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RESUMEN

En este estudio se describe la experiencia realizada hasta la fecha en el servicio de
Urologia de nuestro hospital con ia aplicacion de la protesis urefral “UroLume”. Se
describen los resultados clinicos y flujometricos en un grupo de 10 pacientes con
estenosis de uretra bulbar recidivante y otro grupoc de 4 con hiperplasia prostatica
obstructiva (HPO) no candidatos a cirugia por su alto riesgo quirirgico.  Et primer
grupo con un rango de edad entre 25 y 87 afios (promedio 53 afos), y el segundo
grupo con un range de edad entre 53 y 87 afios (promedio 74.2 anos) El estudio
incluye un pernodo de 7 afios, desde los primeros casos tratados en Octubre de
1993, con un seguimiento hasta Junio de 2000 (84 meses). Esta protesis es una
malla btocompatible tubular entretejida, de alambre fino, con una aleacidon de acero
inoxidable, autoexpansible, hecha para uso en la urefra, con un didmetro de 14 mm
(42 fr.), y disponible en longitudes de 20, 25 y 30 mm, gue una vez se expande del
sistema de liberacion se mantene estable y flexible Esta fuerza expansil hace que
se adhiera a [a uretra evifando asi (@ migracién y permifiendo un crecimiento dei
urotelio sobre la malla para que permanezca abierta en la zona de estenosis.
Todos los pacientes fueron evaluados antes y después de la aplicacion de la
protesis, con seguimientos periddicos determinando el indice de sintomatclogia
prostatica y la calidad de wida (I-PS8S), pico de fiujo maxime, tasa de flujo medio,

volumen vaciado



y orina residual.

Los resultados promedio en 7 afos fueron los siguientes; En el grupo con
estenosis de uretra, el -PSS disminuyd de 26.8 puntos pre-insercion a 5.4 punios
El pico de flujo maximo aumentd de 8.24 mifseg pre-insercion a 16.12 mlfseg, el
volumen vaciado aumentd de 196.4 ml pre-insercion a 295.2 mi, disminuyendo la
orina residual de 427 a 31.6 ml. A los 12 meses todos los pacientes presentaban
una epitelizacidén mayor del 90% En el grupo con HPO, el 1-PSS disminuyd de 20.2
puntos pre-insercion a 8. La Qmax aumentd de 6.95 ml/seg pre-insercién a 14.5
mifseg, el Vvac aumentd de 183 2 mil pre-insercion a 229, disminuyendo la ORes de
48 a 183 ml A los 12 meses 2 pacientes presentaban una epitelizacién mayor del
95%, los ofros 2 presentaban un 70% No se han presentado problemas
significativos de nfeccidén, migracion, incontinencia o disfuncién eréctl. Sin
embargo, el 80% de los pacientes han presentado algunos sintomas iritativos
{urgencia, frecuencia, disuria}, por lo menos en el primer mes de su aplicacion. Solo

uno de estos pacientes requirid extraccion de la prétesis sin lesion del esfinter.

Estos resultados a 7 afos sugieren que la protesis uretral “UroLume” puede ser un

tratamiento efectivo a largo piazo en este tipo de pacientes.



ABSTRACT

in the present study we report our experience so far, in the Urology service of our
hospital with the use of the urethral stent UroLume, based on the uroflujometric and
clinical resulis in & group of 10 patients with recurring bulbar urethral strictures, and
ancther group with obstructive prostatic hyperplasia whom are not surgery
candidates because of their high surgical risk. The first group with an age range of
25 and 87 years old (average 53) and the second group with an age range of 53 and
87 years old (average 74.2). Our study includes a seven year period since first
cases were treated in October of 1993 with a foliow up until June 2000 (84 months).
This device consists of a woven in a form of a tubular mesh, made up of fine
corrosion-resistant superalioy self-expanding wire, manufactured for the use in the
urethra, with a diameter of 14 mm (42 fr) available in lengths of 20, 25 y 30 mm.
When expanded from its delivery system the stent is stable but still fiexible. The
expancil force of the mesh holds it against the wall of the urethra, allowing
urothelium to grow over and through the implanted material while holding open the
striclured area. All our patients were evaluated pre and post stent insertion with
periodic follow ups to assess the prosthatic symptoms score (I-PSS) and quality of
life assessment, peak urinary flow rate, mean flow rate and post-vold residual urine

volume,



The seven year results were the following: For the patients with recurning urethral
stricture the prosthatic symptioms score decreased from 28.8 pre-inseriion to §4
The peak flow rate increased from 8.24 mi/seg pre-msertion fo 16.12 and the post-
void tesidual urine volume decreased from 42.7 to 316 ml. By 12-month foliow-up
most endoprostheses were 90% covered with urothelium. For the obstructive
prosthatic hyperplasia group the prosthatic symptoms score decreased from 20.2
pre-insertion fo 8. The peak flow rate increased from 6.95 mifseg pre-insertion to
14.5 and the post-void residual urine volume decreased from 49 to 18.3 mi. By 12-
month follow-up two of patients were 95% covered with epithelium, and the other
two were 70%. There have not been significant problems related to infection,
migration, incontinence or erectil disfunction. Although 80% of patients have shown
some irritative symptoms (urgency, frequency or dysuria) at least dunng the first
month after stent insertion, oniy one of these patients required stent extraction with

no sphincter lesion.

These 7 year results suggests that Urolume urethral endoprostheses can be a

iong-term effective treatment alternative to these patients.



ANATOMIA DE LA URETRA:

La uretra masculina, que actia como el conducto para los sistemas urinarios y
genital, se extiende desde el meato en ia vejiga hasta el meato externo en la
punta del glande del pene. La uretra se divide en tres segmentos regionales:
prostatico, membranoso y peniano

Uretra prostatica: Es el segmentc mas ancho y mas distensible de la uretra. En el
hombre promedio tiene una longitud aproximada de 3 cm y atraviesa la sustancia
de la prostata, con una angulacion relativamente aguda a nivel del coliculo seminal.
Se encuentra mas cerca de la superficie anterior que de la superficie posterior de la
prostata El corte transversal muestra un borde longitudinal mediano por detras,
formadeo por una elevacidon de la mucosa y el tejido adyacente, la cresta uretral, que
representa una continuacion del trigono superficial en la uretra prostatica. Existe la
elevacion del coliculo semnal y las vesiculas seminales. En la punta se halla el
orificio similar & una hendidura del utriculo prostatico y a cada fado fa pequefia
abertura del conducto eyaculador. El utriculo prostatico es un fondo de saco de
algunos milimetros de profundidad gue discurre hacia arriba y hacila atrds en la
sustancia de ia préstata Es un remanente def sistema de los conductos de Maller.
A ambos lados de ia cresta uretrai se hallan depresiones superficiales denominadas

seno prostatico, sobre el piso de las cuales se encuentran los orificios de los



conductos prostaticos.

Uretra membranosa: Es un segmentc méas grueso de la uretra cuando atraviesa el
diafragma genitourinaric Tiene 2 a 2.5 cm de longitud y describe una curva cuando
desciende con la concavidad ventral. La uretra membranosa es un drgano
muscular, con una musculatura lisa y esquelética; esta dltima constituye el esfinter
urinario extemo (o voluntario) y forma un anillo casi compteto alrededor de [a urefra,
pero es parcialmente deficiente en fa linea media por detras, de modo que se
extiende como una esfructura en forma de omega desde el apex de la prdstata
hasta ei bulbo del pene. En la parte anterior fa vena dorsai profunda del pene
ingresa en la pelvis entre el ligamenio perineal transverso y el ligamiento arqueado
del pubis. A cada lado se halla una glandula bulbouretral, cuyo conducto prosigue
caudalmente para abrrse en 1a uretra bulbar, a cada lado, aproximadamente en 1as
posiciones 3y 9, pasan los nervios cavernosos antes de proseguir para penefrar en
las raices de los cuerpos cavernasos del pene.

Uretra penana: Es el segmento mas largo, esta contenido en el cuerpo esponjoso.
Con una longitud aproximada de 15 ¢m en el hombre aduito, se extiende desde el
extremo de la uretra membranosa hasta el meato externo Presenta una curva
cdncava ventral en su segmento proximal, que tiene continuidad con la uretra
membranosa hasta que alcanza el nivel inferior de la sinfisis del pubis, cuando
continda en la porcidn libre del pene como la uretra péndula. La porcidn mas
proximal de la uretra peniana es el segmento mas ancho en donde se localiza el
bulbo de la uretra y estd rodeada por el bulbo del pene y el misculo esponjoso
bulbar En su porcion terminal, cuando ingresa en el glande del pene, hay otra
expansion minima, ia fosa navicular; luego se estrecha hacia abajo para abrirse en

el meato externo, el punto mas estrecho en todo el canat



EMBRIOLOGIA DE LA URETRA

Hacia la semana 7 de gestacién la cloaca se encuentra dividida separando el recto
del seno urogenital primitive. La parte del seno urogenital primitivo craneal respecto
de los conductos mesonéfricos corresponde al canal vesicouretral, en tanto que la
parte caudal respecto de los conductos mesonéfricos es el seno urogenital. La
uretra se desarrolla a partir det extremo caudal del seno urogenital después de su
separacion completa de la cioaca. En el hombre el segmento uretral del seno
urogenital formara la uretra prostatica y membranosa, la uretra bulbar y peniana se
desarroflan a partir del extremo caudal del seno urogenital y los dos pliegues

uretrales.
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ANTECEDENTES

La estenosis en la uretra es un problema comin. Es una cicatriz, una fibrosis que
se produce como resultado de un proceso inflamatorio, por traumatismos ©
procesos infecciosos. La retraccién de esta cicalriz no elastica acorta la
circunferencia de la uretra, reduciendo su luz. En el aduifo la uretra normal tiene un
calibre de 30 fr., su didametro es de 10 mm y la superficie de luz es cerca de 78
mm?. Si solo se estrecha la mitad de 1a circunferencia hasta alcanzar un calibre de
15 fr, &l diametro se reduce a 5 mm vy la superficie de su 2 llega a sdlo 25% de lo

normal, con consecuencias urodinamicas importantes.”

A pesar de los avances tecnoldgicos en la cirugia endoscopica y en la urologia
reconstructiva, el tratamiento de la estenosis de uretra adn dista de lo 1deal. Las
dilataciones rara vez son curafivas, sin importar fa causa de la estenosis, las
autodilataciones son insatisfactorias para los pacientes, causandc cada vez mayor
cicatrizacién y fibrosis, con mayores problemas para el cirujano y para el paciente.
La uretrotomia endoscopica resuelve algunas estenosis dificiles, sin embargo, entre
el 50 y el 60% de estas recurren Repetidas uretrotomias causan mas fibrosis
aumentando el riesgo de complicaciones posteriores.? Mediante una cirugia abierta

usando una de las dferentes técnicas de urtroplastias en estenosis post-
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traumaticas se tienen resultados satisfactorios. Sin embargo, en las estenosis de
origen iatrogénico (por instrumentacion) o las resultantes de infeccion uretral, estos
SON Menos promisorios. Ademas, las uretroplastias requieren de cirujanos expertos,

a lo cual pocos pacientes tienen acceso.

La mayoria de los urdlogos estdn de acuerde en que a pesar del numero de
posibles tratamientos disponibles, alin existen muchos pacientes con recurrencia y
estenosis uretrales dificiles para quienes una alternativa de tratamiento es
bienvenida Esto ha motivado el interés por parte de varios grupos de

investigadores en el uso de la malla uretral “Urolume”.

La hiperplasta prostdtica obstructiva (HPQ) es una enfermedad comin en los
pacientes mayores de &0 afios, quienes frecuentemente son portadores de ofras
condiciones  patoldgicas  adicionales. El 40% de los hombres con edades
entre 50 y 59 afios comienzan a padecer de sintomas obstructivos por crecimiento
prostatico y et 75% de los hombres con edades entre 60 y 69 afos ya padecen de
enfermedad por HPO.? Cuando las pobres condiciones sistematicas no permiten un
tratamiento quirdrgico, clertamente es necesario pensar en la realizacidn de un
procedimiento que requiera de una minima invasion, con el que se pueda corregir la
obstruccién del tracto de salida vesical debido a HPO. En fa literatura se han
descnto muitiples opciones terapeuticas para tratar esta enfermedad. Dentro de 1as
opciones médicas se incluye a los agonistas de la LHRH,? antiandrégenos.5
antagonistas selectivos a—adrenérgicos,” inhibidores de la 5 a-reductasa,’® y los
inhibidores de la aromatasa.” Los tratamientos minimamente invasivos incluyen la

Incision transuretrai de la prostata (ITUP), ' hipertermia por microondas transrectal y
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transuretral,""'2 dilatacién prostatica con balén,'>'*  termoterapia transuretral, y la

prostatectomia iaser bajo vision directa o guiada por ultrasonido transrectal.® *

En la actualidad la mayoer parte de los pacientes con obsiruccidon del tracto vesical
de salida por HPO son tratados con reseccidn fransuretral (RTUP) la cual sigue
siendo hasta la fecha la técnica estandar de oro en el tratamiento.'® Aigunos
pacientes, por su alto riesgo quirdrgico son pobres candidatos a este procedimiento
en el que, a pesar de gque en los dltimos treinta afios sus indices de mortalidad han

disminuido, agin hay un indice de morbilidad cercano al 20%. %

Otras técnicas de invasién minima recientes, que conllevan a recanaiizar el tracto
urinario inferior incluyen las prétesis o stents, que mediante dilatacion del tejido
obstructivo, ya sea por un segmento de estenosis o por HPO, logran desobstruir la

uretra en forma temporal o permanente.?'

E! propdsito de este estudio es reportar los resultados del seguimiento que se ha
tenido hasta la fecha, de un grupe de pacientes que han sido fratados en nuestro
hospital con diagnostico de estenosis de uretra bulbar recidivante, y de otro grupo
de pacientes portadores de HPO que por su alto nesge quirlrgico no son
candidatos a cirugia, con la aplicacion de la protesis endouretral "UroLume Plus™ y
asi evaluar la utilidad de este dispositivo. Estos seguimentos se han venido
reafizando con evaluaciones periddicas por medio de estudios flujométricos. El
estudio incluye un pericdo de 7 afos desde octubre de 1993 fecha en ia cual se
realizaron los primergs procedimientos de aplicacion de las prétesis en los dos

grupes, hasta junic de 2000
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MATERIAL Y METODOS

Grupos de pacientes.

Un total de 14 pacientes divididos en dos grupos que cumplieron ¢on los criterios de
seleccion, atendidos en el servicio de Urglogia del Hospital de Especialidades del
Centro Medico Nacional Siglo XXI, El primer grupo: conformado por 10 pacientes
masculinos con diagnostico de estenosis recidivante de uretra buibar, con edades
enfre 25 y 87 afos {edad promedio: 53 anos), dichas estenosis causadas por
sondeo transuretral prolongado, procesos inflamalorios  (origen infeccicso),
traumatismos u origen desconocido. La evolucion de las estenosis entre 1 y 22
afios. Estos Ultimos pacientes habian sido tratados previamente con madltiples
dilataciones, algunos casos con antecedentes de una y hasta tres uretrotomias y
otros estaban en esperm de uretroplastia. El segundo grupo: 4 pacientes con
diagnostico de hiperplasia prostatica obstructiva (HPO), no candidatos a cirugia por
su alto riesgo quirQirgico, con edades en la fecha de 1a aplicacion de las protesis
entre 53 y 87 afios (edad promedio: 74.2 arios). Estos pacientes eran portadores de
enfermedades como dabetes mellitus, cardiopatias (uno de ellos con 4
revascuiarizaciones coronarias), hipertension arterial y enfermedad vascular

cerebral; uno de ellos, ademas de su cardiopatia era monorreno  por donacion
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del rifion izquierdo. Todos los pacientes presentaban sintomatologia

obstructiva prostatica severa.

Criterios de inclusion en pacientes con estenosis de uretra:

- Masculinos de 21 de edad ¢ mayores.

- Estenosis de uretra recurrente

- Funcién neuromuscular de vejiga y esfinter normal

- Estenosis de urefra bulbar que no se extienda mas alld de la unidn
penoescrotal ni sobre e esfinter externc.

- Estenosis de longitud igual o menor de 3 cm.

- Estenosis de origen benigno

- Estenosis dilatable hasta 26 fr

- Pacientes que puedan ser candidatos a otros procedimientos como
ditatacién, uretrotomia o uretroplastia abierta, sin evidencia de infeccion de
vias urinarias, que tengan riesgo aceptable para cirugia o anestesia.

- Pacientes con uretrografia, examen general de orina y urocultivo hechos.

- Flujometria y uretroscopia hechas

- Palpacion digital de la préstata hecha.

Criterios de exciusion en pacientes con estenosis de uretra
- Evidencia de infeccion activa del tracto urinario.
- Pacientes gue no aceptaran las condiciones del estudio.
- Uretroplastia abierta previa
- Pacientes con hemofilia o trombocitopenia y/o que hubiesen recibido

previamente productos sanguineos para el tratamiento de  algun trastorno



hemorragico.

- Pacientes con diabetes mellitus descompensada y/o desorden neuroldgico
gue comprornetieran la funcion vesico-esfinteriana.

- Pacientes que presentaran cualquier problema urolégico que hiciese dificil 1a
interpretacion de los resultados (HPQ, estonosis de uretra peniana, litiasis

vesical) a menos qué hubiese sido tratados previamente.

Criterios de inclusién en pacientes con hiperplasia prostética:

- Masculinos de 50 afios de edad o mayores.

- Pacientes portadores de sintomatologia urinaria obstructiva candidatos a
intervencion médica.

- Longitud prostatica de 2 cm o mas

- Escala de sintomas urinarios I-PSS de 13 puntos © mas, con un pico de flyjo
maxumo en |a fluiomatria de 12 ceiseg o menaor.

- Adecuada contraccion del mascuio detrusor.

- Prostata igual o menor a 40 gr.

- Ultrasomdo trans-vesical, cistouretroscopia y cistouretrograma hechos

- APE, urocultivo y palpacidn digital de la préstata hechos.

Criterios de exclusidn en pacientes con hiperplasia prostatica:
- Ewgienaa de infeccion activa del tracto urinano
- Pacientes que no aceptaran las condiciones del estudio.
- Pacientes con cancer vesical, litiasis vesical, estenosis de uretra que evite el
paso del cistoscopio con camisa de 24 fr o que haya recurridc en los 3 Glimos

anos previos al procedimiento
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- Pacientes con sospecha de cancer de prostata o con previa reseccion trans-
uretral de 1z prostata.

- Pacientes con tratamiento médico para mejorar la sintomatologia de la HPO.

- Pacientes con longitud prostatica menor de 2 cm.

- Pacientes con lébulo medio prostatico intravesical,

- Pacientes portadores de diabetes mellitus, enfermedad vascular cerebral o
trastornos neurolégicos sin estudic urcdinamico en e que verifique la
distensibilidad vesical y [a integridad del esfinter externo.

- Pacientes con retencidn urinaria que carezca de evaluacion preoperatoria para
el propdsito del estudio.

- Pacientes portadores de trombocilopenia o hemofiia y/o hayan recibido
derivados sanguineos para e! tratamiento de frastornos de coagulacion

- Pacientes con préstatas pequefias ¢ con estenosis de cuello vesical

Descripcion de la protesis uretral “UroLume”.

La protesis uretral “UroLume plus” (American Medical System, Inc. Minnetonka,
Minnesota, USA) es una malla biocompatible tubular entretejida de alambre fino de
una aleacion de acero inoxidable autoexpansible, hecha para uso de la uretra con
un didmetro al expandirse de 14 mm (42 fr.) y disponible en longitudes de 20, 25 y
30 mm. Una vez gue se expande del sistema de liberacion se mantieng estable y
flexible. La fuerza expansil de la malla hace que se adhiera a la pared de la uretra,
evitando asi la migracién y permitiendo un crecimiento de urotelio sobre el material
impiantado, el cual llega a incorporarse dentro de la pared y permite que la uretra

en esta zona permanezca abierta.
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Método de implantacién de fa malla:

La técnica para implantar esfa malla es simple  Sin embargo se debe tener en
cuenta la precaucidn en |2 eleccion del tamario, el calibre y su exacta colocacion ya
sea en la zona de estenosis o dentro de la prostata. Esta implantacion puede
hacerse bajo anestesia local, general o regional con blogqueo peridural. Con el
paciente en posicidn de Itotomia, y el use de un cistoscopio, se mide la zona de
estenosis o, en el caso de la HPQO se mide la distancia del verumontanum al cuello
(DVC), para seleccionar el tamafio de la protesis. Posteriormente, una lente de 0°
es insertada en un dispositivo que contiene la malla en su interior; Este dispositivo
tiene un diametro externo de 21 fr y contiene la protesis en un estado de
compresién en ia porcidn distal. Ef dispositivo tiene dos sistemas de seguridad, el
primer seguro se libera al estar ya dentro de la uretra, y permite un despliegue
parcial de la malla, el movimiento longitudinal de la lente dentro del dispositivo
permite que se verifique la posicién de ta malla, la cual debe cubrir toda la longitud
de la estenosis. Los extremos de la zona de estenosis, © los puntos de referencia
como el verumontanum vy el esfinter externo se pueden observar a través de las
ranuras de ia camisa externa. La malla puede ser recolocada cuantas veces sea
necesario. Una vez que se ha confirmado la posicion final de fa malia, se libera el
segundo sistema de sequridad quedando completamente abierta. Antes de extraer
el dispositivo de liberacidin es imporiante estar seguro de que la malla haya
quedado completamente libre de dicho dispositive Esto puede hacerse mediante
observacion directa del extremo distal de la protesis mientras se rota suavemente el
sistemas de liberacidn Se debe verificar que la protesis ya colocada en la uretra
prostatica no salga hacia el cuello de la veiga proximamente o se extienda hacia el

verumontamun  Despues el sistema de liberacion se extrae de la uretra
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Posteriormente, al final del procedimiento se obtiene una radiografia pélvica para
asi confirmar la posicidn y orientacion del stent y evaluar el grado de expansion
inmediata. Después del procedimiento, cualquier protesis mal colocada debe ser
removida, y aguella en la que el paciente no pueda vaciar su vejiga
adecuadamente se debe dejar una sonda suprapubica. Si la uretra prostatica es

mayor de 30 mm, se requerird de la colocacién de dos protesis®.

Al quedar abierta ésta protesis, su didmetro permite la realizacion posterior de
procedimientos endoscopicos, incluyendo el uso del resectoscopio. Sin embargo,
se debe evitar todo tipo de mstrumentacién hasta que el epitelio haya cubierto
completamente la protesis, con el fin de evitar el riesgo de su despiazamiento del

area originalmente implantada.

A cada paciente se le dio una informacién previa acerca de la metodologia de la
implantacion de la protesis y cada uno estuvo de acuerdo con su colocacion
conociendo los riesgos que esto conlleva, sabiendo que en caso de existir faila
durante la colocacion o posteriormente, esta seria removida, quedando como
candidato para otra colocacion 0 en espera de una alternativa de tratamiento

diferente.

Descripcion del estudio:

Cada paciente de los dos grupos evaluados (10 de estenosis de uretra y 4 de
HPQ), se sometid a una evaluacién inicial 30 dias antes de la aplicacion de la
prétesis.  En esta evaluacion se realizaron' examen general de orina, urocultivo,

indice de sintomatologia prostatica {I-PSS) y calidad de wida (ver tabla 1 y2), una
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flujometria en donde se midié el pico de flujo méximo (Qmax), la tasa de flujo medio
{Tfmed), y el volumen de vaciamiento (Vvac); el volumen de orina residual post-
miccion se calculd de la medicion tridimensional por ulirasonido inmediatamante
después del vaciamiento, Un uretrograma para evaluar las caracteristicas
radiologicas del segmento de la uretra bulbar estenosado o la uretra prostatica. Un
exdmen uretrocistoscépico se realizd en la posicidn de litotomia para determinar la
longitud de la estencsis en la uretra bulbar, la distancia desde su extremo proximal
al esfinter externo, y la longitud de la uretra prostatica, asi como evaluar la
presencia de I6bulo medio intravesical y descartar caiculos o tumores vesicales;
ademas una determinacion del antigeno prostatico especifico y tacto rectal solo en

los pacientes mayores de 50 afios.

En la fecha de la aplicacidon de la protesis a cada paciente se le administrd
anestesia local (lidocaina 2% vy jalea lubricante) y sedacién con 10 mg de Diacepam
y una dosis profilactica de antibidtico. Se realizd dilatacion de la uretra en el
segmento estendtico butbar o prostatico segln el caso, con aumento progresivo del
calibre utilizando dilatadores de Van Buren hasta 30 fr Después de lz dilatacion,
bajo visién directa se introdujo 1a protesis en la uretra (bulbar o prostatica). Todos
los pacientes fueron tratados en la sala de Endourologia de nuestro hospital, la cual
esta equipada con equipo de rayos X para corroborar la exacta posicién de ia
protesis en el momento de la aplicacion. Después se hicieron seguimientos
flujométricos periddicos durante 7 anos en los meses 1, 3, 6, 12, 18, 24 y 84 a los
10 pacientes con estenosis de urefra bulbar, y seguimientos en los meses 1, 3, 6,
12, 18, 48 y 84 a lps 4 pacientes con HPO, para determinar y comparar ios

diferentes par&dmetras ya mencionados
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l.as protesis usadas en cada paciente fueron de 2 y 3 cm de longitud y un didmetro
(malla cerrada) de 14 c¢m. Este didmetro interno de las prélesis ya implantadas es
suficientemente amplio para permitir un examen endoscopico subsecuente, o
cirugia transuretral de la vejiga o de ia prostata (en el caso de los pacientes de
estenosis de uretra bulbar), si fuere necesario. Se presentan los resultados a largo

plazo (7 anos) de la seguridad y eficacia del uso de estas prétesis “permanentes’

Tabla 1. Valoracion infernacional de Ia Sintomatologia Prostatica (I-PSS)
{rango 0—35 pyunios)

Ninguna Menosde Mencsdela Afrededer Masdela Casisiempre
unz vez mitad de las de fa mitad mitad de las

FPregunta cada Sveces veces de lasveces  veces

1 Durante el pasadoc mes,

cuantas veces ha  tenido la

sensacidbn de no vaciar su

vejga completamente después 0 1 2 3 4 5
de realzarla miccton?

2 Durante e! pasado mes,
cuantas veces ha tenido que

onnar antes de 1as 2 horas de¢ 1 2 3 4 5
haber realzade la utima
miccen ?

3 Durante e! pasade mes,

cuantas veces ha parado de

onnar y empezado de nueve O 1 2 3 4 5
durante la miccién ?

4 Durante el pasado mes,
cuantas veces le fue ddict
aplazar el deseo miccional ? 0 1 2 3 4 5

5 Ourante el pasado mes,

cuantas veces ha observado

presentar un chorro miecionat 0 1 2 3 4 5
détnl 7

6 Durante el pasado mes,

cuantas veces ha tenido que

"esforzarse” para empezar a Y 1 2 3 4 S
onnar ?

Ninguna 1Vez 2 Veces 3 Veces 4 Veces 5 Veces

7 Durante el pasado mes,

cuantas veces a temdo que

onnar desde ¢l momenle de

irse¢ a la cama por la noche 0 * 2 3 4 5
hasta el momento de levantarse

en la mafana



Tabla2 Cafidad de vida en dependencia con log sinfomas micconales

Encantado Aceptable Bastante Minimo, Bastante Desgraciado
satsfecho casigual insahsfeche
Pregunta
1 S tusera que pasar st resto
4 5

de su vida en la misma forma en
que actualmente realiza ia
miceIdn, (Como se sentiriz?

21
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RESULTADOS

PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA BULBAR

Todas las prdtesis fueron insertadas entre noviembre de 1993 y abril de 1988. De
los 10 pacientes incluidos, 6 han tenido un seguimiento de 7 afios, 1 de 2 afios, 1
de 18 meses, 1 de 12 meses y 1 de 6 meses (Ver tabla 3). A unos de los primeros
pacientes fue necesario retirarle las protesis 6 meses después de su colocacion por
referir dotor durante la ereccién y crecimiento hiperplasico distal a la prétesis; unos
meses después de su extraccidn se sometid a una plastia de uretra. No se
encontraron 1os registros flujomeétricos después de la cirugia, pero a 6 anos despues
de la plastia el paciente refiere orinar sin dificultad, con un Ultimo estudio
flupométrico que reporta una Qmax de 21.5 mi/seg, Tfmed de 8.0 mlfseg, Vvac de

908 mi, Ores de 22 ccy un I-PSS y una calidad de vida de 2 vy 1 respectivamente.

indice de Sintomatologia Prostética (I-PSS)

La Mediana del indice de sintomatologia prostatica antes de la msercion de la
endoprotesis (evaluacion inicial) fue de 27 puntos, y en cada seguimiento fue de 3
(1° mes), 4 (3% mes), 3 (6° mes), 4 {12° mes), 4 {18° mes), 45 (24° mes) y 5 (84°

mes) Se observa por lo tanto una marcada diferencia al obtenerse una notable
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mejoria en los sintomas desde el primer mes de seguimienio (> 85%),

manteniéndose asi en el franscurso de los 7 afios evaluados. La Mediana y los

Cuartiles 25y 75 se reportan en la tabla 4.

TABLA 3. Carecteristicas de los pacientes con Estenosis de Urstra Bulbar

Pacientes

oW o~ @ kA WN

Causa
estenosis

Desconacda

Cateterzacion

Cateterzacion

Inflamatoria
Traumatiea
Traumarca
Traumatica
Traumatica
Traumatica

Traumatica

Duracién Dilataciones  Uretrctomias

(aflos}

previas

Matuples
Muthiples
Muttiples
Miluples
Muthples
Mttiples
Maitiples
Multples
Mditiples
Miftuples

previas Pre-- op
4 109
4 78
3 68
0 116
1 87
3 103
3 58
1 56
1 66
4

TF Max {mlfseg)

Post-op

153
92
174
%66
213
402
78
242
130
218

Seguirmento
{meses)

TABLA 4 Valoracion intemacional de Ia Sintomatologia Prostéfica en pacientes con esfenosis de

urefra bubar

Pacentes Ev Inictal

1

W@ N ;AW N

-
(=)

27
31
17
26
30
30
30
25
26

Promedic 268
Mediana 27
Cuarhil 25 2%
Cuarll 75 30

-Psg

T{Puntos)

lermes  3ermes  6tomes

4

o 2 W W

43

4
16

L A © T ¥ N -

a4

5
16

O = 4w B W W

A =4 W b

12*mes  18°mes

1 4
10 7
5 4
4 4
4 5
3

5

1 1
0 0
36 35
4 4
1 25

24°mes  84° mes

1

s G

7

7
4
5
4




24

Calidad de Vida:

La Mediana y ios Cuartiles 25 y 75 de la Calidad de Vida se reportan en la tabla -5.

TABLA 5 (Calidad de Vida en pacientes. con eslencsis de urefra buitbar

Facientes  Ev Incial fermes 3ermes 6Gtomes 12omes 18cmes 24omes 840 Mes

1 4 ] 2 2 2 2 2 2

2 5 0 3 3 3 3 3 3

3 4 2 i 1 2 1 2 1

4 4 1 1 1 1 1 1 1

5 S 2 1 1 1 1 1 1

<] 5 1 1 1 1

7 5 2 2 2 2

8 5 0 o] 0 0 o

9 4 0 0 0 0 1 1

10 1
Promedio 45 0.8 12 12 13 12 1.5 16
Medmna 5 1 1 1 1 1 15 1
Cuarlil 25 4 0 1 1 1 1 1 1
Cuarhl 75 5 2 2 2 2 15 2 2

Caldad de Vida {Puntos)

Pardmetros urodindmicos:

La Mediana y los Cuartiles 25 y 75 en relacion con la Qmax, Tfmed. Vvac, y Ores se
reportan en las Tablas - 6A, 6B, 6C, y 6D Al igual que lo ocurrido con €l indice de
sintomatotogia prostatica, se observa una mejoria significativa en estas variables al
lograrse un aumento en las tasas de flujo y en el volumen vaciado después de la
implantacion de la endoprotesis, con wna consecuente dismunucion de la orina

residual post-miccional

Epitelizacibn de la endoprotesis:
A los 3 meses de aplicada la endoprétesis un paciente presentaba un grado de

epitelizacién mayor del 90%, dos pacientes presentaban epitelizacién mayor del
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50% vy ofros dos presentaban  epitelizacion  del  30%. A los 12 meses
todos

presentaban epitelizacion mayor del 90%, un paciente con marcada hiperplasia en
la porcion proximal de la prétesis v moderada fibrosis, dos pacientes con moderada
hiperplasia y leve fibrosis, y un paciente con estenosis leve en la porcidn proximal
de [a protesis. Hasta la fecha todos los pacientes continlan siendo evaluados

pericdicamenie.

Complicaciones.

Durante el seguimiento en el transcurso de los 7 afios del estudio, un paciente
presentd crecimiento de tejido hiperpldstico fibroso en la luz de la malla que lo llevd
a la retencion de ornna la cual amerité dilataciones periddicas desde un  afio
después de su aplicacién y que han continuado hasta la fecha, Otro paciente ha
expulsado célculos frecuentemente desde la aplicacion de ia malla, en una ocasion
uno de éstos calculos queds incrustado en la luz de la endoprotesis la cual ameritd
litotricia electrohidraulica para resoiver el problema satisfactoriamente. En un
seguimento de rutina, otro paciente presentaba un chorro muy débil y en la
uretroscopia se observd un calculo incrustado en la luz de ta malla, el cual fue

fragmentado con fitotricia electrobidraulica

Actividad Sexual:

En general, en la evaluacién inicial antes de la aplicacion de ia endoprotesis, todos
los pacientes presentaban erecciones completas, con actividad sexual sin dolor y
eyaculacién anterograda de buena cantidad Después de la aplcacién de Ja

endoprotesis todos los pacientes continuaron con erecciones, actividad sexual y
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eyaculacién normal aungue con dolor leve a moderado durante la penetracion, de
predominio en la base del pene, que fue disminuyendo en las evaluaciones

posteriores.

TABLA BA  Prco de Fluic Méximo en pacientes con estenos:s de uretra bulbar

Paciente Ev Inicial *erMes 3erMes 6HtoMes 120Mes 18oMes 24oMes B4o Mes
1 108 137 151 123 151 107 142 153
2 78 109 72 9.2 9 8 8 58
2 69 255 165 271 333 264 12.8 174
4 116 265 301 325 403 38 266 21
5 87 198 178 208 213 25 233 21
6 103 183 26 30 402
7 58 155 20 o7 25
8 56 366 197 292 258 242
g 66 355 32 30 30 2986 13
10 215
Promedio 824 2248 2012 2342 2675 2312 16 33 1612
Mediana 78 199 197 271 266 25 1386 17 4
Cuartil 25 66 i55 165 197 213 17 45 128 153
Cuart! 75 103 265 26 30 233 28 2102 21

Pico de Fluio Maxime Qmax  { mifseg)

TABLA BB Tasa de Flujc Medio en pacientes con esfenosis de uretra bulbar

Paciente
1

w o~ m o, B oW N

9

10
Promedio
Mediana
Cuartl 25

Cuarid 74

Tasa de Flyo Medio Thmed  {miiseg)

Ev Iniial lerMes  3erMes

66
34
31
72
49
5
3
28
33

438
34
31

5

77
6
148
126
121
11
75
238
171

1256
121
77

148

89
24
82

12

105

67

103

108

19

11
05
89

M2

6to Mes
57
47
122
18
29
153
39
153
195

19
29
57
1423

120 Mes
a1
45
125
177
97
186
133
45
18

131
133
ST

77

18c Mes 240 Mes  84o Mes

53
35

131
15
12

166
162

119
131
865
158

91

35
8
179
115

53

13
103
-]

"y

i
35
87
138
125



TABLA 6C Volumen Vaciado en pacientes con esfenosis de uretra bulbar,

Pacientes Ev Inicial 1erMes 3erMes 6GioMes 12o0Mes 18oMes 24c Mes 840 Mes

1 242 483 3i4 526 372 488 67T 450

2 225 189 104 138 150 180 180 06

3 hl- 183 137 178 254 229 165 134

a 385 182 235 568 408 544 477 436

5 250 256 208 321 332 350 340 310

<] 50 169 257 400 855

7 110 180 200 129 300

8 100 204 303 254 284 198

4 120 350 350 340 350 235 154

10 908
Promedic 186 4 2457 2342 3166 3683 M7 4 3321 2952
Mediana 185 189 235 321 332 235 260 310
Cuarti 25 120 182 200 178 284 212 168 134
Cuartl 75 242 258 303 400 372 419 442 436

Volumen Vaciado Vvac. (ml)

TABLA 8D Onna Residual en pacientes con estenosis de uretra bulbar

Pacientes Ev lmcial lermes 3ermes 6lomes 12omes 18omes 24omes B84omes

1 50 40 20 20 36 79 23 17

2 50 20 40 30 25 20 20 60

3 30 15 20 17 41 10 20 31

4 40 20 20 15 15 fexl 25 30

S 70 30 50 40 51 40 30 20

€ 30 R 44 20 15

7 35 25 20 163 15

8 30 0 18 9 18 22

g 50 50 7 7 5 0 0

10 22
Promedio 42 7 246 265 195 245 288 20 316
Maediana 40 ol 20 183 18 22 225 30
Cuarh! 25 30 20 20 15 15 15 20 20

Cuartil 74 50 0 40 20 36 360 25 31

Omna Residual Ores  (mi)
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PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA OBSTRUCTIVA:

Los siguienies son los resultados de la evaluacion pre-insercion en 1os 4 pacientes

evatuados con HPO (Ver Tabla 7.)

Tabla 7. Evaluacion pre-insercion de los pacientes con HPC

Edad sz’m DVC  APE  IPSS  Medidas Stent

(afios) tgrs ) {cm}  {ng/ml) (puntos) (em)
1 85 <20 20 88 18 D 15x14
2 72 <20 25 o9 19 xD 20x14
3 87 21-30 20 55 20 X0 15314
4 53 21-30 25 32 24 LxD 20x24

Desde la fecha en que se inicié el estudio (1993) con la implantacidn de la malta en
la uretra prostatica en los 4 pacientes, uno de ellos tuvo un seguimiento sclo hasta
6 meses, falleciendo por infarto agudo al miocardio. Este paciente tenia
antecedentes de hipertension arterial y cardiopatia de larga evaluacién, antes de su
fallecimiento se registro en la flujometria una Qmax de 13.2 ml/seg y una Tfmed de
6.8 mlfseg con flujos previos a la implantacién de la protesis de 2.8 y 1 8 mifseg
respectivamente. Se reporto una mejoria de |a sintomatologia obstructiva {I-PSS) y
la calidad de wvida en cuanto a lo urinario. Los otros tres pacientes restantes han

permanecido con evaluaciones periddicas hasta la fecha
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Indice de sinfomatologia prostética (I-PSS);

La Mediana del indice de sintomatologia prostatico antes de fa insercion de la
endoprétesis (evaluacien inicial) fue 19.5 puntos y en cada seguimiento fué de 7
puntos (1¥" mes), 9 (3° mes), 7 (68° mes), 10 (12° mes), & (18° mes), 4 (48° meses)
y 4 puntos {84° mes). Se observa por lo tanto una marcada diferencia al obtenerse
una notable mejoria en la sintomatologia prostatica desde ef primer mes de
seguimiento (> 50%), que se mantuvo asi en el transcurso de los 7 afios (84
meses) evaluados La Mediana y los Cuartiles 25 y 75 se reportan en las fablas 8 y

9.

Calidad de vida:

La Mediana y Cuartiles 25y 75 de la cafidad de vida se reportan en la Tabla - 10.

Tabla 8. _indice de Sintormatologia Prostitica en pacientes con HPQ

Pacientes Ev Imcial  {ermes  3ermes Eomes 120mes 18omes 48omes Sfomes

1 24 10 15 10 10 7 3 3

2 18 3 5 3

3 19 4 & 6 10 5 5

4 20 15 12 8 8 4 4 4
Promedio 2025 8 95 675 833 566 4 4
wmediana 195 7 9 7 10 4 4
Cuartl25 1875 375 575 525 9 5 35 as
Cuaril 75 21 1125 1275 85 10 85 45 45
I-PSS  (Puntos)

Tabla & Mediana dei [-PSS en pre-nseridn v sequimientos en pacientes con HPG

Pre-Insercion im 3m  6m  12m  18m 48m 84m

FPSS T may (n=4) (n=4) (n=4) (n=3) (N=3) (n=1) (n=3)

Mediana 1956 70 90 7C 100 60 40 40
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Tabla 10. Calidad de Vida en pacentes con HPQO

Pacentes Ev Imicial 1ermes 3ermes Bomes 1T2omes 18omes 48omes 840 mes

1 4 3 3 3 2 3 Q o]

2 4 2 2 2

3 4 i 1 1 3 3 3 2

4 3 3 3 1 t 1 1 1
Promedio 375 225 225 175 233 233 123 1
Mediana 4 25 25 15 3 3 i 1
Cuartii 25 375 %75 175 4 2 2 08 88
Cuarll 75 4 3 3 225 3 3 2 135

Calidad de Vida. {Puntos)

Parametros urodinamicos:

La Mediana y los Cuartiles 25 y 75 en relacion con la Qmax, Tfmed, Vvac y Ores se
reportan en las tablas 11A, 118, 11C y 11D. Al igual que lo ocurrido con el indice de
sintomatologia prostatica, se observd una mejoria significativa en estas vanables,
fogrando un aumento en las tasas de fluyjo y el volumen vaciado después de la
implantacion de la prétesis, con una consecuente disminucion de la onna residual-

post-miceién.

Tabla 11A Preo de Flujo Maximo en pacientes con HPQ

Pacientes Ev Imcial 1er Mes Jermes 6Bomes 12omes 18omes 48omes B84cmes

1 e 246 16 185 195 215 23 % 246

2 28 85 68 132

3 66 93 16 8 138 152 13 135 126

4 66 191 181 173 175 158 15 145
Promedio 6095 15637 14 42 157 174 17 76 17 46 1723
Medizna 6§ 142 164 1555 75 156 15 145
Cuarll 25 565 21 137 1365 16 35 144 14 25 1365
Cuartl 75 79 20 47 1712 176 183 18 55 19 45 1865

Pico de Fluyo Maxime  Qmax (miseg)



Tabla 11B Tasa de Flupo Medio en pacientes con HPO

31

Pacientes  Ev Imcal 1er Mes 3ermes Bomes 12omes 180 mes 48omes Sdemes

1 515 74 57 6 59 75 138 111

2 18 47 4 68

3 36 48 81 €85 75 62 62 58

4 39 87 54 82 85 87 75 71
Promedio 397 665 655 69 763 748 916 8
Mediana 375 &1 68 67 75 75 75 71
Cuaril 25 315 477 527 545 72 685 685 645
Cuartil 75 457 797 817 715 8 81 1065 g1

Tasa de Flujo Medio. TFMed (ml/seg)

Tabla 11C. Volumen Vaciado en pacientes con HPQ

Pagientes Ev Imcial fer Mes 3ermes Bomes 12omes 180 mes 4Bomes 84p mes
1 340 238 396 425 491 500 555 351
2 118 86 61 112
3 180 292 372 254 315 320 300 280
4 87 279 230 221 230 249 200 196
Promedo 18325 22375 26475 2555 34533 356332 385 27588
Mediana 193 2585 301 2425 315 320 300 280
Cuarhl 25 10873 200 187 15 19375 2725 2845 250 238
Cirartl 75 2275 28225 378 304 25 403 410 447 5 3155

Volumen Vaciado Vvac (mil)

Tabla 11D Qrnina Residual en pacientes con HPQ

Pacientes Ev inicial
1 45 36
2 96 128
3 20 192
4 25 58
Fromedio 49 18 47
Mediana 375 16 05
Cuartil 25 2875 1112
Cuarti 75 57 75234

Onna Residual  Ores (i)

25
182
13
£4
14 97
1425
932
189

1er Mes 3ermes 5o mes

20
10
20
17
1575
185
1925

20

120 mes

20

20

15
186 33

20

17
15
17 33
17

29

19
10

1933

18

18omes 48omes Bdomes

21

20
14
1333
20




Epitelizacion de la edoprotesis:

A los tres meses de aplicada la endoprotesis 3 de los 4 pacientes presentaban ya
un grado de epitelizacion mayor del 75%, y a los 12 meses 2 pacientes ya
presentaban cast un cubrimiento completo (>85%), mientras que el ofro paciente

presentaba un cubrimiento del 70%

Complicaciones:

Durante el seguimiente llevado a cabo en el franscurso de ios 7 afios, un paciente
presentd aumento de tamario en el 1dbulo medio que causd hematuria intermitente,
este paciente tomaba anfiplaquetarios y requirid reseccién transuretral del idbulo
medio a través de la malla. Después de la cirugia los episodios de hematuria se
hicieron infrecuentes. Otro paciente ha referido incontinencia urnaria de esfuerzo
moderada (frecuente). Este mismo paciente ha referido ademas un dolor leve
ocasional (infrecuente) en la region perineal, que no tiene relacidén con la miccion.
Ninguno ha presentado una complicacidn que amerite la extraccion de ia

endoprdtesis

Actividad sexual:

De los 4 pacientes evaluados al iniciar el estudio, sole uno mantenia vida sexual
activa con erecciones y eyaculaciones normales. Después de la aplicacion de la
malla este paciente sufrio un minimo dolor en la base del pené durante las
erecciones que postenormente desaparecié Los pacientes restantes no eran

sexualmente activos en e momento de la evaluacion incial



DISCUSICN

El concepto de usar una prétesis en el cuerpo humano para mantener fa
permeabilidad de un conducio no es nuevo. Estos dispositivos fueron originaimente
desarrollados en 1968 por Hans Wallstent en Laussane, Suiza, para uso
endovascular, con la obtencidon de resultados satisfactorios en las arterias
perifericas, y asi prevenir la re-estenosis después de una angiopiastia
transiuminal ?***  Estos stents también han sido ufilizados en el tracto
gastrointestinal para maniener la permeabilidad de conductos estenocticos en

arbol biliar %

Ademas de su utiidad en casos estenosis de uretra bulbar recidivante, estas mallas
metalicas también han sido utilizadas en el tracto unnaric de pacientes cen

obstruccidn por HPC, que no son candidatos a cirugia por su alto riesgo

27,2829 .20,31,32 33,34

quirlirgico, y en disinergia vesico-esfinteriana
En 1980 Fabian® fue el primero en descrbir el uso de un stent en espiral “temporal®
en el tracto urinano inferior (en la uretra prostatica, en pacientes de atto riesgo

guirirgico v retencion unnarna como el resultado del crecimiento prostatico) cuya

eficacia en el usc clinico ha side demostrada ¥ Sin embargo, se han
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preseriado algunos efectos asociados con este fipo de prétesis temporales como
disiocacion, incrustacion, infecciones recurrentes y la imposibilidad de realizar una

cistoscopia después de su insercion debido al reducido calibre.

Milroy ** en 1988 fue el primero en describir el uso de la protesis “permanente” para
el tratamienio de las estencsis de uretra. Estas mallas tienen la ventaja de que
pueden cubrirse de epitelio, reduciendo asi e! rlesgo de migracion o incrustacion
De esta forma, estas difieren de los espirales prostdticos “temporales” que intentan
solo aliviar en un corto plazo la obstruccién vesical.

Willigms?®4!

en 1989, fue el primero en reportar el uso de la malla metalica
“UroLume” en el tratamiento de hombres con obstruccion vesical secundaria a

crecimiento prostatico y afto riesgo quirdrgico.

En 1994 Joseph E. Ostering y cols.*? publicaron 1a expenencia norfeamericana en
un seguimiento de 24 meses con el uso de endoprétesis uretral “UroLume”
mediante un estudio multicénirico con 126 pacientes con diagnéstico HPO, de los
cuales 95 fenian sinformas moderados ¢ severos de prostatismo y 31 presentaban
retencion urinaria. De los 95 pacientes el I-PSS disminuyd de 14.3 a 5.4 puntos, ta
Qmax aumentd de 9.1 a 13.1 mlfseg y el volumen de orina residual post-miccién
dismunuy6 de 85 a 47 ml. A los 12 meses de seguimiento, 1a mayoria de las prétesis
estaban complelamente cubiertas por el urofelio Aunque sus complicaciones
significativas a largo plaze fueron minimas, se extrajeron 17 (13%) prétesis En la
experencia de 7 ahos Hevada a cabo por nuestro hospital los resultados fueron

similares (ver tabla —12)
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TABLA 12. Comparacion de los resuftados de I3 experiencia norteameticana hecha por Qstering en
1994 y jos resultados det IMSS en pacientes con HEO.

LISA - 19894 IMSS - 2000
95 Pacientes 4 pacentes
Pre- 24 Pre- 84
nsercion meses nsercidn meses
I-PSS
(puntos) 14.3 54 185 40
Qmax
{mifseq) 9.1 131 66 14.5
Ores 85 47 375 20

(mi}

En 1995 Raldani™ reportd los resultados de la experiencia norteamericana en un
estudio multicéntrico y prospectivo de 175 pacientes con diagndstico de estenosis
de urefra enrolados en un ensayo de la Food and Droug Administration (FDA). En
el seguimiento a 2 afios, el I-PSS disminuyd después de la aplicacion de la protesis
de 125 a 26 puntos y la Qmax aumentd de 9.0 a 23 6 mifseqg, la epitelizacion
generalmente se inicié dentro de las primeras 6 semanas de instalada la prétesis, y
a los 2 afios el 93% de las protesis examinadas estaban cubiertas en un 80 a 100%
Se observt crecimiento del tejido hiperplastico en la luz de la protesis en 74 de los
175 pacientes (42%) y solo en 12 de estos 175 (7%) se necesité tratamiento para
resecar el tejido. Los resultados de fa expariencia europea™ con el uso de estas

prétesis son similares a los de la norteamericana.

En 1997 Bassi®® y el grupo Latinoamercano para el estudio de UroLume reportaron

en {a reunidn de ja Amercan Urotogical Asociarion su estudio en 23 pacientes con
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seguimiento promedio de 12.5 meses, encontrando mejoria en el 82.6%, el I-PSS

disrminuy6 de 23.6 a 6.1 puntos ¥ la Omax aumentd de 8.67 a 15 ml/seg.

Existen diferentes tipos de protesis desarrolladas en todo el mundo, pero ei
dispositivo que ha recibidc mayor aceptacidn hasta la fecha es la endoprotesis

“UroLume”.

Estas protesis permanenies, una vez aplicadas, tienen algunas desventajas como
son las limitaciones anatdémicas de la uretra prostatica para adaptarse a un tuho
perfecto. E! angulo cuellc vesical - uretra prostatica en muchas ocasiones no es
reclo y puede no ser cilindrico, por lo que pueden ocurrir problemas al posicionar el
stent y subsecuentemente puede darse una epitelizacion inadecuada, favoreciendo
Incrustaciones caicareas en la malla (fig.1A), infecciones uninarias ¢ migracién. La
imagen tridimensional de la uretra usando ultrasonido transrectal de prostata aparte
de la uretrografia y la cistoscopia, podria ayudar a definir la variedad de formas
posibles de este espacio y seleccionar al mejor candidato para este procedimiento.
Unra anatomia de la uretra prostatca permitira una adaptacion optima del stent (fig
1B). La presencia del lobulo intravesical {fig 1C), cueilo vesical alto y piso prostatico
excavado (fig 1D), limitan la funcionalidad de los stents permanentes. Otros
problemas postinsercion pueden ser la protrusion iniravesical de la malla que causa
dolor postmiccional e untabildad vesical acentuada, hematuria e incontinencia

urinaria, que en la mayaria de los casos requerré que el stent sea retirado
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Actualmente este sistema de malla metdlica es una alternativa para ef
tratamiento de la estenosis de uretra bulbar recidivante y la HPO en pacientes
con alto riesgo quirdrgico. La implantacién de éstas prétesis requiere de un
procedimiento minimamente invasivo con el que se puede tratar ese 102 15%
de aquellos paciemtes con HPO que son considerados como pobres candidatos
a tratamiento quirtrgico, y en los que fa cateterizacion constituye la dnica
opcion con ef permanente impacto negativo en 1a calidad de vida, y el riesgo de

infecciones e intolerancia, por la necesidad de sus frecuentes cambios.
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CONCLUSIONES

A los 7 anos de la aplicacidn de @ endoprdtesis “UroLume” en nuestros pacientes
(IMSS), se ha logrado demostrar una mejoria significativa tanto en los patrones
urodinamicos come en la calidad de vida.

Las ventajas de aplicar esta protesis permanente, ya sea en la uretra bulbar ¢ en fa
uretra prostatica son numercsas: 1 Puede colocarse bajo anestesia local y en
forma ambulatoria; 2 Reguiere de poco tiempo quirdrgico (10-15 min.) una vez se
adquiere !a practica del procedimiento; 3. El sangrado es minimo o nule; 4. No
requiere de sonda transurefral después de finalizado el procedimiento, 5 La
mejoria en el vaciamiento es inmediata, 6. Sin efectos sobre los niveles de APE
séricos; 7. El tiempo de convalecencia es corto y el paciente puede reiniciar sus
actividades rapidamente; 8. Es un fratamiento efectivo en aquelios pacientes sanos

al igual que en pacientes con resgo quirdrgico elevado, con o sin retencion urinana.

Se demuestra que en este tipo de iratamiento minimamente invasivo es eficaz y
duradero en los casos de estenosis de uretra bulbar recidivante o en pacientes ¢con
hiperplasia prostética obstructiva de alto riesgo quirirgico no candidatos a cirugia,
Su aphcacion reduce significativamente Jas re-intervenciones y puede ser una

buena alternativa en aquelios pacientes que requieren de sondas permanentes y
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que, por sus condiciones de salud, no se consideran aptos para ofro tipo de
procedimiento quirirgico. Este tipo de protesis, bien insertada y una vez epitelizada,
no representa mayores complicaciones Mas estudios con un mayor nimero de
pacientes y un seguimiento mas extenso seran necesarnos para confirmar estos
hailazgos, determinar la durabilidad de las protesis y evaluar sus complicaciones

tardias.
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Fig. 1 Urefrocistograma donde se observa estenosis a nivel
de la union de la unidn de la uretra bulbar con la uretra

Fig. 2 Uretrocistograma donde se visuahza
la uretra bulbar permeable después de
cobcado el urolume
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Fig 3 Uretrocistograma donde se ve e} Urolume en
la uretra bulbar. La vejga “de esfuerzo” presenta
pared engrosada con un diverticulo 1zquierdo.

Fig 4 Proyeccion oblicua de
uretrocistograma donde se observa
uretra bulbar permeable después
de Ja aphcacion del Urolume
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Fig. 5 Placa simple de pelvis en
proyeccidén oblicua donde se observa la
malla uretral Urclume

Fig 6 Placa de pelvis en AP donde se cbserva
venga de esfuerzo Se ve la pritesis Urclume a
nivel de la uretra prostatica
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Fig 7 Uretrocistograma en donde se observa la
uretra permeable El Urolume localizado a nivel de la
uretra prostética

Fig 8 Uretrocistograma en donde se observa el
Urolume a nivel de la uretra prostatica en el cuello de
fa ve)iga (Placa (ateral},
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