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INDICACIONES

El esfinter urinario artificial (AUS, por sus siglas en inglés) es la op-
cién terapéutica de referencia para la incontinencia urinaria de esfuer-
zo (SUI, por sus siglas en inglés) masculina. La causa mds frecuente
de SUIT en pacientes varones es la deficiencia esfinteriana causada tras
el tratamiento de afecciones malignas o benignas de la préstata. La
prostatectomia radical, a la que se aplica el término incontinencia
posprostatectomia (PP, por sus siglas en inglés), es la causa mds co-
mun de SUT que requiere intervencién quirtrgica. Los datos actuales
demuestran una tasa aproximada del 5 % al 10 % de SUI tras una
prostatectomia radical. Aproximadamente la mitad de los pacientes
con PPI buscan tratamiento, y una fraccién atin menor (3 %-5 %) se
somete a intervencién quirtrgica. Con el aumento de la conciencia-
cién sobre la supervivencia y la mejora de las opciones de tratamiento,
cada vez mds hombres buscan tratamiento para la incontinencia. La
radioterapia de prostata, ya sea como tratamiento primario o como
tratamiento adyuvante o de rescate, también es una causa conocida de
SUIL Ademds de la préstata, la SUI también puede estar causada por
tratamientos para el cdncer de vejiga con cistoprostatectomia radical
con neovejiga, estenosis uretrales y otras afecciones neurogénicas de la
vejiga y el esfinter. Aunque la gran mayoria de los estudios describen
la técnica y los resultados en pacientes varones, el AUS también puede
aplicarse en mujeres para tratar la SUL Con prucbas que sugieren
que es seguro y eficaz, el AUS en mujeres se considera ahora parte
del arsenal de tratamientos para la SUI femenina. Esta actualizaciéon
se refleja ahora en las tltimas directrices de la Asociacién Americana
de Urologia (AUA, por sus siglas en inglés) sobre la incontinencia
urinaria de esfuerzo.

F Brantley Scott, William Bradley y Gerald Timm desarrollaron
inicialmente el AUS en 1972. Desde entonces, ha sufrido multiples
modificaciones para mejorar su durabilidad, facilitar su implantacién
y mejorar las tasas de continencia. El modelo actual, el AMS 800, dis-
pone de datos a largo plazo, con tasas de satisfaccién de los pacientes
que oscilan entre el 72 % y el 90 % en un periodo de seguimiento de
23,4 meses a 7,7 anos. La continencia social (0-1 almohadillas al dfa)
ha demostrado ser del 97 % a los 23,4 meses, con tasas a largo plazo
del 54 % al 77 % en un seguimiento de 6,8 a 7,7 afos.

Tanto los pacientes masculinos como las femeninas pueden some-
terse a tratamiento con agentes de relleno periuretral, balones ajusta-
bles, cabestrillos (ajustables o no ajustables; sintéticos o fasciales) o un
esfinter urinario artificial. El cabestrillo masculino solo debe consi-
derarse en pacientes con SUI de gravedad leve a moderada, mientras
que el AUS puede ofrecerse a cualquier paciente con SUI molesta,
independientemente de su gravedad. En pacientes con radioterapia
previa, el AUS es preferible a los cabestrillos masculinos. El AUS tam-
bién se recomienda en caso de SUI persistente o de recurrente tras la
colocacién de un cabestrillo.

EVALUACION PREOPERATORIA

Es esencial hacer una evaluacién preoperatoria exhaustiva antes de
poner un AUS. Los datos actuales demuestran que, si bien a los 6
meses de una prostatectomia radical el 90 % de los pacientes habrd
recuperado la continencia, solo un 3,5 % adicional experimentard una
mejorfa adicional hasta dos afios después de la intervencién. Se ha de-
mostrado que la mediana de tiempo transcurrido desde la prostatecto-
mia hasta el procedimiento de continencia es de 23,5 meses, y que el
25 % de estos pacientes se someten a cirugfa en los 3 afios siguientes.

Recientemente se ha informado que un retraso en el tratamiento de
la incontinencia posprostatectomia se asocia de forma independiente
con un empeoramiento de las comorbilidades del paciente, en con-
creto, el desarrollo de diabetes mellitus (DM) y obesidad. En aquellos
pacientes que no experimentan mejorfa de la incontinencia urinaria a
los 6 meses del tratamiento de la préstata, la gufa IPT de la AUA re-
comienda considerar una intervencién temprana. Es conveniente una
evaluacién inicial con anamnesis, exploracién fisica, demostracién
objetiva de incontinencia de esfuerzo, andlisis de orina con cultivo y
residuo posmiccional. Los diarios miccionales, las pruebas con almo-
hadilla y los inventarios de sintomas del paciente, como la puntuacién
de sintomas de la AUA, la puntuacién internacional de sintomas pros-
tdticos o el cuestionario de consulta internacional sobre incontinencia
pueden ser muy dtiles, pero no son obligatorios. Es muy importante
evaluar la destreza manual, la capacidad cognitiva y el apoyo social
del paciente para asegurarse de que es capaz de utilizar la bomba de
control antes de proceder a ponerle el AUS.

Debe hacerse una cistouretroscopia para evaluar la salud de la ure-
tra y la vejiga, y descartar especificamente una estenosis uretral, una
contractura del cuello de la vejiga u otra patologia que pueda impedir
la implantacién satisfactoria del AUS. Si se descubre una estenosis
significativa o una contractura del cuello de la vejiga, se aconseja el
tratamiento antes de implantar un AUS. Sin embargo, Krughoff et al.
han demostrado recientemente que la dilatacién sincrénica de la con-
tractura del cuello vesical y la colocacién de un AUS son seguras y
eficaces. Aunque existe controversia sobre el papel de la urodindmica
antes de ponerse un AUS, puede considerarse para evaluar la funcién
del tracto urinario inferior cuando la etiologfa de la incontinencia no
estd clara o si existen dudas sobre las presiones de almacenamiento de
la vejiga.

En el preoperatorio, hay que evaluar la posibilidad de infeccién
mediante un urocultivo y una evaluacién cutdnea exhaustiva. Como
ocurre con todas las prétesis uroldgicas, la infeccidn activa de la orina
o de la piel debe considerarse una contraindicacién para poner un
AUS. En nuestra institucién, recomendamos que los pacientes usen
una solucién de esterilizacién a base de alcohol (clorhexidina) a partir
de 3 dias antes de la intervencién para minimizar el riesgo de infec-
cién del lecho quirtrgico. En los pacientes diabéticos, debe obtenerse
una HbAlc, y la DM mal controlada debe considerarse una contra-
indicacién relativa basada en la literatura sobre implantes de pene.
Aunque se ha descrito el uso de antibiéticos orales antes de la cirugfa,
no existen pruebas a largo plazo que respalden esta practica.

PROFILAXIS DE LA INFECCION PERIOPERATORIA

Los antibiticos perioperatorios deben incluir cobertura para paté-
genos cutdneos y urinarios para evitar que colonicen el implante. Las
directrices actuales de la AUA sobre profilaxis antibidtica en procedi-
mientos urolégicos (2019) recomiendan la cobertura con un amino-
glucésido mds una cefalosporina de primera o de segunda generacidn.
Sin embargo, con el aumento de los informes de patdgenos resisten-
tes, se usa comiinmente vancomicina para la cobertura adecuada de
Gram-positivos. Las alternativas incluyen aztreonam y cefalosporina
de primera o de segunda generacién, un aminoglucésido y vancomi-
cina, o aztreonam y vancomicina. En un reciente estudio de cohortes
multicéntrico y retrospectivo, Rezaee et al. demostraron que usar la
profilaxis estdndar de la AUA en varones diabéticos sometidos a la
colocacién de una prétesis de pene presentaba probabilidades signifi-
cativamente mayores de infeccién y explantacién en comparacién con
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la profilaxis no estdndar. La profilaxis no estdndar habitual descrita en
el estudio inclufa vancomicina-gentamicina-fluoroquinolona, clinda-
micina-fluoroquinolona y vancomicina-fluoroquinolona. Este hallaz-
go también puede aplicarse a la colocacién de un AUS en hombres
con incontinencia urinaria de esfuerzo, pero se necesitan mads estudios
prospectivos para perfeccionar las estrategias profildcticas. Se sugiere
consultar los patrones locales de resistencia, los antibiogramas y las
politicas institucionales a la hora de decidir la cobertura antimicrobia-
na conveniente. También debe administrarse vancomicina al menos
1 h antes de la incisién cutdnea. Igualmente hay que considerar ad-
ministrar antifiingicos en pacientes diabéticos. Los componentes del
implante estdn impregnados con InhibiZone, que consiste en rifampi-
cina y minociclina. Se ha demostrado que InhibiZone, asi como otros
recubrimientos antibidticos, disminuye las infecciones en los procedi-
mientos de prétesis de pene inflables; sin embargo, no se ha demostra-
do que afadir InhibiZone al AUS influya en las tasas de infecciones.
La profilaxis de la tromboembolia venosa debe usarse de acuerdo con
las directrices de la AUA basadas en la estratificacién del riesgo del
paciente y puede incluir profilaxis mecénica o farmacoldgica.

COLOCACION Y PREPARACION DEL PACIENTE

En la mayoria de los casos, la posicién ideal para poner el manguito
del AUS es la litotomia. El abordaje perineal permite acceder a la
uretra proximal a nivel de la bifurcacién de las porciones corporales,
que es la ubicacién ideal del manguito para el tratamiento de la PPI.
Numerosos estudios han demostrado que el abordaje perineal es su-
perior al transescrotal y, en consecuencia, abogamos firmemente por
este abordaje excepto en circunstancias especiales como la colocacion
del manguito del cuello vesical asistida por robot. Se tiene cuidado de
acolchar las prominencias dseas que causan puntos de presién para
evitar que se rompa la piel.

Tras inducir al paciente bajo anestesia general, se rasura la piel para
incluir el abdomen infraumbilical, los genitales y el perineo. Cada
implantador e institucién puede aplicar su propio protocolo antes de
la preparacién formal, pero la clave es ser coherente. En nuestra insti-
tucién, preparamos el campo quirtirgico que consiste en el abdomen
infraumbilical, los genitales y el perineo con una gasa de 4 x 4 con
alcohol al 70 % y un cepillo de clorhexidina antes de la preparacién
formal.

A continuacién, el campo quirtrgico puede esterilizarse con una
preparacién de la piel a base de povidona yodada o clorhexidina.
Varios estudios han demostrado que un lavado preoperatorio con
clorhexidina puede reducir la tasa de colonizacién perineal hasta cua-
tro veces, por lo que la clorhexidina se usa cada vez méds como lava-
do quirtrgico primario en comparacién con las soluciones yodadas.
Durante la preparacién para vaciar la vejiga, se hace un sondaje vesical
insertando y sacando una sonda de Coude 14 Fr. Antes de la incisidn,
se inserta una nueva sonda Foley 14 Fr en la mayorfa de los pacientes.
Se utiliza una sonda 16 Fr en pacientes con desviacién tipo neovejiga
debido a la predileccién de la mucosa por obstruir las sondas 14 Fr. La
sonda permite identificar y disecar la uretra durante el procedimiento.
El escroto puede elevarse con pinzas de campo o con suturas de seda
para permitir una mejor visién segin las preferencias del cirujano.
El ano debe excluirse del campo con campos quirtrgicos seguros pa-
ra evitar la contaminaciéon. En nuestra institucién, se dispone de un
lavado de Betadine durante el caso para lavarse las manos cuando es
necesario antes de manipular los componentes protésicos, una técnica
utilizada habitualmente por William Furlow.

Durante la intervencién, los cirujanos pueden elegir entre varias
soluciones de irrigacion. Las soluciones antibidticas son las que se han
descrito con mds frecuencia, pero en nuestra institucién hemos tenido
éxito usando la solucién de Dakin, que tiene una actividad de am-
plio espectro contra todos los microbios. Recientemente, un irrigante
a base de gluconato de clorhexidina, Irrisept (Irrimax Corporation,
Lawrenceville, GA), ha sido adoptado por la comunidad protésica y

Figura 98.1. Componentes del esfinter urinario artificial.

ha suplantado a la irrigacién antibidtica debido a su actividad de am-
plio espectro, facilidad de preparacién y coste.

PREPARACION DEL DISPOSITIVO

El AUS consta de tres componentes: manguito, bomba y depdsito
(Figura 98.1). Cada componente del dispositivo debe prepararse. Este
paso puede ser hecho por el cirujano o por uno de los miembros del
equipo quirtrgico, dependiendo de las preferencias del cirujano y de
la capacidad y el nivel de comodidad del equipo quirtrgico. El técnico
quirtdrgico debe preparar los hemostatos cubriendo las mordazas con
tubo de silicona para evitar que las mandibulas metlicas del hemos-
tato dafen el tubo del componente.

La bomba de control se prepara metiendo ambos juegos de tubos
de la bomba en un recipiente con solucién salina normal estéril o
con contraste diluido. El uso de contraste como solucién de relleno
depende de las preferencias del cirujano. La bomba se mantiene en un
dngulo de 45° con el botdn en la parte superior, y se aprieta y suelta
repetidamente hasta que todo el aire de la bomba se haya desplazado
con liquido. Mientras atn estd sumergido, el tubo se sujeta aproxima-
damente a 4 0 5 cm del extremo usando las pinzas hemostdticas con
una sola muesca. A continuacién se pone la bomba en una bandeja
estéril vacia o en una palangana y se cubre con un campo estéril. Tanto
la bomba como los manguitos estdn impregnados de InhibiZone, por
lo que, para proteger la integridad del revestimiento, no deben in-
troducirse en una solucién salina antes de su colocacién. También se
recomienda bloquear y desbloquear la bomba de control varias veces
durante la preparacién con la expectativa de que no sea tan dificil des-
bloquear inicialmente el dispositivo en el momento de la activacién
en la consulta.

El balén regulador de presién (PRB, por sus siglas en inglés) estd
disponible en multiples presiones: 51 a 60, 61 a70y 71 a 80. Aunque
el PRB de 61 270 cm de H,O es el mds empleado, los PRB de 51 a 60
y 71 a 80 tienen funciones especificas en el tratamiento de la SUI, que
se comentardn mds adelante. El PRB se prepara conectando una aguja
de punta roma de calibre 15 a una jeringa de 30 mL llena con 25 mL
de solucién de relleno (solucién salina normal o contraste). El balén
lleno de aire se desinfla manualmente y la aguja se conecta al tubo del
balén. El exceso de aire se aspira del balén con la jeringa en posicién
vertical. El balén se llena con aproximadamente 20 mL de solucién
de relleno. Se gira el balén para recoger las burbujas y se aspira todo
el contenido del balén en la aguja. A continuacidn, se sujeta el tubo
con una pinza hemostdtica de goma. El balén no estd impregnado
de antibiéticos, por lo que hay que sumergirlo en un recipiente que
contenga solucién de relleno o una solucién a base de antibiéticos
hasta su implantacion.
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El manguito se prepara de forma similar al PRB. Una aguja de
punta roma de calibre 15 y una jeringa de 30 mL con ~ 1 mL de
solucién de relleno se conectan al tubo del manguito después de que
se haya desinflado manualmente. A continuacién se aspira el exceso
de aire. No debe usarse una cantidad excesiva de liquido al extraer
las burbujas de aire del manguito para evitar un llenado excesivo y la
pérdida de un efecto éptimo en el tamano medido del manguito. Las
burbujas de aire se recogen en una gran burbuja de aire y se aspira
todo el contenido. El tubo se sujeta con una o dos pinzas hemostdticas
de goma y se pone en una bandeja estéril.

INCISION

Utilizando el abordaje perineal, se hace una incisién en la linea media
con un bisturi para incidir verticalmente a través de la piel, y luego
se profundiza empleando electrocauterio en ajustes de corte a tra-
vés de la fascia de dartos hasta alcanzar el musculo bulboesponjoso
(Figura 98.2). El tejido que rodea la uretra y el musculo esponjoso
se preserva si es posible disecando el musculo lejos de la uretra la-
teralmente mediante diseccién roma o con tijeras de Metzenbaum
(Figura 98.3). El musculo también puede dividirse en lugar de re-
flejarse, segtin las preferencias del cirujano. Hay que tener cuidado
de intentar preservar el muasculo para reaproximarlo en el momento
del cierre para una capa adicional de tejido que cubra el implante. El
electrocauterio debe usarse lo minimo posible para evitar dafar térmi-
camente el tejido de la uretra. Se identifican las porciones corporales
para facilitar la diseccién alrededor de la uretra dorsal. En este punto
se practica una diseccién cortante con tijeras Metzenbaum, ya que
una diseccién roma en la uretra dorsal mds fina podria causar dafios
tisulares. Para evitar la laceracidn uretral, se recomienda encarecida-
mente no pasar los instrumentos a ciegas alrededor de la uretra. Si se
viola la uretra, la recomendacién es cerrarla con suturas absorbibles y
abortar el procedimiento.

COLOCACION DEL MANGUITO

Una vez disecada la uretra circunferencialmente, se pasa una pinza en
dngulo recto por detrds de la cara dorsal de la uretra y se pasa un dre-
naje de Penrose o un asa vascular para permitir la diseccion posterior.
El espacio se amplia 2 cm para acomodar la anchura del manguito.
La diseccién se hace proximalmente para permitir que el manguito se
ponga lo mds cerca posible del pilar. Hay que tener cuidado de evitar
una diseccién excesiva para preservar la vascularidad uretral y prevenir
que el manguito migre.

A continuacién se pasa el calibrador de manguito por detrds de la
uretra donde se va a implantar el manguito para medir la circunferencia
uretral. Si se emplea una sonda de mds de 14 Fr, hay que sacarla antes
de medir el manguito. El manguito debe quedar bien ajustado sin cons-
trefiir la uretra. Normalmente, se usa un manguito de 3,5 a 4,5 cm en
la uretra bulbar, pero existen tamanos de hasta 11 cm. Si no se dispone
de un calibrador de manguito, puede utilizarse un drenaje de Penrose o
un asa de vaso para medir la circunferencia uretral (Figura 98.4). Una
vez elegido y preparado un manguito del tamafio adecuado, hay que
pasar una pinza en dngulo recto por debajo de la uretra desde el mismo
lado que la bomba y el PRB. La lengiieta del manguito debe agarrarse
con la pinza en dngulo recto con el dorso de la malla hacia el exterior
y el lado del cojin hacia la uretra. A continuacion se pasa el tubo hasta
que la pinza hemostdtica se encuentra con la abertura. Se pone una
segunda pinza hemostdtica en el lado opuesto del orificio, y entonces se
puede soltar la primera. Se pone el resto del tubo a través del orificio y
se tira de la lengiieta sobre el adaptador de tubo del manguito. Los bor-
des de la lengiieta deben encajar en la ranura alrededor del adaptador,
para que no se desprenda (Figura 98.5). El cirujano puede optar por
cortar la lengiieta sobrante, pero nosotros la conservamos para permitir
una futura revisién del manguito en caso necesario. A continuacion, el
manguito se gira lateralmente fuera de la linea media.

Figura 98.2. Incision vertical para abordaje perineal.

Figura 98.3. Diseccion alrededor de la uretra bulbar.
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Figura 98.4. Medicion del tamaio del manguito.

Dependiendo del escenario clinico especifico, el manguito también
puede ponerse a través de una localizacién transcorporal o del cuello
vesical. La colocacién transcorporal del manguito se utiliza a menudo
en casos iniciales o de revisién dificiles en pacientes con antecedentes
de traumatismo, radiacién, atrofia uretral o uretroplastia previa. En
lugar de diseccionar entre el cuerpo esponjoso y el cavernoso, se efec-
tdan incisiones en la tdnica albuginea de ambas porciones corporales
a ambos lados de la cara lateral del cuerpo esponjoso (Figura 98.6).
Existe un menor riesgo de lesién uretral durante la reintervencién tras
una erosion o una lesién uretral previa, asi como un mayor volumen
de la uretra, lo que permite un mejor ajuste del manguito y un menor
riesgo de erosién en el futuro. Los estudios han demostrado que la
mayorfa de los pacientes mantienen su funcién eréctil a pesar de la
diseccién de la porcién corporal, pero la funcién eréctil en este grupo
de pacientes suele estar gravemente deteriorada en el preoperatorio.

Aunque el cuello vesical se pone con menos frecuencia y requiere
un abordaje abdominal, puede ser util en pacientes jovenes y nifios
con antecedentes de extrofia vesical con o sin epispadias, espina bifida
y otros trastornos neurolégicos. Los abordajes abdominales asistidos
por robot han facilitado la colocacién del cuello vesical y los estudios
han demostrado que ponerlo puede disminuir el riesgo de erosién y
atrofia uretrales, que son sin duda problemas con la colocacién de un
AUS en un paciente tan joven. Se requiere un manguito mds grande
(normalmente > 8 cm), asi como un PRB mds alto con mds volumen
en el sistema.

Aunque la colocacién de manguitos en tdindem ha caido en desuso
en la prictica actual, es importante mencionar la técnica. En el pasado,
los manguitos en téndem se utilizaban en pacientes con incontinen-
cia importante tras ponerles un manguito tinico. Se pensaba que este
abordaje mejoraba la incontinencia en pacientes con oclusién uretral
incompleta con un manguito tnico. Wright et al. evaluaron las pre-
siones de punto de fuga retrogradas en manguitos distales, proximales
y en tdndem en caddveres y no hallaron diferencias en las presiones de

Figura 98.5. (A) Colocacién del manguito uretral. (B) Fotografia
intraoperatoria del manguito uretral.

punto de fuga, pero si una correlacién positiva entre la circunferencia
uretral (que es mayor en la zona proximal del manguito) y la presién
de punto de fuga. Esto sugiere que el beneficio percibido de poner
un manguito en tdéndem estd mds probablemente relacionado con la
colocacién mis reciente y a menudo mds proximal del manguito que
con el hecho de que el segundo manguito aporte un beneficio ana-
dido. Estudios no aleatorizados han demostrado la inferioridad de la
colocacién de manguitos en tdndem en comparacién con poner un
solo manguito por via perineal.

COLOCACION DEL BALON REGULADOR DE PRESION

Se han descrito varias ubicaciones y técnicas para poner el PRB. El
PRB puede colocarse a través de una incisién escrotal, una perineal o
una abdominal, en funcién del abordaje quirtrgico, el hébito corporal
del paciente y las preferencias del cirujano. Nuestra preferencia ha
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B

Figura 98.6. Colocacién transcorporal del manguito.

sido poner el PRB en el espacio retroperitoneal lateral al que se accede
a través de una contraincisién hecha en sentido medial a la cresta
iliaca. Este espacio tiene una presién intrinseca baja, estd libre de es-
tructuras vasculares e intestinales importantes —independientemente
de los antecedentes quirtirgicos—, es de fécil acceso y facilita las con-
sultas futuras y el recambio en caso de mal funcionamiento del AUS.
El PRB también se puede poner a través de una incisién inguinal
transversal separada en el lado ipsilateral de la colocacién de la bomba
0 a través de una incisién suprapubica hecha en la linea media. La
diseccién debe hacerse después de drenar la vejiga para evitar lesiones
vesicales. Se identifica la fascia del oblicuo externo o del recto y se abre
para exponer el musculo subyacente. EI musculo se amplia de forma
roma hasta crear un pequeno bolsillo en el espacio preperitoneal o
en el retropubico lo suficientemente grande para el PRB. Aplicar su-
turas previamente para cerrar la fascia antes de poner el PRB puede
ayudar a evitar dafiar el PRB/tubo durante el cierre de la fascia. Una
vez puesto el PRB en su bolsillo, hay que llenar el depésito utilizando
la jeringa de punta roma de calibre 15 con 25 mL de solucién de
llenado. Una vez lleno, se pone una pinza hemostdtica con punta de
goma hasta que se hagan las conexiones de los tubos. A continuacién
se cierra la fascia con sutura absorbible (Figura 98.7).

El PRB también se puede poner a través del anillo externo pene-
trando en el suelo del canal inguinal con la yema del dedo o con un
instrumento como las tijeras de Mayo. Este abordaje estd contraindi-
cado en pacientes con reparacion previa de hernia inguinal con malla
o en aquellos con antecedentes de cirugia abdominal extensa en los
que el riesgo de lesién de érganos intraabdominales es elevado. Los
pacientes con obesidad mérbida pueden tener una dificultad espe-
cial para poner el PRB, pero a menudo se puede acceder fécilmen-
te al retroperitoneo lateral incluso en estos pacientes técnicamente
complejos.

BOMBA ESCROTAL

La bomba es la interfaz entre el paciente y el dispositivo, e instalarla
de manera adecuada es esencial para facilitar su uso. La bomba escro-
tal se puede poner a través de la misma incision que el PRB o puede
hacerse una incisién separada aproximadamente 2 cm por encima y
2 cm lateralmente a la unién penoscrotal. Se hace un bolsillo sub-
dartos mediante diseccién roma (Figura 98.8). El objetivo es crear
un bolsillo de ficil acceso para el paciente, alejado de los testiculos
y con un minimo de tejido suprayacente para permitirle al paciente
palpar y manipular ficilmente la bomba a través de la piel. El bolsillo
puede evertirse para asegurar la hemostasia y limpiar atin més la capa
de dartos. A continuacién, la bomba se introduce en el escroto con

Figura 98.7. Colocacién del reservorio.

el botén de desactivacién hacia la piel. Después se puede usar una
pinza Babcock para facilitar que la bomba se asiente en una porcién
dependiente del escroto.

CONEXIONES

El tubo del manguito se pasa desde la diseccién perineal hasta la in-
cisién inguinal utilizando una pinza de amigdalas o el trécar de tubo
suministrado con la prétesis (Figura 98.9). El objetivo es pasar el tubo
cerca del hueso pubico para que el paciente no sienta el exceso de
tubo debajo de la piel. El manguito y el PRB se conectan a la bomba
escrotal mediante el dispositivo de conexién rdpida suministrado en
el kit. Al conectar el tubo, pueden utilizarse conectores rdpidos rectos
o en dngulo recto. El conector rdpido en dngulo recto suele usarse al
conectar el manguito a la bomba, ya que el dngulo del tubo durante
la conexi6n es agudo.

El exceso de tubo se recorta con unas tijeras o una hoja de bistur{
nueva. Un anillo de collarin se desliza sobre el tubo orientado hacia el
extremo del tubo. El conector se pone en el extremo del tubo en uno
de los tubos. Se usa una aguja calibre 22 con una jeringa de 10 mL de
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Figura 98.8. Colocacién de la bomba escrotal.

solucién de relleno para eliminar el aire del extremo del tubo. A con-
tinuacién, se conectan los tubos, asegurdndose de que el tubo se une
a la pared central del conector. A continuacidn, se usa la herramienta
de montaje para cerrar los anillos del collarin en el conector. Cuando
se emplea el conector en dngulo recto, la herramienta de montaje se
utiliza dos veces para asegurar cada extremo. Las pinzas de goma no
deben quitarse hasta que se haya hecho la conexién completa. Si se
trata de una revision, pueden usarse conectores de sutura o conectores
rdpidos. Cuando se emplean los conectores de atadura de sutura, el
conector se fija en su sitio utilizando una atadura de polipropileno no
reabsorbible 3-0 a cada lado del tubo.

La bomba se activa dos o tres veces para asegurarse de que funciona
correctamente. A continuacion, es necesario desactivar el dispositivo
poniéndolo en marcha una vez mds, dejando que la bomba se llene
parcialmente y pulsando el botén de desactivacion. Debe notarse una
ligera hendidura en la bomba para permitir su activacién més adelante
en la clinica.

CIERRE

Todas las heridas deben irrigarse copiosamente con suero fisiol6gi-
co o con solucién de irrigacién antiséptica. Una vez reaproximado
el bulboesponjoso, hay que cerrar la incisién perineal en varias ca-
pas con sutura absorbible para minimizar el espacio muerto. La
piel debe cerrarse con un punto subcuticular con sutura absorbible
(Figura 98.10). Puede ponerse un drenaje quirtrgico a discrecién del
cirujano. El drenaje se pone adyacente a la bomba en el posiciona-
miento primario. Hay que aplicar apdsitos estériles secos con o sin
soporte escrotal.

CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS

Los pacientes suelen pasar la noche en el hospital con un catéter que
se retira a la manana siguiente. Las directrices de la AUA no reco-
miendan antibidticos durante mds de 24 horas perioperatorias. Sin
embargo, muchos implantadores experimentados y de gran volumen
administran un tratamiento de antibi6ticos orales de amplio espectro
durante una o dos semanas tras el alta. El AUS permanece desactivado
durante una media de 4 a 6 semanas. Si el paciente tiene factores de
riesgo uretral, como radioterapia previa, uretroplastia o erosién previa
del AUS, se ha descrito el retraso de la activacién hasta aproximada-
mente 10 semanas después de la intervencidn.

Tras la activacién, entre el 30 % y el 40 % de los pacientes pue-
den experimentar sintomas de almacenamiento de novo, como

Figura 98.9. Paso del tubo del manguito a la incisién inguinal para las
conexiones.

Figura 98.10. Esfinter urinario artificial terminado.
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polaquiuria, tenesmo vesical, incontinencia de urgencia y nicturia. Se
ha demostrado que la edad del paciente, los antecedentes de radiacién
y una capacidad citométrica inferior a 300 mL son factores de riesgo
independientes para el desarrollo de vejiga hiperactiva de novo.

COMPLICACIONES

Tras ponerles un AUS, se les indica a los pacientes que vigilen la apa-
ricién de sintomas como hematuria macroscépica, disuria y dificultad
para orinar, ya que pueden ser signos precoces de infeccién, erosién
del manguito o fallo mecdnico del dispositivo. La retencién urinaria
en el posoperatorio inmediato puede tratarse con una sonda uretral
12 Fr. Si los pacientes no superan una prucba miccional a las 48 h, se
recomienda poner una sonda supraptbica para disminuir el riesgo de
erosién uretral. Hay que tener cuidado para evitar la puncién del PRB
en funcién de la ubicacién del balén. La retencién prolongada implica
que el manguito tal vez es demasiado pequefio y es probable que se
necesite una revision. La aparicién tardfa de retencién urinaria podria
ser un signo de erosion uretral.

Las tasas de infeccion tras la cirugfa inicial oscilan entre el 1 % y
el 3 %, pero se han notificado tasas de hasta el 10 % en pacientes con
antecedentes de radiacién. Los patégenos mds frecuentes proceden
de la flora cutdnea, como Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus
aureus. Segtin las directrices de la AUA, hay que considerar adminis-
trar antibidticos antes de manipular las vias urinarias en pacientes con
un AUS para disminuir el riesgo de infeccién. Las infecciones suelen
cursar con dolor en el escroto, pero también pueden presentarse con
eritema, edema o secrecién purulenta. La infeccién requiere la explan-
tacién inmediata y la reimplantacién diferida.

Se ha descrito erosién uretral en hasta un 5 % de los implantes de
AUS. Los riesgos de erosién han disminuido con la activacién retar-
dada del dispositivo. La erosién requiere que se quite de inmediato el
implante, ya que se presupone una infeccién. Se pone una sonda ure-
tral permanente con o sin drenaje suprapubico de la vejiga. La uretra
debe reevaluarse antes de planificar la reimplantacién para comprobar
su permeabilidad, y hay que situar el manguito en direcciones proxi-
mal o distal al lugar de la erosion anterior.

La atrofia uretral se produce con la compresién crénica del tejido
esponjoso situado debajo del manguito y es una de las causas mids
frecuentes de revisién del AUS. Las opciones de tratamiento incluyen
mover el manguito o reducir su tamano. No se recomienda poner un
PRB de mayor presién debido al riesgo de erosion uretral.

En un estudio a largo plazo de 1082 pacientes con un periodo
de seguimiento medio de 4,1 afios, las tasas de infeccién y erosidn,
mal funcionamiento del dispositivo y atrofia uretral fueron del 8,2 %,
12,1 % y 8,2 %, respectivamente. El 31,2 % de los pacientes fueron
sometidos a una segunda intervencién quirdrgica, y el 2,7 % a una re-
visién por malposicién de la bomba o por complicaciones de la sonda.

Se les recuerda a los pacientes que no se pongan sondas a menos
que el manguito uretral esté desactivado. Se recomienda que los pa-
cientes lleven una tarjeta de alerta médica o un brazalete para mini-
mizar el riesgo de traumatismo con la colocacién de la sonda si el
paciente no puede dar un historial adecuado. Los pacientes pueden
esperar una expectativa de vida de 7 a 10 anos para el AUS. Si algiin
componente del dispositivo falla después de 3 afios y es necesario sus-
tituirlo, se recomienda cambiar todo el dispositivo.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
MIXTA CON PREDOMINIO DE LOS SINTOMAS
DE ALMACENAMIENTO

Las pacientes con PPI pueden presentar urgencia urinaria con o sin
incontinencia de urgencia (exclusiva o concomitantemente con SUI).
La urodindmica, con o sin fluoroscopia, puede ser ttil para identificar
la hiperactividad del detrusor, la distensibilidad pobre y el deterioro de
la capacidad. Aunque no es un componente obligatorio de la evalua-
cién, la urodindmica puede mejorar la comprensién de los sintomas

del paciente y la funcién del tracto urinario inferior y puede ayudar
para asesorar al paciente a alinear las expectativas posoperatorias. Los
sintomas de almacenamiento preoperatorios no deben impedir que
los pacientes reciban tratamiento quirtrgico para la incontinencia
urinaria de esfuerzo, a menos que los sintomas sean intratables. Las
directrices de la AUA sobre el tratamiento de la vejiga hiperactiva no
neurogénica deben aplicarse segin proceda. Los tratamientos de pri-
mera linea incluyen educar al paciente, hacer cambios en el estilo de
vida y modificar el comportamiento, incluido el entrenamiento vesi-
cal y la fisioterapia del suelo pélvico. El tratamiento de segunda linea
incluye anticolinérgicos y agonistas beta-3. A los pacientes refractarios
o intolerantes a los tratamientos de segunda linea se les deben ofrecer
tratamientos de tercera linea, como la estimulacién del nervio tibial
posterior, la neuromodulacién sacra o la inyeccién intravesical de
onabotulinumtoxinA.
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