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La palabra protesis significa 6rgano o elemento artificial que reemplaza a
otro organo total o parcialmente. En los dltimos afos se ha equiparado al
sustantivo sajon «stent» de manera que ambos términos se emplean indistin-
tamente en la practica médica.

Los requerimientos actuales exigibles a cualquier protesis son: biocom-
patibilidad y facilidad de colocacion, ademas, en la practica uroldgica serd
preciso el marcaje radiologico, una baja tasa de incrustacion, rigidez y dureza
suficientes asi como disponer de diferentes calibres y longitudes.

Dividiremos el capitulo en tres partes: stents y protesis ureterales, protesis
intraprostaticas y protesis uretrales, obedeciendo tanto a un orden topografico
como a un orden cronoldgico pues si bien la primera protesis uroldgica es co-
locada a nivel uretral por De Nicola en 1950 (1), tras esta experiencia aislada
los esfuerzos se centran en el desarrollo de las prétesis ureterales, aparecien-
do posteriormente las intraprostaticas y las uretrales.

STENTS Y PROTESIS URETERALES
INTRODUCCION

Los stents y protesis ureterales estan indicados en el manejo de los pa-
cientes con obstruccion del tracto urinario superior, como drenaje quirtirgi-
co, en las fistulas ureterales principalmente iatrogenas y en los traumatis-
mos renales (Tabla I). Constituyen actualmente un facil método de
paliacion en pacientes de sobrevida limitada por enfermedad maligna vy
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mejoran sustancialmente la calidad de vida en los afectos de obstruccion se-
cundaria a proceso benigno. En el caso de las lesiones ureterales son la val-
vula de seguridad que permite la reparacion quirdrgica en las mejores condi-
ciones generales.

TABLA 1

Indicaciones de los stents y protesis ureterales

OBSTRUCCION URETERAL: Cancer / Litiasis / Fibrosis retroperitoneal
Obstruccion / P.U. / Obstruccion / U.V. / Es-
tenosis ureteral / Embarazo/otras.

DRENAJE QUIRURGICO: Pielo y Ureterolitotomia / Pieloplastia / Urete-
ro-ureterorrafia / Ureterocistoneostomia /
Anastomosis ureteroileal.

FISTULA URETERAL: Iatrogena / Neoplasica / Radidgena.

TRAUMATISMO RENAL.

Stents y protesis ureterales pueden colocarse retrogradamente via endos-
coOpica, anterogradamente a través de nefrostomia percutanea y perquirurgi-
camente.

Nos ha parecido practico el dividir a los Stents ureterales en historicos y
modernos. Si bien la mayoria de los primeros son todavia disponibles en la
actualidad, no deja de ser verdad que han caido en desuso debido a las venta-
jas aportadas por los modernos doble J (Fig. 1)

STENTS HISTORICOS

Los primeros catéteres ureterales funcionaban como stents quirirgicos
temporales. Eran rigidos y drenaban al exterior a través de la piel o de la ure-
tra. Proporcionaban un drenaje mas o menos adecuado de la via, dependien-
do del calibre pero su tiempo funcional era corto. Su composicion y rigidez
producian intensa reaccion inflamatoria y era frecuente la incrustacion obs-
truyéndose rapidamente.

Con objeto de drenar la via durante periodos de tiempo mas prolonga-
dos se precisaba de un sistema de fijaciéon o autorretencion del catéter. Los
primeros intentos de tutorizar el uréter se realizaron con sondas vesicales de
latex tipo Foley pero de pequeno calibre (2). Sin embargo, el latex resultaba
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Fig. 1.—Diferentes modelos de protesis ureterales: a) Catéter de Puigvert, b) Stent doble J, ¢) doble
pig-tail, d) Stent Uropass (silitec), e) Stent Coil, f) doble J percutdneo, g) Stent de Gibbons.

demasiado blando, se incrustaba rapidamente y producia gran reaccion infla-
matoria. Adicionalmente al drenar al exterior constituian vias de entrada a la
infeccidn.

En 1963 Blum demuestra experimentalmente la excelente tolerancia de
la silicona usada en forma de prétesis ureteral (3). Poco mas tarde Zimskind
(4) es el primero en usar un tubo de silicona de extremos perforados como
protesis ureteral interna en casos de obstruccion ureteral por enfermedad
maligna . Estos primitivos catéteres, que se colocaban retrogradamente a tra-
vés de un panendoscopio, no poseian perforaciones laterales ni sistema algu-
no de fijacion o eran expulsados o inoperantes. Sin embargo, estas experien-
cias aisladas demuestran ya que el concepto de tutorizacion ureteral interna a
largo plazo es factible.

A finales de los sesenta, Marmar (5), modifica los primitivos originales
cerrando el extremo proximal con silicona adhesiva y afiadiendo tres orifi-
cios cercanos a dicho extremo. El sellaje del extremo proximal facilitaba su
colocacién endoscopica pero todavia es preciso utilizar un catéter conven-
cional de 4Fr como guia para su colocacién.

Hasta finales de la década de los setenta, diversos autores introducen pe-
quenas variaciones consiguiendose en general un drenaje satisfactorio pero
sin solucion al problema de la migracion espontanea distal o proximal.
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Catéter de Puigvert

El catéter de Puigvert (6) debe ser considerado junto con el de Gibbons
uno de los primeros catéteres autorretentivos. Fue disefiado como catéter para
uso quirtrgico. Su composicion, poliuretano, le conferencia un tiempo de
uso limitado. El extremo proximal del catéter estaba perforado y adoptaba
forma de cabeza de cobra, lo que constituia el método de fijacion a nivel de
la unién pieloureteral. El extremo distal del cateter era en forma conico-oli-
var; dicho extremo se liberaba en cavidad vesical e impedia la migracion pro-
ximal. El catéter tenia mayor longitud que los convencionales. Fue durante
una época utilizado rutinariamente en nuestra Institucion y atin se utiliza es-
pecialmente en el curso de la cirugia reconstructiva del uréter.

Stent de Gibbons

El stent de Gibbons (7) se incorpora al armamentario urolégico en 1975
y consiste en un tubo recto de silicona con extremo proximal sellado, con el
tercio distal perforado lateralmente y dotado de una serie de escamas en el
tercio medio que proporcionan la fijacién a la pared ureteral impidiendo la
migracion distal. El catéter estaba dotado de un pequeiio flagelo distal que
quedaba libre en vejiga y que servia teéricamente para evitar el desplaza-
miento proximal del tutor si bien la experiencia demostré su inefectividad.

A lo largo de los anos, el extremo distal del catéter ha sufrido diversas
modificaciones incluyendo la incorporacion de un collarete radidpaco y de
mayor calibre que el resto del catéter que actiia a modo de fijacion vesical al
ser también de mayor calibre que un meato ureteral normal.

Estd comercializado en dos didmetros (8 y 9,5 F) y en tres longitudes
(15, 23 y 29 cm), y fue especialmente atil en las obstrucciones malignas del
tercio distal del uréter en la época previa al doble J.

Pigtail simple

En 1978 Hepperlen, Mardis y Kamman (8) comercializan un tubo de po-
lietileno cuyo extremo proximal estaba arrollado en forma de cola de cerdo.
El catéter se introduce endoscépicamente mediante una guia metdlica y una
vez superada la union pieloureteral y retirada la guia, el extremo proximal re-
cupera la forma espiral y cuelga el catéter en la pelvis renal evitando la migra-
cion distal. El extremo distal quedaba libre en vejiga. Para la colocacién en-
doscopica se usa ya un empujador plastico segun la técnica propuesta por
Seldinger para los cateterismos vasculares (9).

La morfologia del extremo proximal dotaba ya a este catéter de un exce-
lente medio de sujeccion sin incremento del didmetro; sin embargo no era in-
frecuente que el catéter migrase proximalmente.
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Pigtail doble

Un afio mas tarde, en 1979 y para obviar el problema de la migracion
proximal, Mardis (10) incorpora al pigtail simple una espiral en el extremo
distal al objeto de paliar la migracidn proximal. El pigtail doble se comer-
cializa en poliuretano o C-Flex lo que le confiere mayores rigidez y firmeza
que las alcanzadas por los catéteres de silicona facilitando su colocacion
endoscopica. Este catéter esta disponible en cuatro didmetros y varias lon-
gitudes.

Coil

El coil (2) es una modificacion de los dos catéteres anteriores que se in-
troduce al mercado en 1983. La variacién mas importante es que el extremo
distal esta enrollado formando cuatro espirales. Esta comercializado en va-
rios didmetros (5, 6, 7y 8 F) pero en una sola longitud ajustable entre 12 y
30 cm dependiendo del nimero de espiras que se dejen enrrolladas y libres
en la vejiga.

STENTS MODERNOS
Doble J

En 1978 Finney (11) disefia una prdtesis ureteral de silicona radiopaca
finalizada en forma de J en cada uno de los extremos. Ambos extremos del
catéter son ciegos, sin embargo dado que el catéter estd perforado en toda
su longitud, la colocacidn de una guia metalica permite enderezar cada uno
de los extremos para su colocacion intraoperatoria. Al retirar la guia ambas
Jotas readoptan la forma inicial convirtiendo al catéter en autofijante. La
perforacion de toda su longitud permite el libre flujo de orina entre el uré-
ter y la luz interna del catéter y viceversa. Las jotas, proximal y distal adoptan
direccion opuesta al objeto de remedar la disposicién anatomica pelvis-
vejiga.

Para la colocacidn retrograda endoscdpica del catéter es necesario recor-
tar el extremo distal exponiendo la luz del catéter e introduciendo a su través
una guia metdlica. La progresion ureteral se consigue empujando el catéter
mediante un tubo plastico segun técnica de Seldinger (9).

El catéter doble J esta comercializado en tres didmetros: 6, 7y 8,5 Fy en
cuatro longitudes: 16, 26, 28 y 30 cm. Esta marcado cada 5 cm al objeto de
controlar visualmente su colocacion y es radidépaco en toda su longitud. En
los tdltimos anos, el catéter doble J se ha comercializado en diferentes mate-
riales al objeto de dotarlo de mayores resistencia y biotolerancia. Curiosa-
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mente el trabajo de Burgos (12), demuestra que catéteres de similares carac-
teristicas tedricas difieren notablemente en lo que respecta a didmetro inter-
no y externo.

Las caracteristicas especificas de cada uno de los dobles J disponibles en
la actualidad condicionard el uso de cada uno de ellos dependiendo de la pa-
tologia subyacente.

Asi, los stents doble J que deberian usarse en la prevencion de la obstruc-
cion por calle litidsica post LEOC serian aquellos capaces de proporcionar
un alto flujo extraluminal que permita el paso de los fragmentos litidsicos y
que ademas tuvieran alto poder de retencion proximal.

En aquellos casos de obstruccion ureteral extrinseca: fibrosis retroperito-
neal o compresiones malignas los catéteres Doble J a emplear deben propor-
cionar un alto flujo intraluminal y tener un alto grado de biocompatibilidad
dado-que permaneceran «in situ» durante largo tiempo. Desafortunadamente,
el material mejor tolerado es la silicona pero su falta de rigidez no permite la
consecucion de un gran diametro interno, Es por esto por lo que en este se-
gundo apartado se aconsejan los catéteres doble J tipo Urosoft (12).

En aquellos casos en que la patologia de base sea fistulosa y en los casos
de cirugia reconstructiva se aconsejan catéteres de bajo flujo extraluminal y
recubiertos de hydrogel (12).

El catéter doble J, en sus diferentes versiones, es el tipo de derivacion in-
terna mds utilizado en la practica clinica. Su colocacion es preferentemente
por via retrograda a través de cistoscopios convencionales; peroperatoria-
mente en casos de cirugia reconstructiva y de manera anterograda a través de
nefrostomia percutanea. Esta tltima maniobra, colocacion previa de nefros-
tomia y conversion posterior en derivacion interna ofrece un porcentaje de
éxitos que alcanza el 93 % (13) y es especialmente util en pacientes debilita-
dos y con insuficiencia renal (13, 14).

El catéter doble J es de incontestable valor como apoyo a la LEOC. Asi,
la extensa revision presentada en el LVII Congreso Nacional de Urologia
(15) demuestra que el catéter se colocé profilicticamente en el 3,3 % de los
casos tratados mediante LEOC y que al ser utilizado como maniobra de apo-
yo resolvio de manera inmediata el 60 % de los casos con uropatia obstructi-
va post LEOC. Sin embargo, los mismos autores reconocen que la coloca-
cion retrograda de un catéter doble J, no siempre es maniobra facil en estas
circunstancias. Su uso en los casos de litiasis viene generalmente condiciona-
do por el tamano de la masa litidsica (16).

Aproximadamente, el 30 % de los catéteres doble J se colocan como mé-
todo paliativo en casos de enfermedad maligna (17, 18). En aquellos casos
en que la obstruccion ureteral afecta al dngulo cérvico trigonal, cancer de
prostata y vesical, la reseccion previa del meato ureteral e incluso la inyec-
cion de indigo carmin por la sonda de nefrostomia facilitan la colocacién de
la derivacion interna (14, 19).

En nuestra experiencia (14), sobre 46 casos de invasion del uréter intra-
mural por cancer de prostata se consiguio la colocacion del doble J por via
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retrograda y siempre tras reseccion del angulo trigonal en 44 casos, teniendo
que recurrir a la via anterégrada en un minimo porcentaje.

En términos generales, el catéter cumplié su funcion desobstructiva en el
84 % de los casos a medias de tiempo variables segin las diferentes series y
patologias pero que llegan a alcanzar incluso los 2 afios (17, 18, 20).

El doble J es una derivacion bien tolerada, cuyas complicaciones varian
entre el 5y el 28 % segin las diversas series (16, 17, 18, 20). Las complica-
ciones se derivan o bien de su colocacidn o bien de su permanencia. Entre
las primeras encontramos la perforacion ureteral y la inadecuada colocacion
del extremo proximal o distal. Derivadas de su permanencia y responsables
del fracaso (21) deben considerarse a la sintomatologia miccional y la infec-
cién urinaria presentes aproximadamente en el 10 % de los pacientes porta-
dores de un doble J. La hematuria macroscopica es infrecuente salvo en los
casos de incrustacion calcarea (2).

Cada vez menos frecuente es la rotura espontanea del doble J (Fig. 2) de-
bido a que los modernos materiales: Silitex, C-Flex y Bio-Flex son mas flexi-

Fig. 2.—Fractura multiple de doble J.

bles que el polietileno y la silicona. Con todo, la complicacién mas frecuente,
especialmente en los casos de litiasis es la calcificacion y consiguiente obs-
truccion (Fig. 3) favorecidas ambas por la infeccién. El reflujo, presente en la
totalidad de los portadores de doble J no suele plantear complicaciones en
ausencia de infeccion.
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Wallstent

A pesar de que su uso se ha popularizado en los dltimos anos en el tra-
tamiento de la estenosis uretral, el Wallstent fue disefiado originariamente
para el tratamiento de las estenosis vasculares (22) y se incorpora a la Uro-
logia para el tratamiento de las estenosis ureterales. En las obstrucciones
malignas de] uréter se obtienen excelentes resultados con seguimientos me-
dios que oscilan entre los 6 y los 15 meses (23, 24), con la particularidad
de que en aquellos casos en que se reproduce la obstruccién ureteral por
crecimiento hiperplasico del tejido ureteral, es posible la reconversion a
doble J (23).

La protesis de Wallstent también representa una atractiva alternativa a
la cirugia endoscopica o abierta de las estenosis ureteroileales. Lock (25),
ha presentado recientemente su experiencia en 11 casos de estenosis urete-
roileal. La protesis fue expulsada espontaneamente en un solo caso. En dos
casos se objetivd obstruccion transitoria por moco y solamente uno de los
once casos presentd restenosis ureteral 4 cms por encima del Wallstent a
los 36 meses de su colocacion. El mismo autor hace hincapié en la meticu-
losa técnica de colocacion, via anterégrada que debe seguirse en estos
casos.

Las complicaciones que comporta el Wallstent son escasas (23, 24, 25):
crecimiento hiperpldsico urotelial, hematuria transitoria y baja tasa de incrus-
tacion.
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Derivacion interna

En el curso del iltimo afio ha sido ya descrito el uso de una protesis
ureteral total a modo de sustitucion ureteral (26). Consiste dicha protesis
en un tubo interno de silicona blanda recubierto por un tubo externo en es-
piral de politetraflufluoro-etileno. La protesis ureteral se inserta percuta-
neamente en la pelvis renal a través de un Amplatz y se traslada subcuta-
neamente hasta la regién suprapubica. Una vez alli puede suturarse
directamente a piel a modo de nefrostomia cutdnea anterior o bien suturar-
la a vejiga a través de una pequena incision a este nivel resultando en una
auténtica derivacion nefrovesical.

La primera experiencia con esta prétesis ha sido comunicada reciente-
mente en un grupo de 10 pacientes. La protesis fue bien tolerada en ausencia
de complicaciones infecciosas en todos los casos entre 1 y 7 meses en los pa-
cientes neoplasicos y hasta 2 anos en un unico caso de fistula ureteral pos-
trasplante renal,.

Stent de Izquierdo

Recientemente y en nuestro medio (Fundacidn Puigvert) se ha desarro-
llado un stent tipo doble J pero metilico (Dr. F. Izquierdo). El stent, paten-
tado pero no comercializado consiste en una fina espiral de acero en forma
de doble J. Permite el paso de orina por su interior y externamente respe-
tando los principios de Towers (27), asi como el libre flujo de orina inter-
no-externo en los puntos de flexion de la espiral que abarcan toda la longi-
tud del catéter.

Por el momento el stent de Izquierdo solo ha sido empleado en casos de
litiasis (Fig. 4) con tolerancia y resultados aparentemente superiores a los ob-
tenidos con el doble J convencional; sin embargo, dado su uso restringido
nos parece prematuro emitir juicios.

CONCLUSIONES

Las protesis o stents ureterales modernos son un excelente método de
paliacion en los casos de enfermedad maligna y ofrecen considerable confort
en las patologias benignas posibilitando en ambos casos el tratamiento o la
recuperacion en regimen ambulatorio.

Son muy bien toleradas y el indice de complicaciones es bajo cuando se
adoptan una serie de medidas de colocacidn y profilacticas basicas.

En el caso de los stents metalicos, el numero de pacientes tratados y el
seguimiento son todavia escasos para emitir juicios a largo plazo pero las ex-
periencias a corto plazo son alentadoras.

Por el momento el stent universalmente empleado es el doble J y la varie-
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Fig. 4.—Stent de Izquierdo: a) antes de LEOC, b) trds una sesion de LEOC.

dad en cuanto a materiales, longitudes y diametros de que disponemos ac-
tualmente permite escoger el tipo de catéter individualmente en funcién de la
patologia especifica a tratar.

PROTESIS INTRAPROSTATICAS
INTRODUCCION

Las protesis intraprostaticas son dispositivos de diferente forma y mate-
rial, que una vez situados en la uretra prostatica permiten la miccion esponta-
nea. Son consideradas como alternativa a la cirugia prostatica cuando ésta no
es posible por alto riesgo quirirgico o en pacientes obstruidos con contrain-
dicacion temporal anestésica y/o en espera de cirugia resolutiva,
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Existen dos grandes grupos de protesis: temporales y permanentes. Las
primeras constituyen una alternativa a la sonda uretral a permanencia y las
segundas a la cirugia prostatica. En este apartado estudiaremos ambos grupos
especificando: tipos, indicaciones, técnica de colocacion, relacion coste/be-
neficio y resultados y complicaciones obtenidos en nuestra experiencia y en
la bibliografia.

PROTESIS INTRAPROSTATICAS TEMPORALES

Estan comercializadas en material metalico y forma de espiral: protesis
de Fabian o Uroespiral (28), Protesis Prostacath (29) y Urocoil (30) o bien
en material plastico con forma de doble Pezzer: Protesis de Nissenkorn (31).
Uno de los autores (Dr. Vicente) tiene disenada y patentada pero no comer-
cializada una protesis en forma de dispositivo autofijable de material silico-
nado: PIUV (Fig. 5).

Ll

Fig. 5.—Protesis Intraprostaticas Temporales. De arriba-abajo: P. de Fabian, P. de Nissenkorn, PIUV.

Los materiales con los que se fabrican estas protesis son biotolerables y
repelentes a los depdsitos calcareos. La forma sea en espiral, doble Pezzer o
tubular, consigue separar ambos l6bulos prostaticos (funcién desobstructiva)
y pretenden la fijacion en uretra prostatica, evitando su desplazamiento cefa-
lico o externo.
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Tanto el material como la forma de estas prétesis condiciona entre un
12 y un 14 % de «intolerancia» local, un 2-4 % de depdsitos calcareos sobre
la protesis y un 6-12 % de desplazamiento, siendo éste el responsable de las
complicaciones: perforacién uretral, incontinencia, etc.; sin embargo, se
consigue la finalidad desobstructiva a largo plazo entre un 60-80 % de los
casos (32).

Los casos en que esta indicada su colocacidn son:

— Pacientes cuya patologia contraindica la cirugia temporalmente (infar-
to agudo de miocardio, AVC reciente...) o estan en lista de espera prolonga-
da y son portadores de sonda uretrovesical a permanencia; en nuestra expe-
riencia en el 17 % de los casos «no operables» gramas a la colocacién de una
protesis temporal, fue posible realizar una cirugia resolutiva.

— Pacientcs ancianos (en nuestra experiencia la edad media {ue de 81,3
anos) con corta perspectiva de vida; portadores de sonda a permanencia lar-
go tiempo (media de 10,5 meses) y con alto riesgo quirtrgico por graves pa-
tologias generales (ASA IV el 84 %).

Las contraindicaciones generales son: trastornos ‘importantes de la coa-
gulacion, artropatias severas o incapacidad neuroldgica que impida a los pa-
cientes el control miccional. Las contraindicaciones locales son: estenosis
uretral, infeccion urinaria no controlable o pacientes con prostatas de creci-
miento preferente del 16bulo medio.

En las protesis temporales (no asi en las permanentes) es imposible in-
troducir instrumentos endoscopicos a su través por lo que su colocacién estd
contraindicada en casos de patologia vesical coincidente (litiasis, tumor vesi-
cal) (33, 34).

La tecnica de colocacion de las protesis en espiral es sencilla pero preci-
sa. Se realiza con anestesia local y el instrumental empleado es el habitual en
cualquier servicio de Urologia. La técnica esta descrita en publicaciones pre-
vias (30, 35). Es mas dificil su extraccion que su colocacion.

La prétesis de Nissenkorn, de 45 a 60 mm, es colocada a través de un pa-
nendoscopio 21 Ch o con un artilugio de introduccion especial; un hilo no
reabsorbible incorporado al extremo distal facilita su extraccion.

La protesis PIUV se coloca endoscdpicamente, permite modificar su lon-
gitud, (mediante traccion con pinza del tubo interno) y queda fijada a nivel
del cuello proximalmente y a nivel del veru montanum distalmente.

La relacion coste/beneficio es favorable en el caso de la protesis de Fa-
bidn y Nissenkorn. El coste debe especificarse sumando al precio de la préte-
sis (1993), el gasto sanitario (visitas, antibioterapia etc.) y es referido en
nuestro caso al pago por conceptos en un Centro concertado como es Fun-
dacion Puigvert (36).

A continuacion expondremos los resultados y complicaciones consegui-
dos con cada uno de los tipos de prétesis temporales intraprostaticas.
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Protesis de Fabian (uroespiral)

Los autores tienen experiencia en cincuenta prétesis colocadas en cin-
cuenta pacientes ancianos obstruidos (edad media 81,5 anos) y de alto riesgo
quirurgico (ASA 1V: 84 %). E1 12,5 % de ellas fueron retiradas por intoleran-
cia. A una media de 22 meses obtuvimos buenos resultados en el 74,5 % de
los casos. De los malos resultados, en dos casos hubo calcificacion parcial
de la protesis (Fig. 6), movilizacién en 7 casos (Fig. 7), siendo ésta la causa
de estenosis uretral en un caso (37).

A5 T4

Estos resultados son similares a los reportados por Connort (38). Nord-
ling (39), en una revision de 12 trabajos que incluyen a 624 pacientes (edad
media 79,5 anos) refleja un 78 % de buenos resultados a una media de 13,4
meses. Recientemente Lewi (40) presenta su experiencia con 184 prétesis de
Fabian colocadas en pacientes obstruidos con alto riesgo quirdrgico; a una
media de 36 meses obtuvo un 55 % de buenos resultados con un 4 % de este-
nosis y un 2 % de calcificaciones de la prétesis.

Prétesis prostacath

Es similar a la protesis de Fabian pero recubierta de oro a fin de evitar
los depositos calcareos sobre su superficie. Su material encarece el precio y
no consigue la finalidad. Nordling (29) obtuvo en 150 pacientes buenos re-
sultados del 65,5 % entre 12 y 25 meses, pero con 17 casos de calcificacion
de la protesis. Braff (41) en 62 protesis colocadas tuvo un 12 % de calcifica-
ciones con un 31 % de malos resultados globales. El mismo autor realiza un
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Fig. 7.—Desplazamiento externo de la protesis. Resultado clinico: retencion aguda de orina.

estudio comparativo entre esta prétesis y la de Fabian no encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas.

Protesis Urocoil

Es también una proétesis similar a las anteriores, fabricada en material
metalico de diferentes longitudes. Yachia (30) reporta una serie de 45 pa-
cientes con un seguimiento de 21 a 25 meses. La calcificacion secundaria de
la protesis se encuentra en 11 casos y consigue buenos resultados en el
65,5 % de los casos.

Protesis de Nissenkorn
Esta protesis tiene sus extremos en forma de Pezzer, uno de ellos para si-

tuarse en el cuello vesical y el otro a nivel del Veru; ambos estan unidos por
un tubo cilindrico hueco de 3 a 6 mm de longitud.
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Nissenkorn (31) publicé su experiencia en 73 pacientes seguidos 6 meses;
obtuvo buenos resultados en el 74 % de los casos. En 22 % de ellos fallo su co-
locacion y el 6,8 % se movilizé de su situacion original. Recientemente Alver
(42) reporta su experiencia en 75 casos seguidos 8,7 meses; obtuvo buenos re-
sultados en el 65 % de los casos. Fallo global en 23 % de ellos, con intolerancia
en 2 casos, movilizacion en 4 casos e incrustacion calcarea en 7 casos.

Nosotros hemos utilizado esta protesis en 12 pacientes. En dos casos fue
necesaria su retirada por intolerancia y la protesis se movilizo en otros dos
casos (Fig. 8). A seguimiento medio de 14 meses el 66 % de los pacientes
estaba desobstruido y con miccién confortable.

Fig. 8.—Desplazamienio cefalico y fractura de protesis de Nissenkorn. Cuerpo extrario vesical.

PROTESIS INTRAPROSTATICAS PERMANENTES

Estas protesis se comercializan en tres tipos diferentes: protesis Wallstent
(Urolume), proétesis de Titan (ASI) y prétesis Termoexpandible (Memotherm).
Su disefio es en forma de malla expandible una vez se liberan del contene-
dor tubular que las retiene; su expansion condiciona el aumento de dia-
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metro al impactarse en la mucosa de la uretra prostdtica y finalmente al in-
corporarse a la misma. Este proceso consigue la separacion permanente de
los I6bulos prostaticos y por consiguiente la miccién espontanea.

El material de estas protesis es metélico: acero en la Wallstent, titanio en
la ASI'y Nitinol en la Termoexpandible. Todas ellas se fabrican con artilugios
diferentes para su colocacién. Dicha colocacion serd descrita en el apartado
correspondiente a protesis uretrales, dado que la técnica empleada es similar.

Las indicaciones de las protesis permanentes estdn limitadas a pacientes
obstruidos con riesgo quirurgico elevado y larga o aceptable perspectiva de
sobrevida. No creemos se trate de una verdadera alternativa a la cirugia pros-
tatica y en ausencia de seguimiento a distancia, se desconocen en la actuali-
dad los efectos adversos tardios. Para Parra y cols. (32), la colocacion de
estas protesis, excepto en casos muy limitados, debe ser considerada como
«practica imprudente». Este mismo autor recopila ocho trabajos publicados
en la bibliografia mundial con un total de 297 prétesis colocadas y con eleva-
do porcentaje de éxitos pero con corto seguimiento y notable incidencia de
complicaciones: crecimiento hiperplasico, estenosis y en escaso nimero cal-
cificaciones de los extremos o desplazamiento.

Por otro lado, la relacion coste/beneficio es desfavorable al compararla
con la Reseccion Transuretral (36). En nuestro pais, en 1993, el coste de la
protesis Wallstent era de 410.000 ptas., superior al del entorno Europeo
(43), el coste de la protesis ASI era de 286.875 ptas. y el de la Memotherm
de 323.020 ptas. Si comparamos estas cifras con el coste de la Reseccién
Transuretral: 202.100 ptas, las protesis intraprostaticas permanentes son sen-
siblemente mas caras que la practica de una cirugia endoscopica sobre la
prostata, consiguiendo resultados similares pero a un tiempo de seguimiento
limitado.

A continuacion expondremos los resultados y complicaciones segun bi-
bliografia y segun los diferentes tipos de prdtesis permanentes.

Protesis de Wallstent

Es la protesis permanente mas empleada en Europa y de la que se dispo-
ne de mayor tiempo de seguimiento.

El Multicentric European Evaluation ha recopilado los datos sobre 96
pacientes tratados con esta protesis. De ellos, 73 fueron evaluados a los seis
meses; malos resultados en 24 casos (calcificacion en 14, estenosis uretral en
2 y necesidad de retirar la prétesis en 8). No hubo ningun caso de moviliza-
cion espontdnea y la tasa de buenos resultados se cifro en el 49 % (44).

El North American Urolume Study Group ha comunicado recientemente
su experiencia en 95 casos seguidos a un ano. Constatan buenos resultados
en relacion a la sintomatologia, mejoria del flujo y disminucion del residuo
postmiccional. Sin embargo, el 67 % de los pacientes presentaron sintomas
irritativos y 8 de las protesis debieron ser extraidas (45).
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Recientemente Guazzoni y cols. (46) han presentado resultados sobre
100 casos valorados a 3 anos. Fueron buenos en el 83 % de los casos, siendo
necesaria la extraccion protesica en el 5 % de los pacientes, observandose
dépositos de incrustaciones calcareas en el 8 % y estenosis en el 2 %.

Prétesis titan (ASI)

Esta protesis se coloca mediante un balon de dilatacion prostatica. En los
Estados Unidos, el «United States National Cooperative Study» (47) ha pre-
sentado una serie de 106 pacientes con edad media de 74 afios. De los 93
pacientes que han tolerado la protesis, 91 consiguieron mejoria clinica y del
flujo urinario, a un seguimiento de 6 meses.

En Europa, la mayor experiencia es la inglesa (48, 49). Mc Louglin (50),
de 33 pacientes, s6lo 14 eran asintomaticos a los 15 meses y con buena de-
sobstruccion objetiva. Holmes (51) en 33 pacientes seguidos a 43 meses so-
lamente obtuvo buenos resultados en el 53,8 % de los casos, precisando de
cirugia el 26,6 % de los pacientes.

Protesis termoexpandible

Existe poca experiencia con este tipo de protesis. La mayor corresponde
a Gottfried (52) y ha sido presentada en el reciente Congreso Europeo en
Berlin. En 109 pacientes seguidos entre 1 y 2 afos ha obtenido buenos resul-
tados en el 81,6 % de los casos si bien, en el 10,1 % de los casos fue necesa-
rio recolocar la prétesis y el 8,3 % sufrieron de incontinencia.

CONCLUSIONES

Al comparar las prétesis temporales con las permanentes, se aprecian
ventajas y desventajas que quedan reflejadas en la Tabla II.

Las protesis temporales consiguen buenos resultados que oscilan entre el
65 y el 75 % antes del ano y entre el 50 y el 60 % cuando sobrepasan el afio
de permanencia. Sus principales inconvenientes son la movilizacion (8 %) y
la calcificacién (6 %).

Estan indicadas como alternativa a la sonda uretral a permanencia en
aquellos pacientes en los que la cirugia prostatica no es posible definitiva o
transitoriamente.

Hemos de tener en cuenta que las protesis temporales se transforman en
permanentes en los pacientes en los que permiten la solucidn de la patologia
que contraindica la cirugia: 17 %, o en pacientes ancianos y de alto riesgo
que fallecen con la protesis colocada y funcionante: de un 15 aun 22 % yen
pacientes que toleran bien la protesis a larga permanencia.
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TABLA II

J. Vicente, A. Rosales y M.* P. Laguna

Comparacion entre protesis Temporales y Permanentes

Temporales Permanentes
Longitud (cm) ......cooeeviiiiiiiiii Max. 7,5 Max. 3
Colocacion ............cooviiiiiiiiiiiinie e, Facil Dificil
Anestesia ...ooooiviiiiii Local Local / General
COSLE Lovviiiieiii e, Bajo Alto
Desplazamiento ...........ccoooeocoiiiiiiiinienn. Frecuente Excepcional
Calcificacion .........co.coeeeieiiiiiiiii Alto riesgo Bajo riesgo
Exploracién vesical ..., Imposible Posible
Duracion ......c..cooovviiii Limitada Ilimitada

TABLA III

Caracteristicas técnicas diferenciadas de las prétesis uretrales
autoexpandibles permanentes

Protesis endouretrales

Urolume ® Memotherm ® ASI®
permanentes
Material ...................... Acero Nitinol Titanio
Estructura ................... Malla Maila Malla
multifilamento monofilamento multifilamento
Colocacién .................. Endoscopica Endoscopica Endoscépica
Fluoroscopica
Liberacion ................... Desprendimiento  Desprendimiento  Baldn coaxial
lineal secuencial
Fijacion ...................... Autoexpandible Termoexpandible  Expandible
por balén
Posibilidad B o
de recolocacion ............ Fidcil - Moderado Dificil
Extraccion ................... Dificil Facil Dificil

Al ser estrictas las indicaciones, el nimero de casos en que se deben em-

plear es reducido.

Son de facil adquisicion, no precisan de utillage especial, se colocan en
régimen ambulatorio y la relacion coste/beneficio es favorable en los casos

de la Uroespiral y la Nissenkorn.
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Las protesis permanentes cumplen su misiéon desobstructiva, a medio
plazo, en el 50-90 % de los casos pero, requieren recolocacién o extraccion
en el 5-10 % de los casos. Sus extremos se calcifican en el 4-8 % aunque no
sufren movilizacion y la incorporacion a la mucosa es completa en el 60-
70 % de ellos.

Los tres principales problemas actuales que plantean estas protesis son:
desconocimiento de los efectos adversos a distancia debido al corto segui-
miento de las series, elevado coste que ofrece balance negativo cuando se com-
para a la reseccion transuretral y mas en el mercado espanol, e intolerancia
local con aumento o persistencia de los sintomas irritativos a pesar de que los
buenos resultados bajo el punto de vista de la desobstruccion alcanzan el 67 %.

Su adquisicion es facil en nuestro medio pero la técnica de colocacion es
mas dificil que en el caso de las temporales; especialmente compleja es la ex-
traccion o recolocacion.

Estan indicadas en pacientes obstruidos, con patologia general que con-
diciona la cirugia resolutiva y con aceptable perspectiva de vida.

No constituyen en este momento una verdadera alternativa a la cirugia
prostatica, RTU dado que el beneficio a distancia es deconocido y que son
mas caras y menos resolutivas.

PROTESIS ENDOURETRALES EN LA ESTENOSIS URETRAL

La estenosis uretral constituye una patologia frecuente, con etiologia re-
lacionada con los procedimientos endoscopicos y manipulaciones uretrales,
cuyo tratamiento no se encuentra resuelto en la actualidad, en donde se utili-
zan multiples técnicas que consiguen resultados dispares.

Las dilataciones uretrales fueron durante mucho tiempo el tratamiento
mas empleado. Este procedimiento constituye una terapéutica curativa en los
pacientes con estenosis puramente epiteliales y sin fibrosis del tejido espon-
joso. La uretrotomia interna es un método poco invasivo y puede solucionar
entre el 50 y el 65 % de las estenosis, pero los fracasos son muy frecuentes,
especialmente en estenosis largas, de etiologia traumatica y con una severa
espongiofibrosis (53, 54). Las recurrencias rondan el 58 % en los primeros
seis meses (55). La asociacion con cateterismo intermitente puede mejorar
algo los resultados, pero sigue siendo una técnica con un bajo porcentaje de
éxitos. Algunos autores utilizaron la inyeccidn intralesional de corticoides
tras la uretrotomia, con un rango de éxitos que oscilaba entre el 0 y el 91 %,
pero todos con un bajo seguimiento de los pacientes (56, 57). Asimismo, la
utilizacion del laser tampoco mejord los resultados. Smith tratd a 24 pacien-
tes con estenosis de uretra mediante Nd: YAG laser obteniendo recidiva en
13 casos en 6 meses (58). En nuestra experiencia no encontramos diferen-
cias significativas entre la uretrotomia aislada y la que se asociaba con laser
(59). Turek empled el KTP (potassium-titanyl-phosphate) laser basandose en
la ventaja tedrica de una mejor vaporizacion del tejido y de una profundidad
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controlada a 1 mm, obteniendo una tasa de éxito del 60 % con un tiempo de
seguimiento de 9,7 meses (60).

Por otro lado las uretroplastias se han reservado durante mucho tiempo
para el abordaje de las estenosis de origen traumatico o en los casos de este-
nosis recidivantes, aunque de forma cada vez mas frecuente se tiende a utili-
zar las técnicas de uretroplastias en un sélo tiempo como primera estrategia
terapéutica, aunque un fracaso pueda hipotecar maniobras posteriores. En
un intento de mejorar los resultados de la cirugia endoscépica o de ofrecer
otra alternativa endeuroldgica valida y menos compleja a las uretroplastias,
se han introducido recientemente dos tipos de protesis endouretrales: a) las
temporales y b) las permanentes.

PROTESIS ENDOURETRALES TEMPORALES

Su diseno y utilidad estan indicadas para el tratamiento de las estenosis
uretrales bulbo-membranosas e intentan mejorar los resultados de la uretro-
tomia interna y de las dilataciones, basindose en la capacidad regenerativa
de la uretra, ofreciendo un soporte que favorezca su epitelizacion. A su vez,
permite al paciente ser liberado de su cateterizacion postoperatoria, lo que
favorece su permanencia durante 3 a 5 meses, aunque hay autores que en dis-
positivos bien colocados han permitido su estancia en el interior de la uretra
durante 1 ano, sin reportar més tasas de complicaciones. Su disefio permite
su autofijacion, no facilitando el crecimiento del tejido uretral a través de su
estructura, pues a diferencia de las prétesis permanentes su constitucion es li-
neal y no en forma de malla. La posibilidad de una facil extraccién o movili-
zacion permite la posibilidad de su utilizacién en pacientes jévenes y su colo-
cacion sencilla y poco agresiva favorece su implantacion mediante anestesia
local tras la practica de la uretrotomia. La imposibilidad de unién de las pa-
redes uretrales tras la miccion favorece la presencia de un remanente uretral
de orina que provocara el goteo post-miccional tan frecuente en estos pa-
cientes. El tinico problema importante consiste en la movilizacién, dado el
dificil poder de retencion de la uretra anterior en el momento de la miccién.
En la actualidad existen tres tipos de endoprétesis temporales: dos metalicas,
la Uretrospiral® y el Urocoil® y una de poliuretano disefiada por Nissen-
korn.

URETROSPIRAL ®

‘Esta prétesis endouretral, disefada por Conort en 1988, se fundamenta
en la protesis espiral de Fabian utilizada en pacientes con obstruccidn urina-
ria infravesical por hipertrofia benigna de préstata y alto riesgo quirdrgico.
Esta compuesta por una espiral de acero en monofilamento de forma cilin-
drica, no autoexpandible, de 21 Fr de diametro externo, que se introduce en-
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doscopicamente, y que presenta tres partes. Una porcion distal de 60 mm
de longitud, formada por el cuerpo de la proétesis, que cubrira la zona in-
cindida tras la cirugia endoscopica, una parte media de 10 mm donde el
hilo de acero se introduce por el esfinter externo y finaliza en la porcion
mas proximal donde forma un pequeno cilindro de 10 mm que se deja por
debajo del verumontanum, que constituye su sistema de autoretencion.
Tras la practica de la incision uretral, bajo anestesia local o intradural, se
coloca por una vaina del resector del 24 Fr que previamente ha sido posi-
cionado bajo vision endoscopica a nivel del verumontanum. La Uretrospi-
ral® se desliza empujada suavemente por una optica de 0°, que puede in-
troducirse por su luz hasta su porcion media, controlando que el hilo de
acero se halle abrazado por el esfinter externo, cubriendo asi su porciéon
distal la zona incindida (Fig. 9).

No existe experiencia publicada en la bibliografia por encontrarse en
fase experimental. Nuestra practica, incluida en un protocolo multicéntri-
co, se basa en la colocacién de la endoprétesis Uretrospiral® en 6 pacien-
tes afectos de estenosis de uretra sin etiologia traumatica cuya edad media

Fig. 9.—Colocacion de protesis uretrospiral® tras uretrotomia interna.
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fue de 57,6 afios. Las estenosis se localizaban en uretra bulbar, salvo un pa-
ciente que fue bulbo-peneana. La longitud media fue de 2,6 cms (1-4) y la
media del flujo maximo preoperatorio fue de 4,3 ml/s. La media de segui-
miento fue de 6 meses. El tiempo de permanencia de la prétesis fue de 2
meses en dos casos, 1 mes en otros dos pacientes, 3 dias en un caso y tres
meses en el otro. La media de flujo mdximo postoperatorio se establecié en
15 ml/s (9-23), que descendi6 a 9,2 a los 6 meses, apreciandose la recidiva
de estenosis en 3 pacientes, 2 con micciones confortables y uno que se ha-
lla en programa de dilataciones periddicas. Cuatro protesis se han movili-
zado espontaneamente, dos proximalmente y dos distalmente que condi-
cionaron la expulsién del dispositivo. En un caso de una uretrotomia
realizada a las 6 horarias, el extremo distal de la prétesis se introdujo en el
tejido esponjoso, haciendo necesaria la recolocacion de la protesis endos-
copicamente (Fig. 10). Ningin enfermo con erecciones conservadas refirid
erecciones dolorosas, y sélo un caso tuvo relaciones sexuales que fueron
satisfactorias.

Fig. 10.—Deciibito de la endopritesis uretral en una zona incindida de la uretra anterior.
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UROCOIL®

El Urocoil esta constituida por una espiral de acero biocompatible en
monofilamento y autoexpandible, ensamblada sobre un mandril desechable
donde adopta un calibre entre 20-22 Fr. Se pueden encontrar en distintas
longitudes, desde 4 a 8 cms. La insercion se realiza bajo control radiologi-
co, expandiéndose tras ser liberada de su tutor, acortandose un 25 % en su
longitud. Tiene una forma ondulada que alterna un calibre entre 26-32 Fr,
que le aporta la propiedad de autorretencién en el interior de la luz uretral.
El objetivo de la protesis es mantener constante el didmetro la luz uretral
durante el proceso de cicatrizacion de la estenosis tratada endoscopicamen-
te. De forma tedrica, la escara del tejido esponjoso se forma, pero el calibre
de la luz uretral se hallara determinado por el didmetro que la protesis con-
siga en el interior de la uretra. Yachia ha tratado a 43 pacientes con este dis-
positivo con un seguimiento medio de 17 meses tras la extraccion. La endo-
protesis se mantuvo en una correcta posicion entre 6 y 12 meses. En 5
pacientes se objetivé la restenosis durante los primeros 3 meses, el resto
consiguieron micciones satisfactorias. Las complicaciones mas frecuentes
fueron la polaquiuria y los sintomas irritativos. No se describieron la pre-
sencia de calcificaciones o incrustaciones (61, 62). El mismo autor ha pre-
sentado recientemente una experiencia sobre 104 pacientes con estenosis
recidivantes de uretra, incluyendo a 4 con ruptura traumdtica de la uretra
posterior con un tiempo medio de seguimiento de 16 meses, exceptuando a
los enfermos con ruptura traumatica de la uretra, cuyo seguimiento oscilo
entre 3 y 9 meses. En las estenosis no traumaticas tras la retirada de las en-
doprotesis el 82 % de los pacientes no necesitaron mas dilataciones ni ure-
trotomias, presentando un calibre miccional aceptable. En los casos de ro-
tura traumatica, el Urocoil® se mantuvo durante 1 ano. En todos los casos
poseen micciones no obstructivas (63).

Yachia ha presentado su experiencia con una modificacion de la prote-
sis para el tratamiento de las estenosis localizadas en uretra membranosa,
cerca de la region esfinteriana. La Urocoil-S, es parecida a la Uretrospiral®
y consta de tres segmentos. Una distal de 3 a 7 cms de longitud de forma ci-
lindrica, una media filiforme de 2 cms que atraviesa la zona esfinteriana, y
una proximal de 1 cm que le sirve de anclaje a nivel de la zona submonta-
nal. La experiencia del autor se basa en 20 casos de estenosis de uretra
membranosa de etiologia yatrogena tras RTU de prostata, que tras dilata-
ciones o uretrotomia se les colocé la prétesis Urocoil-S que se mantuvo en-
tre 10 y 12 meses. Con un seguimiento medio de 10 meses tras la retirada
de la prétesis, solo un paciente desarrollé restenosis, aplicandole de nuevo
el procedimiento. No se objetivd ninguna infeccion urinaria, pero un pa-
ciente presento incrustaciones en la porcion proximal de la protesis a los 8
meses de su insercion (64).
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PROTESIS URETRAL DE NISSENKORN

Esta protesis endouretral temporal es una modificacion de las prétesis no
expandibles de poliuretano, presentadas por el mismo autor para solucionar
las obstrucciones urinarias por hipertrofia benigna prostatica (HBP). Posee
un calibre de 16 Fr y una longitud de 30 a 40 mm. Se introduce ficilmente a
través de un uretrotomo del 21 Fr y se puede retirar gracias a un cabo de
nylon que esta fijado a su estremo mas distal. Nissenkorn presenta una expe-
riencia en 22 pacientes tratados mediante uretrotomia interna bajo anestesia
local con Lidocaina, tras la cual se coloco la protesis endouretral. En 10 pa-
cientes el tiempo de permanencia de la protesis fue entre 3 y 5 meses. En 6
pacientes la protesis permanecio en el lecho uretral durante 6 meses y en los
otros 6 restantes durante 24 meses. Todos los pacientes presentaban una
buena calidad de miccion, con un rango de flujo méximo entre 17 y 23 ml/s,
sin describir el autor movilizaciones ni otras complicaciones (65).

PROTESIS ENDOURETRALES PERMANENTES

La utilizacion de protesis endouretrales autoexpandibles permanentes, se
introdujo como una alternativa valida a la uretroplastia en casos muy seleccio-
nados de estenosis uretrales recidivantes. El origen de estas prétesis tuvo lugar
en 1987 cuando Rousseau y Sigwart (22, 66) las utilizaron para estenosis vas-
culares en el sistema arterial periférico y coronario tras angioplastias translu-
minales. Posteriormente se realizaron estudios en experimentacion animal me-
diante protesis metalicas (Wallstent) y de poliuretano, escojiendo las primeras
por su tolerancia y fijacion a la pared uretral (67). Su mayor virtud consiste en
la composicion del material metalico empleado (acero o titanio o nitinol), el ti-
po de malla desarrollado y su caracteristica de autoexpansion y flexibilidad
que teoricamente, permite mantener un calibre inalterado una vez expandida.
Su estructura en forma de malla, y la presién que ejerce sobre las paredes ure-
trales facilita el crecimiento del urotelio que la incorpora a la pared uretral, in-
tegrandose en ésta y evitando la reestenosis y los procesos de calcificacion. Su
indicacion principal, se halla en las estenosis de uretra bulbar, no recomendan-
dose tratar con estos dispositivos las estenosis traumaticas de uretra membra-
nosa, donde el porcentaje de recurrencias es alto, debido al gran crecimiento
del tejido fibrotico. Estos procedimientos presentan un bajo indice de compli-
caciones, estando el goteo postmiccional entre las mds comunes por la imposi-
bilidad de coaptacion de las paredes uretrales. Entre las més graves se encuen-
tran la restenosis y el crecimiento del tejido de granulaciéon que en ocasiones
pueden obstruir o sellar la uretra como en la experiencia de Baert, que hall6 en
un 57 % de casos una proliferacion fibrética que requirié tratamiento desobs-
tructivo (reseccion endoscopica o laserificacion)(68). Parra atribuye este feno-
meno a una reaccion inflamatoria a cuerpo extrafo, frente al material protesi-
co. Este crecimiento hiperpldsico parece que ocurre mas frecuentemente con



Stents y protesis en urologia 413

las prétesis de acero y en algiin caso es necesario su extraccidn y la practica
de una uretroplastia de sustitucién (69).

Su colocacidon puede realizarse mediante técnicas fluoroscopicas, aunque
las tres modalidades existentes se hallan actualmente disefiadas para su inser-
cion bajo vision endoscdpica, estando ensambladas y comprimidas en «sets»
desechables. Su emplazamiento se realiza tras la dilatacidn uretral neumatica
o con bujias, 0 mas frecuentemente tras uretrotomia interna, para conseguir
un didmetro minimo de la uretra que oscile entre 24 y 30 Fr. Actualmente
existen en el mercado tres tipos de protesis uretrales permanentes autoex-
pandibles: la Urolume® (Wallstent), la ASI® y la protesis Memotherm®.

UROLUME® (WALLSTENT)

Introducida en Urologia por Milroy en 1988, ha ido sufriendo distintas
modificaciones desde entonces (70, 71). Actualmente se encuentra en el mer-
cado la Urolume plus® que representa la ultima generacién de la prétesis ori-
ginal. Consta de una malla flexible de acero multifilamento de longitud varia-
ble (20 a 30 mm.) que esta montada en un dispositivo desechable, por el que
se puede introducir una optica de 0 grados para su control endoscdpico. Cons-
ta de un elemento de trabajo recubierto por una vaina externa en cuyo interior
se halla plegada la protesis, que permite la liberacion lenta y progresiva de la
malla de acero hasta un tope distal, que permite la recolocacion de la protesis
al poder ocultarse de nuevo en caso de un emplazamiento incorrecto. Presenta
ademds un dispositivo de seguridad para su liberacion definitiva en el interior
de la luz uretral una vez confirmada endoscopicamente la correcta situacion.
Una vez liberada la prétesis, puede adoptar un didmetro maximo de 14 mm en
el interior de la uretra, ejerciendo una presion sobre ésta que la aplica a sus pa-
redes. El crecimiento del tejido hiperpldsico uretral es exuberante durante los
primeros 3 meses, pudiendo disminuir la luz uretral, dando falsas imagenes de
estenosis en las exploraciones radiologicas, pero sin alterar la fisiologia miccio-
nal (Fig. 11). En caso de extraccidn de la Urolume®, ésta se halla dificultada al
estar constituida por una malla en multifilamento, siendo necesario el desam-
blaje «in situ» en caso de mala colocacion o movilizacion.

Existen varias experiencias con la utilizaciéon de las prétesis de acero
pero en 1991 se publico un extenso estudio multicéntrico europeo, donde se
analizaron 71 pacientes portadores de Urolume® con un seguimiento igual o
superior a 12 meses en 64 casos. La media de flujo maximo previo a la inser-
cion fue de 6 ml/segy a los 15 meses postcolocacion de 15 ml/seg La mayo-
ria de las estenosis estaban situadas en uretra bulbar y la etiologia mas fre-
cuente era la yatrégena tras la reseccion transuretral de prostata. Resultados:
68 de 71 casos se mostraron satisfechos con los resultados y en 2 casos la hi-
perplasia del tejido uretral produjo una severa obstruccidon que requirié de
reseccion transuretral. Complicaciones: en 16 pacientes aparecié disconfort
perineal que se resolvid espontdneamente a los tres meses, en 8 casos perma-
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Fig. 11.—Crecimiento del tejido hiperpldsico uretral a través de la malla de una prétesis Urolume®,
sin alteracion del flujo urinario.

necio dicho disconfort hasta los 8 meses y en un caso es permanente. La he-
maturia se produjo en 4 casos durante los primeros tres meses y en un caso se
extendid hasta el octavo mes asociada a infeccion urinaria, el goteo postmic-
cional aparecio, en 28 casos durante los tres primeros meses pasando a 10
casos a los 8 meses y a 4 a los 15 meses, la incontinencia de stress fue rara, asi
como las erecciones dolorosas. Solamente tres pacientes presentaron infec-
cion urinaria y una piuria estéril fue el hallazgo usual hasta la epitelizacion del
dispositivo. Tras doce meses de su colocacién 23 protesis se hallaban com-
plectamente cubiertas por epitelio, sin infeccion ni incrustaciones (72).

La experiencia Norteamericana esta reflejada en un estudio multicéntrico
sobre 175 pacientes con estenosis recidivante de uretra bulbar a los que se
colocd una endoprotesis tipo Urolume®. La longitud de la estenosis oscild
entre 0,4 y 5,5 cm (media 2,2 cm). Los resultados a los 12 meses de segui-
miento fueron los siguientes: la puntuacion subjetiva de los sintomas descen-
di6 de 12,7 en la preinsercion a 2,3 (p<0,001), la media del flujo maximo pa-
sO de 9.8 ml/seg a 22,4 ml/s postinsercion (p<0,001). A los 6 meses el 67 %
de las protesis estaban totalmente epitelizadas y a los 12 meses lo estaban el
88 %. El porcentaje de retratamiento postinsercion fue del 15 % y en el 9 %
fue necesaria la insercién de una protesis adicional. En 5 casos tuvieron que
ser retiradas las protesis sin dificultad y sin secuelas posteriores. La tasa de
infeccidn, erosion, incrustacién o migracion fue minima asi como la altera-
cion de la funcién sexual. A los 6 meses el 53 % de los pacientes presentaban
un cierto grado de goteo postmiccional, el 26 % tenia molestias perineales y
el 15 % refirieron hematuria en alguna ocasion (45, 73).
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De los datos publicados sobre los andlisis de la experiencia con las protesis
de Wallstent nos encontramos con divergencias en cuanto al resultado de éxi-
tos en el procedimiento, sin que ello esté influenciado por el tiempo de segui-
miento. Asi Resel presenta una tasa de buenos resultados del 75 % a los 12
meses (74). Oesterling reporta un 96 % de éxitos con un seguimiento medio de
12 meses en la colocacion de la prétesis Urolume en 131 pacientes (73). A su
vez Sarramon, con un «follow-up» de 32 meses obtiene micciones confortables
en el 92 % de sus pacientes (75). Por otro lado, experiencias mas recientes
como la de Boccon-Gibod, presenta un 67 % de buenos resultados con un se-
guimiento de 11,5 meses (76). También Luther especifica que solo en 6 de 12
pacientes tratados no se observé ninguna complicacion postoperatoria. En el
resto de pacientes se contabilizaron 4 estenosis de la uretra en los extremos de
la protesis y 2 obliteraciones completas de la luz uretral por el crecimiento de
tejido fibroso (77). Estos resultados nos indican que la diferencia entre los dis-
tintos grupos pueden estar relacionados con el criterio de seleccion de los pa-
cientes tributarios a ser tratados mediante estos dispositivos. El estado del res-
to de la uretra, la localizacion bulbar, y el descartar la etiologia traumatica al
valorar los resultados podrian explicar la diferencia entre los datos (Fig. 12).

g

Fig. 12.—Restenosis de uretra bulbar a los 6 meses de la colocacion de una protesis uretral permanente.
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PROTESIS ASI®

La protesis estd compuesta por una malla de titanio poco flexible monta-
da sobre un baldn coaxial no distendible en el extremo distal, que se coloca
bajo vision endoscdpica, tras dilatar o seccionar la estenosis. Esta protesis se
ha utilizado preferentemente en el tratamiento de las obstrucciones infravesi-
cales por HBP. La longitud de la estenosis se mide mediante un catéter urete-
ral graduado y cuando la proétesis se halla en la posiccion correcta el balén se
hincha liberandose la protesis. Este dispositivo se encuentra en fase de inves-
tigacion clinica y no esta comercializado en USA. Como tratamiento de la es-
tenosis uretral recidivante se ha utilizado en 5 pacientes, con un tiempo me-
dio de seguimiento de 14,1 meses y con un 80 % de buenos resultados
iniciales, aunque en dos casos se requirié posteriormente de uretroplastia. El
mayor inconveniente de esta protesis lo constituye su falta de flexibilidad que
limita su colocacion en los segmentos estenoticos. En un caso con estenosis
traumatica de la uretra membranosa, se produjo la migracién de la prétesis
tras la sobredistension uretral. En esta pequefia serie no se objetivaron in-
crustaciones ni infecciones urinarias (69).

PROTESIS MEMOTHERM®

Esta constituida por una malla autoexpandible en monofilamento de niti-
nol, un material bioldgicamente inerte formado por una aleacién de niquel,
titanio y aluminio, que convenientemente tratado presenta memoria térmica.
La malla metalica adopta una forma cilindrica y se expande totalmente a una
temperatura de 37 grados, y se contrae perdiendo su capacidad elastica si se
desciende la temperatura del medio (Fig. 13). Esto facilita las maniobras de
movilizacion y extraccion en caso de malposicion. Se encuentra en unas lon-
gitudes de 20 a 40 mm y su didmetro totalmente expandida es de 36 Fr. La
endoprotesis se halla alojada sobre un elemento de trabajo, por el que se in-
troduce una optica de 0 grados, y plegada bajo una vaina externa, que al reti-
rarse permite la extraccion del dispositivo que se libera a segmentos de 1 cm.
A diferencia de la proétesis Urolume® no puede esconderse de nuevo una vez
descubierta de_su vaina. externa lo. que .obliga-a una cuidadosa-colocacion.
Por otro lado posee la ventaja de ser un monofilamento que asociada a la
memoria térmica facilitan tedricamente las maniobras de movilizacion y ex-
traccion. Su incorporacién a la pared uretral se realiza por crecimiento del
epitelio uretral a través de la malla epitelizandola entre los 6 y 12 meses de
su implantacion. Estas protesis se han utilizado también para tratar las obs-
trucciones infravesicales como alternativa a la cirugia en pacientes de riesgo
quirurgico elevado. Presenta las mismas dificultades y problemas que las pro-
tesis Urolume®, la movilizaciéon en el momento de la colocacion, el creci-
miento del tejido de granulacion uretral, el goteo postmiccional (Fig. 14) y
las restenosis en casos de uretras con lesiones de espongiofibrosis extensas.
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Fig. 13.—Protesis endouretral permamente termoexpandible (Memotherm®).

Fig. 14.—Demostracion radioldgica del residuo uretral post-miccional que ocasionard el goteo.
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Existe poca experiencia en el uso de este dispositivo endouretral para el
tratamiento de la estenosis uretral. Nuestro grupo realizé un estudio prospec-
tivo en 20 pacientes afectos de estenosis uretral recidivante tratados median-
te uretrotomia interna mas la colocacion de prétesis endouretral permanente.
La poblacion de pacientes se dividi6 aleatoriamente en dos grupos. A 10 pa-
cientes se les colocd 13 prétesis Urolume®, con un tiempo de seguimiento
medio de 26 meses y a los 10 pacientes restantes 10 prétesis endouretrales
de Memotherm® con un tiempo medio de seguimiento de 12 meses. Las este-
nosis se localizaron predominantemente en uretra bulbar y la etiologia fue
yatrogénica, aunque dos casos presentaron estenosis traumaticas. La epiteli-
zacion de las protesis se distribuyé por un igual, estando incorporadas a la
uretra entre los 5 y los 16 meses (78).

E175 % de los pacientes presentaron un buen resultado, siendo igual di-
cha tasa en los dos grupos. En 5 pacientes (25 %), tuvimos malos resultados
con restenosis en el 20 % y una fistula urinaria en el 5 %. Las restenosis apa-
recieron antes de los 12 meses de seguimiento y en nuestra experiencia la
etiologia traumdtica no se comporté como un factor de mal pronéstico. En
cambio, los pacientes con uretras con espongiofibrosis largas, fueron los que
presentaron recidiva de la estenosis en uno de los extremos. En un paciente
la fibrosis ocluyd la luz uretral y requirio la extracion de la protesis y la prac-
tica de una uretroplastia amplia de sustitucion. Las complicaciones menores
se repartieron entre hematuria autolimitada, goteo postmiccional, erecciones
dolorosas, que generalmente fueron bien toleradas por los pacientes. Se obje-
tivaron dos desplazamientos: uno anterior en una estenosis de uretra penea-
na tras una ereccion postoperatoria, y una posterior en un paciente con una
uretra posterior muy dilatada por la estenosis, que obligd a la colocacién de
una nueva protesis.

CONCLUSIONES

La utilizacion de las prétesis endouretrales temporales, puede constituir
un método para mejorar la rentabilidad de los resultados de la uretrotomia
interna en pacientes con estenosis bulbares, aunque cabria mejorar su dise-
no para evitar las frecuentes movilizaciones de los dispositivos. A su vez po-
dria constituir una alternativa al cateterismo postoperatorio de estos pacien-
tes, mejorando su confort de vida. Por otra parte las protesis uretrales
permanentes constituyen una alternativa a la cirugia de la estenosis uretral
en pacientes muy seleccionados con estenosis localizadas y una uretra res-
tante en buenas condiciones. No se recomienda su utilizacién en estenosis
de etiologia traumatica, ni como ultima alternativa, pues su fracaso implica
dificiles soluciones.
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