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RESUMEN: La incontinencia de orina post-prostatectomia radical es una complicacién que se manifiesta en el 0,5
al 11% de los casos. Su frecuencia ha ido disminuyendo a medida que se fueron perfeccionando las técnicas quirdrgicas.
Se presenta nuestra experiencia en 85 prostatectomias radicales realizadas desde 1988 hasta 1999 evaluando los
casos de incontinencia de orina producidos, su relacion con el estadio clinico, técnica quirirgica, edad del paciente
y tipo de anastomosis. Se describen los procedimientos llevados a cabo para su resolucion.

Se realiza un repaso de la anatomia y fisiologia del mecanismo de la continencia, la fisiopatologia de la I.0. post-
prostatectomia radical, los factores que aumentan la incidencia de 1.0. post-prostatectomia radical y las variantes de
tratamiento.

Se efectiia una comparacion entre los datos recogidos en la bibliografia internacional y nuestra experiencia.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 65, N°4, Pag. 252, 2000)
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SUMMARY: Urinary incontinence post-radical prostactectomy is a complication which is presented ina 0,5 to 11%
of the cases. It's frequency has decreased when the surgical techniques have been improved. Our experience is in
eighty-five radical prostatectomy made since 1988 until 1999 evaluating the cases of urinary incontinence that have
been produced, relation with clinic stage, surgical techniques, patient age and type of anastomosis. Here we describe |
the procedures that have been carried out to be resolved. It is made a review about the anatomy and physiology of the?
continence mechanism, the physiopathology of the radical prostatectomy I.0., the factors that increase the 1.0. radi-§
cal prostatectomy incidence and the changes of the treatment. It's made a comparison between the taken data in the
international bibliography and our experience.
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria constituye un problema
médico, social y econémico para la mayorfa de los pa-
cientes.

Desde el punto de vista médico provoca irritacién
cutdanea y una dependencia crénica a sondas y dispositi-
vos colectores urinarios con importante aumento de la
morbilidad.

En el aspecto social se demostrd en cstos pacientes
una tendencia mayor a la irritabilidad y al aislamiento
social, segin un estudio realizado por el “National Ins-
titute on Anging (12,

Econémicamente, en los Estados Unidos se han esti-
mado los gastos ocasionados por esta patologia directa
o indirectamente (materiales, cuidados de enfermeria,
estudios diagndsticos, tratamientos, etc.) en alrededor de
8 mil millones de délares anuales®.

La complicacién mds desagradable y temida luego
de la prostatectomia radical es la incontinencia urinaria
total. El problema es mds delicado que en las otras for-
mas de incontinencia, principalmente por la forma
brusca en que aparece y por ¢l hecho de suceder in-
mediatamente a un acto quirirgico. Afortunadamente
esto ocurre con poca frecuencia en manos de cirujanos
experimentados.

El estudio de esta complicacion ha tomado un gran
interés recién en las dos dltimas décadas. Como ejem-
plo, en un estudio realizado en 1912, en donde en una
revisiéon de 1.000 casos de cirugia prostatica no se hace
ninguna mencién al problema de la incontinencia urina-
ria postopcratoria‘®).

Actualmente, la incontinencia posterior a la cirugfa
radical de la préstata estd estimada entre €l 0,5 y el |
1%, aunque ¢l margen puede ser mucho mas amplio:
Rudy v col. utilizando criterios estrictamente urodind-
micos. han encontrado una incidencia de incontinencia
superior al 87%).

Durante los ultimos afios se han ensayado diferentes
tratamientos: Fisicos (reeducacién esfinteriana, bio-
feedback, electroestimulacion perineal), medicamento-
sos (anticolinérgicos —propantelina, oxibutinina, etc.—,
adrenérgicos —efedrina, fenilefrina, etc.—etc.) y quirir-
gicos (inyecciones periuretrales, cirugias reconstructi-
vas, protesis esfinterianas, etc.).

Anatomia y fisiologia del
mecanismo de continencia masculina

Los mecanismnos de la continencia son los resultados

de una armoniosa sinergia entre numerosos factores:

« Por un lado, en la vejiga, la capacidad de almace-
namiento vesical. que se acompana de una relaja-
ci6n progresiva del musculo vesical y de una adap-
tacién muscular que mantiene dentro de la vejiga
una baja presién (complacencia).

« Por otra parte, la presencia pasiva (miogénica o
neurogénica) de .un adecuado mecanismo de cie-
rre cérvico-uretral capaz de mantener en la uretra
una presién superior a aquella existente dentro de
la vejiga (resistencia uretral).

El detrusor es un misculo liso que se compone de tres
capas de fibras: interna plexiforme, media circular y
externa longitudinal.

El tono muscular estd mantenido casi exclusivamen-
te por las terminaciones parasimpdticas venidas de los
centros medulares sacros S2 y accesoriamente S3-S4.

La estimulacién viene de la médula por las raices
anleriores y luego de una sinapsis ganglionar continda
por intermedio de los nervios erectores pelvianos.

En el mecanismo cérvico-uretral hay que distinguir
tres zonas importantes:

1. El cuello vesical femenino
Constituido por fibras musculares lisas, las cuales se
contindan hacia arriba con aquellas del detrusor y trigo-
no, y hacia abajo se integran a la prostata y su capsula.
Las fibras se disponen en dos planos:
+ Una capa externa de fibras circulares, en la cual el
espesor se va afinando desde arriba hacia abajo;
» una capa interna de fibras longitudinales, la cual
al contraerse abre el cuello y acorta la uretra (Fi-
gura 1).
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Figura |

El esfinter liso estd inervado por terminaciones prin-
cipalmente simpaticas provenientes de centros situados
en la médula dorso-lumbar (D9-L3). El punto de partida
del reflejo es la estimulacién de los receptores de ten-
sién del detrusor. Los aferentes arriban a la médula dor-
so-lumbar por los nervios erectores y los eferentes salen
por los nervios hipogastricos.

La estimulacién simpdtica provoca el cierre del cue-
llo y la contraccién de la musculatura lisa de la uretra
posterior. Esto no es aceptado por algunos autores. Zim-
men y col., utilizando observaciones clinicas y radiolo-
gicas post-simpatectomia quirdrgicas o traumaticas no
han podido demostrar una verdadera apertura del cuello
vesical(®,

Segiin estudios mds recientes, a nivel del cuello vesi-
cal existen otros receptores cuya funcion no es alin muy
clara (VIP, prostaglandinas, GABA, histamina, etc.)!6:8).
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2. El esfinter externo o estriado

Situado en el polo inferior de 1a préstata, rodea com-
pletamente a la uretra membranosa y se va afinando ha-
cia el Verum Montanum.

El esfinter comprende dos estructuras:

 La porcion parauretral o rabdoesfinter constitui-
da por fibras musculares de contraccién lenta,
capaces de mantener un tono sin fatiga durante
periodos prolongados. Esta porcidn participa de
la continencia pasiva.

* La porcion periuretral de la cual participan los
miisculos del piso pelviano (elevadores del ano y
otros musculos perineales). Estd formada por fibras
de contraccidn rapida que responden a la estimu-
lacién voluntaria con una contraccién fuerte y ra-
pida aunque de corta duracién(?),

La inervacion de la region prostatica proviene del
plexo hipogistrico. Estd formada en su parte superior por
los nervios erectores y por el nervio hipogéstrico, y en
su parte inferior por filetes nerviosos uretrovesicopros-
taticos.

Los nervios destinados al Verum Montanum, a los
canales eyaculadores y al utriculo provienen de los ner-
vios deferentes'®) (Figura 2).

: Plexo hipogdstrico superior
: Cadena simpdtica sacra

: Nervio cidtico

. Nervio pudendo interno

: Nervios erectores

N —

[V N

Figura 2

Los estudios de la inervacién del esfinter estriado
externo han producido resultados conflictivos. La iner-
vacion del esfinter estriado seria principalmente soma-
tica. por intermedio de los nervios pudendos internos
provenientes de centros situados a nivel de S4 y acceso-
riamente S3 y S5 (responsables del tono esfinteriano).
Otros autores atribuyen al esfinter estriado una triple
inervacién (simpdtica. parasimpética y somatica(!0-11)),
Muchos investigadores concluyen que la inervacion es
puramente autondmica (parasimpdtica y/o simpatica).
Donker v col.!12) refieren que no hay ramas del nervio

pudendo a la uretra y que el nervio pudendo y el nervio
dorsal del pene pasan a la uretra a un nivel caudal del
esfinter estriado. Ellos no pueden descubrir conexién
alguna entre el nervio pudendo y la musculatura uretral
estriada. Apoyada por estudios funcionales de bloqueo
nervioso, postulan la ausencia de inervacién somatica a
través del nervio pudendo.

Sin embargo, estas ideas han sido refutadas por nu-
merosos estudios en animales y humanos que demues-
tran que la inervacién motora del esfinter estriado pro-
viene del nervio pudendo. MullerX3) demostré que al-
gunas finas ramas del nervio pudendo se ven acompa-
fiando los nervios cavernosos cuando ellos pasan sobre
el margen anterior del elevador del ano alrededor del
musculo constrictor uretral. Ademds, Bors!'%) demostré
que la estimulacion del nervio pudendo produce contrac-
cion del cuello vesical y la musculatura uretral. Investi-
gaciones recientes demuestran que el nervio dorsal del
pene, cerca del dpex prostatico, provee ramas al eleva-
dor del ano, transverso del periné y al esfinter externo.
Estas ramas son probablemente sensoriales, aunque no
se puedan excluir fibras motoras.

La importancia de estos nervios radica en la locali-
zacidn de sus ramas y la potencial injuria durante la pros-
tatectomia radical. Estudios hechos por Narayan
muestran que las ramas esfinterianas estdn cerca del dpex
prostético a nivel del margen inferior de la sinfisis del
pubis y por ello son vulnerables a ser dafiadas durante la
prostatectomia.

Tanhago y Turner Warwick definieron en 1986 que
el esfinter externo no estd localizado solamente en la
uretra membranosa, sino que se extiende también den-
tro de la prostata hasta el Verum Montanum(16:17),

A nivel de la uretra existen otros factores intrinse-
cos que participan en el mecanismo de la continencia
pasiva:

* El plexo venoso.

* La mucosa uretral.

* El madsculo uretral.

* El tejido elastico de la pared uretral.

Los dos primeros factores ayudan a asegurar un cie-
rre mas hermético de la uretra con la ayuda de una débil
presién muscular de la pared que la rodea.

El musculo uretral, liso y estriado, mantiene una pre-
sion centripeta sobre las dos capas internas y favoreceel
cierre del canal.

El tejido eldstico desempeiiaria un rol pasivo mante-
niendo la posicién de la uretra.

3. La musculatura del piso pelviano

Durante una elevacion de la presion intraabdominal
(esfuerzos, tos, etc.), se eleva también la presién intra-
vesical, haciendo que ésta sobrepase la presion de cierre
uretral.

En ese caso, se produce una contraccion de los miscu-
los del piso pelviano que comprime a la uretra en el mis-
mo instante en que la presion intraabdominal se eleva.
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Otro factor que previene la pérdida de orina al esfuer-
70 es la transmision directa de la presion intraabdomi-
nal sobre las paredes del segmento intraabdominal de la
uretra.

Fisiopatologia de la incontinencia
de orina post-prostatectomia radical

La prostatectomia radical consiste en la ablacién to-
tal de la prostata y de las vesiculas seminales. Ello im-
plica la exéresis del cuello vesical y de toda la uretra
prostatica hasta debajo del Verum Montanum. Por lo tan-
to, luego de la cirugia, el esfinter estriado queda como
el principal mecanismo de la continencia.

Para lograr una continencia urinaria luego de la pros-
tatectomia radical debe evitarse dafiar la musculatura del
piso pelviano, asf como reconstruir el cuello vesical que
contribuye al mecanismo pasivo de continencia y tam-
bién evitar la formacién de estricturas, con una coapta-
cion segura del cuello vesical con la uretra, cosa que se
logra mediante la exteriorizacion de la mucosa vesical
sobre los bordes del mdsculo detrusort!®),

Las causas que pueden responsabilizarse de produ-
cir incontinencia urinaria son:

1. La lesion iatrogénica de la region esfinteriana

Es la causa mds frecuente de incontinencia postpros-
tatectomia radical. Sin embargo, es posible sospechar
una denervacidn esfinteriana previa en pacientes con
antecedentes de traumatismos uretrales, irradiacién pel-
viana o cirugfas previas de la uretra.

A partir de las descripciones anatémicas hechas por
Tanhago'y Turner Warwick en 1986119-17) algunos auto-
res han recomendado conservar una parte del 4pex pros-
titico o del cuello vesical, pero para la mayoria ninguna
de estas técnicas permite mejorar la continencia posto-
peratoria, sin contar el riesgo oncolégico de una exére-
sis limitada hacia cl dpex!'?).

2. La disfuncion vesical

Es la segunda causa de incontinencia, ya sea una
inestabilidad del detrusor o una disminucién de la com-
placencia vesical?®. La inestabilidad vesical post-pros-
tatectomia radical puede tener como origen:

« una cstenosis de la anastomosis uretrovesical;

+» una anomalia neuroldgica periférica (hipersensibi-

lidad de la uretra posterior restante o alteracion de
la interaccion sensorial entre la uretra 'y la vejiga).

Puede ser también el primer sintoma de una altera-
¢ién neurolégica independiente (esclerosis en placas,
enfermedad de Parkinson, etc.)

La inestabilidad puede existir antes de la interven-
cién prostdtica, frecuentemente en relacion con el ade-
noma asociado al cancer prostético, en razon de la irri-
tacion provocada sobre la pared vesical durante la reten-
¢ion cronica.

Hammerer v col.2!) hallaron inestabilidad vesical

postoperatoria en el 41% de los pacientes, mientras que
las determinaciones preoperatorias fueron del 17%.

Para Goluboff y col.29, la inestabilidad del detru-
sor fue la causa aislada mas frecuente para la inconti-
nencia (40%). Este sintoma, ocasionado por inestabili-
dad asociado con incontinencia de esfuerzo, se hallé en
el 52% de los casos. S6lo en el 8% se registré inconti-
nencia de esfuerzo pura. Para Chao y Mayo(?3) sin em-
bargo, la inestabilidad vesical aislada se present6 en
s6lo el 4% de los casos, en cambio la inestabilidad y/o
la disminucién de la complacencia asociada con debi-
lidad esfinteriana se observé en el 39% de los pacien-
tes.

Resulta interesante constatar que la frecuencia de la
disfuncién vesical es mayor luego de la prostatectomia
radical (68%) que de la adenomectomia (46%) y que ella
desaparece en el 65 a 70% de los pacientes una vez co-
rregida la obstruccién(29,

Leach y Donovan insisten sobre el hecho de que los
sintomas urinarios presentados por los pacientes rara-
mente permiten prejuzgar los datos de los estudios uro-
dindmicos (recordemos los trabajos de Rudy en 1984 que
encontraban un 87% de incontinencia basada estricta-
mente en pardmetros urodindmicos®,

3. La esclerosis cervicouretral

Ya habiamos visto la participacion de las fibras elds-
ticas de la uretra en el mecanismo de la continencia. Una
vez que son reemplazadas por tejido fibroso, como pue-
de suceder luego de la cirugia, la uretra se vuelve relati-
vamente rigida e incapaz de abrirse libremente.

® a) Esclerosis del cuello vesical: Algunos autores
han reportado entre 3 a 12% de esclerosis de cue-
llo posterior a la prostatectomia radical.
Ella puede deberse a una mala coaptacién muco-
mucosa entre la vejiga y la uretra durante la anasto-
mosis, aunque también puede producirse por una re-
construccion demasiado cerrada del cuello vesical.
La esclerosis puede ser la responsable de una reten-
cién crénica con incontinencia por rebosamiento.
Surge, en una serie de 18 pacientes con esclerosis
del cuello post-quirtrgica, ha practicado dilatacio-
nes periédicas en el 50% de ellos, con buen resul-
tado, y reporta un alto indice de incontinencia en
aquellos a los que se les realizd electroincisién del
cuello®¥,

® b) Esclerosis uretral: Se produce, por lo general,
como consecuencia de una diseccidn excesiva, de
una isquemia prolongada, de una hemorragia in-
traoperatoria importante, de una reaccidn infeccio-
sa o de una fuga de orina a nivel de la anastomosis.
Esta esclerosis provoca la mala oclusién de la ure-
tra posterior restante e impide la elevacién de la
base vesical al fin de la miccién.
Segin Colapinto y McCallum, el riesgo de incon-
tinencia luego de la reparacién de la uretra mem-
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branosa, mediante una técnica cuidadosa, es bajo.
En su serie reportan un 27% de incontinencia de
esfuerzo luego del primer tiempo de la reparacion,
y s6lo el 12% luego del segundo tiempo(25).

4. La longitud funcional uretral

Ruuly y col., realizaron una evaluacién urodindmica
pre y postoperatoria en 16 pacientes portadores de in-
continencia urinaria post-prostatectomia radical (segtin
técnica de Campbell) y encontraron que:

» La mejoria de la incontinencia postoperatoria se
produce, en general. en el curso de los seis prime-
ros meses. Pasado este periodo, la mayor parte con-
tinud incontinente.

* Eldnico pardmetro urodindmico que diferia signi-
ficativamente seis meses después de la cirugia fue
la longitud funcional de la uretra.

Ellos sugieren que la preservacion de la continen-
cia luego de la prostatectomia radical exige una lon-
gitud funcional uretral de al menos 2.8 ¢cm®). Esta
medida fue confirmada también por Hauri y col (26,
También Hammerer y col.(2D determinaron que la
longitud funcional de la uretra fue de 27,6 mm en
pacientes continentes contra 20,5 mm en pacientes
incontinentes, después de evaluar a 82 pacientes so-
metidos a prostatectomia radical retroptibica. Otros
autores. sin embargo, no encuentran diferencias en-
tre la longitud funcional uretral de los pacientes con-
tinentes y de los incontinentes?7).

Factores que aumentan la incidencia de
incontinencia luego de la prostatectomia radical ___

1. El estadio del cdncer

La mayor parte de los autores no encuentran coinci-
dencia entre el indice de incontinencia postoperatoria y
cl estadio patolégico y el grado histolégico del tumor.
No obstante, Igel v col. mencionan una frecuencia de
incontinencia de origen esfinteriano proporcional a la

severidad del estadio tumoral®),
Estadio N° Continencia Incontinencia
de esfuerzo total

Bl 125 96 (77%) 21(17%) 8 (6%)
B2 200 150 (75%) 38(19%) 12 (6%)
C 235 155 (66%) 61 (26%) 19 (8%)
D 131 89 (68%) 33 (25%) 9 (7%)

Tabla |

En nuestra experiencia los resultados fueron los si-
guientes:

Estadio N° Continencia Incontinencia
de esfuerzo Total
B 71 65 (91 6%) 5 (7%) 1 (1,4%)
C 10 9 (90%) 0 1 (10%)
D1 4 3 (75%) 1 (25%) 0
Totales 85 77 (90,6 %) 6(7,0%) 2(2,4%)
Tabla 2

2. El tipo de anastomosis vesicouretral

La mayor parte de los autores estiman que la mejor
técnica es la anastomosis uretral directa, sin tension, rea-
lizada con puntos simples tomando toda la pared de la
uretra membranosa.

Igel ha encontrado, con la anastomosis segtin el pro-
cedimiento de Vest modificado (el punto posterior to-
mando todo el tejido perineal, salvo la piel), una frecuen-
cia més elevada de estenosis secundaria. Ha reportado
una incontinencia total luego de la anastomosis directa
en el 6% de los casos, y de un 44% realizando la anasto-
mosis con la técnica de Vest(2®),

Hutch y Frisher proponen la tubulacién de la base vesi-
cal de manera de darle un rol de neo esfinter liso. Hauri uti-
lizando esta técnica y valiéndose de la cistogratia, demostrd
que los pacientes continentes presentaban un cierre del
cuello vesical, lo cual les aseguraba la continencia6).

Dore y col (2 compararon la técnica tradicional de
anastomosis directa con un cierre en raqueta del cuello
vesical frente a la anastomosis simplificada por “ven-
tousage” y traccion perineal segiin técnica de Vest mo-
dificada por el equipo de la Clinica Mayo. Los resulta-
dos de estenosis fueron del 33% para la primera contra
un 14% en la segunda. La continencia total fue del 73,3%
y 64,2% respectivamente. Dentro del aspecto urodini-
mico no hubo diferencia significativa entre los dos gru-
pos, pero la presion de cierre uretral tendi6 a ser mas alta
en el grupo 2. Concluyeron que la técnica de prostatec-
tomfa radical con conservacién del cuello vesical y la
simple traccién congruente de la vejiga sobre la uretra
no causa mayores complicaciones postoperatorias o car-
cinogénicas que la técnica cldsica sobre un limitado ni-
mero de pacientes y que esto merece otros estudios con
mayor casuistica. Sobre la continencia urinaria estos au-
tores refieren que dentro de las técnicas clasicas, las ta-
sas de continencia reportadas son del 73 al 95% a los 3
meses de la cirugia con una disminucién progresiva del
indice de satisfaccién en funcién del tiempo de la ciru-
gia. Otros autores, como Jonler®® reportan en cambio,
un 74% de pacientes con algiin grado de incontinencia
utilizando la misma técnica. En un estudio con conser-
vacién del cuello vesical, Basler noté una tendencia al
regreso a la continencia més rapido del mismo modo que
Marcucci®) en 92 enfermos de los cuales el 89% estd
continente al afio.
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Rogers y col 49 analizaron el resultado de prostatec-
tomia de salvataje por recurrencia local luego de radio-
terapia en 40 pacientes, siendo la incontinencia urinaria
una complicacién frecuente, pues se present6 en 18 de
31 pacientes evaluables (58%).

En nuestra serie no hemos practicado ninguna pros-
tatectomia radical después de radioterapia.

6. Las técnicas operatorias
Prostatectomia por via perineal

Esta técnica ha sido utilizada desde el siglo xvi para
la cirugia del adenoma de la prostata.

La primera prostatectomfa radical fue practicada por
Billroth 200 afios después, y mads tarde mejorada por
Young en 190547), Jeweth cn 194948} y Walsh en
1980149, La incidencia de incontinencia urinaria, segin
los trabajos de Ghosh, entre 1900 y 1960 era del
2,4%59 Actualmente los porcentajes son variables,
entre 0.5 y 50%(51:52),

Ventajas de esta técnica

» La reconstruccién del tracto urinario inferior es

mds precisa.

« Las pérdidas sanguineas son inferiores a aquéllas

de la via retropubiana.

* El postoperatorio es mds confortable para el

paciente.

Prostatectomia retropubiana

Esta técnica estuvo tradicionalmente asociada a un
elevado porcentaje de incontinencia; encontramos en los
trabajos de Jgel una incontinencia entre 0 y 12,5%0%;

Kopecky, en 1970 reporta el 14%; McDuffy,en 1978, 0%:;
Middleton, en 1981, 4%, 4%; Likowky, en 1983, 3% y
Crawford, en 1983, 1,3%(53),

Es a partir de los estudios de Walsh. quien propone
una técnica de preservacion de los ramos nerviosos de
los plexos pelvianos que inervan a los cuerpos caverno-
s0s, la uretra membranosa y otras estructuras pelvianas,
que las complicaciones (incontinencia e impotencia) han
disminuido significativamente.

Walsh'y Steiner han demostrado en 600 pacientes una
continencia total del 92%, con 8% de los pacientes con
una incontinencia de esfuerzo moderada3®). Otros auto-
res coinciden con Walsh: Rossignol 0% de incontinen-
cia total y 6,2% de incontinencia de esfuerzo luego de
12 meses®¥, Catalona sobre 250 pacientes reporta el
98% de continencia total luego de 6 meses de seguimien-
t0'55). O’Donnel, en un estudio comparativo entre dos
series de prostatectomias radicales, una preservando los
nervios pelvianos y la otra sacrificindolos, encontrd que
la longitud funcional de la uretra es mds importante en
los casos de conservacién nerviosa(56).

No hemos realizado prostatectomias por via perineal.
Todos los pacientes (85) fueron sometidos a prostatec-
tomfa retropubiana con preservacion uni o bilateral de
las bandeletas neurovasculares, segtin la presuncion de
extensién extraprostdtica de la enfermedad durante el
acto operatorio. No hemos hallado diferencia significa-
tiva en la tasa de incontinencia entre los dos grupos de
preservacion de bandeletas.

Los resultados, segin diferentes autores, se analizan
en la Tabla 5.

Autor N°© Técnica % Incont. de Incont.
Continencia Esfuerzo Total
Kopecky y col.t57 i1 Comb. Vest-Dir. 72% 27% 1%
51 Vest 63% 35% 2%
11 Directa 100% 0% 0%
Veenema™® 159 Retropubiana 57% 31% 12%
Lindnert?® 143 Retropubiana 80% 14% 6%
Gibbons'®® 213 Perineal-Young 82% 2% 6%
Fowler'®® 64 Perineal 95% 1% 4%
15 Retropubiana 74% 13% 13%
Fowler y col (9D 29 Campbell 80% 3% 17%
29 Walsh 96% 4% 0%
Igel v col 39 416 Vest 73% 23% 4%
Directa 7% 17% 6%
O'Donnel® 34 Retrop. + Preserv. 94% 6% 0%
34 Retrop. s/Preserv. 70% 18% 12%
Steiner y Walsh30) 593 Retrop. + Preserv. 92% 8% 0%
Leandri‘?) 398 Retrop. + Preserv 95% 5% 0%
Nuestra experiencia 85 Retrop. + Presery. 90,6 % 7,0% 2,4%
Tabla 5

SAU

Rev. Arg. de Urol., Vol. 65, N° 4, Pig. 258, 2000



Kave y col.37, evaluaron los efectos de tres tipos de
diseccion apical en la continencia urinaria después de la
prostatectomia radical en 280 pacientes y examinaron
los posibles factores contribuyentes (Ej. preservacion del
cuello vesical y el esfinter preprostdtico, edad, estrechez
de la anastomosis, reseccién transuretral previa y ciru-
gfa prescervadora del paquete nervioso).

Se realizaron tres tipos de diseccidn apical. Grupo 1:
diseccién estandar, que mostraba un dafio en la cara an-
terior del esfinter uretral estriado externo y fue designa-
da como “dafio esfinteriano™; Grupo 2, en los cuales se
realizo la modificacion sugerida por Walsh en la cual el
complejo venoso y el esfinter son seccionados, pero in-
corporados a la anastomosis. Este grupo fue designado
como de “reparacién esfinteriana’; y Grupo 3 a los que
se les realizo la técnica de Myers que preserva tanto del
esfinter externo como es posible y fue designada como
“preservadora esfinteriana”.

La continencia total para los tres grupos fue de 93%
con 90%, 93% y 99% de continencia para los grupos 1,
2y 3 respectivamente. El tiempo medio para recobrar
la continencia fue de 68 dias, tomando 100, 52 y 30 dias
para cada grupo. Veinte pacientes (7%) no lograron una
continencia total. 15 una incontinencia menor y 5 se-
vera, ninguno de estos dltimos en el grupo tres. En el
grupo con “preservacion del esfinter externo’, los fac-
tores mas importantes para la continencia fueron la
edad y la ausencia de desarrollo de estrechez de la anas-
Lomosis.

TRATAMIENTO

Una vez diagnosticada la incontinencia post-prosta-
tectomia radical es conveniente esperar al menos un ano
luego de la intervencidn antes de decidir un tratamiento
quirdrgico. La incontinencia se corrige gradualmente en
la mayoria de los pacientes durante este periodo.

Existen numerosos tratamientos conservadores que
pueden ser utilizados para acelerar la recuperacion.

1. Tratamientos fisicos

* Reeducacion vesicoesfinteriana y perineal

Kegel en 1951, describié una serie de ejercicios fisi-
cos tendientes a reforzar la musculatura perineal, los
cuales adn se encuentran vigentes.

La reeducacién comprende también el uso de méto-
dos lisioterapéuticos6%).

* Electroestimulacidn perineo-vesical

Realizada por medio de un electrodo o “diabolo”
anal, o de electrodos puntuales sobre los musculos bul-
bocavernosos. Por regla. las bajas frecuencias son utili-
zadas para los casos de inestabilidad vesical, las fre-
cuencias medianas para la insuficiencia esfinteriana, y
las altas han sido aplicadas al tratamiento de la inesta-

bilidad vesical post-prostatectomia. La estimulacién
dura aproximadamente 20 minutos(69),

Soteropoulos reporté un 45% de éxitos en 16 pacien-
tes incontinentes, utilizando estimuladores eléctricos
intraanales(6),

Hemos tratado a 8 pacientes con incontinencia post
quirdrgica, utilizando electroestimulacidn, ¢jercicios y
bio-feedback obteniendo muy buenos resultados en 4
pacientes, regulares en 2 y malos en 2.

Kraus y Lilien trataron a § pacientes con electroesti-
mulacién anal, con buenos resultados en los pacientes
portadores de incontinencia de esfuerzo moderada, aun-
que con escasos resultados en aquéllos con incontinen-
cia de esfuerzo severa o incontinencia total(67),

En nuestra seric de 8 pacientes incontinentes, 6
(75%) presentaban incontinencia de esfuerzo y 2
(25%) incontinencia total. A todos ellos se realizé elec-
troestimulacién perineovesical y bio-feedback vesico-
esfinteriano. Se obtuvieron resultados muy buenos en
4 (50%) de ellos, regulares en 2 (25%) y malos en 2
(25%). Los resultados malos se lograron en los pacien-
tes de incontinencia total. De los 6 pacientes con in-
continencia de esfuerzo, 4 tuvieron muy buena res-
puesta y 2 regular.

Los 4 pacientes con respuesta regular o mala a la ree-
ducacién fueron tratados quirdrgicamente, mediante la
colocacion de esfinter artilicial (AMS 800). Con esta
conducta se logré la continencia en todos ellos (100%).

* Terapia manual transanal

Estas técnicas son realizadas por via anal. El fisio-
terapeuta realiza un tacto rectal y le indica al paciente
que puje. De esta manera se provoca un trabajo de los
miusculos elevadores del ano contra resistencia manual.
Dicho trabajo se realiza durante aproximadamente 10
minutos.

* Bio-feedback vesicoesfinteriano

Los captores de contraccién se sitian perianales o
bajo los musculos bulbocavernosos. El objetivo consis-
tc en la toma de conciencia objetiva de una funcién fi-
slolégica habitualmente inconsciente. La correccion na-
tural de una anomalia funcional se realiza mostrando
objetivamente su efecto bioldgico mediante la utiliza-
¢ion de signos sensoriales, visuales o auditivos.

Burgio y col. trataron a 20 pacientes portadores de
incontinencia post-prostatectomia radical con una com-
binacién de bio-feedback y ejercicios de Kegel, con una
disminucién sintomadtica significativa en los pacientes
con una [.O.E. moderada (80%) y del 68% en aquéllos
que presentaban una I.O.E. severa. No obstante, en los
pacientes portadores de incontinencia total comunican
s6lo el 17% de mejoria(®®),

« Terapia alternativa y de comportamiento
Se deberd establecer, cada vez que sea necesario,
un entrenamiento miccional con calendario miccio-
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nal, de manera que el paciente perciba sus malas ac-
titudes miccionales y regularice sus ciclos continen-
cia-miccion(60),

2. Tratamiento medicamentoso

« Inestabilidad vesical

Anticolinérgicos puros:

Bromuro de propantelina: Se utiliza en dosis de 15 a
50 mg 4 veces al dia.

De accion directa sobre el miisculo:

Flavoxato: En dosis de 100 a 200 mg 3 a 4 veces por
dia. Tiene pocos efectos colaterales, aunque su eficacia
es discutida por muchos autores.

De accion mixta:

Oxibutinina: En dosis de 5 mg 3 a 4 veces por dfa.
Tiene accidn relajante del misculo liso y accidén antico-
linérgica. Aligual que los colinérgicos puros, se encuen-
tran contraindicados en pacientes con glaucoma de an-
gulo cerrado, miastenia gravis, cmbarazo, y de uso con-
trolado en casos de uropatia obstructiva baja.

« Insuficiencia esfinteriana

Se pueden usar medicamentos que aumenten el tono
uretral. Se han utilizado alfaadrenérgicos (fenilpropano-
lamina, pseudoefedrina, efedrina).

La imipramina a dosis elevadas de hasta 75 mgen 3
tomas diarias tiene una doble accién: directa sobre la
pared vesical e indirecta provocando un aumento del
tono esfinteriano. Reid y col. afirman que utilizando el
tratamiento farmacolégico han podido lograr algin tipo
de mejoria en aproximadamente el 70% de sus casos©?),

3. Tratamientos quirirgicos

* Inyecciones periuretrales

En 1963, Sachse informé sobre la utilizacién de in-
yecciones periuretrales utilizando una sustancia esclero-
sante, el politetrafluoroctileno (Teflon)?, aunque fue
Politano quien popularizo el método en 197471,

El teflon es utilizado a nivel de las cuerdas vocales,
pero su utilizacién intrauretral no estd autorizada por la
FD.A.

ILas complicaciones son la esclerosis uretral y la mi-
gracion local y distal de la pasta de Tetlon.

Los resultados encontrados en la literatura no son
alentadores. Kauffiman reporta un éxito del 85,1% en 69
pacientes post R.T.U.P., Politano encuentra un 48,1%
de curacién o de mejoriat’!) y Deone reporta el 0% de
mejorfa’?),

Appel y McGevre, utilizando coldgeno bovino sobre
84 pacientes han comunicado una mejoria del 82% lue-
go de 10 meses de seguimiento!”>",

Cummings v col."® reportaron en 1996 la utilizacién
de coldgeno en forma transuretral con un resuttado de sa-
tisfaccién del 58%, con un seguimiento de 3 a 15 meses,

Appel en 1996 publica la utilizacién, en forma

percutdnea anterégrada, de coldgeno como forma de te-
rapéutica para la incontinencia post-quirdirgica, tratan-
do a 12 hombres con un seguimiento mayor de 12 me-
ses, logrando un éxito en el 37,5% de los pacientes. Sus
conclusiones son que con una apropiada seleccidn de tos
pacientes la administracion de coldgeno por via anter6-
grada percutdnea puede mejorar la respuesta de aquélios
que han fracasado con las inyecciones tradicionales.
Utilizando igual técnica, Lutke’®) comunica un 25% de
continencia total.

« Cirugia reconstructiva

El objetivo de este tratamiento es el de aumentar la
resistencia uretral. Muchos autores han descripto técni-
cas de reconstruccidn esfinteriana. En general, se trata
de reemplazar el esfinter liso por un tubo vesical y de
alargar la uretra posterior con la ayuda de las fibras ho-
rizontales de la cara anterior de la vejiga.

a) Operacion de Leadbetter: el principio es la cons-
titucion de un tubo a expensas del trigono, con los uréte-
res reimplantados mds arriba. Se cierra en dos planos
sobre un catéter (Figura 3).

(A)Incisién vesical anterior, reimplante de uréteres. (B) Incision paralela
preparando el tubo trigonal.

(B)Sutura del plano mucoso (D) Sutura del plano muscular (E) recons-
truccién vesical.

Figura 3: Operacion de Leadbetter.

b) Operacion de Thompson: Se realiza por via peri-
neal. Se efectiia la exéresis completa de la uretra poste-
rior y se libera la vejiga para permitir el descenso del
cuello a la uretra bulbar. La cara anterior de la vejiga se
libera con dos incisiones, y con las suturas se transfor-
ma laincision de V en Y (Figura 4).

« Utilizacion de esfinter anal
* Operacion de Verges-Flaque: Se secciona el esfin-
ter anal externo y se lo sutura por delante de la ure-
tra (Figura 5).
* Operacion de Mathissen: Se secciona la uretra bul-
bar y se ]a anastomosa sobre el esfinter anal.

SAU

Rev. Arg. de Urol., Vol. 65, N° 4, Pdg. 260, 2000



En linea de puntos, pasaje prepubiano de la bandele-
ta aponeurdética propuesta por Millin-Grégoir, abando-
nada por Grégoir.

« Utilizacion de los cuerpos cavernosos
* Operacion de Puigvert (1971): Se realiza la disec-
cién de la uretra bulbar y de los cuerpos caverno-
s0s que pasan sobre la uretra. Se incide la cara in-
terna de la albuginea y se suturan los planos pro-
fundos y superficiales, por separado, sobre la ure-
tra (Figura 7).

De izquiierda a derecha: exéresis de la uretra posterior y liberacion
de la vejiga. Incisiones laterales en V. Exéresis parcial del colgajo
anterior, Suturaen Y y anastomosis vesicouretral.

Figura 4: Operacion de Thompson

Figura 7. Operacién de Puigvert

* Operacion de Kauffman I: Es el entrecruzamiento
de los cuerpos cavernosos debajo de la uretra bul-
bar (Figura 8).

Figura 5. Operacion de Verges-Flaques

* Compresion pasiva de la uretra
s Operacion de Kuss-Grégoir: Se trata de una sus-
pensién uretral aponeurdtica. Utilizando esta téc-
nica. los autores comunicaron 50% de éxitoy 13%
de mejorfa'8! (Figura 6).

Figura 8. Operacicn de Kauffman [

» Operacion de Kauffman II: Es 1a compresion de Ia
uretra perineal aproximando los isquio-cavernosos
e interponiendo entre ellos y la uretra un rollo de

Figura 6. Operacion de Kuss-Grégoir marlex.
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* Protesis perineal pasiva
* Operacién de Kauffman III: Constituida por una al-
mohadilla blanda que contiene un gel de siliconas,
cubierto en sus lados y su cara inferior con una
mousse de polipropileno.

La cara inferior esta reforzada con una placa mas
cspesa que permite reinyectar liquido a fin de aumentar
el efecto compresivo.

Sobre esta cara inferior se encuentran seis lengiietas
de fijacion en Dacron. Estas lengiietas son pasadas en-
tre los isquio-cavernosos y los brazos isquio-pubianos,
y anudados a la prétesis (Figura 9).

. //

Figura 9. Operacion de Kauffman II

Kauffran y Raz han reportado un 33% de curacién
total y un 24% de mejorfa®3,

Graham y col., en 1982, han utilizado la prétesis
de Kauffman con un 25% de curacién total y 40% de
mejoria.

Los problemas que explican la mediocridad de resul-
tados son que la esclerosis de la uretra y las alteraciones
del mdsculo vesical la tornan inutilizable, y en la mayo-
ria de los casos tienden a reestablecer la continencia,
creando una disuria.

® Protesis activa (esfinter artificial)

Sin ninguna duda. Scott y Bradley revolucionaron ¢l
tratamiento de fa incontinencia con la creacién de un
esfinter artificial hidraulico, en 1970%4), Este aparato se
diferencié de los otros modelos por el hecho de que in-
tentaron crear un esfinter que el enfermo pudiera mani-
pular, de manera de mantener una continencia y una
miccidn similar a la fisioldgica. Este esfinter necesitaba
de dos intervenciones quirdrgicas, para el implante y
para la activacidn.

En los dltimos anos, han aparecido diferentes mode-
los, mds simples y mds confiables.

El primero de la serie fue el AS 721 (American Sys-
tem), el cual constaba de una bomba para inflar, situada
en un hemiescroto, otra bomba para desinflar, ubicada
en el otro hemiescroto, un manguito oclusivo y un balén
reservorio abdominal.

Posteriormente aparecieron el AS 742, el AS 791 y
el AS 792, con una sola bomba escrotal®% (Figura 10).

AS 792

Figura 10.

Todos ellos tenian como inconveniente }a imposibi-
lidad de dejarlos inicialmente inactivos, lo cual trafa
aparejado un alto fndice de erosiones uretrales por isque-
mia secundaria a una compresion uretral maxima per-
manente (50% de erosién uretral )30’

Finalmente, gracias a las mejoras introducidas por
Scort en 1982, se comenzod a utilizar un esfinter artificial
mds seguro, el AMS 800, con un fndice de éxitos del 80
al 90%84) (Figura 11).

Figura 11.

Se trata de una protesis de silicona constituida por
tres elementos:

1. Un manguito oclusivo de tamafio variable entre 4,5
a 11 cm. El sitio de eleccién preferencial para el implan-
te es a nivel de la uretra bulbar.
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2. Un balén regulador de presion, implantado en el
espacio laterovesical, el cual mantiene en el estinter una
presion constante, variable segiin los modclos, de 51 a
90 ¢m de agua.

3. Una bomba de comando, implantada en el escro-
to, la cual provoca la apertura del esfinter. Estd consti-
tuida por dos partes: en su parte superior presenta una
unidad de control con un botén de inactivacién, y en su
parte inferior la bomba propiamente dicha.

Estos tres elementos se unen entre si con tubos de
silicona. llenos de agua estéril y sustancia de contraste,
para facilitar los controles radiolégicos.

Entre las micciones, el balén determina la presién
dentro del manguito lleno de liquido. La uretra perma-
nece ocluida. asegurando la continencia. Para lograr la
miccidn, se realiza presion sobre la bomba determinan-
do que se evacue el liquido del manguito hacia el balén
reservorio, liberando a la uretra. El retorno al estado de
equilibrio se efectiia automaticamente.

El sistema se inactiva por presion sobre el botén de
la unidad de control, en la parte superior de la bomba.

Complicaciones

1. Erosion uretral

Sobrevienc 3 a 5 meses posteriores a la activacion.
Es menos frecuente con el AMS 800 (6%) que con los
modelos AS 791 y AS 792 (32%), debido a la inactiva-
¢ién y activacién voluntarias.

La irradiacion aumenta el indice de erosion uretral y
la reaparicion de la incontinencia.

2. Infeccion

Es una complicacién importante. que hace necesario
un tratamiento antibidtico y la ablacién del esfinter.

El porcentaje de infeccion es de menos del 5% de los
casos.

3. Complicaciones mecdnicas

Sonraras. Se deben a pérdida de liquido del mangui-
to, a angulaciones de las tubuladuras y a mal funciona-
miento de la bomba.

4. Persistencia o reaparicion de la incontinencia

Puede deberse a complicaciones mecdnicas, a la apa-
ricién de una inestabilidad vesical o a una mala eleccién
del balén regulador o del manguito.

RESULTADOS

Los diversos autores han tenido variados resultados
con los diferentes tipos de esfinteres artificiales, con ta-
sas de continencia que oscilan entre el 53,7% y el 93,0%
de los casos, sin discriminar la causa de la incontinencia.

En nuestra experiencia debimos recurrir a la coloca-
cién de esfinter artificial (AMS 800) en los 2 pacientes
con LLO.E. con respuesta regular a la reeducacion (elec-
troestimulacién perineovesical y bio-feedback vesicoes-
finteriano) y en los 2 pacientes con incontinencia total y
con mala respuesta a la reeducacién. En los 4 casos se
obtuvo recuperacion de la continencia total (100%) y no
se presentd ningun tipo de complicacién.

Los resultados obtenidos por los diferentes autores ¢7)
se indican en la Tabla 6.

CONCLUSIONES

La prostatectomia radical es el tratamiento de elec-
cion del cdncer localizado de la prostata.

Las pérdidas de orina luego de la intervencion, que
representan una complicacién no deseada y muchas ve-
ces invalidante para el paciente, sobrevienen de 0,5 a
11% de los casos.

Autor Esfinter N° Pacientes Continencia
post-
prostatectomia
Furlow 742 47 17 43 (91,5%)
Barret-Furlow 79172 66 56 49 (74%)
Mayo Clinic 800 109 42 89 (81.7%)
Nurse Mundy 791/2/800 100 26 93 (93%)
Marks Light 800 37 19 30 (81%)
Scort Todas 406 52 218 (53,7%)
Fischman 800 148 25 98 (66,2%)
Boccon Gibod 800 45 1 36 (80%)
Nuestra experiencia 800 4 4 4 (100%)

Tabla 6
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La prevencién de la incontinencia consiste en un
buen examen preoperatorio. una técnica quirirgica cui-
dadosa, con muy buena hemostasis, una anastomosis
uretrovesical directa, sin tension, una preservacion del
plexo nervioso pelviano y una longitud uretral funcio-
nal superior a 2,8 cm.

Cuando la incontinencia postoperatoria sobreviene,
se debe espcrar al menos un afio para decidir un trata-
miento quirdrgico correctivo, ya que en la mayoria de
los casos, la incontinencia se puede corregir progresiva-
mente durante ese periodo.

Los tratamientos farmacolégicos son titiles en caso
de inestabilidad vesical o de insuficiencia esfinteriana
moderada.

La reeducacién vesical preoperatoria, y las técnicas
de electroestimulacion postoperatorias son fundamenta-
les para prevenir o corregir la incontinencia.

La protesis esfinteriana AMS 800 es el tratamiento
de eleccidn en caso de incontinencia urinaria debida a
lesion esfinteriana.

En aquellos pacientes que no pueden manipular un es-
finter artificial, se puede proponer la protesis de Kauffiman
o las difcrentes téenicas quirdrgicas, las que alin mantienen
su vigencia.
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