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De modo ya irreversible, la Medicina —y la Urologia, por descontado—
han establecido una relacion estrecha con la tecnologia. La generalizacién de
los materiales biotolerables y la miniaturizaciéon de muchos componentes
electrénicos y mecdnicos han permitido poner a disposicion de la comuni-
dad dispositivos de una fiabilidad inimaginable hace solo una década. En el
futuro, la tecnologia aplicada a la Urologia proporcionara vejigas y uréteres
artificiales. La posibilidad de implantar rifiones protésicos tampoco parece
ya quimérica.

Este capitulo pasa revista a algunos de los capitulos vinculados de mane-
ra mas directa con los nuevos materiales y con la electronica aplicada a la
Urologia.

AVANCES TECNOLOGICOS E IMPOTENCIA
PROTESIS PENEANAS

La implantacion de protesis antiimpotencia de materiales inertes se gene-
ralizo a partir de las experiencias de Small en los anos setenta (1), en lo que-
supuso la irrupcidn de la cirugia protésica en la urologia moderna. Small y su
grupo de trabajo decribieron un abordaje perineal para la implantacién de
sus protesis de silicona rellenas de material esponjoso. Solo una de las proéte-
sis implantadas a los 31 pacientes que forman su primera serie, sufrié com-
plicaciones de funcionamiento. La concepcion técnica de las protesis de
Small —cubierta de material inerte rellena de material maleable— se ha man-
tenido hasta nuestros dias: las protesis de Finney (2) (Flexi-Rod articulada) y
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de Jonas (3) (nucleo de hilo de plata trenzado) comparten ese principio téc-
nico. Estas protesis se conocen genéricamente como semirrigidas (Fig. 1), y
unen a su simplicidad técnica la facilidad de implantacidon, algo que puede
llevarse a cabo incluso bajo anestesia local (4). En algunos casos —pacientes
con vejigas neurdgenas, tumores vesicales, obstruccion del tracto urinario in-
ferior, lesiones medulares..— las protesis semirrigidas pueden dificultar el
acceso transuretral a la vejiga o dar lugar a lesiones inadvertidas debido a la
ausencia de sensibilidad peneana. En esas circunstancias, el empleo de dis-
positivos semirrigidos no es adecuado.

Fig. 1.—Protesis semirrigida. La concepcion técnica de las protesis de Small —cubierta externa de

material inerte rellena de material maleable— se ha mantenido hasta nuestros dias. Silicone jacket:

cubierta de silicona. Rear tip extenders: extensores. Suture channel: canal de surura. Wrapped
stainless-steel core: niicleo de acero inoxidable trenzado.

De forma casi paralela al desarrollo de las protesis semirrigidas, se produ-
jo el de los dispositivos inflables (5), la concepcion que mas respeta el aspec-
to del pene en sus estados flaccido y erecto. En su disefio original, incorpora-
ban dos cilindros de silicona reforzada con Dacron y un deposito controlado
desde el exterior mediante una bomba alojada en el tejido subcutaneo del es-
croto (Fig. 2). Si bien el grado de satisfaccion de los usuarios superaba el
80 % (6), os fallos estructurales —en particular, las pérdidas del liquido-de
bombeo— fueron frecuentes, siendo preciso reintervenir a cerca del 27 % de
los pacientes (7). La protesis inflable de Mentor Urology, fabricada con poliu-
retano, consiguid eliminar un buen numero de los problemas mecanicos de
los dispositivos mas veteranos. La satisfaccion de los usuarios es la norma
(préxima al 93 %) pero todavia se producen fallos del dispositivo en el 1-4 %
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de los casos (8). Un reciente estudio ha determinado que las pérdidas de
fluido de las prétesis inflables de tres piezas —un nuevo refinamiento técnico
en el que el depdsito se aloja en la cavidad abdominal y la bomba en el
escroto— * se deben a las altas presiones que se generan en el interior de los
tubos de conexidn, y recomienda la construccion de protesis con conexiones
built-in (integradas) (9). La implantacion, por otra parte, es sensiblemente
mas compleja que la de las protesis semirrigidas, circunstancia que determi-
na el deterioro accidental de un mimero no despreciable de dispositivos.

Fig. 2.—Protesis de tres elementos: cilindros de silicona reforzada (cylinders), depdsito (reservoir) y
bomba de control exterior (pump).

En un intento por combinar la flaccidez de las prétesis inflables con la
simplicidad de implantacion de los cilindros semirrigidos, se han desarrolla-
do nuevos dispositivos infegrados que incorporan todo el mecanismo de «tu-
mescencia-detumescencia» en el interior de un cilindro (Fig. 3). En compara-
cién con los dispositivos de tres piezas, los modelos mas populares de
protesis integradas — Hydroflex (American Medical Systems, Inc.), Flexi-Flate
(Surgitek) y OmniPhase (Dacomed)— comparten caracteristicas muy simila-
res: facilidad de implantacion, bajas tasas de fallo mecanico, detumescencia
peneana incompleta y, por tanto, mayor dificultad para su disimulo, y menor
didmetro.

La protesis ideal debe aunar la rigidez y caracteristicas cosméticas de
los dispositivos de tres piezas, y reproducir la anatomia del pene para per-
mitir erecciones funcionales con presiones bajas en el interior de los dispo-

* Mentor [PP, Mentor Alpha-1, AMS 700 CXy AMS Ulrrex.
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Fig. 3.—Dispositivo integrado. fricorpora el mecanismo de «tumescencia-detumescencia» en el inte-

rior de un cilindro. Inflation pump: bomba de inflado. Reservoir: depdsito. Deflation area: zona de

desinflado. En comparacion con losdispositivos de tres piezas, las protesis integradas son de mds fd-

cil implantacion y menor didmetro; las tasas de fallo mecdnico son inferiores y la detumescencia pe-
neana incompleta, dificultando su disimulo.

sitivos (9).Como medio para limitar los defectos de montaje en la sala de
operaciones y las fugas de fluido, las conexiones de la bomba y los cilindros
deben estar previamente establecidas.

AVANCES EN EL DIAGNOSTICO DE LA IMPOTENCIA

De manera clasica, la evaluacién de la disfuncion sexual descansaba en la
entrevista personal con el paciente. Si bien insustituible, la precisién de esta
aproximacion ha sido largamente cuestionada. La introduccion en el andlisis
de las erecciones nocturnas de calibres de mercurio ha contribuido al cono-
cimiento actual de la fisiologia de la ereccion. Estos aparatos registran las va-
riaciones en el didmetro del pene a lo largo de la noche, pero no son capaces
de registrar la rigidez. Este aspecto es de suma importancia, ya que se han de-
tectado cambios sensibles en el didmetro peneano sin rigidez suficiente para
permitir la penetracion (10). Una opcidn para determinar la rigidez peneana
en el curso del sueiio, es el registro de la resistencia peneana a la flexion, en
respuesta a una determinada carga. Este procedimiento es complejo e impre-
ciso.

En un esfuerzo por identificar el método mas adecuado y barato para al
analisis de la rigidez peneana —aspecto de gran trascendencia en la evalua-
cién de la impotencia, como ya se ha comentado— Dacomed desarrolld su
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dispositivo Snap-Gauge: una banda de tejido autoadhesivo no extensible
(tres, en realidad) se ajusta alrededor del pene. En respuesta a los cambios
en el didmetro del pene, las bandas se rompen. El estudio de las propieda-
des del Snap-Gauge () en condiciones de ereccion artificial ha demostrado
que la rotura de los sucesivos elementos requiere una expansion del pene
creciente. En su aplicacidn clinica, sin embargo, algunos hombres con una
expansion penecana relativamente pequeiia rompen las tres bandas, en tanto
otros individuos con erecciones satisfactorias no son capaces de hacerlo
(11). Su utilidad clinica es limitada dado que solo se registra un episodio de
tumescencia; ademas, el andlisis de la tumescencia no puede separarse del
de la rigidez (12). Investigaciones posteriores llevaron al desarrollo de una
unidad de andlisis ambulatorio de tumescencia peneana nocturna, el RigiS-
can {Dacomed). Este dispositivo electrdnico registra la rigidez y la tumes-
cencia peneanas, y permite la automonitorizacion en la intimidad de cada
individuo. Esta compuesto por una unidad de registro de rigidez y tumes-
cencia y un microprocesador para el andlisis de los datos y su posterior im-
presién. La unidad de registro consta de 2 asas transductoras que se autoa-
justan al pene en respuesta a los cambios de didmetro del miembro. Cuando
la unidad detecta tumescencia, al asa de registro se ajusta alrededor del cuer-
po del pene para medir la rigidez mediante carga radial (13.) Entre sus ven-
tajas sobre el Snap-Gauge se encuentra su capacidad para monitorizar todos
los epidodios de ereccidn a lo largo de la noche. Las caracteristicas de los
registros, ademas, se repiten en diferentes determinaciones (13), lo que con-
vierte al RigiSean en un método excelente y reproducible para la valoracion
de las erecciones nocturnas.

ALTERNATIVAS MECANICAS
A LAS PROTESIS ANTIIMPOTENCIA

DISPOSITIVOS DE SUCCION

La utilizacion de dispositivos para producir la tumescencia peneana y
mantenerla mediante la aplicacion de bandas constrictoras en la base del pe-
ne (Fig. 4) no es nueva. Desde 1917 la Oficina de Patentes de los Estados
Unidos de Norteamérica ha registrado varias patentes de inventores de apa-
ratos con esas caracteristicas. Sin embargo, la aplicacién clinica de aquellos
principios —succion y aplicacion de bandas constrictoras— al tratamiento de
la impotencia no se ha popularizado hasta nuestros dias.

La generalizacion de la implantacion de prétesis inertes y los resultados
proporcionados por la cirugia vascular y la administracién de drogas vasoac-
tivas intracavernosas, han determinado una sensible disminucidn en la de-
manda de ayudas externas para el tratamiento de la impotencia. No obstante,
todavia hay lugar para la utilizacién de ciertos tipos de dispositivos de accién
externa. En el momento presente, existen en el mercado dos tipos diferentes
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Fig. 4.—La succion y la aplicacion de bandas constrictoras en la base del pene son los principios de

los dispositivos de succidn. Los aparatos disponibles en el mercado constan de un cilindro pldstico,

una bomba de vacio (eléctrica 0 manual), un tubo de conexion y una serie de bandas eldsticas de
CONSIFICCION.

de dispositivos de succion: el desarrollado originalmente y patentado por
Osbon (Nu-Potent Inc.), comercializado bajo el nombre ErecAid System, y el
SYNERGIST Erection System (Synergist Ltd.).

El ErecAid System se basa en el simple principio del atrapamiento de san-
gre en el pene por medio de bandas elasticas constrictoras, una vez alcanzada
la tumescencia mediante el vacio. Concebido por su inventor para su uso
personal, fue posteriormente patentado y comercializado bajo diferentes
nombres hasta recibir la denominacién actual. El aparato consta de un cilin-
dro plastico, una bomba de vacio, un tubo de conexion y una serie de bandas
clasticas de constriccion. Ei cilindro es suficientemente grande como para
alojar el pene erecto y tiene su base abierta. El extemo opuesto esta cerrado
pero contiene un pequeno cilindro perforado al que se fija el tubo de cone-
xion. Una vez adaptado el extremo abierto al pene, se procede a succionar
hasta alcanzar la pseudoereccion. En ese momento, se desliza una banda
elastica para impedir el retorno venoso, y se retira el aparato. La banda debe
retirarse antes de trancurridos 30 minutos. En un estudio sobre 35 usuarios
de aparatos de succion (14), el 80 % se declaro-satisfecho y usé el aparato de
manera regular. La circunferencia a nivel del angulo penoescrotal aumentd
en una media de 4,3 cm, y la rigidez se mantuvo durante los 30 minutos que
durd la experiencia en cada paciente. La obstruccion venosa que producen
las bandas elasticas determina la cianosis del pene y la piel sufre una pérdida
promedio de 0,96° C en 30 minutos. El eyaculado queda atrapado en la ure-
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tra proximal hasta que se eliminan las bandas constrictoras. En una reciente
encuesta llevada a cabo por el fabricante (15) entre las personas que adqui-
rieron sus productos, el 92 % de los 886 sujetos que respondieron, declara-
ron haber alcanzado erecciones suficientes para la penetracion, y el 75 % ca-
lificé su climax/eyaculacion como agradabie. No obstante, el 12 % fue
incapaz de eyacular. Algunas compaiias, como la Mentor Urology, han puesto
a punto sus propios productos bajo patente Osbon, incorporando bombas de
succion eléctricas integradas al cilindro plastico.

El SYNERGIST Erection System es un dispositivo de uso externo con as-
pecto de preservativo que no se retira del pene una vez alcanzada la tumes-
cencia. El vacio se establece por succion bucal a través de un tubo conectado
a su extremo mas distal.

Ambos dispositivos representan una modalidad de tratamiento reversible
para las impotencias moderadas, las mds habituales, al menos al principio.
Uno de los mayores problemas de estos dispositivos es la necesidad de su
aplicacion precoital, algo que puede restar espontaneidad a la relacion en al-
gunos casos. Ademas, la tumescencia y rigidez sélo se alcanzan distalmente al
punto de aplicacion de las bandas de constriccidn. El pene proximal a las
bandas permanece fldccido y carece de fijacion proximal. Con todo, muchos
hombres con impotencia completa describen sus relaciones como satisfacto-
rias (16). La compresion uretral que ejercen estos dispositivos puede dar lu-
gar a eyaculaciones dolorosas. En estos casos, la utilizacion de bandas cons-
trictoras de liberacion rapida antes de la eyaculacion evitan la distension
uretral y, con ello, el dolor.

ESFINTERES GENITOURINARIOS ARTIFICIALES

La puesta a punto de esfinteres artificiales ha determinado un cambio
sustancial en el tratamiento de algunas modalidades de incontinencia. Entre
los disponibles en el mercado, el dispositivo AMS 800 () de American Medi-
cal Systems —el producto mas refinado de American Medical Systems para el
tratamiento de la incontinencia— posee una serie de caracteristicas que lo
convierten en una protesis altamente eficaz para hombres y mujeres. Esta
constituido por un manguito inflable, un deposito y un pequeno dispositivo
de activacidon-desactivacion externo de uso manual (Fig. 5). Los tres compo-
nentes se encuentran interconectados mediante tubos plasticos de pequeio
didmetro. Los manguitos —todos de 2 cm de diametro interno— se encuen-
tran disponibles en diferentes longitudes (de 4,5 a 10 cm), y pueden ser apli-
cados en el cuello vesical o en la uretra bulbar. La presion en el interior de
los depositos —~presion a la que se vera sometido todo el sistema hidraulico—
oscila entre 50 y 80 cm de agua, y depende de la elasticidad de la pared del
reservorio y de la cantidad de liquido en todo el sistema. El dispositivo de
control mide aproximadamente 3x1 cm; cuando el usuario desea orinar debe
presionarlo 2-3 veces, forzando al fluido a trasladarse desde el manguito al
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Fig. 5.—Dispositivo antiincontinencia. Estd constituido por un depdsito (nimero 1 en la figura), un

manguito inflable (mimero 2 en la figura) y un pequetio dispositivo de activacion-desactivacion ex-

terno de uso manual (nimera 3 en la figura). Los tres componentes se encuentran interconectados

mediante tubos pldsticos. Cuando el usuario desea orinar debe presionar el dispositivo de activa-

cion-desactivacion 2-3 veces, forzando al fluido a trasladarse desde el manguito al depdsito (flechas

grises). En el plazo de 3-4 minutos, el dep0sito represuriza el manguito (el fluido se desplaza en la di-
reccion de las flechas negras) y la uretra queda de nuevo coaptada.

depésito. En el plazo de 3-4 minutos, el depdsito represuriza el manguito y la
uretra queda de nuevo coaptada.

De modo genérico, los candidatos ideales para la implantacion de un es-
finter artificial son aquellos pacientes con funcién detrusoriana y acomoda-
¢ion vesical normales, e incontinencia secundaria a incompetencia esfinteria-
na (17). Pacientes con incentinencia postprostatectomia radical o
postadenomectomia pueden beneficiarse de la implantacion de un esfinter
artificial. De igual modo, algunas formas de incontinencia urinaria femenina
pueden beneficiarse de la implantacion de un esfinter protésico. La utiliza-
cién de esfinteres artificiales en pacientes con vejigas neurogenas exige una
minuciosa evaluacion preoperatoria. Entre otros aspectos, la vejiga debe ser
capaz de alojar volimenes de orina no inferiores a 400 cc a presiones infe-
riores a 40 cm de agua. La insercidon de un esfinter artificial concomitante-
mente con la realizacién de una cistoplastia de ampliacion puede llevarse a
cabo (18). De modo similar, también pueden implantarse esfinteres artificia-
les y prétesis antiimpotencia de modo simultineo (19). De modo global, los
principales problemas de los esfinteres protésicos radican en la infeccion
(proxima al 6 %) (20) y la erosién uretral por presion del manguito (6-8 %).

Cuando la indicacion se establece de modo preciso, la implantacion de
un esfinter artificial permite alcanzar tasas de continencia socialmente acep-
table proximas al 90-95 % (20) con una morbilidad limitada.



Materiales y accesorios en urologia 461

LA ESTIMULACION ELECTRICA EN EL TRATAMIENTO
DE LA INCONTINENCIA

La fisiopatologia de la incontinencia secundaria a un exceso de actividad
del musculo detrusor es poco conocida. No obstante, el espectro de posibles
causas se extiende desde las alteraciones sensoriales mas elementales hasta
grandes trastornos anatomicos del sistema nervioso central. Cuando la hipe-
ractividad vesical es producto de una inhibicién central defectuosa, el refor-
zamiento de otros sistemas inhibitorios puede representar una opcién de tra-
tamiento. En la mayoria de ensayos, se han utilizado los reflejos inhibidores
originados en las regiones anal y vaginal al tratarse de reflejos ficilmente acti-
vados y accesibles a los electrodos externos.

En la actualidad, los dispositivos de estimulacidn eléctrica disponibles
para uso clinico —INNOVA™, Empi Inc. y Conmax™ (Fig. 6)—, proporcio-
nan corrientes a intensidades relativamente elevadas (10-30 Hz). Los esque-
mas de tratamiento mas recientes sacrifican la brevedad de los tratamientos
con estimulacion mdxima —estimulacion al limite de la tolerancia por espacio
de 2-3 semanas en regimen asistencial ambulatorio—, en bien de la intimidad
y buena tolerancia de la estimulacion personal de corta duracion (20 minutos
diarios con estimulador de uso personal).

Antes de iniciar el tratamiento, debe existir evidencia de hiperactividad
vesical; si no puede demostrarse esta condiciéon (mediante estudio urodina-
mico), la utilizacion de un estimulador periférico es ineficaz. Los pacientes
con sintomas irritativos originados en sindromes uretrales, cistitis intersticia-

Fig. 6.—Los dispositivos de estimulacion eléctrica disponibles para uso clinico pueden utilizarse en
aplicacion intrarrectal o intravaginal.
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les u otros procesos sin hiperactividad detrusoriana son malos candidatos,
aunque existen evidencias de respuestas a mdxima intensidad estimulatoria
(21). A todos los efectos, la estimulacion vaginal o anal parece tener resulta-
dos equivalentes. La vejiga hiperactiva no inhibida constituye una de las enti-
dades mas resistentes al tratamiento con estimulacion eléctrica. En estos
casos, la estimulacion a intensidades maximas obtiene los mejores resultados
(22). Las disfunciones vesicales secundarias a lesiones medulares resultan
particularmente rebeldes al tratamiento con estimulacién. Los casos mas re-
beldes de hiperactividad vesical pueden ser sometidos a procedimientos mas
invasivos, incluyendo la insercion perineal de agujas para la estimulacién pu-
denda (23) o la activacion percutanea (24) de los nervios sacros (que puede
ir seguida de la implantacion de un estimulador) (25).

De modo genérico, los pulsos de estimulacion rectangulares representan
la opcidn ideal, aunque los pulsos er agujas también son eficaces. Las co-
rrientes de baja frecuencia (10 Hz) son éptimas para la inhibicién vesical.
Frecuencias inferiores pueden resultar desagradables dado que se percibe ca-
da pulso. En general, para todas las modalidades de estimulacidn eléctrica, la
intensidad debe ser ajustada al maximo nivel tolerable en funcion de la sensi-
bilidad individual de cada paciente, teniendo presente que el rango entre el

umbral de percepcién y el de la maxima intensidad es bastante reducido. Un
protocolo clinico aceptado es la aplicacion del estimulador intrarrectal o in-
travaginal una vez cada 24 horas por espacio de 20 minutos (26). En una re-
ciente experiencia de estimulacion personal de corta duracion (20 minutos
diarios durante 30 dias) en la inestabilidad vesical, se produjo la curacién cli-
nica en 12 pacientes (46,1 % de los casos), y 5 més (19,2 %) mejoraron (de-
saparecio el sintoma polaquiuria) (26).

La estimulacién eléctrica del suelo pélvico puede curar la incontinencia
urinaria de esfuerzo. El mecanismo de accion estd por aclarar, pero la esti-
mulacion intravaginal pudiera representar una suerte de entrenamiento artifi-
cial de la musculatura pelviana. La activacion del reflejo bulbocavernoso a
partir de la estimulacién de los aferentes mucosos y musculares de la region
anogenital daria lugar a la contraccién de los muasculos del suelo del periné
(27). Del mismo modo, los ligamentos de soporte muscular resultan reforza-
dos con las contracciones del suelo pélvico. La estimulacion, ademas, puede
mejorar la reinervaciéon de musculos del suelo pélvico parcialmente denerva-
dos. En experimentos animales, la estimulacion eléctrica ha promovido el de-
sarrollo de grandes unidades motoras con muchas fibras musculares (28).

Como paso previo al inicio de la terapia debe establecerse el grado de in-
continencia. En las pacientes intervenidas, es preciso evaluar el funcionalis-
mo uretral (perfil uretral y uretroscopia), dado que la estimulacion eléctrica

es ineficaz si la uretra esta desfuncionalizada por formacion de escaras cica-
triciales o se encuentra denervada (27). Para alcanzar un cierre uretral opti-
mo se necesitan corrientes de frecuencias superiores (50 Hz) a las empleadas
en la inhibicion vesical. En las incontinencias mixtas (esfuerzo+inestabili-
dad), el compromiso mas adecuado es una frecuencia intermedia (20 Hz).
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Las tasas de éxito oscilan entre 6 y 80 %, segun los diferentes autores (26,
29-31). El cese de la estimulacién, en contra de lo que se pudiera pensar, no
implica la reaparicion de los sintomas. El efecto carryover (perduracion) im-
plica la persistencia de la remision de los sintomas —en ocasiones durante
anos— una vez finalizado el periodo de estimulacion , y ha sido observado en
la incontinencia de esfuerzo, en la incontinencia por inestabilidad y en las
formas mixtas (31). De modo general, los resultados son inferiores en el tra-
tamiento de la incontinencia de esfuerzo, probablemente debido a que se
precisan muchas mds sesiones de estimulacion méaxima para conseguir el re-
forzamiento de la musculatura perineal (27).

Los efectos secundarios de la estimulacion eléctrica intrarrectal o intra-
vaginal son escasos y de impacto limitado. Por via intrarrectal, ocasionalmen-
te da lugar a hipermotilidad intestinal. Esto no sucede en aplicacion intrava-
ginal, aunque en ocasiones si se produce una discreta irritacion mucosa que
desaparece con el cese de la estimulacién. La capacidad terapéutica de la
electroestimulacion esta fuera de duda. Su potencial efecto curativo, facil ma-
nejo y bajo coste, y sus escasos efectos secundarios la convierten en una op-
cion a considerar en el tratamiento de algunas formas de incontinencia.

DISPOSITIVOS INTRAURETRALES EN LAS DISFUNCIONES
DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

La generalizacion de los materiales biotolerables de alto rendimiento, ha
permitido ofrecer alternativas minimamente invasivas a procesos que tradi-
cionalmente precisaban intervenciones quirurgicas con resultados no siem-
pre ideales. En la actualidad, se encuentran disponibles productos metalicos
y elaborados a partir de poliuretano, fiables y de facil implantacién.

A efectos practicos, las prétesis intrauretrales se clasifican segin su uso
clinico, en permanentes ( Walstent (), Medinvent, SA, AS/ Titanium Stent,
American Surgical Intervention, Inc.) y temporales (espiral uroldgica, Prosta-
kath™, Engineers and Doctors, Inc., Urocoil™, InStent Inc., e IntraUrethral
Catheter™, Angiomed Inc.).

La proétesis Walstent es una malla tubular de superaleacion metalica origi-
nalmente desarrollada para uso vascular (33, 34). En sus primeras versiones,
el dispositivo se encontraba montado en un catéter cuya colocacion debia ser
controlada mediante ecografia o fluoroscopia. Los modelos mas recientes
(de longitudes entre 20 y 30 mm, y didmetro de 14 mm) incorporan un dis-
positvo estéril para insercion endoscopica, y han sido utilizados para el trata-
miento de estenosis uretrales, obstruccion infravesical por hiperplasia benig-
na de prdstata y disinergia vesicoesfinteriana.

El ASI Titanium Stent se presenta mediante un sistema de insercion que
incorpora un catéter de doble luz y un balén coaxial no distensible en su ex-
tremo mas distal. Una vez determinado el calibre de la protesis (disponibles
en longitudes desde 19 a 50 mm), se dispone sobre el baldn y se inserta bajo
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control endoscopico. Debe tenerse en cuenta que cuando la prétesis se en-
cuentra totalmente expandida su longitud se reduce en un 12 %. El ASI Tita-
nium Stent ha sido utilizado en el tratamiento de estenosis uretrales y obs-
truccidn infravesical por hiperplasia benigna de prostata.

Tanto el Walstent como el ASI Titanium Stent permiten el crecimiento del
urotelio entre la trama metdlica, de modo que el dispositivo queda incorpo-
rado a la uretra reduciendo el riesgo de formacién de calcificaciones (34). El
goteo postmiccional es el efecto secundario mas comun. Mejora a lo largo de
dos-tres meses, pero puede persistir en algunos pacientes. Puede tratarse con
éxito exprimiendo manualmente la uretra una vez completada la miccion.
Estas protesis no deben ser empleadas en el tratamiento de estenosis de la
uretra peneana en hombres sexualmente activos, como tampoco deben re-
presentar una alternativa a la reconstruccion de ningin tramo uretral en pa-
cientes jovenes. e —

La utilizacién de protesm permanentes representa una alternativa a
la uretrotomia. Sin embargo, no deben ser empleadas en las estenosis pos-
turetroplastia o postraumaticas. De igual modo, las prétesis permanentes
constituyen una alternativa para los pacientes que no pueden soportar
una intervencién quirdrgica. Su lugar en el tratamiento de la disinergia
vesicoesfinteriana esta por definir, pero parece prometedor.

El Urocoil™ (InStent Inc.) es un dispositivo construido en aleacién de
acero inoxidable con forma ondulada, alternando los didametros 26 y 32 Fr.
Se inserta mediante control fluoroscopico y ha sido utilizado para tratar este-
nosis uretrales.

La espiral uroldgica fue introducida en el armamentario urologico por Fa-
bian en 1980 (35). Se trata de un dispositivo elaborado en alambre de acero
inoxidable y de aspecto similar a un muelle, disponible en longitudes desde
45 a 85 mm. Una vez insertado mediante control ecografico o endoscopico,
el cuerpo del dispositivo se situa en la uretra prostatica. El extremo proximal
—TOomo, para minimizar el traumatismo uretral durante la insercion— queda
en el interior de la vejiga. El extremo distal, disefiado para facilitar la recolo-
cacion o extraccion del dispositivo, se aloja en la uretra bulbar (36). Su wtili-
zacion para el tratamiento de la obstruccién infravesical de la hiperplasia be-
nigna y del cancer de préstata se ha asociado con hematuria, incontinencia,
estenosis uretral, infeccion urinaria y emigracion-a la vejiga debido a que no
se epiteliza. Una nueva edicién modernizada de la espiral urologica de Fa-
bian es el Prostakath™ (Engineers and Doctors, Inc.), dispositivo elaborado en
aleacion de acero inoxidable recubierta de oro de 24 kilates para reducir la
incrustacion y colonizacidn bacteriana. Se encuentra disponible en un didme-
tro externo de 21 Fry en longitudes desde 45 a 85 mm.

El IntraUrethral Catheter™ () (37) es un dispositivo intrauretral autorre-
tentivo elaborado en poliuretano y disponible en 14-18 Fr y longitudes des-
de 25 a 80 mm. Dispone de unos alerones de Malecot que se despliegan una
vez que ha sido implantado, y que pretenden evitar la migracion. Puede ser
implantado bajo anestesia general o regional.
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