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Introduccion

n los Ultimos anos ha surgido un creciente interés por el uso de mallas en la cirugia del

suelo pelviano, tanto para solucionar la incontinencia urinaria como para la correccion del

prolapso de los érganos pélvicos (POP). Su uso comienza a generalizarse tras la descrip-

cion, por parte de Petros y Ulmsten, de la técnica de las bandas suburetrales libres de
tension (TVT) para el tratamiento quirdrgico de la incontinencia (IU) ™. Con este nuevo procedi-
miento se pretende sustituir los ligamentos pubo-uretrales dafiados mediante una banda de ma-
terial sintético.

Posteriormente el empleo de mallas se generalizd para la correccion del POP. En estos casos su
Uso surge como una extrapolacion de la utilizacion que de ellas se realizaba en la cirugia de las
hernias abdominales. El prolapso es considerado Unicamente como una herniacion visceral a tra-
vés del suelo de la pelvis y su mejor solucion es la colocacion de una malla que cierre y refuerce
el defecto®?. Pero las necesidades en la cirugia del POP son muy diferentes. Aqui se han de bus-
car dos objetivos aparentemente contradictorios. Por una parte es necesario conseguir restable-
cer el anclaje de la vagina al marco 6seo de la pelvis, recreando los ligamentos pubo-uretrales, ar-
co tendinoso, ligamentos cardinales y Utero-sacros, etc. Es necesario, por tanto, emplear un
material con elevada resistencia a la traccion (en el rango de las tensiones fisioldgicas habitual-
mente observadas en el suelo pélvico). Pero, por otro lado, se debe de mantener la elasticidad va-
ginal para preservar las funciones de cierre y apertura tanto del cuello vesical como de la uretra.
La compatibilidad de ambos objetivos exige la utilizacion de materiales con caracteristicas muy
especiales. Si bien no podemos decir que dispongamos del material ideal, existen en el mercado
mallas especificas para este tipo de cirugia, de caracteristicas muy favorables para obtener los ob-
jetivos anteriormente enunciados.

Hay un consenso bastante generalizado acerca del uso de bandas libres de tension para el trata-
miento quirdrgico de la IU femenina. Sin embargo, ese consenso no es tan amplio cuando se tra-
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ta de defender el uso de las mallas en la cirugia del POP “9. En nuestra opinién, son varios los ar-
gumentos que podemos esgrimir para defender su empleo de manera rutinaria. En primer lugar,
actualmente sabemos que tanto la IU como los prolapsos genitales obedecen a un deterioro en
las propiedades elasticas y de resistencia de los tejidos propios. No parece, por tanto, muy apro-
piado recurrir a €sos mismos tejidos deteriorados para solucionar el problema. En segundo lugar,
cuando el prolapso se ha producido como consecuencia de un desgarro, rotura o lesion liga-
mentosa, se debe emplear un tejido o material de elevada resistencia para su reconstruccion y ni
la vagina ni las fascias habitualmente utilizadas en este tipo de reconstruccion son capaces de
proporcionar estas propiedades. Por ultimo, con las técnicas quirdrgicas clasicas, no resulta po-
sible la reparacion de determinados defectos tales como los llamados defectos laterales (por des-
garro o desinsercion del arco tendineo), los defectos posteriores del complejo cardinal-sacro-ute-
rino, etc. Por todo ello, las posibilidades de recidiva a medio y largo plazo son muy elevadas y
aconsejan la utilizacion de mallas de caracteristicas apropiadas para la correccion del POP.

Hay otro tipo de materiales que se emplean habitualmente en la cirugia de la IU: las sus-
tancias abultantes para inyecciones periuretrales. Son muchas las sustancias actualmente dispo-
nibles aunque solo unas pocas rednen las caracteristicas basicas necesarias para su uso con ga-
rantias a medio y largo plazo®©.

Generalidades sobre las mallas

Caracteristicas fisicas de las mallas

Material de fabricacion

Dependiendo del material de fabricacion, las mallas se pueden clasificar de la siguiente forma:

e Mallas biolégicas: El problema principal que presentan las mallas biolégicas es la rapida
pérdida de su resistencia a la traccion por su degradacion progresiva una vez implantadas .
Segun su origen pueden ser:

— Autdlogas: material bioldgico obtenido del propio paciente (aponeurosis de los rectos;
tendon de fascia lata; mucosa vaginal). La utilizacion de este tipo de injertos supone un
incremento de la morbilidad y los resultados resultan frecuentemente poco satisfacto-
rios®. Actualmente su uso es muy limitado y cada vez mas restringido.

— Aloinjertos: material bioldgico obtenido de otros humanos (dura madre, fascia lata). Este
tipo de material presenta un pequefo riesgo de transmision de enfermedades causadas
por priones, infecciones por HIV, virus lentos, etc. ®. Por otra parte, los aloinjertos pueden
mantener una antigenicidad residual suficiente para desencadenar una respuesta inmune
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que lo destruya®. Recientemente se han empezado a utilizar aloinjertos acelulares con los
que resulta mucho mas infrecuente el riesgo de desarrollar una respuesta inmune.

— Xenoinjertos: material biologico obtenido de animales (intestino delgado porcino, dermis
porcina, pericardio bovino). Con este tipo de injertos el rechazo inmunolégico puede ser
incluso mayor que con los aloinjertos. También es posible la transmision de enfermeda-
des causadas por priones.

e Mallas sintéticas: polipropileno (Prolene, marlex, atrium), acido poliglicolico (dexon), poli-
glactin 910 (vicryl), PTFE (gore-tex, Teflon), polietileno (mersilene), etc.

Estructura del material

Hace referencia al caracter monofilamento o multiflamento de cada una de las hebras de la ma-
lla (Figuras 1y 2).

Figura 1: Malla multifilamento.

Figura 2: Malla monofilamento.
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e Es de tipo monofilamento: polipropileno (habitualmente).

e Son de tipo multiflamento: PTFE, polietileno, acido poliglicdlico, poliglactin 910, algunas ma-
llas de polipropileno, etc. El caracter multifilamentoso hace que la malla se comporte como
microporosa a pesar de que los poros de cada filamento sean de gran tamafio (> 75 pm).

Tamano de los poros

El tamano de los poros de cada uno de los filamentos que componen la malla resulta uno de los
factores mas importantes a tener en cuenta. Estudios experimentales han demostrado que el ta-
mano de los poros influye en aspectos tan importantes como ©:

e Resistencia a las infecciones: el tamano del poro resulta decisivo en caso de infeccion. Los
macrofagos van a ser incapaces de acceder a los huecos con diametro menor de 10 ?m, de
manera que los gérmenes alli acantonados van a persistir a pesar de una infiltracion inflama-
toria apropiada. Este tipo de mallas es necesario retirarlas por completo en caso de infeccion.

e Flexibilidad de la protesis.

e |nfiltracion por los fibroblastos: cicatrizacion, integracion en tejido circundante, formacion de
seromas.

¢ Anclaje mecanico de la malla.

e Angiogénesis.
Atendiendo a esta propiedad las mallas se clasifican en 3 grupos ©:

e Macroporosas: l0os poros de los filamentos tendran mas de 75 pm de diametro menor.
e Microporosas: cuando el poro es < 10 um.
® Poros submicroscopicos: cuando el tamano del poro es < 1 um.

Teniendo en cuenta la estructura y la porosidad del material, las mallas se clasifican en cuatro
grandes grupos (Clasificacion de Amid) ©:

e Tipo I (totalmente macroporosas): Mallas monofilamento y macroporo: TVT, SPARC, Gy-
nemesh.
e Tipo Il (totalmente microporosas): Mallas multifilamento y microporosas: Goretex.

e Tipo lll (Mallas macroporosas con elementos micoporosos): aquellas mallas macropo-
rosas que tienen elementos microporosos en su estructura (por ejemplo multifilamentos):
IVS, Mycromesh

e Tipo IV (mallas con poro submicroscépico).
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Estructura del entramado

Atendiendo a la estructura del entramado, podemos diferenciar tres grandes grupos:

e Mallas tricotadas: los diferentes filamentos van entrelazados y anudados entre si.

e Mallas tejidas: los filamentos van entrelazados en dos direcciones, como fabricadas en un
telar. Generalmente se trata de mallas muy tupidas con una gran densidad de material.

¢ Mallas termocoaguladas: cuando el entramado de los filamentos se consigue al fundirlos con
calor.

Densidad del material (porosidad)

La densidad hace referencia a la cantidad de material por unidad de superficie. La densidad va a
depender tanto del diametro de los hilos que forman la malla como de la proximidad entre los mis-
mos®. La porosidad se cuantifica en porcentaje (proporcion entre superficie del agujero/superficie
total). Esta propiedad va a influir en la respuesta inflamatoria asi como en la probabilidad de for-
mar seromas o de causar erosiones. Se ha demostrado que la intensidad del infiltrado de macroé-
fagos y el grosor de la capsula fibrosa formada dependen directamente de la densidad de la ma-
lla® 19, Segun sea la porosidad, las mallas pueden clasificarse en:

¢ De alta densidad: mallas muy tupidas en las que apenas hay huecos entre los diferentes fi-
lamentos entrecruzados.

¢ De baja densidad: mallas con grandes huecos entre los filamentos.

e De densidad intermedia.

Propiedades mecanicas de las mallas

Resistencia

La resistencia de la malla se refiere a la capacidad para soportar tensiones sin romperse (Figura 3).
Por lo general se trata de una propiedad sobredimensionada en la mayor parte de los materiales
existentes en el mercado, siendo, por tanto, un factor poco influyente.

Ademas de la resistencia propia de la malla, hay que tener en cuenta su resistencia a largo plazo
tras la implantacion en el paciente ", Esta propiedad dependera de dos factores esenciales:

e Material de fabricacion: absorbible 0 no absorbible ™. En este sentido se ha podido com-
probar que la utilizacion de mallas reabsorbibles no permite garantizar la solidez de la repa-
racion a largo plazo, incrementandose los porcentajes de recidiva .
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¢ |ntegracion de la malla con el tejido circundante: cuanto mayor sea la integracion del entra-
mado con el tejido fibroso, mayor sera la resistencia del conjunto. Por el contrario, en caso
de escasa integracion o encapsulamiento, la resistencia sera mas reducida . La resistencia
final va a depender fundamentalmente del grado de depdsito de fibras de coldgeno madu-
ro tipo 119,

Elasticidad

Entendemos por elasticidad a la capacidad de elongacion sin ruptura y recuperacion posterior
de la longitud inicial. Lo aconsejable es que una malla posea una buena elasticidad sobre todo
inicial, para fuerzas de traccion pequefas (que son las que va soportar fisiolégicamente). Se tra-
ta de una propiedad cuya importancia no ha sido ampliamente aceptada hasta hace poco tiem-
po. En los ultimos anos se ha podido comprobar su relevancia, sobre todo en la cirugia del sue-
lo pélvico. La falta de elasticidad de la cicatriz condiciona una mayor rigidez vaginal y puede
causar molestias durante el coito, limitar la distensibilidad de la vejiga, provocar sintomatologia
miccional irritativa, etc. 9,

La elasticidad va a depender no solo de las caracteristicas de la malla (porosidad, densidad, ma-
terial de fabricacion, estructura del entramado) sino también de su interaccion con el huésped (te-
jido fibroso cicatricial resultante, integracion con el mismo, etc. . Se ha podido comprobar que
la disposicion de los haces de fibras colagenas adoptan una distribucion paralela al entramado de
filamentos de la malla cuando la densidad de ésta es baja. Esta disposicion mas regular del cola-
geno proporciona una mayor elasticidad a la cicatriz .

La elasticidad de los tejidos naturales para una fuerza tensil de 16N varia entre el 10 y el 35% .
Dicha elasticidad es la que se debe intentar conseguir con los materiales implantados. Las mallas
de polipropileno son las que mejor se adaptan a este comportamiento ®. (Figura 3).

Maleabilidad, ductilidad

Es la capacidad de la malla para adaptarse a la superficie sobre la que se coloca, ajustandose a
los relieves e irregularidades de dicha superficie.

Comportamiento de las mallas una vez implantadas

Capacidad de absorciéon del material

Dependiendo del comportamiento del material, en relacion a la capacidad para ser 0 no reabsor-
bido, las mallas pueden clasificarse en:

e Absorbibles: elaboradas con material que resulta digerido por el propio organismo receptor.
Derivadas del acido poliglicdlico (vicryl, dexon).
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Figura 3: Comparacion de la elasticidad y limite de ruptura para 4 tipos diferentes de mallas.

e No absorbibles: Polipropileno (Prolene); ePTFE; Poliéster; composites.

e Parcialmente absorbibles: elaboradas con mezcla de materiales (absorbible y no absorbible);

por gj.: Polipropileno y ac. Poliglicélico (Vypro I).

Resistencia frente a las infecciones

Se trata de un factor fundamental a tener en cuenta y que va a depender de las siguientes ca-

racteristicas:

e Tamano del poro del filamento: el macrdfago tiene un tamano aproximado de 16-20 um, los
leucocitos 9-15 um y las bacterias tienen un tamano de alrededor de 1 um. Los macréfagos
y los leucocitos son incapaces de atacar a las bacterias cuando éstas se refugian en poros
de menos de 10 pm de diametro. La influencia de este factor es muy grande, como ha po-
dido ser demostrada en multiples estudios ”. La incidencia de infeccion publicada para ma-
llas del tipo I/l de Amid varia entre el 9,6-50% mientras que de es del 0% para las tipo I.
La infeccion del implante en mallas tipo | puede ser manejada mediante tratamiento antibio-
tico y drenaje de la herida. Por el contrario, en las mallas tipo Il 6 Il es necesaria la retirada

de la malla®.
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e Ademas del tamano de los poros, el espacio entre los filamentos en las mallas multifilamen-
to puede llegar a ser de menos de 10 um. Es por ello que este tipo de mallas no se inclu-
yen en le subtipo | de Amid (totalmente macroporosas) @,

e Rapidez del crecimiento del tejido fibroso y vascular. La rapida vascularizacion de la cicatriz
y el incremento en la adhesion a los tejidos circundantes, reduciendo los espacios muertos,
son factores que contribuyen decisivamente a disminuir el riesgo de infeccion®. La capaci-
dad de angiogénesis y la formacion de colageno depende de la interaccion de moléculas es-
pecificas de la matriz extracelular y factores de crecimiento con capacidad angiogénica con
el material que forma la malla. Esta interaccion resulta especialmente favorable en caso de
mallas macroporosas tipo 119,

Bien tolerada, biocompatible, inerte

Se habla de material biocompatible a aquel que causa una reaccion favorable cuando se implan-
ta en un ser vivo. No debe inducir una respuesta inflamatoria ni alérgica, ni carcinogénica. La to-
lerancia y biocompatibilidad de las mallas depende de dos factores fundamentales: el material de
fabricacion @ 2"y |la densidad del mismo. Cuanto mayor sea la densidad (malla mas tupida) menor
sera su biocompatibilidad. Se ha podido comprobar que cuanto menor resulta la densidad de una
malla, menor es la respuesta inflamatoria inducida"® (menor nimero de fendmenos de apoptosis
y de proliferacion celular; incremento en la expresion de factor citoprotector HSP70) @2, Para que
una malla sea biocompatible es necesario que:

e No induzca una reaccion inflamatoria: Una respuesta inflamatoria exagerada incrementa el
riesgo de formacion de seromas. Otro de los factores que facilitan la acumulacion de un se-
roma es la existencia de espacios muertos entre la malla y el tejido circundante. Estos es-
pacios surgen cuando la malla se integra lenta o escasamente con el tejido circundante y
esta circunstancia depende, como ya hemos visto, del tamafio del poro y de la densidad del
material @2 2",

e No induzca una reaccion alérgica: la reaccion alérgica provocara el rechazo vy la extrusion de
la protesis @9,

e No induzca un crecimiento tumoral.

Adhesion al tejido circundante

LLa adhesion de la malla al tejido circundante va a depender de dos factores fundamentales:

¢ |nicialmente va a depender del “efecto velcro” de la malla, es decir, de la estructura del trenza-
do y de los filamentos que componen la propia malla. Esta propiedad es importante para man-
tenerla en su correcta posicion mientras se produce su integracion con el tejido circundante.

e Posteriormente la adhesion dependera de la integracion del tejido fibroso en la propia malla.
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Retracciéon minima

La retraccion de las mallas es debida al tejido fibroso-cicatricial que inducen. En todos los casos
se va a producir una cierta retraccion que se estima sera de entre el 10-20% ®°. Por este motivo
es obligado dejar siempre la malla sin ninguna tension y suficientemente holgada. Cuanto menor
sea la integracion del entramado con el tejido fibroso, mayor sera la retraccion que experimente
la cicatriz.

Mallas disponibles para la correccion de la U
0 el POP (Tabla 1)

Tabla 1
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Bandas libres de tension para correccion de la IU

TVT (Gynecare) (Figura 4)

Es la malla inicial y mas ampliamente utilizada y por ello debe ser considerada el patréon de refe-
rencia para comparar al resto. Sus caracteristicas fundamentales son las siguientes:

e Fabricada con polipropileno monofilamento (Prolene), tipo | de Amid. Basandose en los da-
tos experimentales publicados, el polipropileno parece el material mas adecuado para utili-
zar en las mallas libres de tension empleadas para corregir la IUE® 9.

¢ Tricotada.
e Baja densidad, tiene una porosidad del 60%.

e Flasticidad 6ptima: la malla posee una capacidad de elongacion muy buena, sobre todo pa-
ra tensiones de hasta 10 N. Con dicha fuerza se consigue una elongacion de 40 Mm. El Ii-
mite de ruptura se alcanza para una fuerza de mas de 70 N.

e Protector plastico de la malla durante la insercion.

e Sistema de insercion metélico para la colocacion desde vagina hacia abdomen (retropu-
bica). Existe también un dispositivo para la colocacion de la malla por via transobturado-
ra in-out (TVT-O) o por via retropubica desde abdomen hacia vagina.

SPARC/MONARC (AMS) (Figura 5)

La malla que utiliza el sistema SPARC/MONARC es la mas parecida a la del TVT. Como ésta, tam-
bién estéa fabricada con polipropileno monofilamento, tricotada, de baja densidad (46%), protegi-
da con una cubierta plastica para facilitar su colocacion. La elasticidad de la malla es buena aun-
que no resulta tan favorable como la del TVT, pudiendo comprobarse en la Figura 3 que para
conseguir una elongacion de 40 Mm es necesario aplicar una fuerza de al menos 20 N (el doble
de la necesaria con TVT). Una de las mejoras que aporta este dispositivo es que dispone de un
hilo de material absorbible (PGA) que permite traccionar del implante en caso de haberlo coloca-
do con excesiva tension. Las principales diferencias con respecto a la malla de Gynecare se en-
cuentran en el sistema de implantacion. En este caso la malla se coloca mediante unos inserto-
res que se pasan desde el abdomen hacia la vagina (SPARC) o por via transobturatriz out-in
(MONARC).

Figura 5: Malla del
sistema Sparc.

Figura 4: Malla de TVT.
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URATAPE/OBTAPE (Porges) (Figura 6)

La malla se fabricé inicialmente con dos componentes: los extremos eran de polipropileno mono-
filamento termocoagulado y la parte central, sobre la que se apoya la uretra, de silicona. Este ele-
mento central se caracterizaba por su elevada densidad y caracter microporoso habiendo sido eli-
minado posteriormente. El sistema uratape se coloca por via retropubica y el obtape por via
transobturadora.

URETEX (Bard) (Figura 7)

Se trata de una malla de polipropileno monofilamento, tricotada, de baja densidad para coloca-
cion por via retropubica y transobturadora.

PELVILACE (Bard)

Malla bioldgica de dermis procina acelular para colocacion transobturadora, retropublica y re-
construccion posterior.

Figura 6: Malla de
Uratape/Obtape.

Figura 7: Malla Uretex.

Mallas para la correccion del POP

Malla Gynemesh (Gynecare)

Malla rectangular (medida Unica de 10 x 15 cm) de polipropileno monofilamento, suave, de baja
densidad. Se trata de un material muy adecuado para cirugia de suelo pelviano ya que relne unas
excelentes propiedades de resistencia y elasticidad.

Sistema Prolift (Gynecare)

Malla precortada, de caracteristicas similares a la Gynemesh, que incorpora un kit para su colo-
cacion (agujas, canulas y guias especificas). Se comercializa en 3 formatos: para correccion de
prolapso anterior (Prolift anterior); del prolapso posterior (Prolift posterior) o del prolapso anterior y
posterior (Prolift total). Este tipo de malla permite realizar la correccion de los prolapsos de una for-
ma estandarizada y simplificada, consiguiéndose una reconstruccion anatémica perfecta.
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Sistema Apogee/Perigee (AMS)

Malla precortada de polipropileno monofilamento y kit disponible para la correccion del prolapso
anterior (perigee) o del prolapso posterior (apogee).

Sistema IVS (Tyco) (Figura 8)

Banda de polipropileno multiflamento y kit de insercion para la sustitucion de los ligamentos Ute-
ro-sacros (prolapso posterior o de cupula vaginal).

Malla Pelvicol (Bard)
Malla biolégica de colageno porcino para cirugia del prolapso genital.
Malla Pelvitex (Bard)

Malla de polipropileno monofilamento recubierto de colageno porcino hidrofilico para cirugia del
prolapso genital.

Malla Avaulta (Bard) (Figura 9)

Malla de polipropileno cubierta de una capa de colageno acelular. Se utiliza para los comparti-
mentos anterior, medio y posterio.

Axis Tutoplast (Mentor)
Malla de dermis (fascia lata) gamma irradiada para correccion de prolapsos.
Symphasis (Cook)

Malla biolégica de intestino delgado porcino para correccion del prolapso.

Figura 9: Malla Avaulta (Cortesia Dr. J. Moreno Sierra)
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Inyecciones periuretrales de sustancias abultantes

La inyeccion periuretral de sustancias abultantes es un procedimiento quirdrgico descrito para el
tratamiento de la IU en pacientes en las que el problema fundamental sea la incapacidad para
conseguir una buena coaptacion de las paredes de la uretra. Sus principales indicaciones seran,
por tanto, la rigidez uretral tras cirugia, radioterapia o inflamacion y la atrofia marcada de la mu-
cosa uretral® 2, Mediante las sustancias abultantes se pretende facilitar la oclusion de la luz de
la uretra al crear varios abultamientos supepiteliales en una misma secciéon transversal @27,

Los implantes de sustancias abultantes constan de dos elementos diferentes @9:

e Particulas, que seran las responsables de dar volumen al implante y, por tanto, de crear
“bulto”.

e Gel que vehiculiza dichas particulas y que debera ser metabolizado tras la inyeccion.

A la hora de seleccionar el material a utilizar se deben de tener en cuenta las siguientes caracte-
risticas:

Caracteristicas de las particulas

e Tamano de las particulas implantadas: Se trata de una de las caracteristicas fundamentales.
Si las particulas tienen un tamano inferior a 80 pm se va a producir su migracion por via vascu-
lar, planteando dos problemas importantes:

— Al desaparecer las particulas, se pierde el efecto abultante y se hace necesaria la inyeccion
periddica de nuevo producto @,

— Se pueden producir microembolismos de consecuencias imprevisibles.

e Caracter biodegradable de las particulas: Si las particulas son biodegradables, se ira pro-
duciendo su progresiva desaparicion, perdiéndose consecuentemente el efecto de masa y ha-
ciendo necesaria la reinyeccion del producto 2.

e Caracter inerte: Todas las particulas que se utilicen deberian ser completamente inertes.

¢ Antigenicidad, inmunogenicidad: cuanto menor sea la antigenicidad e inmunogenicidad del
producto inyectado, menor la respuesta inflamatoria inducida y mejores resultados. Una res-
puesta inflamatoria grande puede condicionar la estenosis de la uretra®. En algunos casos de
inyeccion de grasa se ha producido una esteatonecrosis de la misma, desarrollandose una in-
flamacion local intensa y estenosis uretral consecuente.
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Caracteristicas del gel vehiculizante

¢ Peso molecular del gel: El peso molecular del implante va a determinar, entre otras cosas, la
consistencia y viscosidad del implante asi como su metabolismo y eliminacion. Si el gel es muy
consistente, su difusion por el tejido subepitelial sera minima, creandose habones voluminosos
que protruyen ampliamente en la luz uretral. Por el contrario, este tipo de geles resultan muy di-
ficultosos de implantar y manipular. Se requieren agujas de inyeccion con un diametro muy
grande, pudiendo producirse la extrusion de las particulas a través del orificio de puncion. La
consistencia ideal sera aquella que permitiendo una manipulacion facil, difunda poco por el te-
jido subepitelial.

e Hidrosolubilidad: La hidrosolubilidad del gel facilitara su eliminacion y metabolismo.

e Caracter inerte, antigenicidad, inmunogenicidad.

Via de implantacion y caracteristicas del dispositivo de inyeccion

Existen dos vias habituales para la inyeccion de este tipo de sustancias: periuretral y transuretral.
En los trabajos publicados no se ha conseguido demostrar que haya diferencias significativas ni
en cuanto a eficacia ni en cuanto a complicaciones al comparar ambas vias *'. La mayor parte de
las sustancias se comercializan con dispositivos de inyeccion especificos, adaptados a las carac-
teristicas de las particulas y sobre todo a la viscosidad del gel vehiculizante. Estos pueden ser cie-
gos o de implante bajo vision directa. Desde nuestro punto de vista, son preferibles estos ultimos,
ya que permiten comprobar la adecuada colocacion del material inyectado.

Materiales abultantes existentes

Las principales sustancias empleadas con esta finalidad han sido multiples. Las mas impor-
tantes son:

Silicona (Macroplastique) ©>

Consiste en la inyeccion de macroparticulas de polisimetilsiloxano (elastomero soélido de silicona)
de entre 100-600 um de diametro, para impedir su migracion (lo que ocurre con particulas de ta-
mano menor a 80 um) suspendidas en un gel de PVP (polivinilpirrolidona, sustancia hidrosoluble
y de bajo peso molecular)©. El gel de PVP va a ser fagocitado por los macréfagos y eliminado sin
metabolizar, permaneciendo finalmente las macroparticulas en el lugar de inyeccion. Se trata de
un material heterdlogo inerte, minimamente inmunogénico y faciimente manipulable. La reaccion
inflamatoria inducida tiende a encapsular el implante, de manera que los bultos formados se man-
tienen a largo plazo.
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Gel NASHA/Dx (Zuidex) ®%

El gel NASHA/Dx es un copolimero de acido hialuronico no animal estabilizado y microesferas de
dextranomero. Por el tamafno de las particulas que forman el gel, su migracion es practicamente
nula. Se trata de un producto inerte y de escasa antigenicidad. EIl NASHA/Dx no induce altera-
ciones tisulares de importancia en los implantes ni alrededor de ellos. Una de las principales ven-
tajas que ofrece este sistema es el dispositivo de inyeccion o Implacer™, que simplifica y estan-
dariza la implantacion precisa del gel NASHA/Dx en la submucosa uretral en un procedimiento que
normalmente se realiza de forma ambulatoria.

Colageno (Cotigen)

Se ha empleado el colageno dérmico purificado de origen bovino combinado con glutaraldehi-
do. Para su uso quirdrgico se presenta en una solucion salina tamponada con fosfato. Las ven-
tajas de este tipo de solucion son las siguientes: se trata de un material muy biocompatible; de
baja inmunogenicidad (por lo que induce una minima respuesta inflamatoria); biodegradable a
muy largo plazo, es capaz de adherirse al colageno propio, con el que se integra, prolongando
de esta forma su perduracion; baja viscosidad, que facilita su inyeccion®. Los inconvenientes
principales son que al ser biodegradable va a ser necesario repetir periédicamente las inyeccio-
nes; su origen animal puede ser causa de transmision de enfermedades por virus lentos, prio-
nes, etc.

Grasa autdloga

Se emplea una solucion salina de tejido graso propio obtenido por liposuccion. El material inyec-
tado resulta de facil obtencion, barato y con nula antigenicidad e inmunogenicidad (material anto-
logo). A pesar de que no se ha demostrado la migracion de la sustancia inyectada, si se ha com-
probado como se produce una reabsorcion de hasta el 70% del volumen inoculado a medio plazo.
Se han descrito casos en los que se produjo una esteatonecrosis del material implantado, lo que
puede inducir una respuesta inflamatoria intensa que conduzca a la estenosis de la uretra. Otro
de los inconvenientes es la necesidad de realizar una puncion abdominal, glitea, etc. para la ob-
tencion de la grasa, incrementandose la morbilidad del procedimiento.

Micropolimero de politetrafluoroetileno (Polytef)

Consiste en una pasta viscosa constituida por microparticulas de entre 4-100 pm de morfologia
irregular y disueltas en una solucion de glicerina y polisorbato. Se comercializa junto a un disposi-
tivo de inyeccion especificamente disefado (ENT-Brunet, Storz). El problema principal que plan-
tea este producto es la facilidad para la migracion de las particulas de pequefo tamafio, con el
consecuente riesgo de fendmenos embdlicos, granulomas a distancia, etc. Localmente induce
también una respuesta inflamatoria importante, formandose granulomas que pueden estenosar la
uretra. Por todo ello no deberia de emplearse para este uso.
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Otros materiales

Se han empleado gran variedad de productos “*2%4); Microesferas de zirconio recubiertas de car-
bono, hidroxiapatita célcica; cartilago-condrocitos antdlogos; células musculares de la vejiga; al-
cohol de polivinilo; esferas de cristal ceramico, esferas de Teflon inflables con de PVP (poli-n-vinil,
pirrolidinona), etc. en general con pobres resultados y escasa utilidad clinica.
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