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>Mostoles Rey Juan Carlos Universitary The treatment of male severe stress incontinence (MUI) after surgery is the implantation

Hospital, 28933 Madrid, Spain of an artificial urinary sphincter (AUS). Traditionally you need two incisions: perineal
and inguinal. Our objetive is present a series of patients treated with the Zephyr 375
*Correspondence EUA implant through a single perineal incision. We present six men operated on for

MUI after Transuretral resection of the prostate (TURP) (1) and radical prostatectomy
(5). Preoperatively we perform Pad-Test and cystoscopy. Under epidural anesthesia,
a vertical perineal incision was made and dissection up to the bulbospongiosus muscle
was divided and we dissected the bulbar urethra. After removing the probe, we place the
cuff, checking that it reaches the appropriate pressure, leaving it deactivated. To place
the pump-reservoir, we digitally develop a scrotal dartos pocket from the perineum that
we close with Vicryl 3/0. After closing the muscle with 3/0 Vicryl, we left a suction
drain and a bladder catheter. The mean age was 63 years (55-72). Mean surgical
time was 68 minutes (60—85). All were discharged the next day without catheter and
drain. All patients comfortably palpated the scrotal reservoir-pump. After activation, all
patients were continent without needing additional adjustment, using 3 a safety pad. The
degree of satisfaction was very high, all of them affirmed that they would undergo the
same intervention again. The Zephyr 375 urinary sphincter allows placement through a
single perineal incision, reducing surgical time, simplifying the technique, and reducing
morbidity without compromising the functional outcome.

(Roberto Molina Escudero)
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Implante de esfinter urinario artificial zephyr 375 mediante incision
perineal Gnica. Experiencia inicial
Resumen

El tratamiento de la incontinencia de esfuerzo severa masculina (IUM) tras cirugia es el implante de un esfinter urinario
artificial (EUA). Tradicionalmente necesita dos incisiones: perineal e inguinal. Nuestro objetivo es presentar una serie de
pacientes tratados mediante implante de EUA Zephyr 375 por incision perineal unica. Presentamos seis varones intervenidos
por IUM tras reseccion transuretral de prostata (RTUp) (1) y prostatectomia radical (5). Preoperatoriamente realizamos Pad-
Test y cistoscopia. Bajo anestesia epidural, se realiz6 incision vertical perineal y diseccion hasta el musculo bulbo esponjoso
que se divide y disecamos la uretra bulbar. Tras retirar la sonda, colocamos el manguito, comprobando que alcanza la presion
adecuada, quedando desactivado. Para colocar la bomba-reservorio, desarrollamos digitalmente desde el periné un bolsillo
de dartos escrotal que cerramos con Vicryl 3/0. Tras cerrar el musculo con Vicryl 3/0 dejamos un drenaje aspirativo y
una sonda vesical. La edad media de edad fue 63 afios (55—72). El tiempo quirtrgico medio fue 68 minutos (60—85). Todos
fueron dados de alta al dia siguiente sin sonda ni drenaje. Todos los pacientes se palpaban comodamente la bomba-reservorio
escrotal. Tras la activacion, todos los pacientes quedaron continentes sin necesitar ajuste adicional, utilizando 3 una compresa
de seguridad. El grado de satisfaccion fue muy alto, todos afirmaron que se someterian de nuevo a la misma intervencion. El
esfinter urinario Zephyr 375 permite la colocacion mediante una sola incision perineal disminuyendo el tiempo quirurgico,
simplificando la técnica y reduciendo la morbilidad sin menoscabo del resultado funcional.
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1. Introduccion

La incontinencia de esfuerzo (IUE) severa masculina puede de-
berse a prostatectomia radical, procedimientos transuretrales,
deficiencia intrinseca esfinteriana o trastornos congénitos y
condiciona un importante problema socio sanitario en estos
enfermos.

Desde que Scott y cols [ 1], describieran en 1973 el implante
del esfinter urinario artificial (EUA), éste se ha convertido en el
gold estandar para el tratamiento de este tipo de incontinencia.

Cléasicamente el EUA mas utilizado ha sido el American
Medical Systems (AMS) 800 que consta de un manguito ure-
tral, una bomba de activacion y un baldon regulador de pre-
sion intrabdominal. Para su colocacion son necesarias dos
incisiones: una perineal para el manguito y una inguinal para
colocar la bomba en el escroto y el balon regulador en el
espacio retropubico.

El esfinter Zephyr Surgical Implants (ZSI) 375 en su primera
version, fue implantado por primera vez en 2009 [2], consta
de un manguito uretral y una tnica bomba-balon regulador
de presion que se suministra premontado y cargado (Fig. 1)
que habitualmente también se coloca utilizando dos incisiones:
perineal e inguinal.

FIGURA 1. Esfinter urinario artificial ZSI 375.

Posteriormente, con el afdin de minimizar la morbilidad
y el disconfort de las dos incisiones se han descrito otras
vias de abordaje mediante incision Unica para el implante del
esfinter AMS 800 como la escrotal transversa o la abdominal
laparoscopica o asistida por robot, si bien es cierto estas ultimas
exigen un mayor gasto, necesidad de equipamiento y experien-
cia en su uso [3].

El objetivo de nuestro trabajo es presentar una serie de
pacientes sometidos a implante ZSI 375 mediante incision per-
ineal inica, siendo hasta la fecha el primer grupo en describirla.

2. Material y metodos

Presentamos seis varones tratados consecutivamente de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo severa mediante implante de EUA
ZSI 375 por el mismo cirujano (RME).
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La edad media de los pacientes fue de 63 afios (55-72), todos
tenian mas de un afio de evolucion de la incontinencia. En
todos los casos se realizé cistoscopia para descartar estenosis
de la unidn uretro vesical y PAD test de 2 dias siendo superior
en todos a los 400 g/dia y 5 pafiales diarios.

Las causas de la IUE fueron: un paciente tras RTU de
prostata y cinco casos secundarios a prostatectomia radical la-
paroscopica (PRLPR), dos con radioterapia (RDT) adyuvante,
todos ellos con PSA indetectable en el momento de la cirugia.
Las caracteristicas clinicas de los pacientes estan resumidas en
la Tabla 1.

Los pacientes son sometidos a anestesia general y colocados
en posicion de litotomia forzada previa profilaxis antibidtica
intravenosa con cefazolina 2 g y gentamicina 240 mg.

Tras el lavado perineal con povidona iodada jabonosa se re-
aliza una incision perineal vertical y con ayuda de un separador
de Scott se identifica la uretra con ayuda de una sonda Foley
14 Fr previamente colocada. El musculo bulbo esponjoso es
seccionado con tijera permitiendo acceder a la uretra que se
diseca por completo a nivel bulbar.

Comprobamos el funcionamiento adecuado del EUA y lo
sumergimos en una solucion antibiodtica de rifampicina 600 mg
y gentamicina 240 mg, con la que también lavamos el area
quirtrgica.

Colocamos el manguito del esfinter permitiendo girar
alrededor de la uretra sin dificultad y en ese momento
retiramos la sonda. El esfinter es activado tras comprobar que
la presion del balon regulador queda al nivel adecuado (80
mmHg), desactivamos y bloqueamos el esfinter. En ningin
caso hemos necesitado aumentar o disminuir la presion por el
puerto accesorio.

A través de la incision perineal desarrollamos digitalmente
un bolsillo de dartos con espacio suficiente para alojar la
bomba- balon regulador de modo que sea facilmente accesible
para el paciente (Fig. 2). Nos ayudamos con una pinza de
Babcock para fijarlo desde el exterior mientras cerramos la
comunicacion con el periné con una sutura continua de Vicryl
3/0.

—

FIGUR A 2. Desarrollo digital del bolsillo de dartos desde
la incision perineal para colocar la bomba-reservorio.

La cirugia termina con la colocacién de una sonda vesical
Foley 12 Fr, un drenaje aspirativo, y el cierre de la region
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TABL A 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes de la serie.

Paciente Edad (Afios) Cause Pad Test (g) N° Panales
1 55 PRLPR 450 4
2 72 RTUp 500 5
3 63 PRLPR + RDT 500 6
4 66 PRLPR 450 5
5 59 PRLPR +RDT 600 6
6 63 PRLPR 700 6

PRLPR: prostatectomia radical laparoscopica; RTUp: reseccion transuretral de prostata; RDT: radioterapia.

perineal en planos: musculo bulbo esponjoso, fascia de Colles
y piel, todo con puntos sueltos de Vicryl 3/0.

3. Resultados

El tiempo quirargico medio fue de 69 minutos (60—85), no ex-
istieron complicaciones intraoperatorias y todos los pacientes
fueron dados de alta al dia siguiente sin sonda vesical ni
drenaje.

En todos los casos el postoperatorio inmediato curso sin in-
cidencias y ninglin paciente presento dificultades para localizar
la bomba de activacion en el escroto.

El esfinter fue activado a las 6 semanas comprobando radi-
ologicamente la adecuada presion del manguito.

A los tres meses de la cirugia 4 pacientes presentaban con-
tinencia total y los otros 2 estaban continentes socialmente,
utilizando una compresa de seguridad. Tras una media de
seguimiento de un afio (6—18 meses) ningln paciente preciso
ajuste de presion para mejorar la continencia.

La satisfaccion expresada en una escala del 1-10 fue de 9.5
de media y todos los pacientes respondieron afirmativamente
a la pregunta “;volveria a someterse a esta intervencion?”
(Tabla 2).

4. Discusion

El AMS 800 ha sido tradicionalmente el gold estandar de
tratamiento en el caso de necesidad de EUA. Las principales
limitaciones de la intervencion siempre han sido la necesidad
de implantar y conectar tres componentes entre si y la necesi-
dad de una via de abordaje doble para su colocacion, sin em-
bargo los resultados quirargicos siempre han sido excelentes.
Wilson y cols [4] describieron la técnica de implante AMS
800 por via peneano-escrotal para pacientes previamente inter-
venidos de la region perineal y pacientes en los que simultanea-

mente se colocaba una proétesis hidraulica de pene.

Posteriormente otros grupos [5] han descrito el implante de
AMS 800 por via perineal unica, con buenos resultados de
continencia total y social superponibles al uso tradicional de
las dos incisiones.

Existe la teoria que la via perineal es mejor en términos glob-
ales de continencia, aunque no se han podido demostrar difer-
encias estadisticamente significativas, asi como una mayor
necesidad de usar manguitos en tandem por pérdida de eficacia
posterior. La hipotesis es que el abordaje peneano escrotal
determina accesos mds distales a la uretra lo que se traduce en
el uso de manguitos mas pequefios que en el abordaje perineal
que accede a segmentos de uretra de mayor calibre [0].

En ambos tipos de abordaje existe una disminucion del
tiempo quirargico atribuible a la incision Unica, aunque
mantiene la problematica de colocar la bomba reguladora de
presion abdominal en el Retzius utilizando el orificio inguinal
de forma ciega [7].

La serie descrita por Ostrowski y cols [8] de 86 pacientes
sometidos a implante ZSI 375 la tasa de continencia total y
social supera el 80% siendo comparable con el AMS 800 tanto
en términos de eficacia, necesidad de reintervencion, explante
y fallo mecanico, con la ventaja de permitir ajustar la presion
en caso de pérdida de eficacia por atrofia uretral, situacion que
puede ocurrir segun las series hasta en el 8% [9].

Nuestra serie tiene la peculiaridad de tratarse de pacientes
con implante por via perineal unica, obteniendo tasas de con-
tinencia social del 100%. Los pacientes que utilizan compresa
de seguridad son los sometidos a radioterapia adyuvante, lo que
justifica posiblemente tener presiones ligeramente inferiores
en el manguito para disminuir el riesgo de erosion lo que podria
condicionar escapes ocasionales. Nuestro tiempo quirirgico
medio fue 15 minutos inferior al AMS 800 por incision perineal
unica [5], dato clinicamente poco relevante, que podemos

TABLA 2. Caracteristicas posquirurgicas de los pacientes de la serie.

Paciente Tiempo Quirurgico

1 60 No
2 85 No
3 75 Si
4 65 No
5 60 Si
6 70 No

Compresa de Seguridad ~ Satisfaccion

Seguimiento (Meses)

9 6
10 18
9 12
10 12
9 6
10 18



atribuir a la simplificacion del procedimiento.

En este tipo de abordaje independientemente de la marca
del esfinter utilizado existe siempre el riesgo de migracion
de la bomba escrotal al periné, para lo cual es determinante
desarrollar adecuadamente el espacio de dartos y realizar su
cierre correspondiente, en nuestra serie no encontramos ningtin
caso.

5. Conclusiones

El implante del EUA ZSI 375 tiene buenos resultados fun-
cionales para el tratamiento de la IUE masculina severa. Su
colocacion mediante abordaje perineal unico simplifica el pro-
cedimiento, es segura en términos de migracion de compo-
nentes, disminuye el tiempo quirurgico, y la morbilidad aso-
ciada a la necesidad de dos incisiones.
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