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I. RESUMEN 

La espongiosograf Ía es el método que permite la visual~ 

zación del cuerpo espongioso del pene. 

Se estudiaron un total de 20 pacientes los cuales se d~ 

vidieron en dos grupos: el grupo t estuvo formado por 15 pa­

cientes con diagnóstico establecido de estenosis de uretra y 

el grupo II o grupo control (sin patología uretral) 

constituido por 5 pacientes. 

estuvo 

El estudio fue prospectivo iniciándose en enero de 1992 

y concluyéndose en octubre de 1992. Se realizaron un total de 

20 espongiosografías. 

En 3 de los pacientes del grupo I (20%} el estudio no 

reveló alteraciones, pero en los 12 pacientes restantes (80%) 

se demostró un defecto de llenado variable en profundidad y 

longitud del cuerpo espongioso. 

En ninguno de los pacientes ocurrieron efectos colaterª 

les o complicaciones atribuibles al estudio. 

Creemos que la espongiosografía permite obtener informE 

ción adicional con respecto a la extensión y profundidad de 

la fibrosis del cuerpo espongioso -acompañante habitual de 

la estenosis de uretra- y este parámetro ayudara a elegir m~ 

jor la modalidad de tratamiento y con ello reducir las reci­

divas de la estenosis. 



II. INTRODUCCION 

No obstante los progresos de la urolog{a en los Últimos 

años la estenosis de la uretra masculina sigue siendo un prg 

blema terapéutico. Sus modalidades de tratamiento incluyen, 

la dilatación, la uretrotomía interna, la uretroplastía (1) 

y la más reciente, la prótesis endouretral Wallstent Urolume 

**(H). 

El tratamiento de la estenosis de la uretra data de tif;!!! 

pos antiguos tal y como lo demuestran los descubrimientos a~ 

queolÓgicos en Egipto (1). Lo cierto es que la enfermedad es 

tan vieja como el Horno sapiens { 9) • Epicurus tenía una est~.­

nosis uretral y dijo que le quitaran su propia vida cuando oo 

pudiera dilatarse (9). 

ANATOMIA: 

La 
0

embriogénesis de la uretra es a partir del extremo 

caudal del seno urogenital. El segmento uretral da origen a 

las porciones prostática y membranosa. 

La uretra esta dividida en tres segmentos regionales: 

Prostática, membranosa y esponjosa (14). La uretra membrano­

sa mide de 2 a 2.5 cm de longitud y representa el esfínter 

urinario externo. La uretra espongiosa o peneana se encuentra 

contenida en el cuerpo espongioso; es el segmento más largo 



(mide 15 cm en el varón adulto promedio) y se extiende des­

de la uretra membranosa hasta el meato externo. La porción 

proximal se denomina bulbo uretral y esta rodeado por el bu~ 

bo del pene y por el músculo bulbocavernoso (1~). 

La uretra proximal (prostática) está revestida por epi­

telio de transición hasta el verumontanum y distalmente a e~ 

te punto aparecen islotes de epitelio columnar psexloestratif~ 

cado. Numerosas glándulas se abren en la uretra; la capa su~ 

mucosa está muy vascularizada y eréctil (1~). 

Inervación.- El elemento muscular de la uretra prostát~ 

ce-membranosa recibe inervación de ambas divisiones del sis­

tema nervioso autónomo, en toda la longitud se observan ter­

minaciones nerviosas colinérgicas parasimpaticas y adrenérg! 

cas especialmente alfa adrenérgicas. Las fibras sanáticas\ pro­

venientes del nervio pudendo inervan el esfinter estriado (14). 

Irrigación.- Arterias; el pene es un Órgano ricamente 

vascularizado, el aporte sanguíneo más importante proviene 

de la arteria pudenda interna, rama de la hipogástrica, que 

da oriqen a las arterias profunda del pene, del bulbo y ur~ 

tral ( 14). 

Venas.- el retorno venoso es a través de las venas ca­

vernosas, dorsales profundas y superficiales hacia la puden-



da externa y plexo prostático (ver fig. 1 (2). 

EDAD: 

No existe una edad límite para la presentación de las 

estrecheces uretrales, pero se han observado más frecuente­

mente entre los 6 y los 73 años (8). 

LOCALIZACION: 

Las estenosis se localizan en la uretra peneana en un 

6%, en la uretra bulbar en un 67 a 70% y en la uretra membrª­

nosa en el 27% de los casos (8). 

ETIOLOGIA: 

Las estrecheces secundarias a uretritis están localiza­

das en las porciones pendular y bulbar; las relacionadas con 

instrumentación (como empleo de catéteres permanentes o pos­

teriores a RTUP) se localizan en los puntos de calibre uretral 

más estrecho, tales como meato uretral, fosa navicular, cue­

llo vesical o en donde la uretra se encuentra en una porción 

fija como lo es la unión penoescrotal y porción membranosa. 

Las estrecheces traumáticas que ocurren en "silla de 

montarº afectan el segmento uretral situado por debajo de la 



V. del bulbo 

Fig. I. Drenaje venoso del pene. T..os espacios cavernoso dYew.11 a 

la vena cavernosa, la vena dorsal prodWlda recoge la sangre de la; c.iV' 
cunflejas. Estas dos venas desembocan en la vena del bulbo; re r.an.if\ -
can conjuntamente para fOD!lar el dcnco plc:<o venoso retropubiano. 



sínfisis pubiana (porción proximal de la uretra bulbar), y 

cuando suceden accidentes con fractura de pelvis por lo gen~ 

ral se lesiona la porción confinada al diafragma urogenita1 

ó las porciones situadas inmediatamente por encima y por de­

bajo de éste (5). 

METODOS DIAGNOSTICOS: 

La uretroqrafía es el método diagnóstico estándar de las 

estenosis (10). 

Al estar efectuando una uretrografía ordinaria, si se 

aplida una presión excesiva para instilar el medio de caltra~ 

te es posible que se opacif ique además el cuerpo espongioso. 

Y cuando esto ocurre el paciente puede experimentar 

fríos e incluso datos de sepsis (10). 

ca los-

La.uretroscopía es útil no sólo para confirmar el diag-

nóst.ico de estenosis sino también para descartar otro tipo 

de lesiones como procesos malignos cuya manifestación clínica 

podría ser indistinguible de la estrechez pura (5). 

La ultrasonografía retrógrada puede identificar la long! 

tud y profundidad de la fibrosis del cuerpo espongioso, es 

una técnica sensible para determinar la extensión y grado de 

espongiosofibrosis y sin exposición a 1a radiación. La ure-



tra peneana y bulbar pueden rastrearse fácilmente en los pl~ 

nos longitudinal y transverso. Sin embargo, si se ejerce una 

presión excesiva con el transductor sobre la uretra puede 

hacerse un diagnóstico falso positivo ( 1 O). 

La espongiosografía es otro método radiográfico que pe~ 

mite la opacificación del cuerpo espongioso mediante la in­

yección del medio de contraste a nivel del glande (1 ), em­

pleada inicialmente en el estudio del varón con disfunción 

eréctil ( 1 2) • 

TRATAMIENTO: 

En 1953,Johanson aplicó la técnica de Denis-Browne (ba!!. 

da de piel enterrada) a la reparación de estenosis del adul­

to, los cirujanos en todo el mundo la adoptaron rápidamente, 

la uretroplast!a fue imitada y modificada por una docena de 

diferentes maneras por muchos cirujanos (4). 

En 1974, Sachse introdujo la uretrotomía interna la cual 

fue más elegante, fácil y segura. Los resultados iniciales 

fueron gratificantes y el número de uretroplastías que se. 

efectuaban en todo el mundo disminuyeron· sensiblemente (13). 

Cuando se compararon los resultados en términos de rec!:! 

rrencia de la estenosis en aquellos que fueron tratados con 
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uretrotomía interna, fue claramente visto que la uretroplastía 

ofrecia mayores ventajas a largo plazo, con la uretrotomía 

interna hubo menos complicaciones durante los primeros días 

pero mayor número de recurrencia (4). 

Uno de los tratamientos más recientes para la estenosis 

a nivel bulbar o bulbopeneano es la colocación de la prótesis 

endouretral Wallstcnt Urolume**, en el sitio de la estenosiS, la 

cual consiste en una malla trenzada en forna de cilindros, hecha 

de una aleación de alambre fino tipo quirúrgico y biocompat~ 

ble (11). 

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO: 

La presencia de orina estéril y un buen chorro urinario 

postoperatoriamente son buenos parámetros para evaluar los ~ 

sultados del tratamiento (3). 

Se debe practicar una calibración uretral a intervalos 

anuales en los pacientes con antecedentes quirúrgicos de es­

tenosis aun cuando esten asintomáticos (3). 

**Fabricado por .American Medical Systems,11001 Bren Road Fast Minnetooka, 

Minnesota,55343 USA.Dist.DEMESA,Tuxpan 63-206 col.Rana Sur,Mex.D.F.06760 
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III. MATERIAL Y METODOS 

De enero de 1992 a octubre de 1992 se estudiaron pros­

pectivamente un total de 20 pacientes del sexo masculino en 

el Servicio de Urología del Hospital Regional 11 20 de Noviem­

bre". 15 pacientes con diagnóstico clínico de estenosis de 

uretra demostrado mediante uretrografía y uretroscopía siendo 

este el grupo de estudio y 5 pacientes como grupo caitrol (ver 

cuadro I). 

Se formaron dos grupos: el grupo I, con diagnóstico de 

estenosis de uretra y el grupo II, como grupo control. En el 

grupo I, con edades de 26 a 80 años (media 56.4), la etiolo­

gía de la estenosis era de origen traumático en 3 pacientes 

(20%), secundaria a RTUP en 9 (60%), post-uretritis gonocóc­

cica en 2 ( 13%) y portador de sonda foley 1 ( 7%) ( fig. II). 

Técnica.- A los 20 pacientes se les realizó estudio ra­

diográfico de espongiosografía y uretrografía. En posición 

supina y bajo cOndiciones estériles se introduce una aguja 

tipo mariposa calibre 22 en el cuerpo del glande cercano al 

frenillo y sin anestesia. El muslo derecho es flexionado\ha,!!. 

ta un ángulo de 90 grados y se le coloca al paciente en una 

posición oblicua derecha (ver fig. III). Se inyectaron 20 m1 

de contraste urográfico en un lapso de 40 segundos hasta ob-

9 



PACIENTES DEL GRUPO CONTROL 
DIAGNOSTICO 

PACIENTE EDAD (ANOS) DIAGNOSTICO 

, 
2 
3 
4 
5 

73 
29 
41 
12 
36 

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA 
COLICO RENOURETERAL 
VEJIGA NEUROGENICA 
INFECCION DE VIAS URINARIAS 
DIABETES MELLITUS ____________________ .;.. ____________________ _ 

CUADRO 1 
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ETIOLOGIA DE LA ESTENOSIS 
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FIG. 11 
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Fig. IV. Espongiosografía, muestra el sitio de insercíon 

de la aguja tipo mariposa H 22 en el glande del pene. 
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tener la opacif icación del cuerpo espongioso bajo control 

fluoroscópico. Se toman placas radiográficas en proyección 

anteroposterior y oblicuas. 

Al finalizar ei estudio la aguja es removida y una com­

presión manual del glande es mantenida durante 2 minutos. A 

continuación se realizo una cistouretrograf Ía en la misma po 

sición y con la técnica habitual (fig. IV y V). 
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Fig. ri. Espongioso:¡raf!a nonnal. Note la opacificacién de talo el ~ 

po espco;¡ioso desde el gl.arñe hasta la crura. lldemás se aprecia las ve­

nas dorsal profun:la del pene, circunflejas y bulbar drenando en el plexo 

prostático y venas pOOen:las. 

14 



Fig. v. Cistouretrograma miccional normal que muestra una 

uretra en todas sus porciones. 
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IV. RESULTADOS 

La espongiosografía fue bien tolerada en los 20 pacien­

tes, refiriendo sólo leve dolor durante la inserción de la 

aguja. No observamos efectos colaterales por el uso del me­

dio de contraste. La Opacificación total del cuerpo espon9iQ 

so normal fue observada en todos los pacientes del grupo con 

trol (fig. IV). De 15 pacientes del grupo con estenosis 10 

(67%) no tenían antecedentes de ningún tratamiento y 5 (33%) 

tenían el antecedente de uretrotomía interna (fig. VX). 

Con la uretrografÍa se demostró que en el grupo control 

no había alteración en la uretra. Sin embargo, en el gr:up:> de 

estenosis en todos se demostró la presencia de ésta: en 

(60%) se localizó a nivel bulbar; en 5 (33.3%) a nivel bulbg 

membranoso y en 1 ( 6. 7%) afectó la porcién nanbranosa (fig.VII.). 

Con la uretrografía se mostró el sitio de la estrechez 

de la luz de la uretra en todos los pacientes pero sin demo~ 

trar la cantidad de tejido fibroso en el cuerpo espongioso 

(fig. VIII). La espongiosografía realizada en tres pacientes 

(20%) donde la uretrografía demostró estenosis uretral pre­

sentaban un cuerpo espongioso normal en tanto que en 12 pa-

cientes (80%) fue anormal con interrupción ya sea total o 

parcial al paso del medio de contraste a traves del cuerpo 

16 
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URETROTOMIA INTERNA 

FIG. VI 
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espongioso. 

Esta falta de opacificación confirma la presencia de eJ! 

pongiosofibrosis encontrando esta alteración en 8 pacientes 

(53.4%) a nivel de la uretra bulbar, en 2 pacientes (13.3%) 

en la uretra bulbomembranosa y 2 (13.3%) en la uretra membrª 

nasa. En los 3 pacientes (20%) en quienes la espongiosogra -

fía fue normal se descarta la presencia de tejido fibroso en 

el cuerpo espongioso. En el grupo control los 5 pacientes 

mostraron un cuerpo espongioso normal (fig. IV). 

Lan imagenes obtenidas de la uretrograf Ía que muestran 

el sitio de la estrechez de la uretra (fig. VIII) coinciden 

con los hallazgos encontrados en la espongiosografía. 

a este nivel (ver fig. IX). 

Con este estudio se pudo valorar la longitud y extensién 

de la espongiosoflbrosis en 7 pacientes (46.6%), en 5 pacie~ 

tes (33.4\) no fue valorable y en 3 pacientes ( 20 %) se de­

mostro, que no había. 

19 



Fig. VIII. Uretrografía retrógrada, muestra una estrechez de 

la uretra bulbar, notese la dilatación de la porción uretral 

proximal a la estenosis. 
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Fig. IX. Espongiosografía que muestra falta de repleción del 

cuerpo espongioso a nivel del sitio de la estenosis. Corres­

ponde al mismo caso anterior de la uretrografía. 
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Fig. X. Espongiosografía del mismo caso anterior en proyec­

ción oblicua izquierda. 

22 



V. ·ANALISIS DE LOS CASOS 

El diagnóstico de la estenosis de uretra esta basado 

principalmente en la anamnesis, uroflujometría, uretroscopía 

y uretrografía retrógrada o anterógrada (10). Estas investi­

gaciones revelan el sitio, la longitud y la magnitud de re­

ducción de la luz uretral ( 1 ) , el aspecto radiográfico de c::b§. 

trucción inf ravesical sin embargo no puede demostrar con es­

tos métodos la fibrosis que destruye el cuerpo espongioso(l) 

(Fig. XI). La segunda condición es que con estos estudios no 

puede llevarse un seguimiento del grado de fibrosis del cueE 

po espongioso ( 1 ) .. 

En las mejores manos la f ibrosis del cuerpo espongioso 

es la responsable de la alta recurrencia de la estenosis de 

uretra despues de uretrotomía interna que de acuerdo con No­

vak es hasta de un 37%(Fig.XII). Estos resultados probable­

mente se deben a las posibilidades diagnósticas ino:::mpletas, existe 

una CCl'lSiderable variación de opiniones sobre cómo elegir el tra­

tamiento adecuado para cada lesión (1 ,3,4,8,). El diagnósti­

co puede llevarse a cabo con la espongiosografía y que se 

puede tomar una mejor decisión terapéutica unánime y dismi­

nuir la tasa de recurrencia en el futuro. Con una simple in­

yección de medio de contraste en el cuerpo del 9lañde ... di!l P.!! 

ne se puede obtener un panorama canpleto del cuerpo esp:ngioso .. 

23 
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Fig. XI. El area gris no estenc~ada de una uretra anormal, a 

causa de la espongiosofibrosis que se extiende proximal y di.§. 

talmente al estrechamiento identificable. Esta alteración se 

pue~e detectar con oxactitud con la cspongiosografía. 
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Fig. XII. Microfotografía: Corte histológico de una porción 

.de la uretra en el sitio exacto de la estenosis y revela una 

completa fibrosis del cuerpo espongioso, corresponde al mi§..­

mo caso. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. La estenosis de uretra es un padecimiento frecuente que 

se presenta como una complicación secundaria a RTUP, tra~ 

ma, uretritis y cateter uretral permanente. 

2. El sitio más frecuente de estenosis es la uretra bulbar. 

3. El diagnóstico de estenosis puede realizarse con la ure­

troscopía y uretrografía pero solo revelan el sitio de la 

estenosis. 

4. Con la cspongiosograf!a se puede identificar la afección 

del cuerpo espongioso cuando es substituido por tejido f~ 

broso, permitiendo valorar la profundidad y extensión. 

5. La espongiosografía no es de utilidad para las estenosis 

de la uretra prostática. 

6. La espongiosograf!a facilita la toma de decisiones para 

un tratamiento adecuado, que reduzca la alta tasa de rec~ 

divas de estrechez4 

7. Es un método no invasivo que puede ser aplicado en forma 

adicional como parte de los estudios de investigación en 

la estenosis de urP.tra masculina4 
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