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1. ESCLEROSIS DE CUELLO VESICAL
M. Gonzalez Martin.

La esclerosis de cuello vesical aparece como
complicacién secundaria a la cirugia de prostata. Mas
frecuente en adenomectomia transvesical que en la
retropubica y mas frecuente en la RTU, especialmente
en prostatas pequefias con componente inflamatorio
(prostatitis, litiasis). (1). En una revision de la
Fundacion Puigvert de 623 RTU de prostata, el 2,8%
desarrolla esclerosis de cuello vesical, con una media
de 9 meses, especialmente en prostatas pequefias
(media 10,5 gramos). (2)

La esclerosis cierra progresivamente el cuello
vesical formando un tabique que crece desde la celda
prostatica, dejando un pequefio orificio a las 12 del
horario cistoscépico. La clinica de dificultad progresi-
va para orinar esta en relacion con el grado de obs-
truccion, llegando a desarrollar retencion aguda de
orina en el 30% de los casos (3)

Sea cual sea la causa de esta secuela debe ser
resuelta mediante incision, cervicotomia y no reseccién
circular.

Con el resector, montando un asa de Collins,
se realiza seccion del tabique cervical alas 5y 7 del
horario cistoscdpico, profundamente hasta llegar al
tejido graso, desde la proximidad del meato ureteral
hasta el veru montanum.

Dificultad especial surge cuando el tabique
fibroso ha cerrado completamente la comunicacion
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entre vejiga y uretra, entrando el paciente en retencién
por lo que precisa de talla suprapubica.

¢Coémo hacer la cervicotomia?

1. Preparamos un catéter ureteral con aguja acoplada
en su extremo.

2. A través de la sonda de talla llenamos vejiga mez-
clando con el suero, colorante de azul de metileno.

3. Pasamos por uretra, el uretrotomo con cuchillete de
Sachse y el catéter ureteral con aguja.

4. Progresamos hasta el tabique cervical y perforamos
éste con la aguja del catéter ureteral en la parte supe-
rior, a las 12 del horario cistoscopico.

5. Si obtenemos liquido azulado (orina tefiida) por la
luz del catéter, pasaremos paralelamente a la aguja el
cuchillete del uretrotomo Sachse y realizamos una inci-
sion en Y invertida a las 5 y 7 del horario cistoscopi-
co.

6. Retiramos el uretrotomo y pasamos el resector con
asa de Collins para realizar a continuacion la técnica
antes descrita. (Figura 1)

FIGURA 1. Esquema esclerosis de cuello.
Esclerosis completa del cuello vesical. Esquema mos-
trando la maniobra de perforacion del tabique con
aguja montada sobre catéter ureteral. Detalle del mon-
taje aguja (butterfly) sobre catéter.

COMENTARIOS

Se han empleado distintas técnicas para
resolver el problema. Dilatacion: 100% de recurrencia,
RTU: 46% de recurrencia. Los resultados obtenidos

mediante la cervicotomia oscilan entre 75 y 90% de
éxitos. (4) Para intentar reducir el porcentaje de fra-
casos, de reesclerosis, se han utilizado inyecciones
locales de corticoides u orgoteina (3). Es posible que
sea beneficioso pero no esta cientificamente demostra-
do. La incision con cuchillete frio mejora los resultados.

(2)

El tratamiento con laser despertd fundadas
esperanzas, ya que se produce inmediata vaporiza-
cion y desintegracion del area fibrosa con secundaria
epitelizacion sin formar cicatriz. (5-6) . En una o dos
sesiones se alcanza el éxito practicamente siempre.
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2. TACTICAS EN URETROTOMIA:
¢(PODRIAMOS MEJORAR LOS RESULTADOS?
J. Vicente Rodriguez.

Segun la bibliografia foranea y nacional, la
uretrotomia endoscopica consigue buenos y estables
resultados entre el 30-60% de casos. Este porcentaje
es inferior al conseguido con la uretroplastia (70-
90%), aunque sus buenos resultados también estan
condicionados a las caracteristicas de la estenosis y
al tiempo de seguimiento. Esta relevante diferencia
deberia estimularnos a conseguir mejorar los resulta-
dos de la uretrotomia sin alterar su simplicidad y
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reproductividad; para ello deberiamos seguir secuen-
cialmente la siguiente tactica:

1. Indicaciones precisas

Para aumentar los buenos resultados (60-
75%), debemos reducir sus indicaciones. Debemos
ser estrictos en la eleccion de casos tributarios de ure-
trotomia endoscopica: estenosis iatrogenas/ congé-
nitas, menores de 2 cm de longitud, Unicas (o dobles
que sumadas no sobrepasen esta longitud), situadas
en uretra bulbar y con poco espesor de espongiofi-
brosis.

Segln nuestra experiencia (1), en un grupo
de 100 pacientes, consecutivos, y sometidos a uretro-
tomia endoscépica: el 68,9% de la estenosis tenian
caracteristicas estrictas de indicaciéon de cirugia
endosclpica y en ella conseguimos aumentar el por-
centaje de buenos resultados al 73,7%, como muestra
la Tabla I.

2. Técnica depurada

La técnica de la uretrotomia endoscépica es
simple, sistematizada y conocida por abundante
bibliografia urolégica (1). Sin embargo su simplicidad
no garantiza su correcta ejecucion; al contrario relaja
la exigencia técnica.

Por experiencia pretérita sabemos, que la
incision es preferible a la reseccion del “callo” fibro-
s0; que la incision a corte frio (cuchillete), es preferible
al eléctrico (Collins) y que la segunda uretrotomia solo
puede recaptar como buen resultado entre el 10-18%,
tras el fracaso de la primera (2). También conocemos
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por anterior / personal experiencia (Vicente. Eur. Urol.
1990), confirmado en la actualidad (Gurdal. J.
Endourol 2003), que el laser Nd YAg no aporta bene-
ficio significativo a la incision con cuchillete; semejan-
tes resultados se han conseguido con laser argon y KTP
(Malloy Urology 1992).

Creemos que la incision a 12 horas siguiendo
una técnica depurada Yy realizada con corte frio o con
laser Holmium (3) consigue elevar los buenos resulta-
dos del 40-50 al 70% ( (en casos de indicacién cui-
dadosa de uretrotomia).

3. Apoyo técnico

La desobstruccién obtenida con la uretroto-
mia, debemos intentar mantenerla en el tiempo; con-
seguir estabilizar el calibre uretral, significa reducir la
incidencia de estenosis y en definitiva aumentar el por-
centaje de buenos resultados.

Para conseguirlos se han ensayado, como
apoyo a la uretrotomia varios métodos con escasos
resultados: autodilatacion mecéanica (con poca acepta-
cién en nuestro medio), la dilatacion intermitente con
balén (Scott Urology 2000) y la inyeccion endoscopi-
ca con corticoides; su presunto éxito inicial (Hrader
Eur. Urol. 7.1981), no se ha refrendado posteriormen-
te ni tampoco en nuestra experiencia (1).

La autodilatacion intermitente “limpia” con
sondas ciegas autolubricadas y atraumaticas (tipo
Lofric®), ha demostrado en propia experiencia y en
la bibliografia reducir francamente el indice de reeste-
nosis, cuando se prolongan en el tiempo (Lawrence
AUA 1991). Como muestra la Tabla Il.

TABLA I.
CARACTERISTICAS N° DE CASOS % BUENOS RESULTADOS (%)
ETIOLOGIA IATROGENAS 52.6 57,9
LOCALIZACION BULBAR 69.5 75,8
LONGITUD <1-2 CM 66.3 74,6
NUMERO UNICAS 87.4 77,1
TOTAL 68.9 73,7%




732

M. Gonzalez Matrtin, J. Vicente Rodriguez y C. Rioja Sanz.

TABLA II.
Autor Uretrotomia: | Uretrotomia:
% reestenosis | +autodilat %
Kjaergaard 68% 19%
(Br.J.Urol.73.1994)
Albers (3) 27% 12%
(J.Urol. 156.1996)
Harris 40% 14%
(Br.J.Urol.14.1994)

Nosotros descartamos las prétesis uretrales
auto / termoexpandibles como apoyo o ayuda a
aumentar los buenos resultados de la uretrotomia ; sus
indicaciones las limitamos a los casos de fracaso de
uretrotonia repetidas o uretroplastias fallidas, como
“Ultima solucion”.

Con las protesis se consigue excelente des-

obstruccion, pero no estan exentas de efectos adver-
sos, complicaciones y alto coste (5, 6, 1).
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3. CUANDO Y QUE PROTESIS URETRALES.
C. Rioja Sanz.

Tenemos dos tipos de prétesis uretrales: defi-
nitivas y temporales. Las protesis uretrales tuvieron una
utilizacion amplia en la década de los 80 e inicios de
los 90. Actualmente se han afianzado sus indicacio-
nes, mucho mas limitadas.

Las protesis permanentes han demostrado su
eficacia en el tratamiento de las estenosis uretrales en
los siguientes supuestos:
= Estenosis corta (1-2 cm.) recidivada
= Localizacién posterior
= Contraindicada en las estenosis traumaticas y uretra

péndula

En general es una buena opcidn en las este-
nosis que han recidivado tras varios intentos de trata-
miento endoscépico. Las estenosis largas son una mala
indicacién aunque en ciertos pacientes afiosos, con
mal estado general podria ser una indicacion limite.
En las estenosis de origen traumatico el resultado es
malo y muy frecuente el crecimiento de tejido intra-
protésico.

Disponemos en el mercado de varios modelos
aunque la mas extendida es la proétesis permanente
UROLUME (Figura 1) que se presenta en el mercado
en tamafios de 1.5 -2 -2.5 -3 - 3.5 - y 4 cm. Otros
tipos de prétesis, termoconfigurables o reabsorvibles
(poliglicdlico) practicamente han desaparecido del
mercado.

Al colocarla debe tenerse en cuanta ciertos trucos:

« Seccionar o dilatar la estenosis lo suficien-
te como para que la luz uretral tenga un calibre de 26-

“Endoscopic anterograde laser incision in the treat-28 Ch. que es el calibre que proporciona la prote-

ment of urethral stricture”. Urology, 968, 2002.
.ALBERS, P.; FICHTNER, J.; BRUHL, P. y cols.:
“Long-term results of internal urethrotomy”. J. Urol.,
1611, 1996.

.ASHKEN, M.H.; COULANGE, C.; MILROY, EJ.G. y

cols.: “European experience with the utethral Wallstent

for urethral strictures”. Eur. Urol., 19: 181, 1991.

sis. Si dilatamos menos, la protesis se adaptara al cali-
bre disponible y puede suponer problemas para
endoscopias futuras

= Colocar tanto el extremo proximal como el
distal en uretra sana y no lesionada , bien vasculari-

6. BALANI, G.: PRESS, S.; OOSTERLING, J. y cols.: zada. Para ello debemos medir correctamente el tama-

“Urolume endourethral prothesis for the treatment fio de la estenosis ya dilatada y colocar la protesis
stricture disesase: Long term results of North adecuada, que sobrepase por lo menos 5 mm. la zona
American Multicenter Urolume trial”. Urology, 45: estendtica. En caso contrario se producird una nueva

846, 1995. estenosis en los extremos protésicos.
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= Como el instrumento tiene la posibilidad de
recolocar la protesis antes de “soltarla” es convenien-
te estar muy seguros de su correcta ubicacion.

= Evitar a toda costa que el extremo proximal
guede alojado en uretra esfinteriana.

= No realizar maniobras endoscopicas a tra-
vés de la prétesis por o menos en 15 dias (incluido
cateterismos uretrales) ya que movilizariamos la prote-
sis. Si es necesario un drenaje vesical, colocar una
talla suprapubica.

Manejo a medio y largo plazo de la protesis y de las
complicaciones

Con una correcta indicacion, las prétesis ure-
trales son una buena opcién terapéutica y con escasas
complicaciones. En el Hospital Universitario Miguel
Servet con una serie de 87 protesis uretrales coloca-
das, siguiendo estos criterios y mas de 15 afios de evo-
lucidn, la tasa de buenos resultados es del 85 %.

= Si se produce una estenosis en los extremos
(frecuente si la colocacion no ha sido adecuada) el tra-
tamiento consiste en solucionar la estenosis con el
método elegido (uretrotomia o dilatacién con balén) y
colocar otra protesis, generalmente corta (1.5 - 2 cm.)
telescopada sobre la antigua y que cubra bien la
nueva estenosis.

< Si se produce crecimiento de tejido intra-
protésico (ocurre sobre todo en las estenosis traumati-

FIGURA 1. Protesis autoexpandible uretral.
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cas) se puede retirar resecando el tejido con reseccion
retrograda. Esta técnica es eficaz pero con frecuencia
dificil de realizar ya que un resector estandar de 24
Ch a veces cuesta pasarlo por la protesis con el agra-
vante de tener tejido intraluminal. Lo hemos resuelto
usando resectoscopios finos, de los denominados
“cadete” de 18 o 20 Ch, disponibles en el mercado.
Otro de los problemas es la transmisiéon de energia y
calor a la uretra a través de los hilos metalicos de la
prétesis que aparecen enseguida al resecar el tejido.
Actualmente hemos resuelto este problema de manera
muy eficaz mediante la vaporizacién de este tejido con
laser holmium. Se realiza con una fibra fina que pasa
por cualquier panendoscopio a partir de 15 Ch.

= Como retirar la protesis recién colocada: La
retirada inmediata, antes de ser incluida tisularmente
(primeros 15 dias) se realiza con relativa facilidad
anterogradamente con una pinza de extraccién
endoscépica. Si no fuera factible esta extraccién exis-
te el recurso de “empujar” la prétesis hasta la vejiga y

Porcion ubicada en
uretra prostatica

Porcién ubicada en
uretra esfinteriana

Porcion ubicada en
La zona estenotica

FIGURA 2. Protesis uretral temporal.
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una vez alli extraerla por via suprapubica. En nuestra
experiencia es muy Util la colocacion de un trocar de
laparoscopia por puncion suprapubica que se realiza
bajo visidn y control endoscopico. El trocar de 10 Mm.
permite introducir un nefroscopio con pinzas potentes
y extraer la protesis por el propio trocar.

= Como retirar la protesis integrada: Aunque
no tenemos experiencia pues no hemos tenido necesi-
dad de ello, la literatura recoge la enorme dificultad
que comporta retirar una proétesis totalmente integrada
en el tejido. Generalmente este fendmeno se produce
por malas indicaciones, por lo que insistimos en la
importancia de que esta técnica debe ser rigurosa-
mente indicada. Generalmente el motivo que justifica
la retirada de proétesis es por crecimiento de tejido
intraprotésico con imposibilidad de retirarlo o produc-
cion de un granuloma inflamatorio periprotésico con
reestenosis de la uretra de forma distal y/o proximal
gue requiere cirugia reparadora. Se ha descrito la reti-
rada de los hilos por via endoscopica, que debe de
hacerse con una pinza y de uno en uno, circunstancia
que parece compleja. Se ha descrito la necesidad de
realizar una uretrectomia segmentaria que incluya la
prétesis y todo el tejido dafiado, realizando cirugia
plastica reparadora en el mismo acto con o sin sustitu-
cion tisular.

Las protesis temporales. Su objetivo seria sus-
tituir durante un periodo corto de tiempo a una sonda
uretral tras el tratamiento de una estenosis. De este
modo se logra la tutorizacion de la uretra, con las ven-
tajas de garantizar una cicatrizacion adecuada y
manteniendo miccidn espontanea, sin catéter perma-
nente. En el mercado disponemos de una protesis ure-
tral temporal (Figura 2) .Es una protesis de una alea-
cion metalica muy bien tolerada y que por su estructu-
ra no permite el crecimiento de tejido intraprotésico y
por tanto su inclusién Su colocacion es relativamente
sencilla por via endoscopica. Nuestra experiencia se
basa en el tratamiento de estenosis muy complejas
(traumaticas generalmente, con gran pérdida tisular y
reparaciones complejas) en las que mantener una
catéter largo tiempo nos permite evitar retracciones. La
comodidad para el paciente es evidente, sin catéter
permanente, se reduce el riesgo infectivo y logramos el
objetivo de tutorizar la uretra periodos relativamente
largos. Una porcién de la protesis queda alojada en
uretra prostatica, un fino filamento en zona esfinteria-
na vy el resto, tutoriza la estenosis.



