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I N T R o D u e e i o N 

La estenosis de .uretra consiste en la disminución, 

con-géOita o adquirid~, del calibre de la luz uretral. Esta 

enfermedad ha aquejado al hombre desde las épocas más remotas 

y,_ ._tamQi_én desde_ ·aquellos ·primeros tiempos,- ha incitado a la 

curiosidad huinana en -la búsqueda de un tratamiento adecuado de 

esta patología. 

La estenosis - uretral puede ser ocasionada por diveiSos 

problemas cuya· -frecuencia varía ·en ·ca-da uno de· los, segmeot_o_s 

uretrales. ;=stas var'iables influyen en el pronóst~co- de.' la 

enfer.medad y en la ,selección de los tratamientos de los cuales. 

se diSpone en la actualidad. Así, en el segmento anterior· de. la 

uretra predominan las estenosis secundarias a -patOlogíaS 

inflamatorias o a instrumentaciones urinarias mientras ·que, en 

el segmento posterior, la causa más frecuente es ~a ·traumática, 

generalmente consecuencia de accidentes laborales o 

automovilísticos. 

El arsenal terapéutico para el tratamiento de las 

estenosis uretrales es uno de los más abundantes y, aún ahora, 

es continuamente aumentado. La larga lista de alternativas 

terapéuticas para la estenosis uretralno es más 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 psicológicas, familiares y laborales20 



A lo largo del tiempo, el gran número de procedimientos 

utilizados en el tratamiento de la estenosis .. uretÍ'al ·han ·venido 

a agruparse en 3 tipos básicos: 1. Técnicas, de_ reg~ne-iación, 2 .. 

. Técnicas de anastomosis, y 3 .. Técnicas.:.d~. s.u·~-~::ftY~'-~~·~.-_\i-sul_ar~O . 

Entre los adelantos 

uretrotomía interna óptica que, en- unas cuantas décadas, ha 

modificado sustancialmente los concept-o~ tradici~nales del 

trat~miento de la estenosis uretral y encuentra cada vez más 

adeptos entre los urólogos 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 uretrotomía interna óptica ( UlO) puede ser utilizada 

como el tratamiento de elección para el manejo inicial del 

paciente con una estenosis uretral tanto como método 

complementario cuando otras alternativas quirúrgicas no han 

permitido obtener resultados óptimas 17 . No obstante, la misma 

sencillez del procedimiento y su rápida aceptación no han 

permitido determinar adecuadamente sus indicaciones reales y la 

necesidad o no de otras medidas de apoyo. 



H I 5 T.Q R 1 A 

Como se mencionó pre~.iar:n.en~-e, i·~ e~.tenosis uretral· es una 

enfermedad que ha afectado. al·· s'er;,.·h':'m,ano_-a lo largo de __ .. toda su 

historia. Los primeros i~tento_s· 't~raP·fi~ticos· datan del ·Siglo ·VI 

antes de nuestra Era cuando, --en -~-1a_,·India, se utiliiaban 

dilatadores uretrales graduad9s _en cii_áme~r~s- pi:o9_rEú~!-v~~ y- qu~ 

eran elaborados a base de madera y de meta).. También en el 

Oriente, en el siglo X O. c., se practicaron otros métodos 

terapéuticos por Rhazes, en Bagdad, y que consistían en 

uretrotomías externas. A su vez, Albucasis recomendaba el uso 

de instrumentos de plata y utilizaba calibradores o sondas 

flexibles 2 • 

En el siglo XVI, en Europa se describieron nuevas 

opciones terapéuticas. En 1530, Alfonso de Ferri, de Nápoles, 

utilizaba una sonda cortante introducida en forma retrógrada y 

con la cual se procuraba incidir el sitio de la obstrucción 20 • 

No obstante, corresponde al esp_añol Francisco Díaz, designado 

por algunos como ''el padre de la Urologia'', el disefio del que 

probablemente fue el primer uretrotomo ciego 23. 

A partir del siglo pasado empezaron a proliferar los 

esfuerzos por el tratamiento instrumental de la estenosis 

uretral. En 1817, Civiale (París) diseñó un uretrotomo interno 

ciego que fue modificado posteriormente por Maisonneuve. En 

1872, Otis describía su uretrotomo que contaba con elementos de 

dilatación, calibración y corte. El de Otis y el de Maisonneuve 

\ 



,,,·,_ . ,::···, 

fu e ron uretro"tomOS ampliame_nte .. ~·acePtad.ós' :.,y_ ,'q~~ ·-·.~h-an: ··lle~~do _ 

hasta 
' ·. ;·: lÓ . • ::. . ' : '·.· '"' ::: ·'· ,'· . ' 

nuestros. días _ .·_ No 'obstante,_ :'~hora'· ·se,-"::'.les."CO[lcede' e.scaso 

en -.~i tr~t~~iTiien-to-,:-a~ 0 l"~:~.:e~~eri,~~i~;·~'-'.".u"1/~'~·~a·~~'.;".~;~ .. :::~~~:-.;~·~1~,~-son valéJr 

ocasionalmente ~ecomendados :p~/'.~a .. lg·~~~-~,i~g-¡\;~-ci:s::~\.bii~-1~-~~en~~- el· 

uretioto.;c; de Ótisl, c~~o c~tÚ~s~ ~a~ai l~/c;rofi'í°~xt's de la 
.:··. - ·.c.~ .-... "·e:.,--'---.- j ___ ,o-.-·. 

estenosis.- uretral secunP_a-r_i_~-:~ ·a~l.iB =-~-~'~r¡:-~.ªi~:~-~?P:~:~~~~f-~-~~'. ae:-~ láS· 
• - -e- - -, -·- "' 1;·;:-_; .. ,;·2 

'. _ _.¡:.,... .· >~:::'.· ·-~-~-:~;-\ ~::º:~t ·,~r·,~. :, . ·'· 
• En· iá -~~-sma~- dé9~d~ --~- ~~ --~q~~/;9_t·f ~:-· p~-~~e~~;-~~~~X~~ ;:~'f:~:t:f?~c;~º, -- - " ... -- . ··.,:.-_, 

Ni tze .fri~~~-nta·ba e1 ~ ~ ~i-~.-t-o's-,~6pib~:. :-ta -_-.~~~t'.td~c(~~óEl'tl~~--~·:~-~ á~oc~~~~~s t•e ~-
> --- --- :·- -:, ~· ~· ··~·· 

irlstrumen:t~ ·y el acceso que· ·ofrecía"-.ª. ias·<~·ías_::·u~.i_hciti~~'~t:;ajas 

modificarían sus.tancialniente la prá_ctiCa ae-"·_ ,·_ra < ~rología 
inClUyénao, por supuesto, el tratamiento de· ra estenosis 

Uretral. De esta manera, en 1957, Ravasini realizaba 

uretrotomías ópticas con el electrocauterio. Cuatro años 

después, Cervantes utilizaba en forma ciega una cuchilla fría 

para incidir el cuello vesical y, en 1964, Helmstein sugería la 

utilidad de la uretroscopia antes y después de una uretrotomía 

interna ciega. Quedaba el camino preparado para Sachse que, en 

1972, describía su uretrotomo óptico dotado de una cuchilla 

fría e iniciaba su aplicación clínica. 2r 
111 20 

IB resultados iniciales reportados por Sachse y otros 

arrojaban altas tasas de curación pero estudios posteriores 

indicaron que se había exagerado en las expectativas inicia­

les3. No obstante, el procedimiento ya había ganado amplia 

difusión y los resultados continuaban siendo lo suficientemente 

buenos como para justificar el continuar utilizándolo 



principalmente si se tomaban en cuenta la sencillez del 

pro~edimien·tc~>',·· su baja mC?,rbilidad, su nula mortalidad y la 

P,osibiiia~~ ·a~ repetir·. varias veces el procedimiento sin haber 

una dificliltad progre.siva y con l? cual se lograban mejores 

reSultados en __ ·· los casos en los que se había fra.casado 

inicialmente. 
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E T I o p A T' o G E N.' I A ' ·o E L· Á' E s T E' N o s I s 

u ·R E :T R. A·· L E.' ti L i\.' ·U -R E: T- R ·o· T. O•M I- A 

., .(.';'.' )i \,~/Í N.T E R N:ÁJ,ii ,,~,; ;~ • 
:·.:;:.~~;:_·~o; :¿.~ ., .·;;> 

,:~·2· - ·:: /:"' - . ,. ,.~k:· . :·=:~' . -.. ··- ' ~- '«:¡;. ~:t;~~; .:,:..:~~- -:~:·,'.;~~:.· -.. ? '• 
'e Para-~ ~:~~~~¡:}~=~j~~ _:i~~:J~~:~-~-i~i,¡~·k~ ·f~-~--;~~f~ 'if~·G;~~-~~6f6üif~S>·lh-tern·a ·-

~p·t i ~~~~- :(if io{- .:: en ":. ef º .t ~ ~-t~·~~~ ~-~e~-~~~- -á~:;~~~-~i!~>J~~f~~*i;~'.(~~Lu~~~-#-~~{ ;_~ · ~-s :·_ 
·· .-_. ' >,,; - . ,, . - -- · -- ,-,-. ----: ---i'.'-;-,-:-c•"!)T;-,"i<-;:<-,. - ;;-- --·---- •- ·- ·-

n~Cesario,. c~mpre~der lo~ ~~~anÍ'~~6~~ --;~iLÜ~:~-~t-btj'~k~~O-~~\'d~·:''.~,~~~,t~-. 
Cuando ci.lgún fac_tor, interno o- e~,t~-~:~~:~:-~jf~~-.(f;~~:·~_~;~_-:~.~~-.·ª.·. -~~~'J·i~·~~a -\, · 

~-~~ . 

rroauce una solución ae continu-idad---ae: s-u·-~,-~:P~t~,t~~11~~1a~~.::~~,_~-r-ú.-"~-
. -·-;"~-- ~:=-- _, - ~~ ::'-- - .,:2:,_'_~,_.:._--'.;:". 

tensionales del proceso cicatriza! ti eliden .:<·a ., . .reficl.é·.r· ·las 

paredes uretrales y a disminuir su luz. Se. fo~~rkt f6~ p:~nte 
fibroso que posteriormente es 'repuent'ea"cio 1 por-·.: el- épit·e1io. 22 , 

Aunque no se conoce a fondo el mecanismo de· acción de la 

uro, se ha postulado que al realizarse una incisión lineal, 

longitudinal y 'más fisiológica 1 se orientan las fuerzas de 

tensión de la herida de tal forma en que hacen menos probable 

una nueva disminución de la luz uretral. Asimismo, se utilizan 

medidas de apoyo que mantienen abierto el espacio virtual que 

normalmente es la uretra durante el tiempo que tarda en 

cubrirse de epitelio el sitio de la herida. De esta manera, 

también se contribuye a disminuir la posibilidad de la 

formación de un nuevo puente fibroso que impida la distensi6n 

uretral y conduzca a una nueva estenosis1 . 

AGn no se determina la relevancia de la espongiof ibrosis 

en la respuesta de los pacientes sometidos a UIO. cuando se 

.realizan numerosos procedimientos, es racional esperar un 

incremento en la espongiofibrosis y una progresiva disminución 



de los éxitos .~erapéuticos conforme se· haga un mayor número de 

UIO en un . ffi~Sm0. _PªC?~e~·te. S~n .embargo, existen varios reportes 

q_ue concuerdan con ·1a ~Os~-~.il~dad .de obtener curaciones aún en 

paciente~ scimetidos --a más de una UIO. Hay· que recordar que la 

t~cnica de· l~ uro incluye la incisi:~n de es_peso.i; total así'_ como 

en una longitud que involucre a todo el -se9rñent9_ de 

espongiofibrosis. En la aCtualidad, la tiIO se realiza con 

control ultrasonográfico transoperatorio el cual, 

aparentemente, permite obtener una mayor precisión en- las 

dimensiones y profundidad de las incisiones y mejores 

resultados. De esta manera, es probable que pronto pase a un 

segundo término la .eventual .relevancia de la espongiofibrosis 

en los pacientes sometidos a UIO. 
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E L U R E T R O T O M O O P T 1 C O 

El uretrotomo óptico· de Sachse .es ,Un? mocÍÍfi~~ción del 

resectoscopio de Iglesias. cuenta- con loS 7igUier:i._~:es _·~1emé_nt?S: 

Hab~tu~lme1_1te, _ se 

foroblicuo ·ae grados que _es el más ápropiadO para -\t:d.ba:jar en 

el canal uretral. Es posible utilizar _ télescop.i9S: con una 

an9Ú-lación mayor, 25 o 30 grados, por ejemplo, -aunque- no son~ 

recomendables cuando se va a interven{r ·una-- esteno-sf.S larga y 

anfractuosa, principalmente si no se logra pasaar una guía 

metálica hasta la vejiga. Dependiendo de la marca comercial del 

equipo, con el que se cuente, es muy piobable que la cuchilla de 

cor~e salga del campo vis\Íal, al adelantarla con el elemento de 

l::.raba-i¡;·; CuanciO· se;· Utilizan estos últimos telescopios. lo cual 

~resta -múch~ caliaa4 a .un procedimiento que es considerado como 

"ópt-1c0 11
• 

--~-~:(~::~ie~eiit~--=:----dé_-~"-- trabajo~ El elemento __ de _tr:ab?jP. __ es uno 

sencilla' Íri6~áifica~i'ón -del de Iglesias y las diferencias básicas 

son q~e nó_. cuenta con un sistema de transmisión eléct,rica., ya 

que· el corte- es con asa fría, y que el aparato está adaptado 

para- recibir la cuchilla y no un asa de corte eléct~ico. 

Cuchilla. Se trata básicamente de una C,uChilla metálica y 

la cual puede tener diversas formas que se.·. seleccionan de 

acuerdo al tipo de estenosis que: .se ,.va., a ~iatar y a las 

preferencias del cirujano. Las formas más frecueñte's son las de 

media luna y las de lanza. 
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Camisa del uretrotomo. Habtualmente, es de tipo metálico 

y tiene un calibre de- 22Fr. Su longitud es variable, según el 

fabricante, .. y en todos los casos su extremo distal termina 

cortado. trans,versalmente y sus bordes son romos para impedir 
. . 

.le~i~nes_ uiet_z;~~es. Ci.Jenta con 2 válvulas de entrada: una para 

el_, líqúfaO= -ae -1rr-igaCión y otra para el -paso de alguna guía. 

Cuent.3 con un obturador con su extremo distal romo y adaptado 

al resto de la forma de la camisa. Algunos modelos de 

uretrotomo poseen u.na semivaina externa que en casos especiales 

posee una gran utilidad: Se puede retirar el uretrotorno dejando 

la semivaina in situ y por su canal se puede pasar un catéter 

uretral hasta la ve~iga logrado lo cual se retira la vaina. 

El_ resto del equipo_ se c9mplementa_ de la misma manera que 

un cistoscopio convencional: con una fuente de luz y un cable 

de fibra óptica asi como el sistema de irrigación. 
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INDICACIONES D E LA U R E T R O T O M I A 

I N T E R N 11 O P T I C 11 

No se han establecido con claridad las indicaciones de la 

UIO .. La revisión de la literatura relacionada Prese_nt_~_ una gran 

heterogeneidad en la selección de los pacientes,- 'las técnicas 

seleccionadas, los sistemas de evaluación y seguimiento de loa 

pacientes y los resultados obtenidos. En la actualidad, la 

selección de la UIO o de .otro método- de tratamiento para los 

pacientes con estenosis uretral está muy influida por las 

preferencias del cirujano y por sus resultados individuales 20 . 

De esta manera, lo mismo se ha utilizado a la UIO para el 

tratamiento de estenosis cortas y largas, anteriores y 

posteriores, primarias o recidivantes, inflamatorias, 

iatrogénicas o postraumáticas, etc., etc. A continuación, 

haremos algunas generalizaciones que parecen ser relativamente 

aceptadas aunque no puedan ser tomadd~ com0 axiomas. 

Uretra anterior. Los resultados obenidos parecen ser 

mejores en la uretra bulbar que en la peneana. En ambos casos, 

habitualmente se considera que la mejor indicación es una 

estenosis única, no tratada previamente y con una longitud 

menor de O. 5 cm. Sin embargo, puede estar indicada en otros 

casos. La uretritis gonocóccica suele producir estenosis de 

amplios segmentos uretrales y con frecuencia los resultados con 

la cirugía convencional son malos. Ante estas expectativas y si 

se contempla la posibilidad de que el paciente podria requerir 
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-_ ·-.' ·;· '··. ,- ·_ 
de numero_soi:r p:C-oCeaimiéOtóS quirú"rgicos con un pronóstico final 

muy_~ i~·~_ie·~_tp·,-: .. -~:~ d~~_s'i'6n~{· ·se·_'.-.-~ª __ ._C.c:insi_de:z:ado más_ cómodo - para el 

con lo 

--~mi.-ccióii-:á1 :-·acepta~!-~ _y c~n una morbimortalidad muy inferio-r. 

-----;Cila_f'!do-·;~~-·-e~: -·otros~-- casos-,. han fracasado numerosos intentos 

quirúrgicos o los· resultados no ·han curado al paciente~---- se. 

cO'nSidera ac~ptable" someter ~11 paciente a uretrotomí,~.s ~~~·e __ r~as 

en f.orma periódica. Una· de las principales VéOiaj·~5·-~ del 
----- -- . ----

procedimiento en este segmento, es la posibilidad de ·efeC:tu~ria·. 

bajo anestesia local en un paciente ambulato~io. .: .. :..-·::·<>· 
Uretra posterior. Se han publicado- un ·gran - número "de ; 

estudios en los cuales se intenta manejar ras -Séci.Jela~ de la 

sección uretral posterior mediante medios endoscópico!.?. Se ha 

.recurrido al apoyo de tecnología sofisticada para restablecer 

de esta manera la luz uretral. Así, numerosos grupos 

restablecen la luz uretral mediante cortes fríos ciegos (desde 

el punto de vista de que no hay permeabilidad uretz:al) pero 

orientados con dilatadores metálicos o la luz de un cistoscopio 

rigido o flexible introducidos por un orificio de cistostomia y 

frecuentemente apoyados con el uso de fluoroscopia 

transoperatoria. Aunque, en general, los resultados son 

alentadores, en la actualidad no es posible recomendar el 

procedimiento como el tratamiento de elección de la estenosis 

total de la uretra posterior secundaria a fractura de pelvis. 
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No obstante, parece tener un pape~ más definido en aquellos 

pacientes con recidiva de la es.tenosis_ después de ser sometidos 

a plastias de uretra transpubianas 51 ;, g; 121 ·~' ~:' .·19• 

Etiología de la- estenosis._ No --e~i~te·. un consenso -:sobre si 

existen mejores resultados con -e__l _u~a·:· ·ºe __ -, .UIO- C_u~ndO la 

estenosis uretral 

existentes suelen 

tiene determinado ·,.orlg~~~-::. L~·~- -~~-~l ~-6a~Íoiie~--. 
incluir en forma· ind-iscr:irníO·~-da·,,a -todas las 

. .~ ' ', 

estenosis uretrales independienf~mente--'.:_9e: ~~u~<~riCf~n ·y - no es--

posible evaluar los resultados. Hasta el mOme~t~, P~rece que la 

única exclusión para el uso de la UIO y así preferir la 'cirugía 

abierta, es en los casos de estenosis -uretral congénita 

verdadera no tratada previamente. 

Longitud de la estenosis. La mayor parte de los autores 

coincide en asegurar que mientras más corta sea la estenosis 

uretral mayores son las posibilidades de obtener su curación 

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

_longitud máxima ideal para el procedimiento existen-numerosos 

ejemplos que permiten decir que algunas estenosis de gran 

longitud pueden ser manejadas adecuadamente en forma 

endoscópica. 

¿Uretrotomía interna o plastia de uretra? En la 

actualidad, la cirugía endoscópica de la uretra ha desplazado 

en t:>uena medida a la cirugía convencional en el manejo de la 

estenosis uretral. El gran auge de la UIO ha desplazado, en 

cierta medida, al buen juicio en la selección del tratamiento 

adecuado para cada uno de los pacientes. No obstante lo 
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anterior, -aún'" eS· '·freCuefite :'encon'~rar casos ·en los cuales no 

será sÍ.ifiC.Í.en~·~ -t~f~cit·J~·r un~,_ U_~o:. para l.ogréir la Curaciórl del 

paciente. La ~~~~'~!l,cJ:~,d~ fistulas, Útiasis, divertí.culos o de 

estenosis a.e·:~~it'a~~~t.6r'9i·t\i.d: -ª~-n sO,n u~~-- i;,dicación Prec.ís~- de la 

. -- "'•'" .... ,._.,. -, ··-.·;_ ' 

( p~r ejem.Plo.-;- -~~-~-~;~)a'\~í-,~~~~"~pÓ·i.;aciÓn de -la t;ecnología .. l;áser _o de 

las endapr6te'Si's)~¡ eS<·prObá.ble qúe Cada vez ·sean ·más .liffiitacl'as 

las in~icaci~~-e·s_- ~-~- ··i~. ª-~~ug ~~ convencional 41 Ji, l·~i, 21. 
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TECNICA DE· LA U R E T R O T O M l A 

A. O P T l CA 

La técniCa· una uro es relativamente 
·, ·. -·· 

senciila _para ei -ur.6iO:g~·-·er{tren-adO- en- ciitigía endoScópica. No 

Ób.stitht¿~-- eú; n·ecesario-"" tO-mar--en :cUenta var-ios detalles pai::a 

obtener los mej6re~ resultados;- A continuación, ·se describe la 

técnica más común, principalmente- como se .. des·a_rrol_ra enº el 

Hospital, de Especialidades del Centro. ~édico La_ -Riiza · •. 

Una vez hecho el diagnóstico de estenosis ur~tral y de 

considerar al paciente candidato a una· UIO, se realiza el 

protocolo laboratorial preoperatorio. Además, se realiza un 

urocultivo ya que el paciente debe ingresar al quirófano con 

orina estéril. En la experiencia de nuestro centro, la mayor 

parte de las uretrotomías internas se practican con el paciente 

bajo anestesia regional mediante bloqueo peridural. Excepciaries 

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

desde el preoperatorio se consideran fácirmente- franqUeables 

por lo que se les maneja con una breve anestesia general 

endovenosa. Existe un consenso en la literatura er. que el 

procedimiento puede efectuarse bajo anestesia locdl y el 

paciente puede ser manejado en forma ambulatoria. Esto se ha 

comprobado en nuestra unidad, aunque tal anestesia no se ha 

generalizado por no contar con los medios adecuados para su 

aplicación y porque muchos de los casos tratados son de esteno-
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sis complejas que requieren de ma,yores- tiempos. quirúrgicos, de 

inmovilidad prolongada del - ':pacierite y de una adecuada 

re la )ación muscular·. N''a: .. obst-a_nt~, .. ~-n c~~~·~:'~-~~l~eccÍ.'~na·a"O~~::~~ 'haÓ 

obtenido bUenos· i::esJrtáa'b-s0
• -;c(n~i~~s¡dbs /~:¿tj_-·{:¡_'z~·~do ~'- an_e~tesia 

local.La posici.:n ::e:~:···.:L ..•• ~i:c2L~·,'.es. :a .·cd:••óa:~;:lit:tomía 
- _.- -: ___ :'.· .. _/:"'.- - i".;.r -. ·_;_·. ·.'· . )"_- - -

quirÍírgfco ~--_se· lubric·a_·- -cUidádcisa~-~-ñ~te >1a·_:-~r~tra· y··-se introduce 

la camisa del uretrotomo hasta ·la uretra bulbar o hasta el 

sitio de la obstrucción si es que ésta es más distal. Se retira 

el obturador y se coloca el ele~ento de trabajo tras lo cual se 

procede a realizar una cuidadosa uretroscopia. Habitualmente, 

la estenosis se visua1iza claramente y es posible observar un 

sitio donde aún es posible el paso de la orina. Por este sitio, 

se procede a pasar una guía metálica (tipo Benson}, o bien, un 

catéter ureteral o una candelilla. Nuestra p~eferencia 

particular es hacer todo este tiempo con el cistoscopio de 

manera gue, posteriormente, el uretrotomo se mantenga 

completamente independiente de la guía utilizada, lo cual 

facilitar.1. las man_iobras operatorias, permitirá una óptica 

adecuada, impedir~ una constante fuga del ligt1ido de irrigación 

por la camisa del uretrotomo y evitará la salida accidental de 

la guía con los movimientos del aparato. No siempre es posible 

pasar la guía hasta la vejiga al primer intento .en cuyo caso, 

tras cada corte, se tendrá que repetir el intento hasta lograr 

el paso de la guía. 
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La dificultad técnica e~ máXima· cúando definitivamente no 

es pOsible colocar una guía. ·Y ·e1 prOcedimiento deberá 

efectu_arse exclu~_ivamente CC!n i'~~ á-.:1'1:.os que- uno observa por el 

en~oscc;:>p~_o, ó bien, 

de tacto rectal dilatadores colocados 

an·ter-ógradamente . por e1. -Q~-fit~i:~i6 ·-de cistostomía. En estos 

casos, aumenta notablemente la frecuencia de las complicaciones 

como son la creación de falsas vías o bien de sangrado 

(habitualmente no lo suficientemente profuso como para 

representar un peligro para el paciente pero si lo bastante 

molesto como para imposibilitar el procedimiento). 

Una vez colocada la guía uretral se procede a efectuar 

los cortes. El corte no depende de los movimientos de avance y 

retroceso que se imprimen a la cuchilla con el elemento de 

trabajo. Más bien, se debe adelantar la cuchilla hasta el sitio 

elegido para el corte y, sin accionar el elemento de trabajo, 

se imprime un movimiento en bloque al uretrotomo de atrás a 

adelante para efectuar los cortes. El cuadrante preferido para 

efectuar las incisiones (según la carátula del reloj} es el de 

las 12 horas, ya que las posibilidades de sangrado o 

complicaciones significativas en esa zona son muy bajas (a 

menos que los cortes rebasen los 1 ími tes sugeridos). 

Normalmente, son suficientes los cortes en un solo cuadrante 

pero algunos autores sugieren también efectuar cortes a las 6 

horas; también se han descrito incisiones en múltiples 

cuadrantes (en estos casos, es conveniente evitar el espacio 

comprendido entre los cuadrantes de las 3 a las S y de las 7 a 
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las 9 horas donde es mayor el riesgo' «:le ·1es.ioOar_ ias :arterias . ·.-'.-'-" ',·:.· :-_ .. 

uretrales con el consiguiente sa~gi:_~~-o }·_~'"' .-.s~,:~'.;l ~-~~?79~! ra!=a ·vez 

es necesario efectuar más d·e una::.';j:n~{~i6~~::.:~¡-ra·.~x~t?~-~-rie~:-'·~ ... ~u~ 
adecuado calibre uretral y las re~~:l:~~~:~p-~~t~·6'.{t'?~·~~!~·'~~~,~~~~j·~~ª1:-' 
haciendo múltiples incisiones. i~ _ ·~-n·~i~'i.~6'ri·~~·~j'~b-~-~'.ih~6¡-~·~'i:'.ar·:-~ to~~ 
el espeso< de la pared uretral asl'~co~ci':~i;~7~~''.J.3JflJi;~~aéal. la~ 
es tenosj s, más por 10 menos·. un c~n-~-s:~~üri~t-ti:r:óx'ifjlrii~~-Y~f~1st-~i-~: ~a_. 
la misma, de manera que compre-~~ª-~:- i:C>~~'- 'J'á -<-~on~ de 

espongiofibrosis3 • 

Una vez que se ha obtenido una luz- uretral _adecuada, es 

posible pasar el uretrotomo hasta la vejiga, momento en el cual 

se efectúa una cistoscopia completa. Posteriormente, se revisan· 

las incisiones efectuadas y, si se consideran 'insuficientes, se 

completan en ese mismo momento. 

Existen algunos detalles importantes. El líquido de 

irrigación utilizado comúnmente es la solución fisiológica ya 

que no se requiere de cortes con corriente eléctrica, 

proporciona una excelente visibilidad y, en caso de absorción, 

tiene un riesgo mínimo de intoxicación hidrica. En ocasiones, 

principalmente cuando la 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 solución 

irrigante en cuyo caso hemos utilizado la infusión a presión lo 

que suele mejorar la visibilidad. El sangrado rara vez obliga a 

suspender el procedimiento pero puede deteriorar 

importantemente la visibilidad. La compresión externa a nivel 
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del sitio sangrante es de utilidad en o_casione.s_. Hemos 

utilizado el' miSmo recurso cuando. ·-se produce una· r"~lsa .. vía 

pequeña c_on ~na extravasacÍófi limitada:·--· 

Tam_bi~n _ e_s _importante tener en cuent'a la "necesidad de una 

tracción del p~ne continua _: 
-. e- .• - ..• -· ··._-

durante la mayor parte del 

prO~~~Ji~ient.o, el cual, ·se··-faCilita ·mucho con esta maniobra, 

principalmente cuando se trabaja en la región 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 posición vertical, retirar el elemento de trabajo 

sin modificar la posición de la camisa ni cerrar el líquido de 

irrigación, 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 muñones uretrales, diversos autores han sugerido la 

creación de una neouretra por medio del paso íorzado del 

uretrotomo en forma retrógrada y auxiliado por varios métodos, 

como el seguir la punta de un dilatador metálico o la luz de un 

cistoscopio flexible introducidos por el orificio de 

cistostomía, además del control transoperatorio con 

fluoroscopia. Se ha sugerido complementar este procedimiento 

con la electrorresección conveñcional del tejido fibroso 

periuretral. 
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Una vez- concluido el. procedimiento, se retira el equipo y 

se instala un catéter uretral. Existe divergencia de opiniones 

sobre el calibre del catéter que se debe .utilizar y sobre el 

tiempo que se debe mantener. Habitualmente, se prefiere una 

sonda hecha de un material inerte no tóxico para la uretra y, 

en nuestra unidad, preferimos un calibre que mantenga abierto 

el conducto uretral pero que no provoque isquemia por sus 

dimensiones excesivas (normalmente, 16 o 18 Fr). Aunque existen 

numerosos criterios, parece ser el consenso que la sonda 

uretral no debe permanencer más de 3 días 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 

más prolongado la sonda uretral: de 3 a 6 semanas. 1' 2. 

En el período postoperatorio inmediato, el paciente 

recibe dieta normal al desaparecer los efectos anestésicos, se 

retiran las soluciones al tolerar la vía oral, se le 

administran antimicrobianos (usualmente, aminoglucósidos) que 

se prolongan hasta días después del retiro de la sonda 

{excepto en los casos en que ésta se mantiene por más de l 

semana) y rara vez requiere de ano3lgésicos. Es egresado del 

hospital al día siguiente de la intervención y se le revisa 

periódicamente en la consulta externa. 

Se ha propuesto el uso de diversas medidas adyuvantes en 

el paciente con estenosis uretral después de practicar una UIO. 



24 

Las más importantes y de m.e jores resultados son 1 a 

autodilatación ·~Y· ,la hidrodilatación. En el primer caso, la - -, .,., .. 

creemos poco aplicabl~-:en.:nuestr~·-·:u~idáa ya que normalmente se 
..... · 'i_ •. ::::-·--·.;-_ 

man~j~ a __ pac~_entes .-de .b~·-jo\-.. niv-~l Sociocultural- qu-e ven con 

rep~g~ary_ci.-a_:- e~--_ P_ioccidf~~-~-nt~~: ;t ~·:~~s_ ;-dificil constatar que se 

re~-~iza -d~- ·'la manera .i~dicada ~ Ello provoca el temor de mayores 

complicaciones_ que beneficios. La hidrodilatación tiene la 

des~entaja teórica de facilitar el paso de bacterias y orina a 

los- tejidos peri uretrales y así propiciar una mayor 

espongiofibrosis. En la práctica, no se ha podido corroborar lo 

anterior y, en nuestra unidad, es un procedimiento muy 

utilizado ya que es rápidamente comprendido por los pacientes y 

fácilmente aceptado2 

La evolución del paciente se vigila sobre bases clínicas, 

laboratoriales (urocultivoJ, radiológicas (uretrograma) y 

endoscópicas. Ante la menor evidencia de recidiva, se sugiere 

en forma temprana la repetición del procedimiento. 
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e o H p L I e A e I o N E s 

Se ·han descrito numerosas complicaciones ~otenc~a~_~S. en 

los pacientes sometidos a UIO pero la frec:;uenéia -:910b~l- es 

menor del 9 i 3 • En la práctica diaria, las-~-más·- frecuentes'r con 

mucho, 

falsas vías son una complicación relativamente frecuentemente 

cuando no hay familiaridad con el procedimiento pero, 

posteriormente, se vuelven cada vez más raras. Como quiera que 

sea, tal complicación rara vez tiene mayores consecuencias y no 

obliga a suspender el procedimiento. Incluso, cuando hay 

extravasación del líquido de irrigación, si esta es discreta,· 

se puede continuar la cirugía aplicando compresión local en el 

sitio de la falsa vía. Ocasionalmente, puede haber 

extravasación masiva que obligue al drenaje formal a cielo 

abierto y a realizar una cistostomía derivatlva (percutánea o a 

cielo abierto). 

El sangrado es raro y, cuando se presenta, habitualmente 

es escaso y no requiere de mayor tratamiento que el de colocar 

una sonda uretral al concluir la intervención. Se han descrito 

casos ocasionales de sangrados masivos {relacionados con la 

lesión 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 y 

rara vez se observan casos de sepsis. La complicación 

infecciosa más frecuente es la epididimitis. 
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Dos complicaciones temibles de la uro son la impotencia y 

la incontinencia urinaria. Sin embargo, si se aplica una 

técnica cu1dad6sa evitando lesionar- estructuras relacionadas 

con estas dos funciones, tales co~plicaciones son realmente 

excepcionales3 
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R E S U L T A D O S 

Los diversos·· reportes de la literatura mundial relativos a ia 
eficacia de la uro han mostrado una gran disparidad. 

·Ejemplo de lo anterior, son tasas de recurrencia que. van 

desde un 5 hasta un 50 %1 . Lo anterior sólo refleja una ·gran 

falta de uniformidad entre las indícacioñes_ de la uro, la 

selección de los pacientes, la evaluaCión de -los resultados ·y 

otras numerosas variables. 

Al aparecer estudios que muestran más cuidado en el 

control de las variables, los resulta dos obtenidos empiezan a 

ser más fáciles de interpretar. Actualmente, se puede predecir 

que, tras una sola uretrotomía interna, existe una tasa de 

recurrencia que va del 34 al 43 de los casos .11 31 17 

Algunos estudios han intentado comparar la eficacia 

relativa entre -efectuar una o más uretrotomías. Uno de ellos 

indica que con una sola UIO se obtiene la curación de los 

pacientes en el 49.5 de los casos y que, aunque las 

posibilidades de curación son menores conforme aumenta el 

número de uretrotomias practicadas, a final de cuentas se logra 

la curación del 95 .1 

uretrotomías internas 2 . 

de los pacientes después de 

Uno de los estudios más serios y que agrupó la 

experiencia de 3 centros hospitalarios escandinavos encontró 

que se obtenía la curación del 50-60 % de los pacientes tras 

una sola uro y que el 72 % del total lograba la curación cuando 

se repetía el procedimiento (este grupo efectuó hasta 10 
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uretrotomías internas en un mismo paciente. El resultado más 

interesante de este grupo, sin embargo, fue el hecho de que los 

mejores resultados los obtenían cuando, tras un diagnóstico 

endoscópico temprano de recidiva, se reintervenía también 

tempranamente al paciente. De esta forma, lograron tasas de 

curación del 91 i 11. 

Con la breve relación efectuada, se podrá inferir 

fácilmente la dificultad para interpretar los resultados que se 

obtienen con la uro. 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 diagnóstico 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 uro. 
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P E R S P E C T I V A S 

Las necesidades más apremiantes de la investigación 

orientada a la UIO en la actualidad son definir sus verdaderas 

indicaciones (tanto del procedimiento como de las medidas 

adyuVantes del mismo). Recientemente, otras -á1ternativa-S 

parecen prometer a corto plazo una mayor aplicaCióñ y' -Utilidad 

·.. e;-::-.-,<-· . 
•' - -;'. 

de la uro. 

El control transoperatorio de la uro con_-· _ult~ra~~nogra~ía 

de alta resolución parece permitir definir con exactitud la 

longitud y la profundidad de la espongiofibrosis de manera que 

los cortes efectuados son completos y, por lo tanto, más· 

eficientes. Los resultados preliminares con esta técnica son 

prometedores 81 IS, 16• 

En los casos más rebeldes y de mayor longitud, 

recientemente se ha complementado a la UIO con la colocación de 

endoprótesis metálicas 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 prótesis e11 caso de alguna falla 

o complicación, la presencia de recidivas (para cuyo manejo se 

ha sugerido el uso de la electrorresección del tejido 

obstructivo) y la imposibilidad de efectuar estudios 

endoscópicos en zonas proximales a la endoprótesis. 

Una modificación de la UIO es la aplicación del rayo 

láser para efectuar los cortes en las estenosis uretrales. Este 
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sistema tiene la ventaja" cae ha·cer ·::coites más nítidos, 

perf.ectamente · co~trol~dO~:·~:. con -~-;~i~{~~ --~ª~~-;~d~"~ y una escasa 

reacción ·.~.::-··ilú~i~~¡fó·~~i~~-~ /.~-~· E1{;·:,.~_.--~;~·'e~~,;-~ :'.~'~{'. m~aio·::_::-
transcurri~á >~en ~i~~~C>' {~f6r6~~.~~~ r~~tes" d.Í ser 

far·ma · a~~1iI'a -.--,:·{;;rI·n-~~~a~~e-~te.-./~~-~1~'./i-~~t:ar·~-e :·a·e- un 

seguramente 

aceptado en 

recurso muy 

-_on:e~o~-ci::~qci~_~¿-~;Ü~tl-~~~-~~-~~-:~'.:;~-~~-~-i~f~:¡·d-~,i~_ci-~:::: b~¡n-os-:-resul ta dos por un 
egul.p~--~~uc:h:~ ~~:s s~ncÍ-~ lo,:'y ~~i_--_~{~-a~~~'. .. d:~·-,cualqÚier urólogo5 
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M A T E R l A L Y 

Se realizó un estudio 

resultados obtenidos con la realizaci;ón ~:de :~:na···;.~~6¡~.~ü:C~'t·rót~mía 
interna óptica en pacientes masculÚ1os' ·~~~n' ~~~~·-te··~-~~i2 u;~~i~a-1> .. 

: -~: ., - ' '._ . ;· .. e '.' '.-- - :: 

El estudio se realizó-- ~n-_. ~-'{:"_--~-e-~-~i~i0~--:~-·ae~:o_u_ro.:1:-.<?9í.~-,~-d~l 

Hospital de Especialidades del Centro Médico La Ra-za, Instituto 

Mexicano del Seguro Social, localizado en seris y Zaachila sin 

número, Col. La Raza, México, Distrito Federal. 

Se incluyó en el estudio a todos los pa~ientes masculinos 

con diagnóstico comprobado de estenosis uretral y que fueron 

sometidos a UIO por el autor de este estudio en el lapso 

comprendido del lo. de marzo 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, etiología de la 

estenosis, tipo y número de procedimientos previos para el 

tratamiento de la estenosis uretral, localización, longitud y 

nGmero de las estenosis, uso previo o actual de cistostomia y 

hallazgos de la exploración física. A todos los pacientes se 

les practicó una evaluación laboratoria preoperatoria básica 

(biometría hemática completa, estado general de orina, pruebas 

de tendencia hemorrágica, química sanguínea y urocultivo), 

evaluación cardiovascular cuando fue necesaria (pacientes 

mayores de 45 años de edad o con patología cardiovascular 
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conocida· .Previa.m~nte), ·.ureti<:>C~stograma retrógr-a~~,- niiccional y 

postmiCcional '·y u·r~t~osC6pi~;~_:. Eri'._: -t04,os"-· -se-·:-a·esCºartó" cre·Citrii'ento-

prost~ti_~_a:· ~:{-ht·6~~~-í:i~:- ~-ri~-ª~~~- ~i -:~A~mp~ ~-a-;:{'.--~~·~ua'i~· ~- . 
''La - ti?~~:~c~,-~~ ~-:.:ia, ~-!~((_'{~~ -:~iíi\fi:~r--·~¿j \~:;~~~~·-~·~-1:¿:- -en~ páginas 

~. ·- -_ _ :'.o;~~~'. -_-, ~ ~ ~ : ~ ",~-~-<_':i,{::':~ . ~-i:;:~';1: -::.:,_.~::_-::::~~'i~1~~~.'~.·:;~~;: -~t . 
prev~-~-5·:· . -- "·0: ,- - -- "i;::." o·'.:.-=O=! -::-,:-:--__~(~ 

se ~val.~a:·~~.<-::i~;~~--~1~:~~~~:~~:~-~~-:~-i~-¡~~-~1-:-:-·~ .- r:~pu~sta clínica 

- ( ~ub-jeti~:~) \~·~: l_~-_'._'.·i~~~-~r~~ni;:~~-" .. -(interrogada como la apreciación. 

~~l ~aciente de las· caracteristicas_del chorro miccional, de ·1a 

necesidad de esfuerzo miccional y de la frecuencia miccional, 

antes y después de la cirugía), mejoría radiográfica 

(uretrocistograma de control 3 meses después de la UIO), y, en 

casos especiales, por incongruencia entre la relación clínica y 

los hallazgos radiográficos, evaluación uretroscópica. 

'fados los pacientes, excepto uno, fueron seguidos por un 

mínimo de 6 meses después de la UIO. El caso con un seguimiento 

menor de 6 meses no se exceptuó de la evaluación final ya que 

al momento de concluir el estudio había presentado ya una 

recidiva de la estenosis uretral y ya había requerido 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 hospitalización postoperatoria, la 

anestesia utilizada y las complicaciones presentadas así como 

el tratamiento que las mismas habían requerido. 
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Se dividió a los pacientes- en , 3 diferentes gr'!pos de 

acuerdo a la respuesta clínica obtenida: 

Grupo 

II 

.' ' 

Respuesta 
,_·-.... 

-. -~L:,'-~-~·).(-- ~~ 

PaCÍ«;!Ote asintomático con .-jre··tf-()g·i:~riia~f;~/6';,~te~-~~oscpp-_i6 
~: <·j· '}~ :.v:~::~~ ·. _:-·_;~,:'~-~ . -.. ~ .. ' .. ; 

normales. 

Evidencia clínica, rad iológ.Í.cá'·-: ~:~,f:.:~·~~-cisc~~ica de 

de obstrucción. Paciente sin º-~-~-~a· :r_~~id~al -y qUe no 

ha aceptado o requerido de. reopeí:'ación o dilatación 

uretral. 

III Pacientes que han requerido de. nuevos procedimientos. 

A Oilataci6n ~retral 

B Uretrotomía interna óptica 

C Cirugía abierta 
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RESULTADOS 

En el lapso del estudio, se encontró que se habían 

realizado UIO 24 pacientes con diagnóstico de estenosis 

uretral. El seguimiento promedio de estos pacientes fue de 8.7 

meses (rango de 2 a 18 meses). Sólo un paciente fue seguido por 

un tiempo menor de 6 meses (2 meses), no obstante lo cual, se 

consideró que no había motivo para excluirlo de la evaluación 

ya que el objetivo del estudio era valorar la respuesta a una 

sola UIO y este paciente ya había requerido de un nuevo 

procedimiento. El promedio de días de hospi ta.lización fue de 

3.25 dias (rango 1 a 13 dias). 

El 70. 8 de los pacientes ( 17 casos) fue intervenido 

bajo anestesia regional. En casos se utilizó anestesia 

general: 16.6 del total de los casos con intubación 

endotragueal y el 4.1 % bajo anestesia general endovenosa. Sólo 

2 pacientes fueron manejados con anestesia local ( 8. 3 % ) y la 

analgesia fue considerada como buena por los pacientes. Uno de 

ellos, ha requerido de nuevas uretrotómias internas y ha 

solicitado le sean practicadas también bajo anestesia local (V. 

Cuadro I). 

Los resultados obtenidos tras una sola UIO se muestran en 

el Cuadro II. Sólo el 28.5 t de los casos fueron considerados 

como definitivamente curados tras una sola UJO. No obstante, el 
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CUADRO l. TIPO DE ANESTESIA. 

~ ~ pacientes Jll 

(8.3) 

17 {70.8) 

(16.6) 

(4.1) 

No. total de procedimientos: 24 

CUADRO 2. RESULTADOS DE LA URE'.l"ROTOMIA INTERNA 

Grupo Frecuencia 

( % ) 

r: 

II 

A 

e H.2 
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número total de pacientes que ya no han requerido de nuevos 

procedimientos {incluso dilataciones uretrales} es de casi la 

mitad de los casos tratados (49.9 %) y sólo en 2 casos (14.2 %) 

-se ha requerido de practicar una reparación quirúrgica a cielo 

abierto. El resto de los pacientes ha requerido de manejo 

postquirúrgico con dilataciones uretrales (7.1 %) o con nuevas 

uretrotomías internas (28.5 %). En los 2 casos que requirieron 

de una plastia uretral (una plastia de Johanson y una plastia 

terminoterminal) no se encontraron dificultades quirúrgicas que 

pudieran ser atribuidas a la prictica previa de la uro y ambos 

pacientes han sido actualmente dados de alta del servicio por 

curación tras un mínimo de 6 meses de seguimiento. 

En el Cuadro III se desglosa la frecuencia de las 

diversas etiologías de la estenosis uretral encontrada en los 

pacientes del estudio. En el mismo Cuadro, se analizan los 

resultados con cada una de las etiologías. Las 3 causas más 

frecuentes, en orden decreciente, fueron la pos traumática, la 

postgonocóccica y la postprostatectomía. Causas menos 

frecuentes fueron la resección transuretral, el cateterismo 

uretral y la tuberculosis urinaria; en un caso no se logró 

determinar la causa de la estenosis. Se lograron curaciones en 

casos de estenosis postraumática, postprostatectomía, postRTUP 

y de causa desconocida. Los casos en que se debió recurrir a 

cirugía abierta eran de estenosis secundarias a prostatectomía 

y a cateterismo uretral. 
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CUADRO 3. ET!OLOGIA DE LA ESTENOSIS URETRAL. 
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El 80 % de ros ·.c;á'so~ -~u·~--~ab~n COn ..:'e~t~n_o·s_is· u~etrales de 

2 cm de longitud ~-~-me~-o~·~::/0-e-i'~s~a,~r·:·~i-. 2·-5_-i::'C~r~-espondieron al 

Grup9 I, ei~:'.·2~ :.;_i- ·--~i~ :·~;~i-~~,{ii ·~~~~-¡ fj-j·~--~:_;':~ ~~-;~-i·:·::~_-Grupo- I I I-B y, el 

resto, -al G~·up6·,-··_:(r:i-~c ':Ii ·Ja·~~'.}:i: --. 
En el ·c·uadro IV --~e>~~-~~~--~:~ª ~.,-la·-- fre~-~;encia_· con que estaban 

afeC?_.taa9~ _Caaa uno .ae -·los::_ segmentos- uretrales en los pacientes 
' • ~ ' - e' -

del estudio así como los resultados ·Obtenidos en cada uno de 

esos segmentos. El segmento más· afecfada: fue la uretra bulbar 

( 45. 8 % ) y también fue el si ti O en que! se localizaban las 2 

estenosis que posteriormente requirieron de corrección 

quirúrgica formal. El mayor número de curaciones se logró en el 

manejo de los pacientes con estenosis de la uretra peneana ( 4 

casos). 

Sólo 3 pacientes cursaron con urocultivos preoperatorios 

positivos. Un paciente se incluyó 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 infección mixta}. 

Se practicó la electrorresección transuretral del callo 

fibroso en 2 pacientes. Ambos requirieron de cirugía 

nuevamente: una UIO y una plastia uretral tipo Johanson. 

Todos los pacientes fueron manejados con sondas de látex. 

El escaso número de casos en los que se utilizó hidrodilatación 

( 2 casos) y el registro inadecuado del número de cortes 
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realizados durante la UIO impidieron cualqU:ier análi~is sobre 

estos factores. 

La frecuencia total de complicacioóes--fue del 33.3 %. En 

orden decreciente de frecuencia, se presentaron falsas vías, 

orquíepididimitis, pielonefritis e incontinencia parcial. No se 

observaron casos nuevos de incontinencia total o de impotencia. 

Pese a la frecuencia global de complicaciones del 33.3 %, 

sólo 2 de estos pacientes requirieron de alguna medida no 

médica para el manejo de sus complicaciones: un paciente 

requirió de cistostomía a cielo abierto y otro del drenaje de 

la cavidad peritoneal . 

. CUADRO 4. LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS. 

Locali- Fre- Resul-

zación_ cuenc1~ ·.tado 
- -'------,C--·==-"'._--· 

( % ) ( No.: de esté no- Sisr 

I Il III 

A B e 

Pene a na 37.5 1 1 3 

Bulbar 45. 8 1 2 

Membra- 16.6 2 1 1 

nasa 
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D'I S "e U S l O N 

una enfermedad 

compleja .c;le d·i-f.íCil :-F~~qX~ºC:~~~~.--;-~-,~e."'.·:zl/e~Cta- ·predominantemente al 

sexo ----máS~~Ü1:f ~:~,~:~~~~-,~-~-~~9~~;~h-~~31~-~:~~~~::~{~de('-- ~mportantes secuelas 

psicológiCas:'- or·~~-~ÍC:~s)o·· sOC.iaie'S---'~f:-:e·C-onómicas. Desde la más 

- - - -- -

te~-~~~U_ti~as que, 

._'.~·~:f 1 ·2.:-" 
se:.;·- hdn _.-,'.·aes-c'ri'fC:i~­

- ~,,,~;·'-

hasta 

opciones 

se·--cuente con un 

procedimiento completamente efeCtiv6 o---·aP.iiáable a todos los 

casos. 

Recientemente, la introducción del uretrotomo óptico ha 

proporcionado al urólogo una valiosa herramienta para el 

tratamiento de una gran variedad de estenosis uretrales aunque 

hasta el momento no ha sido posible establecer las indicaciones 

reales del procedimiento ni se conocen el manejo adecuado de 

elementos auxiliares que pueden modificar sus resultados. 

En la serie del presente estudio se trataron pacientes con 

estenosis uretrales de los más diversos orígenes y con 

características muy heterogéneas. El objetivo del estudio es 

valorar la utilidad de la UIO como procedimiento único en el 

tratamiento de la estenosis uretral. En nuestra serie, se ha 

demostrado que el procedimiento ha logrado ser útil para lograr 

la curación de cerca de la tercera parte de los casos. Debe 

recalcarse que varios de estos casos correspondieron a 

pacientes que ya habían sido multitratados previamente con 

malos resultados. Prácticamente la mitad de los pacientes 

tratados con una sola UIO lograban vaciar completamente su 
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vejiga tras la cirugía endoscópica y ya .. no requir iecon de . .. •·. 

procedimientos posteriore~. ~61? 2 .de c~bs paci.~~tes "c(el/es"t_udio 

fueron sometidos posteri6rmen"t,e· a·- ·p1a_stias: uretraleS. La 

literatura reporta que la p~á;;t:ica de . varias :·--·ur_é-·trót6tnta~ 

internas reálizadas oportu~ame'_nte._ pue-~e ··TOgr~r. la curacÍón.- de 

un número adicion~l de pélc{~-~-te:~· Co·ri fr--~c~~-~s ~-~~~ --~-i -~iime:r'-
- . - - . - . -~ 

intento. P0r ta1 motfv~c y-_-'--t"rá.S L{-.-rea~iza~i6_n·,-de~~~t·e:'..es~~dfo, 

en nuestro servicio se ha· procuradO dfS-ffiin.Uir· :ál ·.'.:nlíriiffio ·1a 
• :- 2. · .. •· .• ,,::. .. \. •· 

realización de las dilataciones uretrales __ -,y ---~e-_ ha·_ ~ntent_a:~·º la. 

detección precoz de las recidiv~s para_-~~a~ej~~-~ª~}~.~-~-,~-~~~-~.~-~~-~_'.~·~-_.-: 

y temprana uro. 

El tiempo de estancia hospital aria requel:-~a6:. p~~-: ".i~s 

pacientes del presente estudio es menor al hab.itual·.:·· par.~· -fos 

pacientes que se someten a plastias uretrales. No obstánt-e, 
··.--'; ·,-.'·. 

conforme se aumente el número cte procedimientos con - ane.Stesía 

local y la familiaridad con el procedimiento permita miO'imi·~-ar 

la frecuencia de las complicaciones 3 se espera que los 

pacientes podrán ser manejados en un amplio porcentaje en forma 

ambulatoria o con una hospitalización mínima. 

Predomina, en general, el concepto de que la estenosis 

uretral ideal para el manejo endoscópico es la localizada en la 

uretra anterior, que es única y de poca longitud. Sin 

invalidarse completamente este concepto, en el presente estudio 

se demuestra que existe un número sustancial de pacientes que 
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pueden ser manejados y curados mediante una ur.o_~ 

cursara con estenosis complejas. 

La· población .reducidar~-aél est.udi.0. no¡ .,i·a 
importancia de la infección urfri~i·i~ :~re~·p·era:tor1~':; -~'j~"~º : la 

evolución final de los pac.1:entes! 'ªU;nque r·1~~'._?~~~:-·J~'vi~''. u~a: 
tendencia en los pacientes infectados.ª ,,req9e·.~1r_- __ ·p~~t~~-i~~ffiéry~~ 
de varias uretrotomías internas~ 

,:., __ ':>·-.. _. _:_:~ 

En el presente estudio, no se pudo cO·rrob~-r~~ :_1a· \itifiaa:a 

de la electrorresección del te_) ido ,_f~~rcis_p·--~Vª~:·.!f~~'-.:~:~~~/~ f-~-a~-~sos 

terapéuticos en los 2 casos _e~ que s_e:. __ ap_l).._9-f{~--~t~~ t~·fl}~~a~ No 
', :::.,-.· __ :,_ ,'. 

obstante, la muestra es muy redué:ida ·Por J.o.·qü_e ·se requiere de 

una evaluación postei:-ior en un ·mayOr número· dé -~~-~i~~t:~:~-~· 
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e o N e L u s 

. ·-:.-•.·:-. ·-

l. La UIO es un procedim,iento~}-.se~:C?,i3:·~.C? ~ P~_ra .- :_ur?l~go.s_ 

relativamente sencillo. 
-·· ·~;·=- .,_:-;> --~~--

2. Puede realizar.se en p~c~en~'eS -~ánlbtÚB-tor.i:os·.:. y~- _bajp ------,.·- - -- --- -- -- - -----

anestesia local. 

3. El procedimiento tiene una elevada frecuencia de 

complicaciones menores que sólo requieien manejo médico y cuya 

frecuencia puede disminuirse considerablemente conforme aumenta 

la experiencia del cirujano. 

4. La frecuencia d~ complicaciones mayores es mínima. 

5. La mortalidad es nula. 

6. Aún no se determina con precisión el tipo de estenosis 

uretral ideal para el tratamiento mediante UIO. Se considera 

que, debido a su mínima morbimortalidad, es recomendable como 

el tratamiento inicial de las estenosis en las cuales aún se 

conserva cierto grado de luz uretral. En casos seleccionados, 

también puede ser la opción inicial en pacientes q1Je tienen 

oc;lusión completa de la luz uretral. 

7. No aumenta la dificultad de los procedimientos 

quirúrgicos abiertos si éstos llegan considerarse indicados 

por falla del procedimiento endoscópico. 

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

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



44 

aumenta la. dificUltad de pi:'oC_edimientos .similares posteri0res4' 

12, 17 

9 .- No: se ,ha determinado el número máximo de 1:1retrotoIT1ías .·· _-, 

inted1as· que'.''se pueden realizar en un solo paciente.4 

10. Está por determinarse el manejo ideal de ~lementos-_ 

auxiliares como el catéter uretral, la autodi latación, la_ 

-hidrod~latación, la resección del tejido fibroso,_ el uso del 

rayo láser de la endoprótesis uretral y el control 

ultrasonográfico transoperatorio. 
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