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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la esfinterotomia en pacientes masculinos con
diagnéstico de disinergia vesico-esfinteriana (DVE) no neurogénica y describir las

complicaciones.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo para
evaluar los pacientes masculinos con el diagndstico de DVE sometidos a esfinterotomia
de Octubre de 1993 a Diciembre de 2008. Se evalué el IPSS vy el estudio urodindmico pre
y postquirargico y la presencia de complicaciones. Las variables cuantitativas con se
analizaron mediante T student y Wilcoxon. Se realiz6 un andlisis de la varianza de

Friedman y Q Cochrane con p < 0.05 como significativo.

Resultados: Treinta pacientes fueron sometidos a esfinterotomia, con un promedio de
edad de 41 afios (rango 18-63 afos). Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p< 0.05) para tasa de flujo maximo (17.61 £ 7.7 vs 23.5 + 12.19), presién
del detrusor (73.53 + 21.51 vs 47.4 + 16.24), capacidad cistométrica maxima (462.74 +
224.2 vs 382.2 + 167.48), longitud uretral funcional (64.3 £ 22.6 vs 42.2 + 18.4), presion
uretral méxima (120.1 + 46.8 vs 59.23 + 22.67), area de cierre total uretral (3315 + 1269.7
vs 1189 + 49.23) y orina residual (161.3 £+ 177.9 vs 57 + 100.8). Para el IPSS se
encontré una diferencia significativa con que se mantuvo a los 60 meses (p <0.02). No se

encontré una asociacion significativa para incontinencia posterior a la esfinterotomia.

Conclusién: La esfinterotomia en pacientes masculinos con disinergia vesico-esfinteriana
no neurogénica mejora la dindmica miccional con una baja tasa de complicaciones y con

minimo riesgo de incontinencia.

Palabras Clave: Esfinterotomia, disinergia vesico-esfinteriana, urodinamia.



ABSTRACT

Purpose: Evaluate the efficacy, complications and outcomes of sphincterotomy in patients

with no neurogenic detrusor sphincter dyssynergia (DSD)

Materials y methods: We evaluated our prospectively established urologic urodynamic
database and identified the records of 30 male patients with DSD that underwent to
sphincterotomy between Octuber 1993 and December 2008. The IPSS and urodynamics
were analyzed before and after the surgery, we record the outcomes and complications.
Numerical data were analyzed with T student and Wilcoxon. (p < 0.05). ANOVA was used

for the follow up.

Results: Thirty patients underwent to sphincterotomy with a mean age of 41 years (range
18-63 years). Statistical diferences (p< 0.05) were found for: maximum flow rate (17.61 +
7.7 vs 23.5 = 12.19), detrusor pressure (73.53 = 21.51 vs 47.4 = 16.24), maximum
cistometric capacity (462.74 + 224.2 vs 382.2 = 167.48), functional urethral length (64.3 £
22.6 vs 42.2 £ 18.4), maximum urethral pressure (120.1 + 46.8 vs 59.23 + 22.67), total
urethral close area (3315 + 1269.7 vs 1189 + 49.23) and postvoid residual volume (161.3
+ 177.9 vs 57 £ 100.8). The IPSS improved and mantained at 60 months (p < 0.02). No

significant association were found to develop incontinence after the procedure.

Conclusion: The sphincterotomy for male patients with no neurogenic detrusor sphincter
dyssynergia improves the micturition dynamics with a low rate of complications and

minimum risk of incontinency.

Key words: Sphincterotomy, detrusor sphincter dyssynergia, urodynamics.
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INTRODUCCION

La miccidn es un proceso complejo que va normalmente precedido de la relajacién
del esfinter uretral externo seguido en segundos por una contraccion del musculo detrusor
de la vejiga lo que tiene como consecuencia la miccién. La disinergia vesico esfinteriana
implica una coordinacién inadecuada de este mecanismo. *'? Esta ha sido denominada a
través del tiempo de distintas maneras. La obstruccion funcional tiene varios sinénimos:
falla disinérgica de la uretra, espasmo uretral, obstruccién no maligna, etc. *°. En estos

pacientes normalmente no se pueden demostrar lesiones neurolégicas.

Los pacientes que padecen este trastorno suelen tener percepcion de la sensacion
de orinar y de controlar la contraccion del detrusor. La vejiga puede estar afectada
indirectamente por el aumento de la resistencia a la salida durante su contraccion, debido
a la apertura inadecuada de la uretra funcional, lo que eventualmente generara
inestabilidad vesical manifestada clinicamente por frecuencia, nicturia, urgencia e
incontinencia de urgencia en algunos pacientes; y no debe considerarse como lesién
neuroldgica vesical, sino como una respuesta del detrusor, similar a la que se observa en

casos de crecimiento prostatica.

La mayoria de los pacientes conservan la capacidad de almacenamiento y aunque
las presiones vesicales son habitualmente altas no son lo suficiente en la mayoria de los

casos para desarrollar dafio renal &’

Los hallazgos clinicos encontrados en la disinergia vesico-esfinteriana no
neurogénica son: disminucion en la fuerza y calibre del chorro miccional, retardo para
iniciar la miccién, interrupcion del chorro, sensacién de vaciamiento incompleta, goteo
terminal, esfuerzo miccional, dolor supra pubico, frecuencia, nicturia, urgencia e

incontinencia de



urgencia.® El diagnéstico radiolégico comprende la realizaciéon de un uretrocistograma
miccional donde se observa la conizacion incompleta del cuello vesical, dilatacion de la

uretra prostatica y adelgazamiento de la uretra membranosa.

Un estudio importante para esta patologia es la urodinamia en el que se puede
observar la disminucién de las tasas de flujo urinario y orina residual, en la presencia de
una contraccion del detrusor normal, disminuida o aumentada y en la demostracién de
una disminucién insuficiente de la presion uretral durante la contraccion voluntaria del
detrusor, lo que dard como resultado que la presion de cierre uretral (PCU) es
anormalmente alta °' *°, independientemente si existe 0 no correlacion con la disminucion
de la actividad electromiografica del esfinter estriado del ano, asi, la disinergia esfinteriana
no necesariamente debe ser relacionada con la actividad electromiografica del esfinter
estriado periuretral, sino con la presion que guarda la uretra funcional durante la

contraccion del detrusor y la ineficiencia de esa interrelacion para el vaciamiento vesical.

11

La reseccion o corte del esfinter estriado uretral fue inicialmente realizada por
Ross y col para el tratamiento de las disfunciones vesicouretrales de origen neurogénico
en 1958. '* ' Desde entonces, la esfinterotomia externa completa se ha aplicado en
pacientes con lesiones espinales suprasacras con disinergia vesico-esfinteriana, en donde
existe un bloqueo de la actividad aferente y eferente vesico-uretral, haciendo que la
actividad no solo sea refleja (sin control de la corteza) sino que también quede
desprovista de la influencia del centro pontino de la miccién, resultando en un desempefio
incoordinado entre la vejiga y la uretra funcional. El objetivo de la esfinterotomia en estos
pacientes es liberar la alta presion a la que esta sometido el sistema urinario lo que traera
como consecuencia estabilizar o mejorar la funcion renal, prevenir urosepsis, disminuir la
presion de fuga vesical, estabilizar o eliminar el reflujo vesicoureteral y eliminar la

necesidad del uso de catéteres.’* ®



El procedimiento tuvo su auge en la década de los sesentas y fue hasta que en 1986 se
pudo medir la presion uretral antes y después de este procedimiento observandose una
caida de la presion de un 33% cuando la esfinterotomia se realizé con cuchilla de Collins

y un 63% cuando se realiz6 reseccion del esfinter con asa de corte. * ¢

Este hecho detond la idea de realizar la esfinterotomia con corte frio en pacientes
con disinergia vesico-esfinteriana no neurogénica como alternativa para pacientes
refractarios a tratamiento meédico; basados en la hip6tesis que al reducir la presién uretral
un tercio (el esfinter urinario tiene normalmente 100-120 cmH,O, posterior a la
esfinterotomia quedaria entre 70-90 cmH,0) quedaria suficiente presion para mantener la
continencia y al tener el esfinter una presiéon disminuida se mejorara el vaciamiento

vesical.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la eficacia de la esfinterotomia en
pacientes masculinos con diagndstico de disinergia vesico-esfinteriana no neurogénica,
valorar los cambios perceptivos del paciente en la mecanica miccional y los cambios

urodinamicos posterior al procedimiento y describir las complicaciones asociadas.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo para evaluar
los pacientes masculinos con el diagnéstico de disinergia vesico-esfinteriana
sometidos a esfinterotomia de Octubre de 1993 a Diciembre de 2008 en el servicio

de Urologia del HE CMN S XXI.

Se incluyeron pacientes con diagnostico clinico, radiolégico y urodindmico
de disinergia vesico-esfinteriana que cumplieran con los siguientes parametros:
indice internacional de sintomatologia prostatica (IPSS) mayor a 12 puntos, control
voluntario y propiocepcion adecuada de la contraccion vesical, historia de
infeccién de vias urinarias de repeticion, falla al tratamiento farmacoldgico. Contar

con estudio urodinamico pre y postoperatorio.

Se excluyeron del estudio pacientes con expediente clinico incompleto,
presencia de enfermedades concomitantes del tracto urinario que no permitieran la

interpretacion de los estudios requeridos.

A los pacientes se les realiz6 un cuestionario IPSS previo al evento quirdrgico
y en sus citas subsecuentes (3, 6, 12, 18, 24, 36, 48, 60 meses), asi como una
flujometria. Estudio urodindmico prequirdrgico y a los seis meses del
procedimiento. Se evaluaron del mismo orina residual (OR), tasa de flujo maximo
(Q max), volumen de orina vaciado (Vvac) capacidad cistométrica maxima
(CCmax), presion maxima del detrusor (PD max), longitud uretral funcional (LUF),
presion uretral maxima (PUMax) y Area total de cierre uretral (ACTU). Se realiz6

una descripcion de las complicaciones asociadas al procedimiento.



Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas con distribucion normal se analizaron mediante T
student y para las de distribucién no normal con Wilcoxon. Se realiz6 un andlisis
de la varianza de Friedman para las variables cuantitativas y Q Cochrane para las
cualitativas. Se consider6 estadisticamente significativo p < 0.05. Se utilizo el

paquete estadistico SPSS 17 (Chicago, lllinois)



RESULTADOS

Un total de 56 pacientes con disinergia vesico-esfinteriana fueron tratados
de Octubre de 1993 a Diciembre de 2008 en el servicio de Urologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional S XXI. Un total de 30 pacientes fueron
sometidos a esfinterotomia en este periodo con un promedio de edad de 41 afios

(rango 18-63 afos).

De los 30 pacientes sometidos a esfinterotomia se cuenta con el expediente
completo de 27 pacientes para su analisis. El seguimiento promedio fue de 28.8
meses con un rango de 5 a 76 meses. A los pacientes se les realizd un
cuestionario IPSS previo al evento quirdrgico y en sus citas subsecuentes (3, 6,

12, 18, 24, 36, 48, 60 meses), asi como una flujometria. (Tabla 1)

Variable NUmero

Pacientes con Disinergia 56
Esfinterotomias 30

Analisis 27
Edad (rango) 41 (18-63)
IPSS prequirugico (DE) 23.5 (7.5)
Seguimiento (rango) 28.8 (5-76)

3 meses 27

6 meses 26

12 meses 18

18 meses 11

24 meses 10

36 meses 7

48 meses 6

60 meses 6

72 meses 1

Tabla 1 Caracteristicas demograficas de la poblacion. DE= Desviacion

estandar.



Todos los pacientes contaban con estudio urodinamico prequirargico donde
se confirmaba el diagndstico de disinergia vesico-esfinteriana y solo 24 pacientes
con estudio completo a los 6 meses, encontrando diferencias estadisticamente
significativas (p< 0.05) para tasa de flujo maximo (17.61 = 7.7 vs 23.5 = 12.19),
presion del detrusor (73.53 + 21.51 vs 47.4 + 16.24), capacidad cistométrica
maxima (462.74 £ 224.2 vs 382.2 + 167.48), longitud uretral funcional (64.3 £ 22.6
vs 42.2 + 18.4), presion uretral maxima (120.1 + 46.8 vs 59.23 + 22.67), area de
cierre total uretral (3315 =+ 1269.7 vs 1189 + 49.23) y orina residual (161.3 +
177.9 vs 57 + 100.8) (Figura 1)
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Figura 1 Caracteristicas del estudio urodinamico previo y posterior a la cirugia
Q max, P det OR = Wilcoxon, CC Max, LUF, PUmax, ACTU = T-student

Los pacientes fueron evaluados con la escala IPSS asi como flujometria en

sus citas subsecuentes donde se encontré para el IPSS una diferencia significativa

con respecto a la sintomatologia de inicio el que se mantuvo a los 60 meses (p

0.02) (Figura 2)
Varianza del IPSS
25
20 N\
v 15 \
£ 10 \
] \_\/—_
0
Pre 6 12 18 24 36 48 60
Meses

Figura 2. Varianza del IPSS Anova Friedman p < 0.02
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Se realizé un analisis de variancia para las variables cuantitativas a lo largo
del tiempo donde para el flujo maximo, orina residual, capacidad cistométrica
maxima y volumen vaciado solo existio significancia estadistica hasta los 6 meses
(p < 0.05) manteniéndose los valores posteriormente sin cambios importantes

hasta los 60 meses. (Figura 3)

40 600
500 +
= g
Jrar]
; 20 17 = 300 T/ ——OR
€ 10 200 CCMax
o}
100
\’\—"'\- —Vvac
0] 0]
pre 3 6 12 18 24 36 48 60 pre 6 18 36 60
Meses Meses

Figura 3. A Muestra el analisis de varianza para Q max con una Friedman Anova p
0.08. B Muestra el analisis de varianza para OR, CCMax, VVac con Friedman
Anova respectivamente de p 0.07, p 0.2, p 0.2.

Tres de los pacientes de los pacientes utilizaban sonda a permanencia

previo al evento quirurgico (rango de 6 a 12 meses) y se encuentran sin uso de la

misma a un afo de seguimiento.

12



Complicaciones

Las complicaciones presentadas fueron: Tres (10%) sangrados postoperatorios
que requirieron transfusion sanguinea, seis (20%) pacientes presentaron
eyaculacion retrograda, uno (3%) presentd contractura del cuello vesical que
requirio cervicotomia, tres (10%) pacientes presentaron estenosis del meato
uretral que requirieron meatotomia y un (3%) paciente presentdé sindrome por

absorcion de liquidos que se resolvié con manejo médico sin secuelas. (Figura 4)

Sx absorcion

de liquidos, 1 Figura 4
Complicaciones
Sangrado, 3 presentadas

Estenosis
meato, 3

Eyaculacion
retrograda, 6

Contractura
cuello, 1

Los pacientes fueron cuestionados con respecto a la presencia o no de
incontinencia urinaria en cada visita y sobre caracteristicas de la misma. Se realizé
analisis de la varianza con Q Cochrane sin encontrar una asociacion significativa
de incontinencia posterior a la esfinterotomia. Ningun paciente presentd

incontinencia urinaria total. (Tabla 3):

13



Incontinencia  Pre 3m 6m 12m 18m 24m 36m 48 m 60 m

n=27 n=27 n=26 n=18 n=11 n=10 n=7 n=6 n=6

Si 7 12 10 8 7 5 4 2 2
No 20 15 16 10 4 5 3 4 4
GT 2 1 0 0 0 0 0 0 0
E 0 3 3 3 1 1 1 1 1
U 5 8 7 5 6 4 3 1 1
T 0 0 0 0 0 0 0 0 0
p 0.42* 02" 0.5" 0.3" 0.3 0.3" 0.4" 0.1% 0.1%

Tabla 3 Caracteristicas de la incontinencia referida por los pacientes. M = meses, GT=
goteo terminal, E = esfuerzo, U = urgencia, T= Total. a= McNemar, ¥ = Q Cochrane

14



DISCUSION

La disinergia vesico-esfinterina implica la actividad incoordinada de la vejiga
con el esfinter; con fines de diagndstico y tratamiento es preciso determinar si
la actividad incoordinada depende de los dos elementos (vejiga — esfinter) o
solo del esfinter. En el primer caso, generalmente existe una lesién medular
compleja que no permitira la percepcion ni control de la actividad del detrusor.
En el segundo caso, frecuentemente no se encuentra una lesion neuroldgica y
el paciente tiene un control razonable de la miccion. Esta distincion es de
importancia terapéutica y prondstica; es por esto que consideramos denominar
a la apertura inadecuada de la uretra durante la miccién voluntaria como

disinergia esfinteriana.™’

La etiologia de este padecimiento no es clara, probablemente depende de
una estimulacion adrenérgica incrementada del piso pélvico y de la uretra,
favorecida por factores como el estrés, trastornos psicogenos, etc., que
condicionan una hipertonia uretral que puede tener o no sintomas, lo que
puede condicionar una prostatitis inespecifica por aumento del reflujo urinario®
' La disinergia no debe confundirse con la obstruccion primaria del cuello
vesical, que se observa en pacientes con hipertrofia de sus fibras musculares

lisas.'®

El tratamiento de la disinergia vesico-esfinteriana se ha limitado en la mayoria
de los casos a utilizar antibidticos, anticolinérgicos, alfa bloqueadores y
antiinflamatorios no esteroideos especialmente si existe infeccion de vias

urinarias recurrentes.

15



En un inicio se utilizé fenoxibenzamina (alfa bloqueador no selectivo) con
respuesta en algunos pacientes. Sin embargo, presentaban efectos
secundarios importantes.® También se han asociado relajantes musculares,
ejercicios, endoprotesis, toxina botulinica, electro estimulacion, diatermia vy
fisioterapia para la tension dolorosa del piso pélvico con resultados variables'®
%> Con la comprensién de la fisiopatologia de esta entidad se tienen
actualmente medicamentos (alfa bloqueadores) mas selectivos para el

tratamiento.?® %7

La esfinterotomia inicialmente se aplicé a pacientes con
disinergia vesico-esfinteriana con lesiones medulares suprasacras, Lockhart y
cols. realizaron esfinterotomia en 60 pacientes masculinos con estas
caracteristicas mediante la incision transuretral con cuchilla de Collins a las 12
hrs, observandose una disminucion de los promedios del cierre uretral entre 33
a 50 %."® Posteriormente Barton en una serie de 16 pacientes sometidos a
reseccion transuretral del esfinter a las doce horas, demostré que la presion
uretral maxima disminuye en promedio un 63%."" Recientemente Reynard y
cols en un metanalisis concluyeron que la esfinterotomia es el estandar de
tratamiento para los pacientes con disinergia vesico-esfinteriana de tipo
neurogénico.?* Nuestros pacientes a comparacion de los estudios publicados,

no tienen afeccidn neurogénica y no se tienen reportes en la literatura del uso

de la esfinterotomia en esta poblacion.

De los 56 pacientes con diagndéstico de disinergia esfinteriana en nuestra
poblacion, 26 respondieron al uso de alfa bloqueador (terazosina o doxazosina)
asociado o no al uso de benzodiacepinas. Los 30 pacientes restantes no lo

hicieron motivo por el cual se les ofreci6 la esfinterotomia como manejo.
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En nuestro estudio, la evaluacién subjetiva del paciente a lo largo del estudio fue
valorada mediante la escala IPSS siendo la mejoria significativa (p = 0.02) para los

pacientes a lo largo de su seguimiento.

Con respecto a la evaluacién urodinamica los pacientes presentaron mejoria
estadisticamente significativa en todos los parametros excepto por el volumen

vaciado, teniendo un parametro objetivo de la funcionalidad del procedimiento.

De las complicaciones: el sangrado postoperatorio se presenté en los primeros
pacientes de la serie en quienes posterior al corte no se fulguraban los vasos por
temor de danar el esfinter mas alla de la propia esfinterotomia con corte frio, sin
embargo en los casos siguientes al tener mayor experiencia se realizaba coagulacion
selectiva de los vasos. La complicacion que se presentd con mayor frecuencia (6/30
pacientes) fue la eyaculacion retrograda esto asociado probablemente a cortes que se
realizaban a las cuatro y ocho horas del reloj en el cuello vesical por lo que en
pacientes en los que se desea preservar la eyaculacion antero grada no se
recomiendan estos cortes. Con respecto al paciente que presenté sindrome por
absorcion de liquidos en el que se intentd realizar grabacion del procedimiento, para
mejorar la visibilidad se utilizé agua estéril, se tuvo un tiempo prolongado (45 min en
vez de 5-10 minutos) ademas de realizar el corte mas profundo que la fascia
periuretral lo que provocd apertura de senos venosos, lo cual se evitd en

procedimientos posteriores.

El principal temor para la realizacion de este procedimiento es la incontinencia
urinaria sin embargo esta no fue significativa a lo largo del seguimiento de la cohorte;
previo a la esfinterotomia siete de los pacientes referian incontinencia urinaria
catalogada por dos como de goteo y cinco como de urgencia posterior a la

esfinterotomia un paciente continué con goteo, se agregaron tres pacientes con
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incontinencia urinaria de esfuerzo y siete pacientes continuaron con la urgencia a
lo largo de su seguimiento hasta que fueron perdidos. La incontinencia de urgencia se
relaciond basicamente a la inestabilidad vesical preexistente exacerbada por el
proceso inflamatorio y postoperatorio la que fue transitoria, desapareciendo en un
promedio de 6 meses, calificada como leve. Una vez concluido el proceso inflamatorio
y la obstruccién que se disminuyé en forma significativa, los pacientes tuvieron mayor
control sobre la inestabilidad vesical y por lo tanto mejoria de sus sintomas; esto
debido a que la disminucion de la resistencia uretral (ACTU) en nuestro reporte en un
70 %, favorece el mejor vaciamiento vesical y demanda menor energia del detrusor, lo
que permite un mejor control de su actividad. (PD maxima disminuy6 de 73.5a47.4, p
< 0.0001). Esta disminucion del 70% en términos de ACTU lo que realmente mide es
la actividad esfinteriana en su totalidad, la disminuciéon superé las expectativas de
nuestra hipoétesis inicial (disminucion del 33% en términos de PCUM). Sin embargo
aun con este descenso quedariamos con 30% de actividad esfinteriana para mantener
la continencia durante el llenado vesical donde la presién del detrusor no deberia

superar los 10 cmH,0.

De los tres pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo posterior a la
esfinterotomia, dos fueron seguidos hasta un afio, de los cuales uno refiere uso de
una toalla sanitaria al dia, el otro sin utilizar proteccién. Uno de estos fue seguido

hasta los 60 meses no usando proteccion hasta su ultimo seguimiento.

Segun la revision realizada para el presente estudio, este trabajo representa la
primera evaluacion funcional clinica y urodinamica para pacientes masculinos con

disinergia vesico- esfinteriana no neurdégena a largo plazo.
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CONCLUSION

La esfinterotomia en pacientes masculinos con disinergia vesico-esfinteriana
Nno neurogeénica es un procedimiento que mejora la dinamica miccional con una

baja tasa de complicaciones y con minimo riesgo de incontinencia.
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