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De modo ya irreversible,la Medicina—y la Urología,por descontado—
hanestablecidounarelaciónestrechaconla tecnología.La generalizaciónde
los materialesbiotolerablesy la miniaturización de muchoscomponentes
electrónicosy mecánicoshanpermitidoponer a disposiciónde la comuni-
daddispositivosde unafiabilidad inimaginablehacesolo unadécada.En el
futuro, la tecnologíaaplicadaa la Urologíaproporcionarávejigasy uréteres
artificiales. La posibilidadde implantar riñonesprotésicostampocoparece
ya quimérica.

Estecapitulopasarevistaa algunosde los capítulosvinculadosde mane-
ra másdirectaconlos nuevosmaterialesy conla electrónicaaplicadaa la
Urología.

AVANCES TECNOLÓGICOSE IMPOTENCIA

PRÓTESISPENEANAS

La implantaciónde prótesisantiimpotenciadematerialesinertessegene-
ralizó apartir de las experienciasde Small enlos añossetenta(1), en lo que-
supusola irrupción dela cirugíaprotésicaenla urologíamoderna.Smally su
grupo de trabajodecribieronun abordajeperinealparala implantaciónde
susprótesisde silicona rellenasde materialesponjoso.Solounade laspróte-
sis implantadasa los 31 pacientesque formansuprimeraserie,sufrió com-
plicaciones de funcionamiento.La concepcióntécnica de las prótesisde
Small —cubiertade materialinerterellenade materialmaleable—se ha man-
tenidohastanuestrosdías:las prótesisde Finney(2) (Flexi-Rodarticulada)y
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de Jonas(3) (núcleodehilo de platatrenzado)comparteneseprincipio téc-
nico. Estasprótesisse conocengenéricamentecomo semirrígidas (Fig. 1), y
unen a su simplicidadtécnicala facilidad de implantación,algo quepuede
llevarsea caboinclusobajo anestesialocal (4). En algunoscasos—pacientes
convejigasneurógenas,tumoresvesicales,obstruccióndel tractourinario in-
ferior, lesionesmedulares...—las prótesis semirrígidaspuedendificultar el
accesotransuretrala la vejiga o dar lugar a lesionesinadvertidasdebido a la
ausenciade sensibilidadpeneana.En esascircunstancias,el empleode dis-
positivossemirrigidosno esadecuado.

De formacasiparalelaal desarrollode lasprótesissemirrígidas,seprodu-
jo el delos dispositivosinflables(5), la concepciónquemásrespetael aspec-
to del peneensus estadosfláccido y erecto.En sudiseñooriginal, incorpora-
bandoscilindros de silicona reforzadacon Dacrony un depósitocontrolado
desdeel exteriormedianteunabombaalojadaen el tejido subcutáneodel es-
croto (Fig. 2). Si bien el gradode satisfacciónde los usuariossuperabael
80 % (6), los fallos estructurales—en particulai, laspérdida&dellíquidode
bombeo—fueron frecuentes,siendoprecisoreinterveniracercadel 27 % de
los pacientes(7). La prótesisinflable de MentorUrology, fabricadaconpoliu-
retano,consiguióeliminar un buennúmerode los problemasmecánicosde
los dispositivosmás veteranos.La satisfacciónde los usuarioses la norma
(próximaal 93 %) perotodavíase producenfallos del dispositivoen el 1-4 %

Fig. 1 —Prótesissemirrígida.La concepcióntécnicade lasprótesisde Small—cubiertaexternade
material inerterellenadematerial maleable—seha mantenidobostanuestrosdías. Siliconejacket:
cubierta de siticona. Rear ttp extenders:extensores.Suture etiannel:canal de sutura. Wrapped

síainless-síeelcore:núcleodeacero inoxidabletrenzado.
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de los casos(8). Un recienteestudioha determinadoque las pérdidasde
fluido delasprótesisinflablesdetrespiezas—un nuevorefinamientotécnico
en el que el depósitose aloja en la cavidadabdominaly la bombaen el
escroto—* sedebena las altaspresionesque segeneranen el interior de los
tubosdeconexión,y recomiendalaconstrucciónde prótesisconconexiones
built-in (integradas)(9). La implantación,por otra parte,es sensiblemente
máscomplejaquela de las prótesissemirrigidas,circunstanciaquedetermi-
na eldeterioroaccidentaldeun númerono despreciablede dispositivos.

En un intentopor combinarla flaccidezde las prótesisinflables con la
simplicidadde implantaciónde los cilindros semirrígidos,sehandesarrolla-
do nuevosdispositivosintegradosqueincorporantodo el mecanismode «tu-
mescencia-detumescencia»en el interior de un cilindro (Fig. 3). En compara-
ción con los dispositivosde tres piezas, los modelos más popularesde
prótesis integradas—Hydroflex(AmericanMedical Systems,Inc.), Flexi-Flate
(Surgitek) y OmniPhase(Dacomed)—compartencaracterísticasmuy simila-
res:facilidad de implantación,bajastasasdefallo mecánico,detumescencia
peneanaincompletay, portanto,mayor dificultad parasudisimulo,y menor
diámetro.

La prótesisideal debeaunarla rigidez y característicascosméticasde
los dispositivosde trespiezas,y reproducirla anatomíadel peneparaper-
mitir ereccionesfuncionalesconpresionesbajasen el interior de los dispo-

Fig. 2.—Prótesisde treselementos:cilindros desilicona reforzada(cylinders),depósito(reservoir)y
bombadecontrolexterior(pump).

* Mentor IPP, MentorAlpha-1,AMS700 CXyAMSUltrex.
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sitivos (9).Comomedio paralimitar los defectosde montajeen la sala de
operacionesy las fugasde fluido, las conexionesde la bombay los cilindros
debenestarpreviamenteestablecidas.

AVANCES EN EL DIAGNÓSTICO DE LA IMPOTENCIA

De maneraclásica,laevaluacióndela disfunciónsexualdescansabaen la
entrevistapersonalcon el paciente.Si bien insustituible,la precisiónde esta
aproximaciónha sidolargamentecuestionada.La introducciónen elanálisis
de las ereccionesnocturnasde calibresde mercurioha contribuidoal cono-
cimientoactualde la fisiologíadela erección.Estosaparatosregistranlasva-
riacionesen el diámetrodelpenea lo largo dela noche,perono son capaces
de registrarla rigidez.Esteaspectoes desumaimportancia,ya quese hande-
tectadocambiossensiblesen el diámetropeneanosin rigidez suficientepara
permitir la penetración(lo). Una opción paradeterminarla rigidezpeneana
enel cursodel sueño,es el registrode la resistenciapeneanaa la flexión, en
respuestaa unadeterminadacarga.Esteprocedimientoes complejoe impre-
ciso.

En un esfuerzopor identificar elmétodomásadecuadoy baratoparaal
análisisde la rigidez peneana—aspectode grantrascendenciaen la evalua-
ción de la impotencia,como ya se ha comentado—Dacomeddesarrollósu

Fig. 3.—Dispositivointegrado.incorpora el mecanismode «tumescencia-detumescencia»en el inte-
rior deuncilindro. toflationpump:bombadeinflado.Reservoir:depósito.Deflationarea:zonade
desinflado.Encomparacióncon losdispositivosdetrespiezas,tasprótesisintegradasson demásfá-
cil implantacióny menordiámetro;las tasasdefállo mecánicoson inferioresy la detumescenciape-

neanaincompleta,dificultandosudisimulo.
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dispositivo Snap-Gaugeuna bandade tejido autoadhesivono extensible
(tres,en realidad)se ajustaalrededordel pene.En respuestaa los cambios
en el diámetrodel pene,las bandasse rompen.El estudiode las propieda-
des del Snap-Gauge() en condicionesde erecciónartificial ha demostrado
que la rotura de los sucesivoselementosrequiereunaexpansióndel pene
creciente.En su aplicación clínica, sin embargo,algunoshombrescon una
expansiónpeneanarelativamentepequeñarompenlas tresbandas,en tanto
otros individuos con ereccionessatisfactoriasno son capacesde hacerlo
(11). Su utilidad clínicaes limitada dadoquesolo se registraun episodiode
tumescencia;además,el análisis de la tumescenciano puedesepararsedel
de la rigidez (12). Investigacionesposterioresllevaronal desarrollode una
unidadde análisisambulatoriode tumescenciapeneananocturna,el RigiS-
can (Dacomed).Este dispositivoelectrónico registrala rigidez y la tumes-
cenciapeneanas,y permitela automonitorizaciónen la intimidad de cada
individuo. Está compuestopor unaunidadde registro de rigidez y tumes-
cenciay un microprocesadorparaelanálisisde losdatosy suposteriorim-
presión.La unidadde registroconstade 2 asastransductorasque se autoa-
justanal peneenrespuestaa los cambiosdediámetrodel miembro.Cuando
la unidaddetectatumescencia,al asade registroseajustaalrededordel cuer-
po del peneparamedir la rigidezmediantecargaradial (13.) Entre susven-
tajassobreel Snap-Gaugese encuentrasucapacidadparamonitorizartodos
los epidodiosde ereccióna lo largo de la noche.Las característicasde los
registros,además,se repitenen diferentesdeterminaciones(13), lo quecon-
vierte al RigiScanen un métodoexcelentey reproducibleparala valoración
de lasereccionesnocturnas.

ALTERNATIVAS MECÁNICAS
A LAS PRÓTESISANTIIMPOTENCIA

DisPosITIvosDESUCCIÓN

La utilización de dispositivospara producir la tumescenciapeneanay
mantenerlamediantela aplicacióndebandasconstrictorasenla basedel pe-
ne (Fig. 4) no es nueva.Desde 1917 la Oficina de Patentesde los Estados
Unidosde Norteaméricaha registradovariaspatentesde inventoresde apa-
ratos con esascaracterísticas.Sin embargo,la aplicación clínica de aquellos
principios —succióny aplicaciónde bandasconstrictoras—al tratamientode
la impotenciano sehapopularizadohastanuestrosdías.

La generalizaciónde la implantaciónde prótesisinertesy los resultados
proporcionadospor la cirugíavasculary la administracióndedrogasvasoac-
tivas intracavernosas,han determinadounasensibledisminuciónen la de-
mandade ayudasexternasparael tratamientode la impotencia.No obstante,
todavíahaylugarparala utilización deciertostipos de dispositivosde acción
externa.En el momentopresente,existenen el mercadodostipos diferentes
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de dispositivosde succión:el desarrolladooriginalmente y patentadopor
Osbon(Nu-PotentInca,comercializadobajo el nombreErecAid System, y el
SYNERGISTErectionSystem(SynergistLtd.).

El ErecAidSystemsebasaen el simpleprincipio del atrapamientode san-
gre enelpenepor mediode bandaselásticasconstrictoras,unavezalcanzada
la tumescenciamedianteel vacío. Concebidopor su inventor para su uso
personal,fue posteriormentepatentadoy comercializadobajo diferentes
nombreshastarecibir la denominaciónactual.El aparatoconstade un cilin-
dro plástico,unabombadevacío,un tubode conexióny unaseriedebandas
elásticasde constricción.El cilindro es suficientementegrande como para
alojar el peneerectoy tienesu baseabierta.El extemoopuestoestácerrado
pero contieneun pequeñocilindro perforadoal quese fija el tubo de cone-
xión. Una vez adaptadoel extremoabiertoal pene,se procedea succionar
hastaalcanzarla pseudoerección.En ese momento, se deslizauna banda
elásticaparaimpedirel retornovenoso,y se retirael aparato.La bandadebe
retirarseantesde trancurridos30 minutos.En un estudiosobre35 usuarios
de aparatosdesucción(14), el 80 %sedeclaró-satisfechoy usóel aparatode
maneraregular. La circunferenciaa nivel del ángulo penoescrotalaumentó
en unamediade 4,3 cm, y la rigidez semantuvodurantelos 30 minutosque
duró la experienciaen cadapaciente.La obstrucciónvenosaque producen
lasbandaselásticasdeterminala cianosisdel peney la piel sufreunapérdida
promediode

0,96a C en 30 minutos.El eyaculadoquedaatrapadoen laure-

Fig. 4.—Lasuccióny la aplicacióndebandasconstrictorasen la basedelpeneson losprincipiosde
los dispositivosdesucción.Losaparatosdisponiblesenelmercadoconstande un cilindro plástico,
una bombadevacío (eléctrica o manual), un títbo de conexióny una seriede bandaselásticas de

constricció,í.
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tra proximalhastaquese eliminanlas bandasconstrictoras.En unareciente
encuestallevadaa cabopor el fabricante(15) entrelas personasque adqui-
rieron susproductos,el 92 % de los 886 sujetosquerespondieron,declara-
ron haberalcanzadoereccionessuficientesparala penetración,y el 75 % ca-
lificó su clímax/eyaculacióncomo agradable.No obstante,el 12 % fue
incapazdeeyacular.Algunascompañías,comolaMentorUrology, hanpuesto
apunto suspropiosproductosbajopatenteOsbon,incorporandobombasde
succióneléctricasintegradasalcilindro plástico.

El SYNERGISTErection Systemes un dispositivode usoexternoconas-
pectode preservativoqueno se retira del peneunavezalcanzadala tumes-
cencia.El vacíoseestableceporsucciónbucalatravésde un tubo conectado
asuextremomásdistal.

Ambosdispositivosrepresentanunamodalidaddetratamientoreversible
paralas impotenciasmoderadas,las más habituales,al menosal principio.
Uno de los mayoresproblemasde estosdispositivoses la necesidadde su
aplicaciónprecoital,algo quepuederestarespontaneidada la relaciónen al-
gunoscasos.Además,la tumescenciay rigidezsólo sealcanzandistalmenteal
punto de aplicación de las bandasde constricción.El peneproximal a las
bandaspermanecefláccidoy carecede fijación proximal. Con todo, muchos
hombresconimpotenciacompletadescribensusrelacionescomo satisfacto-
rias (16). La compresiónuretral que ejercenestosdispositivospuededar lu-
gara eyaculacionesdolorosas.En estoscasos,la utilización debandascons-
trictoras de liberación rápida antesde la eyaculaciónevitan la distensión
uretraly, conello, el dolor.

ESFÍNTERESGENITOURINARIOSARTIFICIALES

La puestaa punto de esfínteresartificiales ha determinadoun cambio
sustancialen el tratamientode algunasmodalidadesde incontinencia.Entre
losdisponiblesen el mercado,eldispositivoAMS800~ de AmericanMedi-
calSystems—el productomásrefinadodeAmericanMedicalSystemsparael
tratamientode la incontinencia—poseeuna seriede característicasque lo
conviertenen unaprótesisaltamenteeficaz parahombresy mujeres.Está
constituidopor un manguitoinflable, un depósitoy un pequeñodispositivo
de activación-desactivaciónexternode uso manual(Fig. 5). Los trescompo-
nentesseencuentraninterconectadosmediantetubos plásticosde pequeño
diámetro.Los manguitos—todos de 2 cm de diámetro interno— se encuen-
tran disponiblesen diferenteslongitudes(de 4,5 a 10 cm), y puedenserapli-
cadosen el cuello vesicalo en la uretrabulbar.La presiónen el interiorde
los depósitos—presióna la queseverásometidotodo el sistemahidráulico—
oscilaentre50 y 80 cm de agua,y dependede la elasticidadde la pareddel
reservorioy de la cantidadde líquido en todo el sistema.El dispositivo de
control mideaproximadamente3x1 cm;cuandoel usuariodeseaorinar debe
presionarlo2-3 veces,forzandoal fluido a trasladarsedesdeel manguitoal
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depósito.En el plazode 3-4 minutos,el depósitorepresurizael manguitoy la
uretraquedade nuevocoaptada.

De modogenérico,los candidatosidealesparala implantaciónde un es-
fínter artificial son aquellospacientesconfunción detrusorianay acomoda-
ciónvesicalnormales,e incontinenciasecundariaa incompetenciaesfinteria-
na (17). - Pacientes con inc-ontlnencia postprostatectomíaradical o
postadenomectomíapuedenbeneficiarsede la implantación de un esfínter
artificial. De igual modo, algunasformasde incontinenciaurinaria femenina
puedenbeneficiarsede la implantaciónde un esfínterprotésico.La utiliza-
ción de esfínteresartificialesen pacientescon vejigasneurógenasexige una
minuciosaevaluaciónpreoperatoria.Entreotros aspectos,la vejiga debeser
capazde alojar volúmenesde orina no inferiores a 400 cc a presionesinfe-
riores a 40 cm de agua.La inserciónde un esfínterartificial concomitante-
mentecon la realizaciónde unacistoplastiade ampliaciónpuedellevarsea
cabo(18). De modosimilar, tambiénpuedenimplantarseesfínteresartificia-
les y prótesisantiimpotenciademodo simultáneo(19). De modoglobal, los
principalesproblemasde los esfínteresprotésicosradican en la infección
(próximaal 6 %) (20)y la erosiónuretralpor presióndel manguito(6-8%).

Cuandola indicaciónse establecede modo preciso,la implantaciónde
un esfínterartificial permitealcanzartasasde continenciasocialmenteacep-
tablepróximasal 90-95% (20) conunamorbilidadlimitada.

Fig. 5.—Dispositivoantiincontinencia.Estáconstituidopor un depósito(número 1 en la figura}, un
manguitoinflable (número2 en la figura) y un pequeñodispositivodeuctivación-desactivaciónex-
terno de usomanual(número3 en la figura). Los tres componentesseencuentraninterconectados
mediantetubosplásticos.Cuandoel usuario deseaorinar debe presionarel dispositivode activa-
ción-desactivación2-3 veces,forzandoal fluido a trasladarsedesdeelmanguito al depósito(flechas
grises).En elplazode3-4 minutos,eldepósitorepresurizael manguito(el fluido sedesplazaen la di-

reccióndelas flechasnegras,>y la uretraquedadenuevocoaptada.
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LA ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA EN EL TRATAMIENTO
DE LA INCONTINENCIA

La fisiopatologíadela incontinenciasecundariaa un excesode actividad
del músculodetrusores pococonocida.No obstante,el espectrode posibles
causasse extiendedesdelas alteracionessensorialesmáselementaleshasta
grandestrastornosanatómicosdel sistemanerviosocentral.Cuandola hipe-
ractividadvesicalesproductode una inhibición centraldefectuosa,el refor-
zamientode otros sistemasinhibitorios puederepresentarunaopción detra-
tamiento.En la mayoríade ensayos,se hanutilizado los reflejosinhibidores
originadosenlasregionesanaly vaginalal tratarsedereflejosfácilmenteacti-
vadosy accesiblesa los electrodosexternos.

En la actualidad,los dispositivosde estimulacióneléctricadisponibles
parausoclínico ~INNO VATM, Empi Inc. y ConmaxTM(Fig. 6)—,proporcio-
nancorrientesa intensidadesrelativamenteelevadas(10-30Hz). Los esque-
masde tratamientomásrecientessacrificanla brevedadde los tratamientos
conestimulaciónmáxima—estimulaciónal límite dela toleranciapor espacio
de 2-3 semanasen regimenasistencialambulatorio—,enbien dela intimidad
y buenatoleranciade la estimulaciónpersonalde corta duración(20 minutos
diariosconestimuladordeusopersonal).

Antes de iniciar el tratamiento,debeexistirevidenciade hiperactividad
vesical; si no puededemostrarseestacondición (medianteestudiourodiná-
mico), la utilización de un estimuladorperiférico es ineficaz.Los pacientes
con síntomasirritativos originadosen síndromesuretrales,cistitis intersticia-

Fig. 6.—Losdispositivosdeestimulacióneléctrica disponiblespara usoclínico puedenutilizarseen
aplicaciónintrarrectal o intravaginal.
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les u otros procesossin hiperactividaddetrusorianason maloscandidatos,
aunqueexistenevidenciasde respuestasa máxima intensidadestimulatoria
(21). A todoslos efectos,la estimulaciónvaginalo analparecetenerresulta-
dosequivalentes.La vejiga hiperactivano inhibidaconstituyeunadelas enti-
dadesmás resistentesal tratamientocon estimulación eléctrica. En estos
casos,la estimulacióna intensidadesmáximasobtienelos mejoresresultados
(22). Las disfuncionesvesicalessecundariasa lesionesmedularesresultan
particularmenterebeldesal tratamientoconestimulación.Los casosmás_re-
beldesdehiperact-ividadvesicalpuedensersometidosaprocedimientosmás
invasivos,incluyendola inserciónperinealde agujasparala estimulaciónpu-
denda(23) o la activaciónpercutánea(24) de los nervios sacros(quepuede
ir seguidadela implantacióndeun estimulador)(25).

De modo genérico,los pulsosde estimulaciónrectangularesrepresentan
la opción ideal, aunquelos pulsos en agujastambién soneficaces.Las co-
rrientes de baja frecuencia(10 Hz) sonóptimasparala inhibición vesical.
Frecuenciasinferiorespuedenresultardesagradablesdadoquesepercibeca-
dapulso.En general,paratodaslas modalidadesdeestimulacióneléctrica,la
intensidaddebeserajustadaal máximonivel tolerableenfunción de la sensi-
bilidad individual de cadapaciente.teniendopresenteque el rangoentreel
umbralde percepcióny el de la máximaintensidadesbastantereducido.Un
protocolo clínico aceptadoes la aplicacióndel estimuladorintrarrectalo in-
travaginalunavezcada24 horaspor espaciode 20 minutos(26). En unare-
ciente experienciade estimulaciónpersonal de corta duración (20 minutos
diarios durante30 días)en la inestabilidadvesical,seprodujola curaciónclí-
nicaen 12 pacientes(46,1 % de los casos),y 5 más(19,2%) mejoraron(de-
saparecióel síntomapolaquiuria)(26).

La estimulacióneléctricadel suelopélvico puedecurarla incontinencia
urinaria de esfuerzo.El mecanismode acción estápor aclarar,pero la esti-
mulaciónintravaginalpudierarepresentarunasuertede entrenamientoartifi-
cial de la musculaturapelviana.La activacióndel reflejo bulbocavernosoa
partir de la estimulaciónde los aferentesmucososy muscularesde la región
anogenitaldaríalugar a la contracciónde los músculosdel suelo del periné
(27). Del mismo modo, los ligamentos de soportemuscular resultan reforza-
dosconlas contraccionesdel suelopélvico. La estimulación,además,puede
mejorarla reinervaciónde músculosdel suelopélvico parcialmentedenerva-
dos.En experimentosanimales,la estimulacióneléctricahapromovidoel de-
sarrollodegrandesunidadesmotorasconmuchasfibrasmusculares(28).

Como pasoprevio al inicio de la terapia debe establecerseel grado de in-
continencia.En las pacientesintervenidas,esprecisoevaluarel funcionalis-
mo uretral (perfil uretral_y ur~rosgopia)~dadoquelaestimulacióneléctrica
es ineficazsi la uretraestádesfuncionalizadapor formaciónde escarascica-
tricialeso se encuentradenervada(27).Paraalcanzarun cierreuretral ópti-
mosenecesitancorrientesde frecuenciassuperiores(50 Hz) a las empleadas
en la inhibición vesical. En las incontinenciasmixtas (esfuerzo+inestabili-
dad), el compromiso más adecuadoesuna frecuenciaintermedia(20 Hz).
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Las tasasde éxito oscilanentre6 y 80 %, segúnlos diferentesautores(26,
29-31). El cesede la estimulación,en contrade lo quesepudierapensar,no
implica la reapariciónde los síntomas.El efectocarryover (perduración)im-
plica la persistenciade la remisiónde los síntomas—en ocasionesdurante
años—unavezfinalizadoel periododeestimulación, y ha sidoobservadoen
la incontinenciade esfuerzo,en la incontinenciapor inestabilidady en las
formasmixtas(31). De modogeneral,losresultadossoninferioresen el tra-
tamiento de la incontinenciade esfuerzo,probablementedebido a que se
precisanmuchasmássesionesde estimulaciónmáximaparaconseguirel re-
forzamientodela musculaturaperineal(27).

Los efectossecundariosde la estimulacióneléctricaintrarrectalo intra-
vaginal sonescasosy de impactolimitado.Porvía intrarrectal,ocasionalmen-
te da lugara hipermotilidadintestinal.Estono sucedeen aplicaciónintrava-
ginal, aunqueen ocasionessi seproduceunadiscretairritación mucosaque
desaparececon el cesede la estimulación.La capacidadterapéuticade la
electroestimulaciónestáfueradeduda.Su potencialefectocurativo, fácil ma-
nejo y bajo coste, y susescasosefectossecundariosla conviertenen unaop-
ción aconsiderarenel tratamientodealgunasformasdeincontinencia.

DISPOSITIVOSINTRAURETRALES EN LAS DISFUNCIONES
DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

La generalizaciónde los materialesbiotolerablesde alto rendimiento,ha
permitido ofreceralternativasmínimamenteinvasivasa procesosque tradi-
cionalmenteprecisabanintervencionesquirúrgicascon resultadosno siem-
pre ideales.En la actualidad,seencuentrandisponiblesproductosmetálicos
y elaboradosa partir depoliuretano,fiablesy defácil implantación.

A efectosprácticos,las prótesisintrauretralesse clasifican segúnsuuso
clínico, en permanentes(Walstent ~, Medinvent, SA, ASÍ Tiíanium Stent,
AmericanSurgicalIntervention,Inc.) y temporales(espiralurológica,Prosta-
kaíhT4~ EngineersandDoctors, Inc., UrocoiffM, InStent Inc., e IntraUrethral
Catheterrv,AngiomedInc.).

La prótesisWalstentesunamallatubularde superaleaciónmetálicaorigi-
nalmentedesarrolladaparausovascular(33, 34). En susprimerasversiones,
el dispositivoseencontrabamontadoenun catétercuyacolocacióndebíaser
controladamedianteecografíao fluoroscopia.Los modelosmás recientes
(de longitudesentre20 y 30 mm, y diámetrode 14 mm) incorporanun dis-
positvoestérilparainserciónendoscópica,y hansidoutilizadosparael trata-
mientode estenosisuretrales,obstruccióninfravesicalpor hiperpíasiabenig-
nadepróstatay disinergiavesicoesfinteriana.

El ASÍ TitaniumStentsepresentamedianteun sistemade inserciónque
incorporaun catéterde doble luz y un balón coaxialno distensibleensu ex-
tremomásdistal. Una vezdeterminadoel calibre de la prótesis(disponibles
enlongitudesdesde19 a 50 mm), sedisponesobreel balóny se insertabajo
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control endoscópico.Debetenerseen cuentaquecuandola prótesisse en-
cuentratotalmenteexpandidasu longitud se reduceenun 12 %. El ASÍ Tito-
nium Stentha sido utilizado en el tratamientode estenosisuretralesy obs-
truccióninfravesicalporhiperpíasiabenignadepróstata.

Tantoel Walstentcomo el ASÍ TitaniumStentpermitenel crecimientodel
urotelio entrela tramametálica,de modoque el dispositivoquedaincorpo-
radoa la uretrareduciendoel riesgodeformacióndecalcificaciones(34). El
goteopostmiccionales el efectosecundariomás común.Mejoraa lo largo de
dos-tresmeses,peropuedepersistiren algunospacientes.Puedetratarsecon
éxito exprimiendomanualmentela uretra unavez completadala micción.
Estasprótesisno debenser empleadasen el tratamientode estenosisde la
uretrapeneanaen hombressexualmenteactivos,como tampocodebenre-
presentarunaalternativaa la reconstrucciónde ningúntramo uretral en pa-
cientesjóvenes.

La utilización de prótesis permanentes representa una alternativa a
la uretrotomía.Sin embargo,no debenserempleadasen las estenosispos-
turetroplastiao postraumáticas.De igual modo, las prótesispermanentes
constituyenuna alternativa para los pacientesque no puedensoportar
una intervenciónquirúrgica. Su lugar en el tratamientode la disinergia
vesicoesfinterianaestápordefinir, peropareceprometedor.

El UrocoiP~’ (InStentInc.) es un dispositivo construido en aleación de
aceroinoxidablecon forma ondulada,alternandolos diámetros26 y 32 Fr.
Seinsertamediantecontrol fluoroscópicoy ha sido utilizado paratratareste-
nosisuretrales.

La espiralurológicafue introducidaen el armamentariourológico porFa-
bian en 1980 (35). Se tratadeun dispositivoelaboradoenalambrede acero
inoxidabley de aspectosimilar a un muelle,disponibleen longitudesdesde
45 a 85 mm. Una vez insertadomediantecontrol ecográficoo endoscópico,
el cuerpodel dispositivosesituaenla uretraprostática.El extremoproximal
—romo,para minimizar el traumatismouretral durantela inserción—queda
en el interior de la vejiga.El extremodisfal, diseñadoparafacilitar la recolo-
cacióno extraccióndel dispositivo,se aloja en la uretrabulbar (36). Su utili-
zaciónparael tratamientode laobstruccióninfravesicalde lahiperpíasiabe-
nigna y del cáncerde próstataseha asociadocon hematuria,incontinencia,
estenosisuretral,infección urinariay emigración--ala vejiga debidoa queno
se epiteliza. Una nuevaedición modernizadade la espiral urológicade Fa-
bian es el ProsíakathT~l(EngineersandDocrors,Inc.), dispositivoelaboradoen
aleaciónde aceroinoxidablerecubiertade oro de 24 kilates parareducir la
incrustacióny colonizaciónbacteriana.Seencuentradisponibleen un diáme-
tro externode 21 Fry enlongitudesdesde45 a 85 mm.

El IntraUrethral Catheter~0 (37) es un dispositivointrauretralautorre-
tentivo elaboradoen poliuretanoy disponibleen 14-18 Fr y longitudesdes-
de 25 a 80 mm. DisponedeunosaleronesdeMalecotquesedesplieganuna
vezqueha sido implantado,y quepretendenevitar la migración. Puedeser
implantadobajoanestesiageneralo regional.
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