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Esfínter urinario artificial masculino: lo que el radiólogo debe saber

Male artificial urinary sphincter: what the radiologist should know
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ENSAYO ICONOGRÁFICO

Resumen

El esfínter urinario artificial (EUA) es un dispositivo utilizado para el tratamiento de la incontinencia urinaria (IU), que permite 
al paciente controlar la micción. Está compuesto por un reservorio, un manguito oclusivo y una bomba de control, ubicados 
en la pelvis. La resonancia magnética (RM) es el método de elección para evaluar su funcionalidad y detectar complica-
ciones. Los principales candidatos para el EUA son pacientes con IU persistente secundaria a prostatectomía radical, lesión 
esfinteriana o malformaciones congénitas. Las complicaciones pueden derivar del procedimiento (hematomas, infecciones), 
del paciente (erosión, incontinencia persistente) o del dispositivo (fallos mecánicos, fugas de líquido). La evaluación image-
nológica debe incluir secuencias potenciadas en T2 de alta resolución y un análisis sistemático de los componentes del 
dispositivo. La identificación temprana de anomalías es clave para optimizar el tratamiento clínico. Se recomienda la cola-
boración con el equipo urológico para mejorar el diagnóstico y tratamiento.
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Abstract

The artificial urinary sphincter (AUS) is a device used to treat urinary incontinence (UI), allowing patients to control urination. 
It consists of a reservoir, an occlusive cuff, and a control pump, all positioned in the pelvis. Magnetic resonance imaging 
(MRI) is the preferred method for assessing its functionality and detecting complications. Candidates for AUS include patients 
with persistent UI secondary to radical prostatectomy, sphincter injury, or congenital malformations. Complications may arise 
from the procedure (hematomas, infections), the patient (erosion, persistent incontinence), or the device itself (mechanical 
failure, fluid leakage). Imaging evaluation should include high-resolution T2-weighted sequences and a systematic analysis 
of the device’s components. Early detection of abnormalities is essential for optimizing clinical management. Close collabo-
ration with the urology team is recommended to enhance diagnosis and treatment.
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Introducción

La incontinencia urinaria (IU) representa un pro-
blema clínico significativo que afecta la calidad de vida 
de quienes la padecen. A lo largo de las últimas déca-
das, el desarrollo del esfínter urinario artificial (EUA) ha 
marcado un avance fundamental en su tratamiento. 
Este dispositivo, compuesto por silicona y con una 
solución salina isotónica en su interior, se concibió 
como una alternativa quirúrgica para restaurar el con-
trol urinario. Desde su creación, ha experimentado 
mejoras constantes, consolidándose actualmente 
como el manejo de elección en casos seleccionados 
de IU1,2.

El EUA imita la función fisiológica del esfínter uretral, 
permitiendo al paciente controlar voluntariamente la 
micción. Cuando el dispositivo se encuentra cerrado, 
impide el paso de orina, permitiendo su almacena-
miento en la vejiga hasta que el paciente active el 
mecanismo de apertura3.

En el contexto de seguimiento y evaluación postope-
ratoria, la resonancia magnética (RM) se ha posicionado 

como el método de imagen de elección. Su alta resolu-
ción de contraste y capacidad de visualización multipla-
nar la convierten en una herramienta esencial para 
valorar la posición, integridad y funcionalidad del 
dispositivo4.

Comprender la anatomía y los componentes del EUA 
en estudios de RM resulta indispensable para el radió-
logo, tanto en la valoración de la funcionalidad del 
dispositivo como en la identificación de posibles com-
plicaciones. Para ello, es recomendable aplicar un pro-
tocolo sistemático de análisis que contemple los 
elementos básicos que todo profesional de la imagen 
debe conocer al evaluar este tipo de implantes4.

Referencias anatómicas y aspectos en EUA

Un EUA se compone de tres elementos: reservorio, 
manguito oclusivo y bomba de control (Figs.  1 y 2). 
Estos se sitúan en la pelvis adaptándose a las carac-
terísticas anatómicas del paciente y puede utilizarse en 
combinación con otras prótesis, como la peneana.  

Figura 1. Cuando el paciente presiona la bomba de control, se libera la presión en el manguito alrededor de la 
uretra, permitiendo la salida de la orina. (A) Ilustración del EUA y sus componentes: manguito del esfínter, dos 
conectores, bomba y reservorio. (B) Ilustración del EUA en la pelvis masculina. (C) Ilustración del manguito del 
esfínter.
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El volumen del reservorio fluctúa entre 20 y 30 ml, lo 
que depende del tamaño del manguito4.

La activación de la bomba hidráulica situada en el 
escroto la realiza el paciente en forma manual ejer-
ciendo presión un par de veces en la zona blanda 
ubicada en el aspecto inferior (Fig. 2B).

Los pacientes candidatos para el uso del EUA son 
aquellos que presentan IU persistente por más de seis 
meses, secundaria a deficiencia intrínseca o incompe-
tencia del esfínter uretral1,2. Es fundamental que tengan 
la destreza manual suficiente para manipular la bomba 
de control, una capacidad vesical superior a 200 ml y 
un flujo urinario mayor a 10  ml/s. Además, deben 

presentar un volumen posmiccional escaso o nulo y 
mantener la orina estéril.

Las principales indicaciones para el uso del EUA inclu-
yen la IU secundaria a prostatectomía radical, que repre-
senta entre el 30 y el 40% de los pacientes que lo utilizan. 
También se indica en casos de lesión esfinteriana iatro-
génica o traumática sin afectación neurológica, IU de 
esfuerzo por incompetencia del esfínter y malformaciones 
congénitas asociadas a IU por deficiencia esfinteriana, 
en cuyo caso el dispositivo puede formar parte de la 
cirugía reconstructiva del tracto urinario inferior2,3.

El uso del EUA puede asociarse a complicaciones deri-
vadas del procedimiento, del paciente o del dispositivo.  

Figura 2. Fotografía de un EUA (AMS 800) y sus componentes: (A) cuff, (B) control pump, (C) balón regulación 
presión y (D) estructura completa.

D

CBA



4

Rev Argent Radiol. (Ahead of print)

Figura 3. RM de EUA normal - T2 TSE HR. Vejiga (flecha blanca) premiccional (A) y posmiccional (B). Manguito de 
morfología habitual, bien posicionado (flecha negra continua). (C) Reservorio de forma, tamaño y volumen normales 
(26 ml) previo y posterior a la micción (flecha negra). (D) Bomba de control bien situada, de morfología normal y sin 
fugas (flecha negra).
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Figura 4. (A-C) RM de pelvis. T2 TSE y T2 TSE FAT SAT sagital. Leve disminución del contenido vesical (flecha negra) 
durante la realización del examen y previo a la activación del dispositivo. El manguito se encuentra normosituado, 
pero acodado y con pérdida de la morfología normal (flecha blanca). La bomba de activación bien situada en el 
escroto, sin alteraciones (flecha líneas discontinuas). El reservorio se encuentra sin líquido y disminuido de volumen 
(flecha blanca doble punta).

CBA

Las complicaciones posquirúrgicas incluyen hematomas, 
obstrucción uretral por coágulos, rotura uretral, retención 
urinaria e infecciones en las zonas de implantación. 
Aunque infrecuentes, pueden presentarse infecciones 
periesfinterianas, escrotales o abdominales. Entre las 

complicaciones del paciente, se pueden desarrollar infec-
ciones urinarias recurrentes, edema escrotal por manipu-
lación de la bomba y erosión uretral o escrotal. La 
incontinencia persistente puede deberse a fallos mecáni-
cos, atrofia tisular o presiones vesicales elevadas.  
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Figura 5. RM de pelvis TSE HR. (A-C) Manguito con 
pérdida de su forma, sin modificación de tamaño ni 
forma tras la activación del dispositivo (flecha blanca). 
(D-E) Reservorio con pérdida de forma y sin líquido 
(flecha negra). (F) Bomba de control sin alteraciones 
(flecha negra discontinua). Los hallazgos encontrados 
en la RM son compatibles con rotura del manguito con 
fuga del contenido del dispositivo.
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Las complicaciones del dispositivo incluyen malposición, 
fallos mecánicos, roturas, fugas de líquido, migración de 
componentes y tamaño inadecuado del manguito o reser-
vorio. La detección temprana de estas complicaciones es 
clave para optimizar la funcionalidad del dispositivo y 
mejorar la calidad de vida del paciente3.

La RM es actualmente el método imagenológico de 
elección para la evaluación del EUA, por su alta reso-
lución de contraste y por la adecuada evaluación mul-
tiplanar de los componentes que permite.

La evaluación de los EUA incluye imágenes multipla-
nares en secuencias potenciadas en T2 de alta reso-
lución, desde la región umbilical hasta los cuellos 
femorales. En caso de que se trate de una disfunción 
aguda, con sospecha de rotura de algunos de los com-
ponentes y fuga de líquido, el estudio incluye secuen-
cias T2 FAT SAT. Idealmente se puede evaluar volumen 
vesical pre-  y posmiccional, ubicación de los compo-
nentes y la presencia de líquido libre adyacente4-6.

En el análisis sistemático de los estudios solicitados 
por EUA se deben observar los órganos pelvianos, la 
ubicación del reservorio, generalmente en la fosa iliaca 
derecha o región hipogástrica en la pared abdominal. 
La indemnidad de los conectores, el manguito en la 

uretra bulbar y la bomba, ubicada en partes blandas 
del escroto, habitualmente a derecha (Fig.  3). El fun-
cionamiento del EUA depende de la adecuada movili-
zación de líquido entre sus componentes, de ahí la 
importancia de las secuencias T24,7-9. El líquido se 
mantiene circulando en el sistema y mantiene la pre-
sión de cierre en el EUA, lo que permite la continencia 
urinaria. En el momento de la micción el paciente pre-
siona el control pump, el líquido desplaza al balón de 
regulación de presión, aumentando el diámetro del cuff 
y de la uretra peneana, y se logra la micción (Fig. 1C).

En presencia de disfunción del EUA se pueden detec-
tar alteraciones de la morfología del manguito y signos 
de disminución de volumen del reservorio, lo que se 
asocia a cuadro clínico de reaparición de IU (Figs. 4 y 5).

Conclusiones

La RM es un método apropiado y preciso para evaluar 
un EUA, ya que permite detectar tanto su funcionalidad 
como posibles complicaciones. Para una correcta inter-
pretación, es esencial conocer los componentes del 
esfínter y su apariencia normal en las imágenes, lo cual 
facilita la identificación de anormalidades.

La evaluación debe incluir el reconocimiento de los 
hallazgos imagenológicos asociados a disfunción del 
EUA, así como la verificación de la indemnidad de 
cada uno de sus componentes. Se recomienda utilizar 
imágenes multiplanares ponderadas en T2 y realizar 
un análisis sistemático. Asimismo, resulta fundamental 
mantener una comunicación directa con el equipo de 
urología para correlacionar los hallazgos con el con-
texto clínico y quirúrgico del paciente.
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procedimientos fueron autorizados por el Comité de 
Ética de la institución.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los proto-
colos de su institución para acceder a los datos de las 
historias clínicas. Se ha obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y se cuenta con la aproba-
ción del Comité de Ética. Se han seguido las recomen-
daciones de las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no se utilizó ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción ni la 
creación de contenido de este manuscrito.
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