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incurvacién, la asociacién o no a disfuncidn eréctil, etc. Si la
longitud del pene es normal, con potencia sexual mantenida
y la deformidad es leve o moderada (<50°), la técnica de
Nesbit o la plicatura de la tinica albuginea son adecuadas
para corregir dicha deformidad y proporcional un pene
funcional. En cambio, en pacientes con grandes placas,
curvaturas graves (>50°), deformidades en reloj de arena,
pene corto, flacidez distal o fallo de cirugia previa, estaran
indicadas la incisién o la escisién de la placa y la colocacién
de un injerto, con o sin implantacién de protesis de pene, la
cual quedaria reservada para pacientes con disfuncién eréctil
que no han respondido a las terapias médicas*°. Muchos tejidos
de diferente origen han sido usados para corregir el defecto
de la ttnica albuginea tras la incisién/escisién de una placa de
Peyronie, pero el material ideal atin no ha sido encontrado. En la
actualidad, los injertos se pueden clasificar en: a) autélogos
(fascia lata, fascia temporalis, fascia de Buck, tinica vaginalis,
vena safena, dermis, fascia dorsal de los rectos, mucosa bucal,
etc.), siendo estos los mas utilizados; b) heterdlogos (submucosa
de intestino delgado porcino, pericardio bovino, etc.), y ¢)
sintéticos (Dacron®, Dexon®, Gore-tex™, etc.), siendo la ten-
dencia actual no utilizar estos dltimos a causa de su anti-
genicidad e inadecuadas propiedades funcionales®’. Las
caracteristicas que deberia reunir el injerto ideal son que
histolégicamente se asemeje a la albuginea, escasa antigenici-
dad, que sea resistente y a su vez elastico para soportar las
erecciones, facil de obtener y que nos permita obtener injertos
de gran tamafio®, ya que es importante que el injerto tenga al
menos un 30% mas de superficie que el defecto que se cubrirg,
en caso contrario, la retraccién del injerto conducira a la
reincurvacién postoperatoria. La fascia anterior de los rectos es
un tejido que cumple dichas caracteristicas. Ademas, la
literatura médica publicada hasta el momento, con resultados
a largo plazo, han demostrado excelentes resultados clinicos
tras la utilizacién de esta®®°. En nuestro caso, documentados
por las revisiones existentes y dado que necesitdbamos un
injerto de aproximadamente 5x 3cm, optamos por la fascia
anterior de los rectos.

Aunque la mayoria de los autores en la actualidad no
recomiendan exéresis completa de la placa sino su incisién,
ya que requiere de un parche de gran tamafo, lo cual
aumenta el riesgo de retraccién, de fallo venooclusivo y de
pérdida de la funcién eréctil, consideramos que en casos
seleccionados es una buena opcidn terapéutica. Respecto a la
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fascia anterior de los rectos, consideramos que cumple las
caracteristicas de injerto ideal, ya que es un tejido con una
morfoestructura similar a la tinica albuginea y nos permite
obtener parches amplios, afladiendo escasa morbilidad.
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Prolapso de mucosa uretral en mujer posmenopausica

Urethral prolapse in postmenopausical women

Sr. Director:

Los prolapsos uretrales se consideran una patologia relativa-
mente infrecuente. Presentan un patrén de edad bimodal,

apareciendo en nifias prepuberales y en mujeres postmeno-
pausicas.

Presentamos el caso de una mujer de 74 afios, con ante-
cedentes de HTA y FA en tratamiento con Sintrom®. Acude al
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Figura 2 - Meatro uretral tras intervencién.

Servicio de Urgencias de nuestro hospital por sangrado genital
de varios dias de evolucién. No presenta clinica miccional. En la
exploracién se aprecia a nivel de meato uretral un rodete de
mucosa prolapsada (2cm aproximadamente) que sangra con el
roce. Tiene molestias leves a la palpacién, con posibilidad de
reduccién de forma parcial con la presién. Con el diagnéstico
de prolapso de mucosa uretral, se decide el alta con aplicaciéon
tépica de agua oxigenada y crema con corticoides a nivel local.
Tras 3 semanas de tratamiento, la paciente presenta mejoria
del prolapso, con disminucién del tamafio de este y sin
sangrado, no obstante, continia con grandes dificultades para
la sedestacién, dolor intenso con el roce y rechaza el
tratamiento conservador. Se realiza exéresis bajo anestesia
local de la mucosa prolapsada (figs. 1y 2) de forma ambulatoria
en régimen de CMA y sondaje vesical durante 3 dias. A las tres
semanas de la intervencién, la paciente se encuentra
totalmente asintomatica.

El prolapso de la mucosa uretral en la mujer esta formado
por una eversién circular de la mucosa de la uretra que
protruye alrededor del meato. La etiologia y la fisiopatologia
no estéan claras. La causa podria ser congénita o adquirida, ya
que se ha descrito tanto en mujeres ancianas como en nifias
prepuberales’. Los prolapsos congénitos son consecuencia

de una mucosa uretral excesivamente redundante por
un defecto del tejido coldgeno de soporte a nivel de la
submucosa. Este hecho produciria una hipermovilidad de
la capa mucosa, dando lugar a dicha patologia®. Los prolapsos
adquiridos se han relacionado con multiples factores desen-
cadenantes tales como aumentos repentinos de presién
abdominal'® (por pérdidas de adherencia entre la capa de
musculo liso longitudinal interna y circular externa),
infecciones urinarias recidivantes, traumatismos abdomino-
pélvicos, quemaduras, malnutricién, déficits estrogénicos
(mujeres postmenopausicas, ooforectomia, tras quimiotera-
pia) o abusos sexuales®.

La clinica suele ser variable en funcién de la edad de las
pacientes. En nifias prepuberales los sintomas urinarios
normalmente estdn ausentes y suelen ser frecuentes los
sangrados vaginales, motivo por el que solicitan asistencia
médica. En mujeres postmenopausicas, en cambio, es mucho
més frecuente la disuria, la urgencia y el aumento de
frecuencia miccional junto con la posibilidad de retencién
urinaria'® (grandes prolapsos que produzcan estrangulacién
de la mucosa) y dispareunia. En casos de trombosis y
necrosis, el sangrado uretral y el dolor local seran los
sintomas predominantes®*?.

El diagnéstico suele ser clinico, no obstante, deberemos
diferenciarlo de patologias como carinculas uretrales, prolap-
sos vesicales, diverticulos uretrales, prolapso de ureterocele
o incluso tumores®”-*°.

En la exploracién fisica observaremos una lesién carnosa,
discretamente edematosa, con orificio central (a diferencia de
la carincula uretral, en la que el orificio se encuentra en la zona
superior). Para diferenciarla del ureterocele prolapsado, algunos
autores recomiendan la realizacién de una cistoscopia®.
Ademds es recomendable un andlisis anatomopatoldgico de
la mucosa resecada para excluir malignidad.

El tratamiento inicial suele ser conservador, con bafios de
asiento, cremas de estrégenos y reduccién manual®. Si estas
medidas no son efectivas, o en casos de prolapsos incarce-
rados o de grandes dimensiones, se recomienda la exéresis
quirtrgica de la mucosa prolapsada y la posterior sutura de la
mucosa sana al borde uretral, generalmente con buenos
resultados postoperatorios. Otras alternativas terapéuticas
descritas son la ligadura sobre el catéter uretral, la electro-
coagulacién y la criocirugfa®*"*3,
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Una técnica sencilla para el implante testicular
con adecuada eleccion del tamaiio: reporte de un caso

A simple technique for testicular implant insertion and size election:

A case report

Sr. Director:

La falta de un testiculo no sélo puede ocasionar un problema
psicoldgico, sino también fisico o estético; es por eso por lo
que los pacientes cada vez demandan procedimientos con
mejores resultados estéticos, que no solo consisten en reparar
la falta, sino en esconder en lo posible las evidencias de la
cirugia®.

En un estudio sobre pacientes a los que se les practicé una
orquidectomia por cancer testicular, el 27% de los encuesta-
dos que portaban una proétesis testicular estaba disconforme
con su posicionamiento, el 37% no estaba satisfecho con el
tamafo y a un tercio de los pacientes no se les ofreci6 la
posibilidad de prétesis®.

Presentamos una técnica sencilla para el implante testicu-
lar con adecuada eleccién del tamafio y buen resultado
estético asi como satisfaccién del paciente.

Se presenta el caso de un paciente de 27 afios de edad con
orquidectomia derecha previa, realizada en su adolescencia
debido a la falta de descenso del testiculo. Después de recibir
antibiéticos, se marcé una linea media escrotal asi como una
incisién supraescrotal. La incisién se infiltré con bupivacaina
0,25 con adrenalina 1:200.000. Se realizé una incisién de 2cm
supraescrotal y se accedié al escroto mediante diseccién
roma. Para la correcta colocacién y eleccién del tamafio de la
prétesis se introdujo una sonda de Foley 16F en el escroto
(fig. 1). Se fue rellenando el balén de la sonda hasta 32ml,
momento en el que el tamafio era similar al testiculo
contralateral. Una vez que estuvo bien emplazada la sonda
y medido el tamafio de la protesis, se procedié a la expansion
tisular inmediata del escroto, rellenando el balén hasta 40 ml.

Se sumergié la prétesis en cefazolina y se retiré la sonda
después de deshinchar el balén. Los cirujanos procedieron al
cambio de guantes y lavado de estos con cefazolina, asi como
a pincelar la incisién con povidona yodada. Se insert6 la
proétesis, que fue colocada y fijada a la parte baja del escroto

Figura 1 - La insercion en el escroto de un catéter de Foley
16F fue usada para el correcto emplazamiento y medicion
del tamaiio de la prétesis.
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