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Esfinter urinario artificial en la infancia
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RESUMEN

La incontinencia urinaria supone un grave problema,
que dificulta la integracion social de quienes la padecen. La
causa mas frecuente en la infancia es la “vejiga neurégena”
por espina bifida, y mucho més raramente se debe a otras
causas como la extrofia vesical. Durante mucho tiempo las
Unicas medidas terapéuticas consistieron en derivaciones
urinarias, con un alto grado de fracaso y complicaciones,
posteriormente, en 1970 Lapides introdujo el cateterismo
intermitente, mejorando la continencia y evitando secuelas
uropéticas de estos nifios. Desde 1973 se introduce el esfin-
ter urinario artificial AS 721, que ha sufrido modificaciones
hasta el actual modelo AMS 800, que es el Unico dispositi-
vo de implantacion actual, que tiene utilidad en un grupo
seleccionado de nifios que padecen incontinencia urinaria
por incompetencia esfinteriana, en los cuales mejorara su
calidad de vida. Como todos los dispositivos artificiales,
tiene indicaciones, complicaciones y beneficios bien deter-
minados.
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ARTIFICIAL URINARY SPHINCTER IN CHILDREN
SUMMARY

Urinary incontinence in children and young adults is
severe social and physical burden. The most common cause

in the childhood is congenital spinal dysraphism, and it is
more rarely due to other causes. Formerly the only thera-
peutic measures consisted on urinary derivations with high
degree of failure and complications, later in 1970 Lapides
introduced the clean intermittent catheterization improving
the continence in these children. From 1973 the urinary arti-
ficial sphincter AS 792 is introduced in treatment of urinary
incontinence, it has suffered modifications until the current
model AMS 800, it is at this time the only device implanta-
ble. The artificial sphincter AMS 800 has achieved satisfac-
tory continence with consequent improvement in the qua-
lity of life without long-term risks in selected group of chil-
dren with urinary incontinence secondary to intrinsic sphin-
teric deficiency. As all artificial devices it has indications
complications and benefits.

Key Words: Artificial urinary sphincter; Urinary incon-
tinence; Children.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria definida como “la pérdida
involuntaria de orina a través de la uretra, objetivamente
demostrable, que provoca problemas sociales e higiénicos
para el individuo”, es un problema muy grave, con impor-
tante repercusion en la integracion social. En la infancia
la causa orgéanica mas frecuente es la “vejiga neurégena”
por espina bifida, y en menor frecuencia es debida a otras
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Figura 1. Esfinter urinario artificial AMS 800.
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Figura 2. Colocacion del esfinter urinario artificial.

causas como extrofia vesical. Los mecanismos que provo-
can incontinencia son: retencién crénica y rebosamiento,
insuficiencia de la resistencia uretral, disminucion de la
capacidad vesical y frecuentemente una combinacién de
los mismos. El tratamiento de la incontinencia urinaria de
causa neurogénica anteriormente se trataba con derivacio-
nes urinarias como medida paliativa no muy eficaz, poste-
riormente Lapides en 1970 populariza el cateterismo inter-
mitente, mejorando ampliamente las perspectivas de estos
pacientes y protegiéndoles de las graves secuelas uropati-
cas de esta enfermedad®. Actualmente existen diversas
modalidades terapéuticas médicas o quirudrgicas para la
incontinencia urinaria. En la altima década el uso del esfin-
ter urinario artificial en nifios, se esta difundiendo como
una alternativa mas y su mecanismo se basa en aumentar
la resistencia uretral por medio de una oclusion controla-
da. El primer intento de dispositivo artificial para este obje-
tivo lo disefié Foley en 1947 y consistia en un manguito
inflable que se colocaba alrrededor de la uretra peneana,
controlado por una “bomba” externa que el paciente lle-
vaba en su bolsillo. En 1973 Scott describe un dispositivo
de silicona (AS-721) con cuatro componentes: un mangui-
to inflable, reservorio de fluido y dos bombas de control
flujo/presidn, de manejo complicado, que posteriormen-
te fue mejorado con otros modelos hasta el actual AMS 800
que es el tnico esfinter urinario artificial implantable, que
ha mejorado la calidad de vida de un grupo seleccionado
de estos pacientes, consiguiendo en muchos casos el logro
de la continencia total@9.

DESCRIPCION Y FUNCIONAMIENTO

El AMS 800 es un dispositivo hidraulico de silicona que
consta de 3 elementos: un manguito inflable (esfinter) de 2
cm de ancho y 4,5-11 cm de circunferencia, un balon reser-
vorio de presion regulable y una unidad de control que con-
tiene una “bomba” con un mecanismo valvular que abre y
cierra automéaticamente el manguito ademéas de un mecanis-
mo de desactivacion del sistema (Fig. 1). El funcionamiento
es simple, puede estar en posicion de activado o desactiva-
do. Si esté activado el balén transmite una presion hidrauli-
ca que puede ir de 51-61 hasta 71-81 cm de agua al mangui-
to para mantener cerrado el cuello vesical, al presionar la val-
vula de la “bomba”, la presion se invierte permitiendo el
vaciamiento vesical o el cateterismo. En reposo el fluido retor-
na pasivamente y la presion del sistema cierra la uretra auto-
maticamente. En posicion de desactivado, un mecanismo
impide la circulacion de liquido, quedando el manguito vacio.

IMPLANTACION

El lugar ideal de implantacion del manguito es el cuello
vesical por su gran irrigacién vascular, en varones con ciru-
gia previa del cuello vesical se puede implantar en la ure-
tra bulbar. El baldn reservorio se coloca en el espacio late-
rovesical o infraperitoneal. La “bomba” se sitGa en el escro-
to en los nifios y en los labios mayores en las nifias (Fig. 2).
La técnica estdndar de implantacion del esfinter artificial es
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TABLA l.  RESULTADOS EN ESFINTER ARTIFICIAL EN NINOS.

Afio Autor Total Causa* Continencia Cateterismo Retirada
V. Neur. Extr. No Si

1983 Scott 3 87 69 7 95% 3,4%

1987 Churchill @v 44 37 4 91% 82% 18% 9%

1989 Gonzalez @ 46 40 4 97% 40% 60% 6%

1993 Barret @ 59 46 5 80% 63% 37% 5%

1996 Retik @0 54 44 4 82% 26% 64% 27%

* Vejiga neurdgena, extrofia vesical. Se exluyen otras causas.

la via suprapubica, aungque también se ha implantado por
via vaginal en los casos de reimplante por erosion del cue-
llo vesical de un primer implante. El esfinter se deja desac-
tivado y se activa a las 6 semanas de la intervencion®®),

SELECCION DE PACIENTES

El esfinter urinario ha sido empleado principalmente en
pacientes con espina bifida (mielomeningocele, lipomenin-
gocele, meningocele), considerandose en muchos centros
como el método de primera eleccién de pacientes con insu-
ficiencia esfinteriana primaria de origen neurogénico que
no logran continencia con el cateterismo intermitente o dro-
gas anticolinérgicas, sobre todo los que vacian espontanea-
mente, este grupo es el mas numeroso y con resultados satis-
factorios y seguros a largo plazo®9. También se emplea en
pacientes portadores del complejo extrofia-epispadias y en
pacientes con vejiga neurogénica en los cuéles no se ha con-
seguido la continencia con técnicas de reconstruccion del
cuello vesical®1012. Mas raramente se ha empleado en casos
de valvulas de uretra posterior con insuficiencia esfinteria-
na, trauma uretral, lesion medular, ectopia ureteral bilate-
ral o iatrogenia sobre el cuello vesical®51314),

La evaluacion preoperatoria serd cuidadosa y debe incluir
un estudio radiolégico completo del tracto urinario superior
e inferior, estudio de funcién renal y urodinamia®41%, Los
requisitos indispensables para la implantacion del esfinter arti-
ficial son: 1) orina estéril; 2) unidn vesicoureteral competente;
3) habilidad para realizar cateterismo intermitente; 4) ade-
cuada capacidad vesical con buena complianza y ausencia de
hiperreflexia. El reflujo vesico-ureteral debe ser corregido antes
de la implantacion del esfinter artificial. Los pacientes con
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hiperreflexia, inestabilidad o baja complianza, deberan ser
sometidos a tratamiento previo, con anticolinérgicos durante
4 a6 semanas con el fin de valorar la respuesta del mismo, si
ésta no es satisfactoria (presion de llenado mayor de 40 cm de
agua o disminucion significativa de la capacidad vesical) se
puede realizar ampliacion vesical simultdnea®41519, Existen
controversias importantes con respecto a la edad minima de
implantacion, teniendo en cuenta la anatomia (tamafio de la
uretra), necesidad de colaboracion y destreza manual para
cateterizacion, es recomendable una edad minima de 10 afios.

RESULTADOS

Los mejores resultados se han logrado en pacientes con
vejiga neurogénica, alcanzandose hasta un 85% de conti-
nencia totalmente satisfactoria en pacientes con espina bifi-
da, en los cuales el esfinter urinario fue el primer tratamiento
quirdrgico ©, otras series reportan resultados de hasta un
95% de éxito en la continencia®!¥ (Tabla I). En general, los
resultados publicados a la fecha son satisfactorios con el
esfinter solo, combinado con tratamiento farmacol6gico
(anticolinérgicos), con cateterismo intermitente o con amplia-
cién vesical“9, como en la serie de R.Gonzalez de 30 pacien-
tes con esfinter artificial y enterocistoplastia, de los cuales
11 fueron procedimientos simultaneos®,

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes de este procedimien-
to son: infeccidn, erosion del cuello vesical y fallo mecani-
co®1, La infeccion obliga a retirar el dispositivo, pudiendo



observarse hasta en un 2% de los implantes, se debe espe-
rar un minimo de 6 meses antes de intentar el reimplante®.
La erosion del cuello vesical es una complicacion grave rela-
cionada con cirugia previa del cuello, que obliga igualmen-
te aretirar el esfinter. En los casos de erosién, los intentos pos-
teriores de nuevas implantaciones, generalmente fracasaran,
no asi en casos de fracaso de reconstruccion del cuello vesi-
cal, en los cuales los resultados pueden ser buenos, no debien-
do condenarse a una derivacion a estos nifios teniendo esta
posibilidad®), Los fallos mecanicos mas frecuentes estan rela-
cionados con la pérdida de fluido del sistema, menos fre-
cuente es la angulacién de los tubos de conexion y en raras
ocasiones el mal funcionamiento del sistema. Todas ellas
requieren revision quirurgica y ofrecen pocas dificultades
para solucionarlas®’17, Otras complicaciones derivadas de
la cirugia, como las lesiones a la uretra, vagina o vejiga, no
obligan necesariamente a abandonar el procedimiento, debién-
dose en estos casos colocar el manguito alejado de la lesion
y activarlo tardiamente. En ocasiones el uso de un manguito
de circunferencia inadecuada provocara insuficiente presion
de cierre del mismo, obligando a cambiarlo®1#), También se
ha reportado la migracion de particulas de silicona en estos
pacientes, con el potencial riesgo de granulomas, respuesta
celular inmune, creacién de anticuerpos que comportan estas
sustancias, por lo que se debe informar de ello a los pacien-
tes®9), Se han descrito cambios urodindmicos con el uso del
esfinter artificial“® relacionados con disminucion de la com-
plianza vesical, aumento de presiones y cambios en el tracto
urinario superior, no pudiéndose definir auin si éstos se deben
al esfinter propiamente, a una inadecuada seleccién del
paciente o a cambios evolutivos del mielomeningocele refe-
ridos al “anclaje medular”@, Los cambios en la complianza
vesical se presentan con frecuencia en los procedimientos
efectivos que incrementan la resistencia uretral sin amplia-
cién vesical concomitante. Todos los pacientes con implan-
tacion de esfinter artificial deben tener la posibilidad de ser
vigilados y controlados cuidadosamente, con ecografia reno-
vesical, urodinamia y cistouretrografia periddicas®.

CONCLUSIONES

El esfinter urinario artificial AMS 800 es de gran utili-
dad y 6ptimo para pacientes con insuficiencia esfinteriana

E. ARDELA DIAZ Y COLS.

(vejiga neurdgena, extrofia vesical), especialmente en pacien-
tes que vacian espontaneamente, en los cuales restaura el
vaciamiento vesical normal sin necesidad de cateterizacion
intermitente, guardando esta ventaja sobre otros procedi-
mientos para aumentar la resistencia uretral como el “sling”
(suspensidn cervical) o tubularizacién del cuello vesical
(reconstruccion del cuello) que provocan un aumento fijo
de la resistencia uretral®. Con la mayor experiencia obte-
nida, se han ampliado las indicaciones para este dispositi-
vo, no siendo una contraindicacion la falta de vaciamiento
espontaneo, y es una alternativa en pacientes que no logran
una continencia adecuada con el cateterismo intermitente®.
Otra consideracion pendiente de valoracion en el tiempo es;
¢Como se comportaran estos dispositivos a largo plazo?,
Teniendo en cuenta que los nifios con espina bifida tienen
una esperanza de vida comparativamente larga con otros
pacientes que requieren otros tipos de protesist?. El esfin-
ter artificial AMS 800 ofrece una mejora importante en la
calidad de vida, a un grupo seleccionado de nifios con incon-
tinencia urinaria, logrando una aceptable continencia con
razonable seguridad mecéanica a largo plazo©920),
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