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Experiencia inicial con el esfinter urinario
artificial en pediatria

Dres. E.D. Denes, .J. Arslanian, Q. Panzutto, J. Chavin s

Seccion Urologia, Servicio de Cirugia y Ortopedia, Hospital de Nifios Pedro de Elizalde. Buenos Aires, Argentina.

La utilizacién del esfinter urinario artificial es actualmente una técnica difundida,
Resumen acepténdose como opcién eficaz en el tratamjento de la incompetencia esfinteriana.

Sin embargo, se ha argumentado en su contra razones de costo, falta de infraestructu-
ra adecuada y dificultad para obtener el dispositivo en los hospitales publicos, asf como el temor a la falta de
adaptacion sociocultural de los pacientes y sus familias. Entre noviembre de 1996 y enero de 1998 se implan-
taron esfinteres urinarios artificiales en 11 nifios con incompetencia esfinteriana, secundaria a mielomeningo-
cele, en el Hospital de Nifios "Pedro de Elizalde” La mediana de sequimiento fue de 14 meses, con un rango en-
tre 6 y 22 meses. En todos los casos el manguito oclusor se colocd en el cuello vesical. El implante se combind
con una ampliacion vesical simulténea en 3 casos y un reimplante ureterovesical en otro. Todos los dispositivos
funcionan adecuadamente y no hubo necesidad de retirar ninguna protesis. Todos los pacientes permanecieron
secos por periodos socialmente aceptables después de activar el sistema. La experiencia con el implante del es-
finter urinario artificial en este grupo de pacientes ha mostrade resultades muy satisfactorios, siendo en la ac-
tualidad la primera eleccién que proponemos en el tratamiento de la incompetencia esfinteriana neurogénica.

Palabras clave: Incompetencia esfinteriana urinaria - Esfinter protésico - Mielomeningocele.

Placement of an artificial urinary sphincter is becoming an accepted management
option for urinary incontinence. Opponents cite arguments of costs, inaccessibility in
public hospitals, along with socio-cultural deficiencies of patients and family members.
Between November 1996 and January 1998 we inserted eleven artificial urinary sphincter in pediatric patients
with myelomeningocele at the "Pedro de Elizalde" Children Hospital. Median follow-up was fourteen months
with a range between six and 22 months. In all cases the occlusive portion of the device was placed in the
bladder neck. The procedure was combined with bladder augmentation in three cases and ureteral re-
implantation in another case. All implants worked well keeping patients dry for socially acceptable periods. The
results of using an artificial bladder implant are very rewarding in this group of children becoming the
procedure of choice for the management of neurogenic bladder incontinence,

Summary

Index words: Urinary sphincter incompetence - Artificial sphincter - Myelomeningocele.

A utilizagio do esfincter urindrio artificial é atualmente uma técnica difundida,
Resumo aceitando-se como opgao eficaz no tratamento da incompeténcia esfincteriana. Sem

déavida, tem-se argumentado contra o seu uso por razdes de custo, falta de
infraestrutura adequada e dificuldade para abter o dispositivo nos hospitais piblicos, assim como o temor com
a falta de adaptacao socio-cultural dos pacientes e sua familias. ‘ntro novembro de 1996 e janeiro de 1998 se
implantaram esfincteres urinarios artificiais em 11 criancas com incontinencia esfincteriana, secundaria a
miclomeningocele, no Hospital de criangas “Pedro de Elizalde”. A mediana de seguimento foi de 14 meses, com
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uma variagao entre 6 e 22 meses. Em todos os casos, o0 manguito oclusor foi colocado no colo vesical. O implante
foi combinado com uma ampliagdo vesical simultdnea em 3 casos e um reimplante ureterovesical em outro.
Todos os dispositivos funcionam adequadamente e nao houve necessidade de retirar nenhuma prostese. Todos
os pacientes permaneceram secos por periodos socialmente aceitaveis depois de ativar o sistema. A experiéncia
co o implante de esfincter urinario artificial neste grupo de pacientes tem mostrado resultados muito
satisfatorios, sendo na atualidade a primeira eleicdo que propomos no tratamento da incompeténcia

esfincteriana neurogénica.

Palavras Chaves: Incompeténcia esfincteriana urinaria - Esfincter protético - Mielomeningocele.

La incontinencia urinaria co-
mo consecuencia de malfor-
maciones congénitas, causa
un impacto significativo sobre la calidad de vida en
el nifio. El tratamiento farmacoldgico, el cateteris-
mo intermitente limpio (CIL), las ampliaciones vesi-
cales, los ostomas continentes y el implante de pré-
tesis que reemplazan la funcién esfinteriana, ofre-
cen a este grupo de pacientes la posibilidad de ini-
ciar la etapa escolar sin panales, manteniéndose se-
cos por periodos de tiempo socialmente aceptables,
considerandose que este debe ser como minimo un
periodo de 4 horas. La utilizacién del esfinter urina-
rio artificial AUS 800 es actualmente una técnica di-
fundida'?. Reportes anteriores adjudican una alta
eficacia en el tratamiento de la incompetencia es-
finteriana de cualquier etiologia, con baja morbili-
dad’. Frecuentemente son esgrimidos como desven-
tajas para su uso razones de costo, dificultad para
obtener el dispositivo y no disponer de una infraes-
tructura adecuada en los hospitales publicos o el te-
mor a la falta de adaptacién sociocultural a este ti-
po de tratamiento por parte de los pacientes. Pre-
sentamos nuestra primera experiencia con el esfin-
ter urinario artificial.

Introduccion

Fueron tratados once pacien-
tes, 7 de sexo masculino y 4
de sexo femenino con incom-
petencia esfinteriana, mediante el implante de un es-
finter urinario artificial modelo AUS 800. La edad va-
rio entre 5 y 15 afos con una mediana de 8,4 afios.
Todos presentaban vejiga neurogénica por mielome-
ningocele. Los estudios diagnasticos incluyeron: fun-
cion renal, ecografia renal y vesical, cistovideo-urodi-
namia en distintas posiciones: con esfuerzo, manio-
bras de compresion uretral, electromiografia peri-
neal y prueba diagnostica-terapéutica de cateterismo
intermitente limpio (CIL). La seleccion de pacientes
incluyé a todos aquellos que presentaron diagnostico
de incompetencia esfinteriana refractaria al trata-
miento médico como responsable de la incontinencia
urinaria, ya sea como Gnico factor o asociado otros
componentes como la capacidad vesical disminuida,
mala acomodacion, contracciones no inhibidas del
detrusor o trastornos del vaciamiento vesical.

La evaluacion urodinamica fue realizada personal-
mente por uno de los autores y la prueba diagnosti-
co-terapéutica de cateterismo intermitente y oxibuti-
nina fue suspendida dos semanas previas al implante,
realizandose tratamiento si existia bacteriuria.

Material y método
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En todos los pacientes fue exigido el aprendizaje
del CIL preoperatorio. Cada paciente y su nucleo fa-
miliar fueron instruidos sobre el funcionamiento de
la protesis, a través de un simulador, video y grafi-
cos. Todos los pacientes o sus familiares debieron de-
mostrar adecuada destreza manual para manejar la
protesis.

La escolaridad de los padres de todos los pacien-
tes no superaba en ningun caso el nivel primario, y
en un caso los padres de una nifia eran semi-analfa-
betos. El nivel de ingresos del grupo familiar era bajo
en todos los casos. Se pudo disponer del dispositivo a
través de obras sociales sindicales en cinco casos, de
jubilados y pensionados en dos casos y de subsidios
estatales en cuatro casos.

Los nifios realizaron dos bafios preaperatorios con
jabén de iodopovidona y en los casos en los que se
planificé una enterocistoplastia simultdnea, se les in-
dicé un "wash-out" intestinal el dia previo a la ciru-
gia. En todos los casos se administraron antibiéticos
perioperatorios por via endovenosa: cefalotina
100mg/kg/dia y gentamicina 3-5mg/kg/dia.

En los casos de enterocistoplastia se agregé me-
tronidazol a 15 mg-kg-dia.

Procedimiento quirdrgico: Para la cirugia, el pa-
ciente se coloca en posicion supina incluyendo al
meato uretral en el campo y colocando una sonda ve-
sical en campo limpio. Previamente puede colocarse
un pack de gasas en el recto en el varén y en la vagi-
na en la mujer. El procedimiento se efectud por via
extraperitoneal, accediendo al espacio de Retzius a
través de incision de Pfannenstiel, labrando colgajos
de piel y celular superior e inferior, espacio
destinado a las tubuladuras. Mediante maniobras
cuidadosas y hemostasia meticulosa, se labra un pla-
no por detras del cuello de la vejiga y por delante de
las vesiculas seminales o la vagina. Luego se mide la
circunferencia del cuello para elegir la medida ade-
cuada del manguito.

Debe prevenirse la laceracion de la pared poste-
rior de la vejiga y de la pared rectal. Para evitarlos,
es de utilidad la colocacion del pack de gasas en el
recto. Se llena la vejiga con una solucién de azul de
metileno para descartar la presencia de una lesion
vesical inadvertida; si esta existiere, se realiza una
cistostomia anterior, para reparar en dos planos la
lesion.

Debe mencionarse que esta diseccién es mas difi-
cultosa en nifios de edad puberal, siendo la hemosta-
sia mas dificil por la gran vascularizacién de la cara
anterior del cuello vesical.

Se labra en el preperitoneo, un sitio para colocar
el reservorio y se cierra la aponeurosis, previa
hemostasia e instilacion local con solucién antibiéti-
ca. Se dejan los tubos de conexién en el espacio
preaponeurdtico, evitando las acodaduras. Se labra
un espacio en el escroto o el labio mayor para colo-
car la bomba, y se realizan las conexiones. Se verifi-
ca que el esfinter funcione adecuadamente y se lo
deja desactivado. La sonda uretral se retira a las 48
hs. Raramente se precisa realizar CIL postoperato-
rio, salvo en los casos que el edema cause obstruc-
cién uretral; a las seis semanas se activa el esfinter.
El seguimiento se realiza mediante ecografia y estu-
dio urodinamico a partir de los tres meses postope-
ratorios.

El balén regulador de presiones se coloco en los
11 pacientes en el espacio paravesical. La bomba-
control se implanté en el tejido celular subcutaneo
del escroto en los varones y en el labie mayor en
las nifias. En una nifa utilizamos el modelo Securo-
T. Colocamos la totalidad de las tubuladuras en un
sélo lado del abdomen, dejando libre la linea me-
dia para facilitar una posible ulterior laparotomia.
En nuestros pacientes hemos utilizado siempre ba-
lones de 61-70 ¢cm de agua. La preparacion de la so-
lucion y llenado de los 3 elementos de la protesis
se realizo segln las sugerencias de American Medi-
cal Sistems (Minnetonka; Minnesota). Se dejé deri-
vada la vejiga con una sonda Foley durante 2 dias y
se activo el dispositivo seis semanas después del
implante.

Ocho pacientes presenta-
Resultados ron buena acomodacién

con capacidades vesicales
mayores al 60% de la capacidad vesical tedrica pa-
ra la edad; tres pacientes presentaron una capaci-
dad vesical disminuida con mala acomodacion vesi-
cal refractaria al tratamiento con oxibutinina: se
les realizé una colocistoplastia en el mismo acto
quirdrgico. Un paciente con reflujo vésicoureteral
derecho fue tratado simultaneamente con técnica
de Grégoire-Lich.
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Diez pacientes utilizan el cateterismo intermiten-
te limpio a través de la uretra como método de va-
ciamiento y una paciente presenta miccién esponta-
nea con vaciamiento completo. Seis nifios manejan el
dispositivo en forma independiente y realizan auto-
cateterismo. Los restantes, a pesar de precisar de la
ayuda de sus familiares, participan activamente en el
proceso.

No se han presentado fallas mecanicas, ni infec-
cién de la prétesis, ni erosion, con un seguimiento de
6 a 22 meses, con una mediana de 14 meses.

Durante uno de los implantes se lesiond acciden-
talmente la cara posterior de la vejiga en las manio-
bras de creacién del espacio para colocar el mangui-
to. Se advirtié y reparé esta lesién con una sutura en
dos planos y se prosiguio la cirugia normalmente.

Hubo complicaciones en dos oportunidades, un
paciente se presentd con un anudamiento esponta-
neo de un catéter tipo K30 dentro de la vejiga, lo que
obligé a realizar una cistostomia minima para ex-
traerlo. Otro paciente empeoro progresivamente su
funcién vesical sin responder a la oxibutinina, y pre-
sentd dos episodios de pielonefritis agudas en un ri-
Aén que tenia escasa funcion por nefropatia por re-
flujo antes de la cirugia y cuyo uréter habia sido
reimplantado en forma simultdnea al implante
protésico. Un estudio videourodinamico demostro re-
cidiva del reflujo vésicoureteral a altas presiones y el
centellograma renal mostré funcion renal del 5 % en
dicha unidad renal. El paciente fue sometido a ne-
frectomia y a ampliacion vesical con colon sigmoides,
con buena evolucion.

No se han demostrado alteraciones en el tracto
urinario superior en los restantes pacientes.

Después de la activacion del esfinter artificial AUS
800 todos los pacientes o sus padres manejan con efi-
cacia el dispositivo y los 11 nifios presentaron perio-
dos secos mayores de 4 horas con excelente adapta-
cion al método.

El tratamiento de la inconti-
nencia urinaria en pediatria,
tiene como objetivo funda-
mental ofrecer periodos secos superiores a las 4 ho-
ras, pudiendo decidir el paciente en qué momento
evacuar el volumen de orina sin mojarse, libre de in-
fecciones y con el arbol urinario estable’.

Discusion

El conocimiento sobre la incontinencia urinaria
generada por distintas malformaciones congénitas y
la posibilidad de estudiar minuciosamente el aparato
urinario inferior, permite definir los factores a ser co-
rregidos.

La mayoria de nuestros pacientes y sus familias es-
ta convencida que el tratamiento de la incontinencia
debe estar resuelto antes del ingreso escolar, y no de-
morarlo hasta los 13 o 14 afios como proponen algu-
nos autores. Basicamente existen tres situaciones a
considerar en un nifio con incontinencia urinaria: la
posibilidad de almacenar orina a bajas presiones y en
cantidad suficiente, la existencia de un mecanismo de
vaciamiento adecuado y competencia esfinteriana. El
esfinter urinario artificial fue disefiado con el objeti-
vo de tratar la incompetencia esfinteriana.

En la mayoria de los pacientes con déficit esfin-
terianos, existen dos posibles soluciones terapéuti-
cas: la implantacién de un esfinter artificial o la ci-
rugia reconstructiva de la uretra y el cuello vesical
tendiente a crear una resistencia uretral fija®. Es-
tos ultimos son en general procedimientos compli-
cados, entre los que se mencionan la operacion de
Young-Dees-Leadbetter o tubularizacion del cuello
vesical, en la que se logra aumentar la resistencia
uretral mediante la elongacion del cuello vesical.
Las desventajas de este procedimiento son: la re-
duccién de la capacidad vesical, la irreversibilidad,
la necesidad del CIL en todos los casos, y la dificul-
tad en reoperar el cuello vesical si hay fracaso de
la técnica. Otro procedimiento no valvular es la
utilizacién de “slings” o la suspension del cuello
vesical. Como ejemplo de los procedimientos val-
vulares, se menciona la operaciéon de Kropp y el
procedimiento descripto por de Badiola y J. Pippi
Salle’.

El esfinter artificial modelo AUS 800 es actual-
mente el més utilizado. Consiste en un sistema hi-
draulico de tres componentes basicos conectados en-
tre si por tubos. El primer componente es un mangui-
to inflable que se coloca alrededor de la uretra, per-
mitiendo segun su estado la compresion de la uretra,
la miccién espontanea o el sondeo intermitente. Este
componente esta conectado a un reservorio de liqui-
do que se coloca en el espacio preperitoneal.

El reservorio admite alrededor de 22 ml. de
liquido radiopaco. Su pared tiene la elasticidad
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suficiente para mantener una presién uniforme, la
que se transmite en forma permanente al mangui-
to. El tercer componente del dispositivo es una val-
vula unidireccional y una perilla que funciona co-
mo bomba impulsora, la que se coleca en el escro-
to o en el labio mayor y permite transferir el liqui-
do del manguito al reservorio en el momento en
que se desea abrir el esfinter. Durante unos minu-
tos, este permanece abierto, posibilitando el vacia-
do vesical; inmediatamente tiende a establecerse
el equilibrio de presiones entre reservorio y man-
guito a través del sistema de tubos conectores y la
valvula, ocluyéndose la uretra en forma automati-
ca. Los manguitos varian en tamafios de 4.5 a 11
cm. Los de 5 a 6 cm. de circunferencia son los mas
usados en pediatria, colocandoselos habitualmente
en el cuello vesical. Los balones tienen un rango de
presién de 51 a 60, 61 a 70y 71 a 80 ¢cm. de agua
respectivamente. El sequndo es el mas utilizado en
pediatria.

Para el implante de un esfinter urinario artifi-
cial deben cumplirse con una serie de condiciones
(que hoy pueden ser prescindibles en pacientes se-
leccionados): 1- orina estéril, 2- ausencia de reflujo
vésicoureteral, 3- adecuado entrenamiento en la
técnica del cateterismo intermitente, 4- adecuada
preparacion psicolégica y entendimiento acerca del
funcionamiento del dispositivo, 5- periodo minimo
de 18 meses desde la ultima cirugia sobre el cuello
vesical. Si existe infeccion urinaria debe esterilizar-
se la orina 10 dias antes de la cirugia; el reflujo ve-
sicoureteral puede ser corregido mediante técnica
de Grégoir-Lich durante el implante. Es posible
combinar la enterocistoplastia con la colocacién
del AUS en forma simultanea sin aumentar la mor-
bilidad®.

El éxito del AUS 800 para el tratamiento de la in-
competencia esfinteriana es de alrededor del 85% se-
gun las publicaciones'?, Esta cifra no es superada por
otros tipos de tratamiento.

Las complicaciones mecanicas oscilan el 2 al 3 %
en la literatura'?, pero en nuestros pacientes no he-
mos registrado complicaciones de este tipo. Cuando
esto sucede, causa recidiva de la incontinencia y de-
be recambiarse el dispositivo.

La infeccién y la erosion son las complicaciones
mas graves® y concluyen invariablemente en la re-

mocion de todos los componentes; su frecuencia es
menor del 5 %. Existen evidencias de que la erosion
es provocada por mala vascularizacion de los teji-
dos en contacto con la prétesis; ocurren en el pri-
mer afio del implante. Sus sintomas son la hematu-
ria, la infeccion y la recidiva de la incontinencia.
Hasta el momento, no se ha presentade esta‘*com-
plicacién en nuestro grupo de pacientes.

La cirugia para solucionar un reflujo vésicourete-
ral o la combinacién con una ampliacién vesical se
han podido practicar simultaneamente en 4 de nues-
tros pacientes sin aumentar la morbilidad.

La hiperreactividad vesical secundaria, que puede
observarse en pacientes con vejiga neurégena en los
que se implanta un esfinter artificial, podria expli-
carse por una valoracion urodinamica preoperatoria
inadecuada de la funcidn vesical , por la presencia
de anclaje medular, o por el aumento de la resisten-
cia uretral, hecho que no es inherente especifica-
mente a la colocacion de un esfinter sino a cualquier
otro procedimiento tendiente a aumentar la resis-
tencia uretral. Creemos que en nuestro caso con de-
terioro postoperatorio, fueron sobrevaloradas la ca-
pacidad y acomodacidn vesicales en la urodinamia
preoperatoria.

En conclusién el implante de un esfinter urinario
artificial, sélo o combinado con ampliacion vesical,
brindo el 100 % de efectividad en el tratamiento de
la incompetencia esfinteriana con baja morbilidad en
nifios que fueron atendidos en nuestro hospital. Si
bien se precisa mayor tiempo de seguimiento, estos
resultados son alentadores y sugieren que el nivel so-
cioeconomico de los pacientes, no es limitante para
indicar este tipo de tratamiento.

La experiencia preliminar con el implante en este
grupo de pacientes ha mostrado aceptabilidad, apli-
cabilidad y resultados muy satisfactorios. En la actua-
lidad constituye nuestra primera eleccién en el trata-
miento de la deficiencia esfinteriana neurogénica.

Bibliografia

1. Barret et al. The artificial Sphincter (AUS 800) Urol Clin
North Am. 16:119, 1989

2. De Badiola et al. Influence of preoperative bladder capacity
and compliance on the outcome of AUS Implantation in pa-
tients with neurogenic sphincter incompetence. J Urol
148:1493,1992.



54

Rev. de Cir. Infantil 10 (1), 2000

Experiencia inicial con el esfinter urinario artificial en pediatria

3. Gonzalez R et al. The artificial sphincter AUS 800 in conge-
nital urinary incontinence. J Urol 142:512,1989

4. Ami Sidi et al. Comparison of AUS implantation and Blad-
der neck reconstruction in patients with neurogenic urinary
incontinence. J Urol. 138:1120,1987.

5. Gonzalez R et al. Compatibility of enterocystoplasty and
the AUS. J Urol. 142:502,1989

6. Carson et al. Infections in Genitourinary prosthesis. Urol
Clin N Amer 14:143,1989.

Trabajo aceptado para su publicacién en Octubre de
1999

Dr. E.D. Arslanian
Italia 2651
(1640) Martinez
Buenos Aires
Argentina



	01_resize.jpg
	02_resize.jpg
	03_resize.jpg
	04_resize.jpg
	05_resize.jpg
	06_resize.jpg

