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RESUMEN

Las prdtesis peneanas contintian
siendo una excelente alternativa
de tratamiento para los pacien-
tes que sufren disfuncion eréctil
refractaria a las diferentes alter-
nativas de tratamiento médico.
A pesar del conocimiento adqui-
rido en indicaciones y técnicas
quirturgicas para el implante de
las mismas, la infeccion protési-
ca continia siendo una terrible
complicacion que ha motivado
a cirujanos y fa-bricantes de las
protesis a crear mecanismos
para la prevencion de estos even-
tos.

INTRODUC-
CION

Los implantes peneanos tienen
un conocido papel dentro de las
opciones terapéuticas de la dis-
funcién eréctil. El incremento
en la deteccién y tratamiento
de patologias como el cdncer
de préstata visto en las dltimas
décadas es uno de los posibles
responsables de la generacion
de un gran nimero de pacientes
que sufren una disfuncién eréc-

32

til refractaria a los tratamientos
mds conservadores y que se be-
nefician de dichos dispositivos.
A pesar de las altas tasas de
satisfaccion descritas por los
pacientes y sus parejas, las com-
plicaciones que se presentan
principalmente en el seguimien-
to de los pacientes (siendo la in-
feccion la mds temida y frecuen-
te) hacen que algunos urélogos
no las consideren como parte
de su armamentario terapéutico
y muchos pacientes no puedan
beneficiarse de ellas.

DESARROLLO
DEL TEMA

Los avances

en la ingenieria
de diserio y los
nuevos materiales
de fabricacion
minimizaron el
riesgo de falla de
los dispositivos.

En el pasado existia incertidum-
bre por el funcionamiento de
las protesis, dado la gran can-
tidad de complicaciones que se
presentaron por falla mecéanica
de las mismas o malfunciona-
miento, pero los avances en la

VOLUMEN O1

ingenierfa de disefio y los nue-
vos materiales de fabricacion
minimizaron el riesgo de falla
de los dispositivos, sumado a
los nuevos componentes como
modificacién de cilindros, re-
servorios y diferentes meca-
nismos de activacién-desac-
tivacién de bombas. Teniendo
en cuenta lo anterior, la in-
feccion es la mds frecuente y
temida complicacién de los
implantes protésicos penea-
nos, que en la mayorfa de los
casos tiene como consecuen-
cia el explante del dispositivo
y la morbilidad de la infeccién
local o sistémica segtin el pa-
ciente y la patogenicidad de la
bacteria implicada. Wilson en
1995 revisé retrospectivamen-
te 1337 pacientes implantados
por el mismo equipo quirtr-
gico y encontré una tasa de
infeccién en 823 implantes
“virgenes” del 1% para los pa-
cientes no diabéticos y de 3%
en los diabéticos, subiendo a
8 y 18% en los mismos grupos
cuando se trataba de cirugfas
de revisiéon (Wilson y Delk,
1995). Otros estudios hablan
de una tasa de infeccién de 3
a 5% para implantes virgenes
y hasta del 8% para diabéticos
(Mulcahy y Carson, 2011).
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Durante muchos afios se pensaba
que la colonizacion de los implan-
tes por microorganismos patdge-
nos era debida a la contaminacion
por bacterias que se encontraban
en la sala quirtirgica o en las ma-
nos del cirujano, pero después se
encontré que en muchos casos las
bacterias que se aislaron de cul-
tivos del material protésico eran
gérmenes que vivian en la piel del
huésped (Darouiche et al, 2010).

Bacterias como el estafilococo
epidermidis son los microorga-
nismos mas frecuentemente in-
volucrados en las infecciones. El
reconocimiento y estudio de las
bacterias més frecuentemente
implicadas en infeccién hicieron
que se disefiaran protocolos para
la erradicaciéon de las mismas,
comenzando por las técnicas de
aseo de las salas quirtirgicas, utili-
zacion de flujo laminar; restriccion
del personal circulando en la sala,
y otros protocolos de aseo que in-
volucran el lavado quirtirgico del
paciente y del cirujano, asf como
las soluciones utilizadas y el tiempo
de lavado (Carrion et al, 2007).

Un importante factor a tener en
cuenta es el tiempo quirtirgico
utilizado en la cirugfa, demos-
trado en la mayor tasa de infec-
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ciones en cirugfas més prolon-
gadas y de mayor complejidad,
principalmente cuando se tra-
taba de fibrosis de los cuerpos
cavernosos que requerfan pro-
cedimientos mds complejos y
con mayor manipulacién. Jarow
encontr6 una tasa de infeccién
de 1.8% en implantes virgenes y
una del 21% en casos que requi-
rieron algln tipo de reconstruc-
cion peneana (Jarow 1996).

Es interesante anotar que es-
tudios previos han demostrado
la inevitable colonizacién bac-
teriana de los implantes en el
acto quirtrgico y la creacion por
parte de estos microorganismos
del una ‘capa” que cubre la su-
perficie protésica y que hace a
este in6culo bacteriano mucho
menos susceptible de la accién
los diferentes antibidticos y la
erradicacion del gérmen. La
cantidad de bacterias en el im-
plante puede depender de las
condiciones de la sala quirtr-
gica, del huésped y del cirujano
y es probable que sea propor-
cional a la capacidad para pro-
ducir la “capa”. Dicha “capa” en
algunos casos es la responsable
de que los cultivos de material
protésico explantado sean nega-
tivos, teniendo una clara eviden-
cia de una infeccién clinica que
desencadeno la extraccion del
dispositivo y no encontrando un
microorganismo responsable de
la infeccién (Wilson et al., 2011;
Wilson y Costerton, 2012).

Un interesante estudio compard
las tendencias en uso de terapias
antibidticas entre urélogos que
pertenecfan o no a la sociedad
de medicina sexual. Se encontrd
que aunque la mayorfa usaban
antibidticos  intraoperatorios,
un porcentaje importante no lo
hacfa después del egreso del pa-

ciente, y ademads existia diferen-
tes preferencias en las terapias
usadas, siendo la més frecuente
la combinacién entre vancomi-
cina y gentamicina (Wosnitzer y
Greenfield, 2011).

Después de aflos de investiga-
cién e innovacién de los mo-
delos protésicos, se disefiaron
cambios en la estructura del
dispositivo para impactar los
datos de infeccién con la crea-
cién de peliculas que envuel-
ven la estructura del implante
y que dificultan la colonizacién
y crecimiento bacteriano en las
mismas y el desarrollo de una
infeccién clinica. Se trata de
coberturas de la prdtesis que
retardan o evitan la apariciéon
de infeccién. El primer disefio
fué una cubierta antibiética que
combina rifampicina y minoci-
clina conocida como inhibizo-
ne (American Medical Systems,
Minnetonka, 2001) con unos
medicamentos que demostraron
una importante sinergfa contra
el estafilococo epidermidis y una
objetiva disminucién en las ta-
sas de infeccion protésicos en
pacientes inmunocompetentes
y también en los que tienen al-
guna alteracion de la respuesta
inmune, como los diabéticos
(Wosnitzer y Greenfield, 2011).

El otro disefio fue una pelicu-
la hidrofilica de los implantes
Mentor (hoy Coloplast) que re-
cubren toda la prétesis y que fa-
cilitan la adherencia del antibié-
tico de preferencia del cirujano
al irrigar la misma con una solu-
cién preparada, ademés de crear
una barrera que al hidratarse
evita el paso de los microorga-
nismos. Inicialmente algunos
cirujanos utilizaron las mismas
soluciones antimicrobianas que
utiliza el inhibizone, aunque se
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han utilizado otras combinacio-
nes de antibidticos que inclu-
yen la polimixina, bacitracina,
gentamicina y el trimetoprim
sulfametoxazol, que tienen cu-
brimiento para bacterias mas
patdgenas como los enterococos,
eschericia coli y pseudomonas.
Dichas cubiertas protésicas lo-
graron una reduccion de la in-
feccion del 1% aproximadamen-
te en los casos de primera vez.
Es indudable que la nueva era de
las prétesis peneanas ‘cubiertas”
tienen un impacto notable en las
tasas de infeccién y de retiro de
las mismas y que su uso rutina-
rio se recomienda no solo en el
paciente con factores de riesgo
como la inmuno supresion o las
patologfas de base como la dia-
betes o el cancer, sino que es una
excelente opcion en el paciente
“virgen” que quiere evitar tan
temida complicacion (Wilson y
Costerton, 2012).

Es importante conocer la in-
cidencia local de colonizacién
o infeccién clinica de los dife-
rentes patdgenos que afectan
las protesis peneanas, asi como
su comportamiento y sensibili-
dad a los antimicrobianos, para
asi tener més herramientas en el
momento de enfrentar esa temida
complicacién. Desafortunadamen-
te, los datos de tipificacién de mi-
croorganismos y estudio de material
de protesis solo se conocen en gran-
des centros de referencia de implan-

tacién, lo que hace dificil conocer la
tendencia de bacterias encontradas
en otros sitios y el manejo de las
mismas, para crear un protocolo es-
tandarizado de manejo del paciente
que va a cirugia de prétesis peneana.

CONCLUSION

Las protesis peneanas son dispositi-
vos médicos para manejo de pacien-
tes sin otras alternativas de manejo
menos invasivas y con disfuncién
eréctil severa. Aunque las tasas de
satisfaccion de los pacientes y sus
parejas son elevadas, el seguimien-
to de estos casos determina que la
complicacion més frecuente es la
infeccion, que usualmente termina
con el retiro del material. Es fun-
damental por lo tanto la adecuada
seleccion del paciente, manejo pe-
rioperatorio y conocimiento de as-
pectos como soluciones de lavado
preoperatorio, protocolo de antibid-
tico pre y postquirdrgico y tipo de
dispositivo a implantar; teniendo en
cuenta la disponibilidad de los “im-
plantes cubiertos’.

7

Z

33



~

. A

R
2

\""ffg VA

34

7

VOLUMEN O1

REFERENCIAS

Carrion RE, Hamoui O, Webster JC, Carrion H. Comparison of skin cultures before
and after skin preparation using betadine, hibiclens and chloraprep prior to penile
prosthesis surgery. ] Sex Med. 2007;98:393.

Darouiche RO, Wall MJ, Itani KM], Otterson MF, Webb AL, Carrick MM, et al.
Chlorhexidine alcohol vs povidone iodine for surgical site antisepsis. N Engl ] Med.
2010:362:18-26.

Jarow JP. Risk factors for penile prosthetic infection. ] Urol. 1996:156:402-404.
Mulcahy J, Carson CC. Long-term infection rates in diabetic patients implanted
with antibiotic-impregnated versus nonimpregnated inflatable penile prosthesis:

7-year outcomes. Eur Urol. 2011;60:167-172.

Wilson SK, Costerton JW. Biofilm and penile prosthesis infections in the era of
coated implant: a review. ] Sex Med. 2012;9:44-53.

Wilson SK, Delk JR. Inflatable penile implant infection: predisposing factors and
treatment suggestions. ] Urol. 1995;153:659-661.

Wilson SK, Salem EA, Costerton JW. Anti-infection dip sugestions for the coloplast
titan inflatable penile prosthesis. Sex Med. 2011;8:2647-2654.

Wosnitzer MS, Greenfield JM. Antibiotic patterns with inflatable penile prosthesis
insertion. ] Sex Med. 2011;8:1521-1528.

~ =

b
—
-

A )

Alejandro  Carvajal Obando: Urdlogo-Andrélogo, Hospital
Universitario San Vicente de Paul Fundacion. Medellin, Colombia.
Email: sexualidadyfertilidad@gmail.com

NUMERO OT 2012

_




