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INTRODUCCION

La PR es la causa mas comun de incontinencia urinaria de esfuerzo
en varones.

La incontinencia pos-PR tiene un gran impacto en la QoL y puede
afectar las actividades diarias.

Dentro de la etiologia estan: la hipocontractilidad del detrusor de
novo, la deficiencia intrinseca esfinteriana y la disminucion de la

longitud uretral.
Su incidencia varia del 6 al 69%.

Los factores de riesgo que aumentan su incidencia son: edad, IMC,
tecnica quirurgica y experiencia del cirujano.

Dentro del TTO hay opciones conservadoras e invasivas.



MECANISMO DE LA
CONTINENCIA

* Coaptacion uretral

e Esfinter urinario

(fibras estriadas y lisas)

* Soporte

(ligamentos puboprostaticos)

e |nervacion




FISIOPATOLOGIA

Denervacion (disfuncion esfinteriana e hiperactividad del
detrusor)

Alteracion de la base anatomica de la vejiga
Pérdida del soporte (hipermovilidad uretral)
Pérdida de la longitud funcional de la uretra
Isquemia

Fibrosis con falla del mecanismo de coaptacion



PREVENCION EN LA IQ

Minima manipulacion de la uretra

Preservacion del tejido periuretral distal al apex de la prostata
Eversion el cuello vesical

Preservacion completa de la longitud funcional de la uretra
Fijacion anatomica del complejo esfinteriano

Conservacion de bandeleta nerviosa



DIAGNOSTICO

e La evaluacion se debe realizar en dos pasos, el primero
incluye la HC, el EF y una evaluacion objetiva de los

sintomas.

e La capacidad para interrumpir el flujo urinario, la severidad
de la incontinencia durante el dia (cuando empeora?), la
presencia o ausencia de incontinencia nocturna, y la
existencia de situaciones desencadenantes (toser,
incorporarse, correr, hacer deporte, posicion horizontal).

e El segundo paso consiste en la solicitud de uroanalisis,
ecografia urinaria, RPM y DM.



\ _| DIAGNOSTICO

e Tambien es util el uso de cuestionarios como el

ICIQ-SF, y del Pad test de 24 h (IU leve <200 gr,
moderada 200-400 y severa >400 gr).

e La uretrocistoscopia permite detectar estenosis
uretrales o de la anatosmosis, evaluar la funcion
residual del esfinter; y medir la zona de coaptacion
del esfinter.
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DIAGNOSTICO

o Si el paciente tiene sintomas concomitantes de VH o

desordenes neurogénicos, y previo a 1Q, se debe realizar un
EU.

o En el EU se observa disfuncion esfinteriana en el 92%,
hiperactividad del detrusor 37%, obstruccion 1.2% e
hipoactividad del detrusor [.2%.

o Respecto a la evaluacion urodinamica de la funcion residual
del esfinter, el uso de la presion de punto de fuga abdominal
(ALPP) mediante un catéter rectal, es la mas especifica.



DIAGNOSTICO

e La ALPP corresponde a la presion intrabdominal en la que
ocurre el escape de orina, dado por el incremento de la
presion abdominal en ausencia de contraccion del detrusor.

e La ALPP muestra la habilidad del cuello vesical y el esfinter
uretral de resistir el aumento de la presion abdominal.

e La incontinencia de esfuerzo se clasifica en incontinencia
por perdida del soporte uretral y en la que ocurre por
pérdida de la coaptacion uretral.
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DIAGNOSTICO

ALPP:
o <60 cm H20 sugestiva de DEI (Incontinencia tipo lll)
e 60-90 cm H20O equivoco o moderamente sugestivo de DEI.

e >90 cm H20O sugestivo de pérdida de soporte uretral
(Incontinencia tipo ).

MUCP (presion maxima de cierre uretral):

o Es la diferencia entre la presion uretral maxima y la presion
intravesical.

o MUCP <20 cm H2O sugestivo de DEI.



DIAGNOSTICO

Urethral Closure Pressure Profiles (cont)
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

Intervenciones en el estilo de vida:

e Miccion programada, reduccion de la ingesta hidrica y reduccion de
irritantes vesicales (cafeina, especias picantes) y pérdida de peso.

Fisioterapia:
e El entrenamiento del suelo pélvico debe ser ofrecido a todos los
varones tras la PR para recuperar la continencia.

e Debe incluir al menos 3 sets de |0 repeticiones diarios.

* No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
iniciarlo antes o despueés de la 1Q.

* Si es posible adicionar terapia biofeedback.



TRATAMIENTO CONSERVADOR

Farmacoterapia:

e Los sintomas concomitantes con YH se deben tratar
con antimuscarinicos.

e En el caso de IU mixta, se debe tratar el sintoma mas
molesto.

e La Duloxetina se usa en algunos paises para el
tratamiento de la IU femenina leve a moderada, las
guias de la EUA no recomiendan su uso.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Ofrece altas tasas de continencia, asi como también
resultados a largo plazo.

e El esfinter urinario artificial ha sido el gold estandar
por muchos anos.

e Actualmente el sling masculino ha ganado
popularidad, tanto el transobturador  suburetral
como el ajustable.



Fig. 2 - Flowchart based on expert opinions indicating different therageutic appreaches far varying elinical conditions.




ESFINTER URINARIO
ARTIFICIAL




ESFINTER URINARIO
ARTIFICIAL

Es el estandar en el tratamiento moderado a severo
de la IU post-PR.

El AMS 800 es el dispositivo mas usado.

Las tasa de sequedad varian entre el 4.3 y el 85.7%,
con una media de 43.5%.

Las complicaciones son: erosion/infeccion uretral
8.4%, falla mecanica 6.2%, atrofia uretral 7.9%, y
reintervencion 26%.



ESFINTER URINARIO
ARTIFICIAL

* Las tasas de sequedad son del 44.1% con el abordaje
perineal, y del 27.4% con el abordaje transescrotal.

* Las complicaciones frecuentemente llevan al explante
de todo el dispositivo, el implante de un segundo
dispositivo esta asociado con un peor resultado.



ADVANCE SLING




SLING TRANSOBTURADOR
RETROURETRAL

Las tasas de curacion varian del 9 al 63%.

Su colocacion es un procedimiento seguro, y las complicaciones
severas, también como los explantes son raros.

La complicacion mas frecuente es la retencion urinaria y el dolor
perineal transitorios.

Su eficacia es menor en pacientes con radioterapia pélvica previa, y
por ende esta contraindicado en este caso.

En caso de falla es posible la colocacion de un segundo sling, sin
embargo el resultado funcional es menor.



SLING AJUSTABLE MASCULINO

* Se coloca suburetralmente en la porcion superior del
musculo bulboesponjoso, haciendo presion sobre la
uretra bulbar y en menor medida sobre la uretra
membranosa.

e La tension debe ser ajustada en el postoperatorio.

* Las guias de la EUA refieren que no hay evidencia, de
que la ajustabilidad de los slings ofrezcan un beneficio
para los pacientes.



ARGUS CLASSIC/ARGUST




ARGUS CLASSIC/ARGUST

El Argus classsic se implanta por via retropubica y el ArgusT por via
transobturatriz.

El Argus classic reporta tasas de cura del 17% (uso de ningun panal) al
79.2% (uso de uno de seguridad/dia).

El reajuste se realiza en el 30% de los casos.

La tasa de perforacion vesical con el Argus classic es del 10%, por ende se
recomienda una cistoscopia intraoperatoria.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son dolor perineal
27%, retencion urinaria transitoria 35% y explante 10%.



ARGUS CLASSIC/ARGUST

o Al comparar el Argus classic vs el AdVance sling, no hubo diferencias en
cuanto a lograr la continencia (uso de ningun panal o uno de seguridad/

dia) y satisfaccion del paciente. La RAO fue menor en el Argus classic 4%
vs | 1% del AdVance.

o Al comparar las tasa de éxito (uso de ningun panal o uno de seguridad) y
las complicaciones entre el Argus classic y el esfinter artificial, se
encontro que eran similares, 85 vs 73%,y 15 vs 8%.

o El ArgusT al tener un abordaje transobturatriz reduce el riesgo de
perforacion vesical intraoperatoria. La tasa de éxito es del 61.9% (0-5 gr
en Pad test de 24 h) y el dolor perineal > a 3 meses es del 16.7%.



PHORBAS SLING

e Es implantado con una incision simple via
transobturatriz.

» El ajuste puede ser realizado por un puerto escrotal.




SLING AJUSTABLE ATOMS




SLING AJUSTABLE ATOMS

e La tasa de éxito es del 60.5% (< 10 ml en el Pad test
de 24 h), y la tasa de explante varia entre 4 al 15.8%.

 Se reporta dolor perineal transitorio y escrotal
hasta el 68.7%, infecciones del puerto y explantes
hasta del 10.5%.

* Presenta resultados similares en pacientes
irradiados.



REEMEX




REEMEX

La tasa de exito es del 64.7% (< o igual a un panal al
dia).

La tasa de complicaciones es baja, sin embargo la
ruptura o infeccion del varitensor durante el ajuste
puede ocurrir.

La tasa de explante es del 6%.

No hay evidencia a la fecha del uso de Reemex en
pacientes irradiados.



SISTEMA PROACT




SISTEMAS COMPRESIVOS DE
BALON

La tasa de éxito varia del 60 al 67% (ningun panal o un panal de
seguridad /dia).

La tasa de perforacion vesical intraoperatoria fue del 2.5%,
RAO.2%, migracion del dispositivo 3.8% y erosion uretral
2.5%.

La tasa de explante varia entre el || al 58%.

Segun las guias de la EUA este sistema no debe ser colocado
en pacientes irradiados y en incontinencia severa de esfuerzo.



AGENTES DE RELLENO

__ _NEEDLEIN THE
BELADDER NECK




AGENTES DE RELLENO

* Los agentes que se usan son: grasa autologa, colageno bovino
reticulado de glutaraldehido, hidroxiapatita de calcio, perlas
revestidas de carbono pirolitico, polidimetilsiloxano,
copolimero de alcohol de vinilo de etileno, dextranomero de
acido hialuronico, y politetrafluoroetileno.

e Dentro de las complicaciones estan la migracion, la fuga, y la
reabsorcion de los agentes inyectables.

e Dada la alta tasa de falla y el éxito decreciente a través del
tiempo, estos agentes no se ofrecen en casos de incontinencia
severa, y en aquellos que desean una cura.



Table 2 - Contraindications, optional indications, and ideal ind ications tor dilferent surgical treatment options ol make stress urinary
incontinence based on currenl expert opinions
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CONCLUSIONES

La prostatectomia radical es el principal factor causante de la
incontinencia urinaria de esfuerzo masculina (SUI).

La evaluacion y diagndstico deben realizarse de acuerdo con la
evaluacion en dos etapas recomendada por la EUA.

Los cuestionarios validados deben utilizarse para evaluar los sintomas y
el impacto sobre la calidad de vida.

Antes del tratamiento quirurgico, los pacientes deben ser evaluados
con uretrocistoscopia y estudio urodinamico.



CONCLUSIONES

El tratamiento de primera linea es el conservador, y los EMSP son la
eleccion.

Los antimuscarinicos se deben usar si hay urgencia asociada.

El AMS 800 es todavia el tratamiento de eleccion en la incontinencia
moderada a severa pos-PR.

Los slings masculinos se han convertido en una alternativa, en pacientes
con incontinencia leve a moderada.

Dada la variedad de dispositivos actuales, la eleccion de cada uno de ellos
se debe basar en el tipo de paciente y la clinica.



GRACIAS




