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INTRODUCETON

La - estenosis 'de uretra ccrfsiste en: la dlsm.muc.mn,

congénita. o adquiridé, del calibre dela Juz uretral. Esta’
enfermedad ha ‘aquejado a;~hombre desde las‘epocas mis remotas
' bftambiéh aésde Zaquello‘s primeros tiempos, “ha 1nc1tado a la :

cur1051dad humana en “la’ busqueda de. un tratamiento adecuado de

‘esta patologxa.

- La esten051s uretral puede ser 003510nada por dlversos:
,problgmas,cuyarfrgcuencxa;var;a ‘en’ cada uno,de~loslseg@equsr
preéfales.j Estas’ variables inflﬁyen renr ;l pronéstico:,de;'lg
enferheaad y en la,seleccién‘de los tratamientos:dez;SS‘éualeg.
se aiépone en la actualidad. Asi, en el segmeﬁto éhte:iorfdéila

uretra - predominan . las estehosis secundarias al

‘patologxas

1nf1amator1as o a 1nstrumentac1ones urlnarlus mlentras que, en

el.segmento posterior, la causa mas frecuente es lartraumatlca,
generalmente consecuencia de accxdentes . labcra;es~‘ °
automovilisticos.

El arsenal terapéutice para’ el - tratamiento - dé - las
estenosis uretrales es uno de los mas abundantes y, aln ahora,
es continuamente aumentado. La larga 1lista de alternativas
terapéuticas para la estenosis uretralno es mis que el reflejo
de la dificultad del problema y del alto porcentaje de
recidivas. Habitualmente, la estenosis uretral no pone
directamente al paciente en peligro de perder la vida. Sin
embargo, se trata de una enfermedad altamente incapacitante con

profundas secuelas psicoldgicas, familiares y laborales20,
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A lo largo del tiempo, el gran nimero de procedlmlentos

a agruparse en 3 tipos basicos: 1.
Técnicas de anastomosis, y 3. Tecnxcas d "
Entre los adelantos relativamente rec.tentes s ;
uretrotomia interna O&ptica gue, en.-unas cuantas decadas, fha;‘

modificado sustancialmente los concept'os trad.\clonales del

tratamiento de la estenosis uretral:y encuentra cada vez mas
adeptos entre los urdlogos responsables de estos pacientes,  Su
principal atractivo consiste en su relativa sencillez, su baja
- morbimortalidad y la posibilidad de efectuar numerosos
procedimientos sin aumentar progresivamente la dificultad de
los mismos.

La uretrotomia interna Optica (UIO) puede ser utilizada
como el tratamiento de eleccidn para el manejo inicial del
pacient; con una estenosis uretral tanto como método
complementario cuando otras alternativas quirdrgicas no han

permitido obtener resultados 6pr.imosl7. Mo obstante, la misma

sencillez del procedimiento y su rdpida aceptacidn’ ,nog,han,;”,”

permitido determinar adecvadamente sus indicaciones reales y la

necesidad o no de otras medidas de apoyo.



HI S TORTINA

Como ~se. menciond previamen e ten051s uretral es una“

enfermedad ‘que” ha ‘afectado’al

historia. Los primeros intentos

antes de” ‘nuestra - Era cuando, “en

dilatadores- uretrales graduados en. dl metros progresxvos y que'

eran elaborados a base:.de madera y de'metal. También en el
) Oriente, en el siglo X D. 'C., 'se practicaron otros metodos
terapéuticos 'por Rhazes,  en Bagdad, "y 'que’ consistian‘-en
uretrotomias externas. A su vez, Albucasis recomendaba el uso
de instrumentos de plata y utilizaba calibradores o sondas
flexibles2

En el  siglo XVI, en Europa se describieron nuevas
opciones terapéuticas. En 1530, Alfonso de Ferri, de Napoles,
utilizaba una sonda cortante introducida en forma retrdgrada y
con la cual se procuraba incidir el sitio de 1la obstruccién20 .
No obstante, corresponde al espafiol Francisco Diaz, designado
por algunos como “el padre de la Urologia", el disefio del gque
probablemente fue el primer uretrotomo ciegoz%

A partir de)l siglo pasado empezaron a preoliferar los
esfuerzos por el tratamiento instrumental de la estenosis
uretral. En 1817, Civiale (Paris) disefié un uretrotomo interno
ciego gue fue modificado posteriormente por Maisonneuve. En
1872, Otis describia su uretrotomo que contaba con elementos de

dilatacidén, calibracidn y corte. El de Otis y el de Maisonneuve




“fueron uretrotomos.

modlflcarlan ; sustancxalmente

J.ncluyendo, §or supuesto, el tratamxento
:uretral ‘De esta manera, en 1957, Ravasxnl realizaba
uretrotomias dpticas con el ~electrocauterio.  Cuatro afios
despu@s, Cervantes utilizaba en forma ciega una cuchilla fria
para incidir el cuello vesical y, en 1964, Helmstein sugeria la
utilidad de la uretroscopia antes y después de una uretrotomia
interna ciega. Quedaba el camino preparado para Sachse que, en
1972, describia su uretrotomo dptico dotade de una cuchilla
fri; e iniciaba su aplicacidn clinica.z’lL 2

Is resultados 1iniciales reportados por Sachse y otros
arrojaban altas tasas de curacidn pero estudios posteriores
indicaron que se habia exagerado en las expectativas inicia-
1e53. No obstante, el procedimiento ya habia ganado amplia

difusidén y los resultados continuaban siendo lo suficientemente

buenos como para justificar el continuvar utilizandolo




prihéipalméﬁte}

,proced;mlento,

pOSlbl ldad de"

‘una dxflcultad

-resultados en;

si”

se.: tomaban

en

cuenta

la ‘sencillez del

‘su baja morb;l;dad, usu nula mortalidad y 1la

repetlr varlas veces el procedlmxento sin haber
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ETIOPATOGENT

'_Cuando algun factor, internc o ex er

'produce una "solucidén’ de contxnuxdav
tenSLOnales del proceso clcatrlzal
‘ paredes uretrales y a disminuir:su luh_

fibroso gue posteriormente es 'repuenteado‘ por: el epitelio.

Aungue no se conoce a fondo el mecanlsmo de accxon de la
UIO, se ha .postulado que al reallzarse una ‘incisidn llneal,
longitudinal y ‘'mas fisioldgica' se orientan las fuerzas de
tensidén de la herida de tal forma en que hacen menos probable
una nueva disminucidon de la luz uretral. Asimismo, se utilizan
medidas de apoyo que mantienen abierto el espacioc virtual que
normalmente es la wuretra durante el tiempc que tarda en
cubrirse de epitelio el sitio de la herida. De esta manera,
también se contribuye a disminuir la posibilidad de la
formacidn de un nuevo puente fibroso gue impida la distensi®n
uretral y conduzca a una nueva estenosisl_

Alln no se determina la relevancia de la espongiofibrosis
en la respuesta de los pacientes sometidos a UI0. cuando se
realizan numerosos procedimientos, es racional esperar un

incremento en la espongiofibrosis y una progresiva disminucidn
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de los exltos Lerapeutlcos conforme se. haga un: mayor- numero de

UIO en un mlsmo pac1ente. SLn embargo, exlsten varlos reportes

que concuerdan con la pos:.bll:.dad de obtener curaclones ain en

_paclentes sometldcs a mas de una UIO Hay que reco:.daz que la
B técnica de’ la uro 1nc1uye la incisidn, de espesor total asi. como
'en uné longitud - que - 1nyqlucre :;a‘ t:odo el segmento -,d,?,
'esporrlg».i.bcrzrfibrosirs. En la actualxdad, la UIO se. realiza con
control ultrasonogridfico transoperatorio -2 cual,
aparentemente, @ermite obtener.. una - mayor preci:sién'en' las
dimensiones 'y profundidad de' 1ads - incisiones - y mejores
resultados. De esta manera, es probable gque pronto pase a. un
segundo término la eventual .relevancia de la espongiofibfosis

en los pacientes sometidos a UIO.
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EL. " URETROTOMO “ OQPT1ICO

resectoscopio de Ig 1esxas .

Cuenta—con los sxg'

.Optica. - Habi'tué'imeﬁte,", sg "ut;llza

fforobl1cuo de 5 qrados que es el mas apropxado para
el canal uretral. - Es .posible  utilizar - Lelescopxos con.una;;’
angulacidn mayoi:, 25 030" grados; por ejemplo,— aunque ne son,, B
Vx:ecomendables cuando se-va a lntervenlr Una’ estenos.\s 1arga Y
anfrgctuosa, principalmente 'si . no . se - logra pasaar una guia
“metdlica hastala »vejiga. Depeﬁdiendo de-la marcz; comerciai del
equxpo con ‘el que:se cuente, es,muy probable que la cuchilla de
corte salga del campo v15ual, al adelanLarla ‘con el elemento de

g trabajo,'.cuando se utl.llzan estos dltimos telescopios, lo cual®

'_' resta mucha calxdad dun procedxmlento que es considerado como

: ‘senc1lla modlflcacxon del de ‘Iglesias .y las dxferenc.\as basicas

‘son que no cuenta .con . un sistema de t:ansmlsxon emctmca. ya

'que el corte es con . asa fria, 'y que el aparato esta ada,,r_ado

: para reclb.l.x: la cuchilla'y no un. asa de corte Electncc.

Cuchllla. Se trata basxcamente de una cuchllla metal ca y‘

la’ cual puede tener diversas formas que
v acuerdo - al tipo  de' estenosis que se v
preferencias- del cirujano. Las formas ,.mas Erecuentes son 1as de

media luna Yy lés'de lanza.

trabajo.. El : elemento. de  trakajo  es ‘una |
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Camisa - del uretrotomo. Habtualmente, es:'de tipo metdlico

y t:'iene"un‘-éalibre'ide" ZZEf. S\i_ longitud es variable, - segin el

fabricante,. y  en. todos 165’ casos su extremo distal termina
cortado;transversalmente y sus bordes son romos para impedir

_]‘.esi/cmes, uretrales.. Cuenta con 2 vdlvulas de entrada: una para

el liqu do’ de irfigacién’y otra‘‘para: el ‘paso de alguna guia.
'Cuenﬁalr.con’ un " obturador con su extremo distal romo y adaptado
Vavnlw resto de ia  forma -de “ia camisa.- Algunos modrlos de
ure»ti‘orl.on‘lo' poseen, una semivainé exterﬁa que en casos especiales
bos:ée una grari. utilidad: Se puede retirar el uretrotomo dejando
‘1a ‘semivainain situ 'y por s;: canal se puede pasar un catéter
uretral hasta la ,vejiga logrado lo cual se retira la vaina.

El,‘ resto’ del equipo: se chmplementar de la misma manera gue
Sun lcistoscopio convericional: con una fuenté de luz y un cable

de fibra dptica.asi como el sistema de irrigacién.
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INDICACIONES DE LA URETROTOMIA.

INTERNA OFPTICNK

.No'se han establecido con claridad las indicationes Vde lkai
“UTO.  La revisidén de la literatura relacionadgz §rves.erntje;'una gra}i
i;etéfogeneidad en la seleccidn de los pacie'ntes.'zlaé cécni'c:avs S
seleccionadas, los sistemas de evaluacidn y seguimi;‘nto de 1los
'Véacientes y. los resultados obtenidos. En la actualidad,  la
Hs}eleéciérn de la UIO o de .otro métodordertratamiento ‘parar i’o,s
kpaty:i‘entes con estenosis uretral' estd muy influida  por las
'preferencias del cirujano y por sus resultados individualesm.
De :esta manera; lo mismo se ‘ha utilizade a la UIO parar el
tratamiento de estenosis -cortas- vy largas,‘ ant‘eriofes, ¥y
: pbsteriores, primarias o recidivantes, inflamatorias,
iatrogénicas o postraumdticas, etc., -etc. A continuacién,
haremos algunas generalizaciones que parecen ser relativamente‘l
aceptadas aungue no puedan ser tomadas come axiomas.

Uretra anterior. Los resultados obenidos pa':;ece:n “ser
mejores en la uretra bulbar gque en la peneana. En ambos casos,
habitualmente se considera que la mejor indicacidn es una
estenosis f{nica, no tratada previamente y c¢on una longitud
menor de 0.5 cm. Sin embargo, puede estar indicada en otros
casos. La uretritis gonocdccica suele producir estenosis de
amplios segmentos uretrales y con frecuencia los resultados con
la cirugia convencional son malos. Ante estas expectativas y si

se contempla la posibilidad de gue el paciente podria requerir



able ¥ con una morblmortalzdad muy lnferxgrﬁ

han fracasado numerosos intenpos

'quirurgxcos “071los: resultados ~no "han ' curado al pac;ente

forma

perxodxca.

én'

bajo anestesia local en un paciente ambulatorio

Uretra posterior. Se han publlcado un gran numero rde’l

estudios en los cuales se Lntenta manejar las secuela de la

seccidn uretral posterior mediante medios endoscopxcos. Se ha
:recurrxdo al apoyo de tecnologia sofisticada para restablecer‘
de esta manera la luz uretral. Asi, numerosos grupos
restablecen la luz uretral mediante cortes frios ciegos (desde
“el’ punto de vista de gque no hay permeabilidad uretral) pero
orientados con dilatadores metdlicos o la luz de un cistoscopio
rigido o flexible introducidos por un orificio de cistostomia y
frecuentemente apoyados con el uso de fluoroscopia
transoperatoria. Aungque, en general, los resultados san
alentadores, en la actualidad no es posible recomendar el
procedimiento como el tratamiento de eleccibn de la estenosis

total de la uretra posterior secundarxia a fractura de pelvis.
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No obstante,. parece -tener un papel rqés» definido en aq@gllos

pacientes con.recidiva de. la estenosis’ desrpuésvrde Se; rs‘ometidos
g 5,77,.9,712,13,.18,709 i s

a blastias de. uretra transpubianas

Etiologia .de la estenosis.:Novexiste:un consenso :sobre.gi-i'i:

existen mejores resultados . con ‘el

estenosis uretral tiene determinado..origen

:Las  publ caci

existentes suelen incluir en formaiindiscriminada:a'‘todas’las:

estenosis uretrales independient’gmente de st ‘origen 'y no""névs:""""
- posible evaluar los resultados. Hasta el rﬁd;ﬂ‘er;é'o',"parewcye' quela
Gnica exclusidn para el uso de la UIO y asi preferir lé“cih}giar
abierta, es ‘en 1los casos de estenosis ‘uretral’ ‘congénita
vgrdadera no tratada previamente. V

: Longitud de la estenosis. La mayor parte de los Vautores
“coincide en asegurar gue mientras mis corta sea la estenosis

uretral mayores son las posibilidades de obtener su.curacidn

.mediante una UIO. Sin embargo, no se ha determinado iuna

...longitud mixima ideal para el procedimiento y existen-numerosos

ejemplos que permiten decir que algunas estenosis de gran
longitud pueden ser manejadas adecuadamente en forma
-endoscdpica.

cUretrotomia interna o plastia de uretra? En la
actualidad, la cirugia endoscdpica de la uretra ha desplazado
en buena medida a la cirugia convencional en el manejo de la
estenosis uretral. El gran auge de la UIO ha desplazado, en
cierta medida, al buen juicio en la seleccidn del tratamiento

adecuado para ecada uno de los pacientes. No obstante lo



. anterior,’atn’ frecuente encontrar casos en los ‘cuales*no

las xnd.\cac;ones de: la cu:ug'a convenc;onalq’ 1, 17' 21.




URETROTOMIA

S0P T I.CA

una - . UIO es relativamente

ent:rei{ado eéncirugia endoScépica. No

Vs:en;cirila bara el uroiog

Bb‘si:éhté', E
obtener 1os me;ores resultados. A contlnuacmn, ’se,descrlbe— 1a

'tecmca mas comun, pz::.m..\palmente como se desazrolla ‘en” gl

,Hospltal de Espec.talxdades del Centro; MEdlCO La Raza

Una. vez hecho el diagndstico de estenosxs uretral y de
<:congsiderar - al paciente candidato a -una ‘ulo, se, ;ea_l;za el
- protocolo laboratorial preoperatorio. Ademas, se 'r‘e‘a'l‘iz:a ‘un
ufocultivo ya que el paciente debe ingresar __al'quiréfsno c‘on‘
orina estéril. En la experiencia de nuestro centro,  la mayor
parte de las uretrotomias internas se practican c;'m el paéie:née"
i bajo anestesia regional mediante blogueo peridural.'Exce’écionfe_s'","

a lo antericr, son algunos casos de pacientes con estenosis que

desde el preoperatorio se consideran fécilmenter frénc‘i'\ie‘ablés
por lo gque se les maneja con una breve anestesia é‘eneralﬁ
endovenosa. Existe un consenso en la literatura en gue el
procedimiento puede efectuarse bajo anestesia local y el
paciente puede ser manejado en forma ambulatoria. Esto se ha
comprobado en nuestra unidad, aungue tal anestesia no se ha
generalizado por no contar con los medios adecuados para su

aplicacidén y porgue muchos de los casos tratados son de esteno-

es necesarxo,tomar —en cuenr_a varios. ‘detalles. par:a
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sis complejas que requleren de mayores txempos qulrurgxcos, de

1nmov111dad pzolongada del

quxrurglco, sé‘luﬁric

la camisa del uretrotomo ﬁasta la:. uretra bulbar ° hasta el
sitio de la obstruccidn si es que ésta:es:'mds distal. Se retira
el obturador y se coloca el elemento de trabajo cfas lo cual se
procede a - realizar .una cuidadosa 'uretroscopia. Habitualmente,
la estenosis se visuvaliza claramente y es posible observar un
sitio donde aln es posible el paso de la orina. Por este sitio,
se procéde a pasar una guia metdlica (tipo Benson), o bien, un
catéter ureteral o una candelilla. Nuestra preferencia
particular es hacer todo-este tiempo- con el cistoscopio de
manera que, posteriormente, el uretrotomo se mantenga
completamente independiente de la guia wutilizada, lo cual
facilitara 1las maniobras operatorias, permitird una ©&ptica
adecuada, impedird una constante fuga del liguido de irrigacién
por la camisa del uretrotomo y evitard la salida accidental de
la guia con los movimientos del aparato. No siempre es posible
pasar la guia hasta la vejiga al primer intento en cuyo caso,
tras cada corte, se tendrd gue repetir el intento hasta lograr

el paso de la gquia.




La ‘dificultad técnica es maxima.cuando definitivamente no

es posible ;'covlgca’r; procedimiento . debera
‘datos” gue~unc observa por el

e luz uretral, con la ayuda

“tacto .de - dilatadores colocados

var;'te;égta;ibajnen‘té'Tpo’:"' de cistostomia. En. estos
casos, -aumenta ;\qtablemente:llra _:érecuencia de las complicaciones
como rscr;'n la - creacidn. de falsas 'vias o bien de sangrado
{habitualmente no "lo suficientemente profuso como ipax:a
representar un peligro para el paciente pero si lo bastante
molesto como para imposibilitar el procedimiento).

Una vez colocada la guia uretral se procede a efectuar
los cortes. El corte no depende de los movimientos de avance 'y
retroceso gue se imprimen a la cuchilla con el elemento de
trabajo. Més bien, se debe adelantar la cuchilla hasta el Vsitio
elegido para el corte y, sin accionar el elemento de trabajo;
se imprime un movimiento en blogue al uretrotomo de atrds a
adelante para efectuar los cortes. El cuadrante preferido paré B
efectuar las incisiones (segilin la cardtula del reloj) es el de
las 12 horas, ya que las posibilidades de sangrado o
complicaciones significativas en esa zonra son muy bajas (a
menos  que los cortes rebasen los limites sugeridos).
Normalmente, son suficientes los cortes en un solo cuadrante
pero algunos autores sugieren también efectuar cortes a las 6
horas; tambi@n se han descrito incisiones en miltiples
cuadrantes {en estos casos, es conveniente evitar el espacio

comprendido entre los cuadrantes de las 3 a las 5 y de las 7 a



las 9 horas donde es mayor el tieséoyée lesiona

uretrales con el consiguiente. sangrado)

haciendo miltiples incisiones. 'La:

el espesor de la pared uteﬁré‘

la misma, de manera gue.:
espongiofibrosis3. i ;

Una vez que se ha obtenido unat luz uretral aﬂequaéé] es
posible pasar el uretrotomo hasta la vejigé; momenﬁo'en el'chai
se efectda una cistoscopia completa. Postetio?menﬁe;rse‘revisan'
las incisiones efectuadas y, si se consideran‘insuficien:es; se
completan en ese mismo momento.

Bxisten algunos detalles iwmportantes. E1l 1iquido‘ de
irrigacidn utilizado cominmente es la solucidn fisjoldgica ya
que no se reguiere de cortes con corriente elé&ctrica,
proporciona una excelente visibilidad y, en caso de absorcidn,
tiene un riesgo minimo de intoxicacidn hidrica. En ocasiones,
principalmente cuando 1la estenosis es total o cuando el
paciente tiene una estenosis importante y no cuenta con sonda
de cistostomia, no hay un adecuado paso de la solucidn
irrigante en cuyo caso hemos utilizado la infusidn a presidén lo
que suele mejorar la visibilidad. El sangrado rara vez obliga a
suspender el procedimiento pero puede deteriorar

importantemente la visibilidad. La compresidn esterna a nivel
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del sitio sangrante es -de utllldad en

utilizado .el: mlSmO "recurso ‘cuando -se produce una falsa via:

pequena con una. extravasac1on llmxtada.~

,ﬁééﬁcién‘ delv pene dur nte Ia “mayor.  parte  del

proce imiento,” elr cual sé 'fac1lxta mucho con: esta manxobra,
principalmenge,cuando se trabaja en 'la regibn peneana y bulbar,
En‘ocasiones, .las burbujas de aire son muy molestas en un lugar
de  trabajo tan reducido como es la uretra. A veces, es posible
librarse de ellas mediante el simple expediente de colocar el
uretrotomo en posicidn vertical, retirar el elemento de trabajo
sin modificar la posicidn de la camisa ni cerrar el liguido de
irrigacidn, se permite el ascenso de las burbujas, se introduce
el elemento de trabajo y se puede continuar el procedimiento.
En los casos de estenosis de la uretra posterior por
fractura pélvica y en los cuales existe un gran defecto entre
los mufiones uretrales, diversos autores han sugerido la
creacién de una neouretra por medio del paso forzade del
uretrotomo en forma retrdgrada y auxiliado por varios métodos,
como el seqguir la punta de un dilatador metdlico o la luz de un
cistoscopio flexible introducidos por el orificio de
cistostomia, ademés del control transoperatorio con
fluoroscopia. Se ha sugerido complementar este procedimiento
con la electrorreseccidn convencional del tejido fibroso

periuretral.
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Una vei'coﬁcluido?élléfoc;dimiéﬁcﬁ,‘ééjfégiré élyequipo v
se instala un catéter u:etrall Existéaﬁiggrgeﬁciévde opiniones
sobre el calibre del catéter éue‘SeiaébéAuiilizar y sobre el
tiempo gque se debe mantener. Habitvalmente, se pfefiere una
sonda hecha de un material inerté no -téxico parakla uretra Yy,
en nuestra unidad, preferimos un calibre gue mantenga abierto
el conducto uretral pero que no provogue isquemia por sus
dimensiones excesivas (normalmente, 16 o 18 Fr). Aungue existen
numerosos criterios, parece ser el consense gque la sonda
uretral no debe permanencer mas de 3 dias en casos de estenosis
no complicadas; incluso hay autores que abogan por prescindir
del  catéter uretral. Cuando se trata de estenosis
multitratadas, de gran longitud o con otros factores adversos,
parecen obtenerse mejores resultados si se mantiene un tiempo
mds prolongado la sonda uretral: de 3 a 6 semanas. 2.

En el periodo postoperatorio inmediato, el paciente
recibe dieta normal al desaparecer los efectos anestésicos, se
retiran las soluciones al tolerar 1la via oral, se le
administran antimicrobianos (usuvalmente, aminoglucdsidos) gque
se prolongan hasta 3 dias después del retiro de la sonda
(excepto en los casos en gue &sta se mantiene por mas de 1
semana) y rara vez requiere de analgésicos. Es egresado del
hospital al dia siguiente de la intervencién y se le revisa
periddicamente en la consulta externa.

Se ha propuesto el uso de diversas medidas adyuvantes en

el paciente con estenosis uretral después de practicar una UIO,



: :repugnanc
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Las mas xmportantes Syl cde mejores. - resultados son la

autcdllatacz.on f-:r:n‘v'el primer caso, la
da'd’ ya gue normalmente. se

'maneja cal pac.\.entes de ‘bajo: nxvel ociocultural' gue ven con

real;.za de ‘la manera 1nd.\.cada. Bllo provoea el temor-de mayvores

compllcamqnes, gue: beneficios. ' La 'hidrodilatacién t’iéne la
,des'\/‘enrtaﬁa"teérica de ‘facilitar el paso de bacterias y oxjing ar
_"loé'r' tejidos  periuretrales y asi propiciar una may.or
espongiofibrosis. En la préctica, no se ha podido corroboraf lo
anterior y, en nuestra unidad, es un procedimiento muy
‘utilizado ya que es rapidamente comprendido por los pacientes'y
“fécilmente aceptadoz.

La evolucidn del paciente se vigila sobre bases clinicas,
laboratoriales (urocultivo), radioldgicas (uretrograma) vy
endoscdpicas. Ante la menor evidencia de recidiva, se sugiere

en forma temprana la repeticién del procedimiento.

] dxfxcxl constatar que.-se
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COMPLICACIONES

“ Se han- descrito numerosas complicaciones’ potenciales. ‘en

los’ pacientes sometidos a UIO pero_  la E;g;ugp{:ia glébil"es
3

menor del 9 %7. En la prictica diaria, las~ mé con

mucho, son las falsas vias y la recidiva de la estenosis. Las

falsas vias son una complicacidn relativamente frecuentemente
cuande. no hay familiaridad . con. el procedimientb pero,
posteriormente, se vuelven cada vez mas raras. Como gquiera gue
sea, tal complicacidn rara vez tiene mayores consecuencias y no
obliga a suspender el procedimiento. Incluse, cuando hay
extravasacion del liquido de irrigacidon, si esta es discreta,’
se puede continuar. la cirugia aplicando compresién local en el
sitio de la falsa via. Ocasionalmente, puede haber
extravasacion masiva gque obligque al drenaje formal a cielo
abierto y a realizar una cistostomia derivativa (percucénéa o a
cielo abierto).

El sangrado es raro Yy, cuando se presenta, habitualmente
es escaso Y no requiere de mayor tratamiento que el de colocar
una sonda uretral al concluir la intervencidn. Se han descrito
casos ocasionales de sangrados masivos ({relacionados con 1la
lesidén de las arterias uretrales o de los cuerpos cavernosos)
que han obligado a la hemostasia formal a cielo abierto7.

Todos los pacientes son manejados con antimicrobianos vy
rara vez Sse oObservan <casos de sepsis.. La complicacidn

infecciosa mas frecuente es la epididimitis.
v




26

Dos:complicaciones temibles de la UIO.son la impotencia y
la ,inconninevncia urinaria. Sin ‘. embargo, - si ~se aplica una

técnica  cuidadosa: evitando ‘lesionar; estructuras relacionadas

con estas dos. furciones, tales—rcomplicaciyones son realmente

excepcionales:i.‘ a0 :
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RESULTADOS

Los -diversos reportes de la li£eraﬁur§ mundial relativos a 1la
éficacia de la UIO han mostrado’ una gran dispar;dad.

Ejemplo de lo'anterior, son tasas de recﬁrréhcia qﬁé,Qéé
desde .un'5 hasta un 50 %1. Lo ‘anterior . sdlo refle‘ja & uﬁa :graﬁ
falta de uniformidad éntré las inaicgcioﬁeﬁ,iﬁe‘*ia‘{UIO;"Via‘
seleccidn de  los pacientes, - la evaluacion de. los ;ééﬁltéébéiQ
otras numéroéas variables. . »

Al aparecer -estudios ~gue muestran mas cuidado en el
control de las variables, los resultados obtenidos empiezan a
ser mis faciles de interpretar. Actualmente, se puede predecir
que, tras una sola uretrotomia interna, existe una tasa de
recurrencia que va del 34 al 43 % de los casos.l’3’l7

Algunos estudios han intentado comparar la eficacia
relativa entre -efectuar una o mas uretrotomias. Uno de ellos
indica que con una sola UIO se obtiene la curacidn de. los
pacientes en el 49.5 % de los casos y gue, aungue las
posibilidades de curacidn son menores conforme aumenta el
niomero de uretrotomias practicadas, a final de cuentas se logra
la curaciédn del 95.1 % de los pacientes después de 3
uretrotomias internas?.

Uno de los estudios mds serios y que agrupd la
experiencia de 3 centros hospitalarios escandinavos encontrd
que se obtenia la curacidon del 50-60 % de los pacientes tras
una sola UIO y que el 72 % del total lograba la curacidn cuando

se repetia el procedimiento (este grupo efectud hasta 10
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vretrotomias internas en un mismo paciente. El1 resultado mas
interesante de este grupo, sin embargo, fue el hecho de gue los
'mejores resultados los obtenian cuando, tras un diagndstico
endoscdpico temprano de -recidiva, se reintervenia también
tempranamente al paciente. De esta forma, lograron tasas de
curacién del 91 3l

Con la breve relacibén efectuada, se podr3da inferir
facilmente la dificultad para interpretar los resultados que se
obtienen con la UIO. Pese a la claridad de los beneficios de la
cirugia, se pueden observar tasas significativas de recidivas
que, sin embargo, pueden mejorarse con el perfeccionamiento de
la -técnica y con diagndstico temprano de la recidiva. Se
requieren de ‘mayores estudios con cuidadoso control de las
variables para poder evaluar con mayor exactitud la utilidad de

la vIo.
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PERSPECTIVAS

Las necesidades mas apremiantes de la investigacidn
orientada a la UIO en la actualidad son definir sus verdaderas

indicaciones (tanto del procedimiento como_ de las’ medidas

adyuvantes del mismo). Recientemente, -otras, iltérhatﬁiv'a’:s -

parecen prometer a corto plazo una mayor aplicacién y-utilidad =

de la UIO.

El control transoperatorio de la UIO con Vult:'x;a'sr:qnog‘rafiar

de alta resolucibén parece permitir definir “con exéctitﬁa' la
longitud y la profundidad de la espongiofibrosis de manera que
los cortes efectuados son completos y, por lo tanto, mis:
eficientes. Los resultados preliminares con esta técnica son
promet:edoresa' 1s. 16.

En los casos mas  rebeldes y de mayor longitud,
recientemente se ha complementado a la UIO con la colocacidn de
endoprdtesis metdlicas autoexpandibles con aparentes buenos
resultados. No obstante, hasta el momento el seguimiento es
limitado. Algunas desventajas que  deben tomarse en cuenta son
la imposibilidad de retirar la prdtesis en caso de alguna falla
o complicacidn, la presencia de recidivas (para cuyo manejo se
ha sugerido el uso de la electrorreseccidn del tejido
obstructivo) Yy la imposibilidad de efectuar estudios
endoscdpicos en zonas proximales a la endoprdtesis.

Una modificacidén de la UIO es la aplicacidn del rayo

liser para efectuar los cortes en las estenosis uretrales. Este



sistema. tiene : la: ventaja

perfectamente . controlados

: reaccidn m “i’'sequramente

ser aceptado en
“un “recurso muy
“resultados por un

5




MATERIAL Y “METODOS .

Se realizd un estudio’ retrospectivo.. para

L

resultados obtenidos con la realizaci na:solajuretrotomia

interna dOptica en pacientes masculmqs

El estudic se realizd en e
Hospital de Especialidades del Centro M2dico La Raza, Instituto
Mexicano del Seguro Social, localizado en Seris y:z‘iédhilq sin
nimero, Col. La Raza, México, Distrito Federal. » R

Se incluyd en el estudio a todos los pacientes masculinos
con diagndstico comprobado de estenosis uretral y que fueron
sometidos a UIO por el autor de este estudio en el lapso
comprendido del lo. de marze de 1990 al 28 de febrero de 1991.

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes
sometidos a UIO por el autor en el lapso ya mencionado y se
obtuvieron los datos relativos a edad, etiologia de la
estenosis, tipo y numero de procedimientos previos para el
tratamiento de la estenosis uretral, localizacidon, longitud y
nimero de las estenosis, uso previo o actual de cistostomia y
hallazgos de la exploracidn fisica. A todos los pacientes se
les practicd una evaluacidn laboratoria precperatoria bédsica
(biometria hematica completa, estado general de orina, pruebas
de tendencia hemorrdgica, .quimica sanguinea y urocultivo),
evaluacidn cardiovascular cuando fue necesaria (pacientes

mayores de 45 afos de edad o con patologia cardiovascular
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: f(sub]et val a;-intervencidn (xnterrogada como 1a apreciacidn

del pacxente de‘las’ caracterlstxcas del chorro mxccxonal, de la
necesidad de esfuverzo miccional y de la frecuencia miccional,
antes |y después de la cirugia), mejoria radiogrdfica
(uretrocistograma de control 3 meses después de la UIO), y, en
~casos especiales, por incongruencia entre la relacidn clinica y
los hallazgos radjiograficos, evaluacidn uretroscdpica.

Todos los pacientes, excepto uno, fueron segquidos por un
minimo de 6 meses después de la UIO. El caso con un seguimiento
menor de 6 meses no se exceptud de la evaluacidn final ya que
al momento de concluir el estudio habia presentado ya  una
recidiva de la estenosis uretral y ya habla reguerido de un
nuevo procedimiento, de manera que era posible determinar su
respuesta tras una sola UIO.

De la misma manera, se registraron el tipo de catéteres
utilizados, el tiempo de hospitalizacidn postoperatoria, la
anestesia utilizada y las complicaciones presentadas asi como

el tratamiento que las mismas habian requerido.



acuerdo a la respuesta clinica pbtenidé~
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Se dividid a los pacientés-ien .3 diferentes grupos. de -

Respuesta L

Paciente asintomdtico .coniure

Evidencia . clinica, radioldgica~ endoscépica ' de

de obstruccidn. Paciente.sin o esi valiy que no

ha - aceptado o requerido de. reoperacidn o dilatacién

Pacientes gue han requerido de nuevos procedimientos.
Dilatacidn uretral

Uretrotomia interna dptica

Grupe
I
normales.
1I
uretral.
Iix
A
c

Cirugia abierta
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RESULTADOS

En. el lapso del estudio, se encontrd gque se habian
realizado ‘UIO _a 24 pacientes con diagnéstico de estenosis
uretral. El segquimiento promedio. de estos pacientes fue de 8.7
meses (rango de 2 a 18 meses). Sdlo un paciente fue seguido por
un’ tiempe menor de 6 meses (2 meses), no obstante lo cual, se
considerd gue no habia motivo para excluirlo dé la évéluééién-
yarque el objetivo del estudio era valorar la respuesta a una
sola UIO y este paciente ya habia requerido de un nuevo
procedimiento. El promedio de dias de hospitalizacidn fue de
3.25 dias (rango L a 13 dias).

El 70.8 % de los pacientes (17 casos) Eﬁe intervenido
'bajo anestesia regional. En 5 casos se utilizd anestesia
general: 16.6 % del total de los casos con intubacidn
endotragueal y el 4.1 % bajo anestesia general endovenosa. Sdlo
2 éacientes fueron manejados con anestesia local (8.3 %) y la
analgesia fue considerada como buena por los pacientes. Uno de
ellos, ha requerido de nuevas uretrotomias internas y ha
solicitado le sean practicadas también bajo anestesia local (V.
Cuadro 1I).

Los resultados obtenidos tras una sola UIO se muestran en
el Cuadro II. Sdlo el 28.5 % de los casos fueron considerados

como definitivamente curados tras una sola UIO. No obstante, el
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CUADRO 1. TIPO DE ANESTESIA.

Tipo de Anestesia No. de pacientes (%)

ZLééal

] 2 (8.3)
“Regional . 17 (70.8)
:Géné#aii‘
7 . Iﬁhalaiqria 7 4 (16.6)f
Endovenosa 1 (4.1)

No. total de procedimientos:

CUADRO 2. RESULTADOS DE LA URETROTOMIA INTERNA

Grupo Frecuencia

24
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nGmero - total de pacientes que ya no han requerido de nuevos
procedimientos {inclusc dilataciones uretrales) es de casi la
mitad de los casos tratados (49.9 %) y sdlo en 2 casos (14.2 §)
se’ ha requerido de practicar una reparacidn quirdrgica a cielo
abierto.  El resto de los pacientes. ha requerido de - manejo
postquirirgico con dilataciones uretrales (7.1 %) o con nuevas
uretrotomias internas (28.5 %). En los 2 casos gue reguirieron
de una plastia uretral (una plastia de Johanson y una plaétia
‘terminoterminal) no se encontraron dificultades quirirgicas. que
pudieran ser atribuidas a la practica previa de la UIO y ambos
pacientes han sido actualmente dados de alta del servicio por
curacidn tras un minimo de 6 meses de seguimiento.

En el Cuadre 1III se desglosa la frecuencia de las
diversas etiologias de la estenosis uretral encontradé en los
pacientes del estudio. En el mismo Cuadro, se analizan los
resultados con cada una de las etiologias. Las‘3 causas mas
frecuentes, en orden decreciente, fueron la postraumdtica, la
postgonocdccica y la postprostatectomia. Causas menos
frecuentes fueron la reseccidn transuretral, el cateterismo
uretral y la tuberculosis urinaria; en un caso nc se logrd
determinar la causa de la estenosis. Se lograron curaciones en
casos de estenosis postraumidtica, postprostatectomia, postRTUP
y de causa desconocida. Los casos en que se debid recurrir a
cirugia abierta eran de estenosis secundarias a prostatectomia

y a cateterismo uretral.
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CUADRO 3. ETIOLOGIA DE LA ESTENOSIS URETRAL.

Iit
B C

Trauma- 2 0=

tica

Gono- 1 0
cdecica -
Prosta- 0 1
tecto-

mia :

RTUP 7.3 0 4] i) [
Catete- 7.1 ) 0 0 1
rismo
Fimica - 7.1 0 1 ]
Desco- 7.1 - ) )

nocida




El 80 % de los

2 cm. de 10 glt d

: Grupo I,

. resto,

‘del ‘es't':'udio asi c'om‘va loé" ﬁe;;i;adés‘ “obtenidos en cada uno de
esos” segmentos. El segmento mas’ afecfadq fue "la uretra bulbar
{4578 %)y también fue. el sitio. en Qque ‘se localizaban las 2
estenosis que post-;eriormente“ requirieron de correccidn
quirfirgica formal. El mayor nimero de curacibnes se logrd en el
manejo de los pacientes con estenosis de la uretra peneana (4
casos}.

Sdlo 3 pacientes cursaron con urocultivos preoperatorios
positivos. Un paciente se incluyd posteriormente en el Grupo I
y los restantes en el Grupo III~B. Los gérmenes identificados
fueron Streptococcus faecalis, Escherichia coli, Morganella
morganii y Pseudomona sp (un caso de infeccidn mixta).

Se practicd la electrorreseccidn transuretral del callo
fibroso en 2 pacientes. Ambos reqguirieron de cirugia
nuevamente: una UIO y una plastia uretral tipo Johanson.

Todos los pacientes fueron manejados con sondas de liatex.
El escaso nimero de casos en los que se utilizé hidrodilatacién

(2 casos) y el registro inadecuado del nimeroc de cortes
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realizados durante la UIO im'pidierov;n'cuélqﬁ\iie::‘ vénéliéis spbrej
_estos factores. . : o

La frecuencia total de complicaciones- fue ‘del 33.3 %. En
~orden decreciente de frecuencia, se 'presentaron falsas vias,
orquiepididimitis, pielonefritis e incontinencia parcial. No se
observaron casos nuevoes de incontinencia total o de impotencia.

Pese a la frecuencia global de complicaciones del 33.3 %,
sdblo 2 de estos pacientes requirieron de alguna medida no
médica para el manejo de sus complicaciones: un paciente
requirid de cistostomia a cielo abierto y otro del drenaje de

la cavidad peritoneal.

"CUADRO 4. LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS.

Locali- Fre- .

zacidn . cuencia

- sis)
-C
Peneana 37.5 4y : et 3 0
Bulbar  45.8 3 3o 2 2
Membra- 16.6 2. 2 1 ; ‘o e 0

nosa
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DI §.C U'S I'O'N:

2 estenosis, . uretral . es ‘una enfermedad

‘compleja de dificil ‘résolucion que afecta ‘predominantemente al

es’ e importantes secuelas

psicoldgicas;

“Yemota maltiples; |opciones

s5in .gue, has uertg an un

prccedimienfzo completamente ‘efectivo o aplicable ’é todos los

casos.

Recientemente, la introduccidn del uretrotomo Optico ha
proporcionade al urdlogo wuna valiosa herramienta para el
tratamiento de una gran variedad de estenosis uretrales aungue
hasta el momento no ha sido posible establecer las indicaciones
reales del procedimiento ni se conocen el manejo adecuado de
elementos auxiliares gue pueden modificar sus resultados.

En la serie del presente estudio se trataron pacientes con
estenosis wuretrales de los mads diversos origenes y con
caracteristicas muy heterogéneas. El objetivo del estudio es
valorar la utilidad de la UIO como procedimiento Gnico en el
tratamiento de la estenosis uretral. En nuestra serie, se ha
demostrado gue el procedimiento ha logrado ser til para lograr
la curacidén de cerca de la tercera parte de los casos. Debe
recalcarse que varios de estos casos correspondieron a
pacientes que ya habian sido multitratados previamente con
malos resultados. Practicamente la mitad de los pacientes

tratados con wuna sola UIO lograban vaciar completamente su
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vejiga tras. 1la: citugia éndoséépica Ly ya no: requirieron de

procedxmxentos posterlores. Solo 2 de los pacxentes del’ estud1o

fueron sometidos posterxormente»
literatura reporta- que la:y

internas reélizadas opdrtuﬁamént

un

xntento. Por tal motxvo y

en nuestro SEIV].ClO

'y temprana UIO.

El tiempo de estancia hospitalaria  requerido

pacientes del presente estudio ‘es menor alvhabitué

pacientes gue se someten a plastias uretralesiﬂ
local y la familiaridad con el procedimiento permigé:ﬁinimizjr"
la frecuencia de las complicaciones3, se espera quéu los
pacientes podran ser manejados en un amplio porcentaje‘en forma
ambulatoria o con una hospitalizacidn minima.

Predomina, en general, el concepto de que la estenosis
uretral ideal para el manejo endoscdpico es la localizada en la
uretra anterior, que es dnica y de poca longitud. Sin
invalidarse completamente este concepto, en el presente estudio

se demuestra que existe un nimero sustancial de pacientes que
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pueden ser manejados y..curado

“mediante ‘una’

cursaro con estenosis comp‘l‘e;;;_as‘.;

La’ poblacidn reducida:: del’ estudio ‘no permite’ evaluar;la:
importancia ‘de la infeccidn:

evolucién final de "los ' pacientes,:

En el presente estudio, no se-pudo corroborar. la utilid

de la electrorreseccidn del r.ej'ido\fibroso

obstante, la muestra es muy réduémé por 1o

una evaluacibén posterior.en un:mayor . nimero.de pacientes.’ii
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CONCLUTS T ONES)

1. La -UIO  es  un. procedimiento
entrenados en cirugia endoscépical

relativamente sencillo.

anestesia local.
3. El procedimiento tiene una“: elevéda"v'ffx‘vécueh'cia “de
complicaciones menores gue sdlo requieren manejo médico ¥y cuya
frecuencia puede disminuirse considerablemente conformc aumenta
la experiencia del cirujano.

4. La frecuencia de complicaciones mayores es minima.

5. La mortalidad es nula.

6. Aln no se determina con precisidon el tipo de estenosis
uretral ideal para el tratamiento mediante UIO. Se considera
que, debido a su minima morbimortalidad, es recomendable como
el tratamiento inicial de las estenosis en las cuales aiin se
conserva cierto grado de luz uretral. En casos seleccionados,
tambié&n puede ser la opcidn inicial en pacientes gue tienen
oc;lusidn completa de la luz uretral.

7. No aumenta la dificultad de 1los procedimientos
quirfirgicos abiertos si &stos llegan a considerarse indicados
por falla del procedimiento endoscépico.

8. Puede aumentarse la tasa de curaciones si se tratan las

recidivas en forma temprana con una nueva UIO. Una UIO no



a4

4,

aumenta: la g dzf‘
12, 17

ultad de’procedimientos .similares’ posteriores

‘se ha determlnado el numero max:.mo de uretrotom;as

.Lnte a e pueden reallzar en un solo pac.lente 4

10. Esta por determlnarse el mane;o xdeal de elementos
'auxxllares como. el catéter uretral, ‘1a autod.\latacxon,lgla,
':"hidrodﬁlatacién, la reseccidn del teJ.Ldo f::broso, el uso del
rayo laser y de la endoprotesis. uretral .y el control

ultrasonografico transoperatorio.



45

REFPERENCIAS - BIBLIOGRAFICAS

1. Aagard, J., et al. Direct Vision Internal Urethrotamy. A Prospective
study of Bl Primary Strictures Treated with a Single Urethrotomy. Br J°
Urol 1987; 59 (4): 328-30.

2. Abdel-Hakim, A., et al. Visual Internal Urethrotamy in Management of
Urethral Strictures. Urology 1983; 22 (1): 43-5.

3. Bekirov, H. M., et al. Internal Urethrotomy Under Direct Vision in Men.
J Urol 1982; 128 (1): 37-8.

‘4. Chilton, C. P., et al. The Impact of Optical Urethrotomy on the
Management. of Urethral Strictures. Br J Urol 1983; 55 (6): 705-10.

‘s, DeVries, C. R. y Anderson, R. U. Endoscopic Urethroplasty: An Improved
Technigue. J Urol 1990; 143: 1225-6.

6. Ganesan, G. S., et al. Urethral Reconstruction Using the Carbon Dioxide
Laser: An Experimental Evaluation. J Urol 1989; 142: 1139-41.

7. Gary, R., et al. Vascular Complications of Transurethral Incision of
Post-Traumatic Urethral Strictures. J Urol 1988; 140 (6): 1539-40.

8., Gluck, C. D., et al. Sonographic Urethrogram: Comparison to
Roentgenographic Technigues in 22 Patients. J Urol 1988; 140 (6): 1404-
8.

9. Gupta, N. P.y Gil, I. 8. Core-Trough Optical Internal Urethrotomy in
Management of Impassable Traumatic Posterior Urethral Strictures. J
Urol 1986; 136 (5): 1018-21.

10. Hjortrup, A., et al. Strictures of the Male Urethra Treated by the Otis

Method. J Urol 1983; 130 (5): 903-4.



11.

12,

13.

14.

15.

l6.

170

18.

: Koraitim, = M.

McAninch, J. W:

Holm-Nielsen,
Urethrotomy. A Cr:.t:lca]. Revi
Urol '1984; 56 (3

Kernohan, R. M

1990: ‘651514

Strictures - During

10. ',"""' L L

Pubectomy 1n Repair of Membranous Urethral
’Strictur,e. Urol Clll’; N Am 1989, 16 (2) 297 302 o
Merkle, . W.: yr Wagner, W. Risk of Recurrent Stricture
following Intevx:naly Urethrotomy.. Br J Urol 199%90; 65: 618~
20. v

Merkle, W. 'y Wagner, W. Sonography of the Distal Male
Urethra-A New Diagnostic Procedure for Urethral
Strictures: Results of a Retrospective Study. J Urol 1988;

140 (6): 1409-11.

Mohanty, N. K. y Kachroo, L. Optical: Int'ern'alyfur::'ethr'ot:omyr

as the Treatment of Choice for Px:'imary»vStric,t;ure’orf' the

Urethra. Br J Urol 1988; 62 (3)5v251—2‘ﬁ:

Ocampo M., J. A. y Garcia de Leon ,."Rot\ira

traumatica de Uretra Posterior. Bol Col ‘Mex Urol’ 1991;. 8

(3): 159-62.




19.

20.

21,

22,

23.

47

Reyna P., R., et al. ':P,l.astia"de‘ la“Uretra ‘Posterior con

Colgajo Tubular de. ia_ Vej_

Mex Urol 1991; 51 (2):

{7): 155-60..

shah, " 8. “B.y* en G.i:Direct: . Vision .Internal

Urethrotomy “in the Treatment ,of; Urethral Fistulas due to

Urethral Strictures. Br d Urol: 19857 57 (4): 462-4.

v'l‘ﬁrner—w(arwick, R, ~T. 'Uréthral 'Strictures Surgery. -En:

Glenn's Urologic Surgery. 3a. edicidn. Pags.: 689~720.
Purpdn, I. ' Prostatectomia Transuretral Endoscdpica.
Queromdn Editores, S. A. Madrid, Espafia. la. edicidn.

1979. Pags.: 155-62.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia
	Etiopatogenia de la Estenosis Uretral en la Uretrotomía Interna
	El Uretrotomo Óptico
	Indicaciones de la Uretrotomía Interna Óptica
	Técnica de la Uretrotomía Interna Óptica
	Complicaciones
	Resultados
	Perspectivas
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



