
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

CENTRO MEDICO LA RAZA 

DETERMINACION DE LA INCIDENCIA DE 
ESTENOSIS URETRAL POST-R'J'UP EN UN 
HOSPITAL ESCUELA Y ANALISIS DE LOS 

FACTORES ETIOLOGICOS 

TESIS DE POSTGRADO 

OUE PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN: 

URO LO G A 

PRESENTA 

FERNANDO GUANI TOLEDO 

MEX!CO D. F. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN· 

MAYO 1933 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CONTENIDO 

PAGINA 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 6 

OBJETIVOS . 7 

HIPOTESIS ..... • 8 

PROGRAMA DE TRABAJO 9 

RESULTADOS 13 

DISCUSION .• 24 

CONCLUSIONES 28 

BIBLIOGRAFIA • . . • . • • • • • • • • • • . • • • • 29 



A N T E C E D E N T E S 
CIENTIFICOS 



AJITBCBDEllTBS CXBllTXFXCOS 

La estenosis uretral es una de las patologias urol6gicas 

de mas dificil manejo, debido a su alto indice de 

recurrencia, el cual llega al 50% (1-3). Lo anterior se 

manifiesta por la gran diversidad de alternativas 

quirdrgicas para una misma patolog!a (1-7). 

A partir de la aparición de la antibioticoterapia, ha 

disminuido en forma importante la estenosis uretral 

secundaria a infecciones venéreas; por otro lado, los 

avances industriales y tecnológicos han favorecido un 

r6pido incremento en el ndmero de vehículos motorizados 

y por consiguiente un incremento en en el ntl.mero de 

accidentes automovilisticos, asl como también un 

incremento en el ntl.mero de manipulaciones uretrales con 

fines diagnósticos o de tratamiento, cambiando de esta 

forma la clasificación etiológica de la estenosis 

uretral, de tal manera que en la actualidad la estenosis 

uretral traumAtica (accidental o iatrogénica) ocupa el 

50% del total de la patolog!a en menci6n(3,6,8-10). 

Se han reportado porcentajes que van del 2 al 22% de 

estenosis uretral en pacientes sometidos a 

procedimientos quirórgicos en general(9,11-20). 



La causa que produce la lesión no ha sido plenamente 

demostrada, sin embargo, parece ser de etiologia 

multifactorial, como pueden ser: 

w Baja perfusión tisular en el urotelio(l7 1 21). 

w Citotoxicidad urotelial causada por el material del 

catéter, especialmente el de lAtex (22-28). 

w Tiempo de permanencia del catéter (29-31). 

*Tipo de lubricante uretral (32). 

* Isquemia en el urotelio debida a la presión del 

catéter sobre zonas fijas o estrechas de la uretra 

(1,2). 

w Colocación traumAtica del catéter por inexperiencia 

del personal que lo realiza (3,10). 

* Tracción del globo inflado del catéter sobre el 

cuello vesical y a lo largo de la uretra: 

-Autotraumatismo en el paciente neur6logico o 

inconciente. 

-Tracción inadvertida del catéter uretral durante 

el transo post-operatorio (1,2). 

En los pacientes urológicos, adem4.s de los factores 

mencionados se agregan los siquientes: 

w Instrumentación uretral inadecuada por personal 

inexperto (4,10). 

•Calibre del instrumento utilizado (4). 
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• Duraci6n del procedimiento urol6gico (1,3). 

* Nümero de instrumentaciones urológicas (33). 

La resección trans-uretral de próstata es una cirugia 

ampliamente difundida, utilizada para la correción de la 

obstrucci6n urinaria sintom6tica causada por la 

Hiperplasia prostAtica. 

En la actualidad solo el 10% de los pacientes portadores 

de HPB sintomAtica son sometidos a prostatectomia 

abierta, en tanto que el restante 90% son resueltos 

mediante RTUP(34). 

El bajo porcentaje de complicaciones y su minimo 

porcentaje de mortalidad, asi. como sus excel.entes 

resultados post-operatorios y la corta estancia intra­

hospitalaria han contribuido a su uso frecuente(l-3). 

La formación de estenosis de uretra es la complicacion 

tardia mas camón. 

La incidencia reportada en la literatura es variable, de 

menos de 1% (5), hasta 29% (35). 

Lentz, en un estudio de revisión a 7 af\os de 2, 223 

resecciones, reporta una incidencia de 6.3\ (36). 

La etiolog!.a de dicha complicación es multifactorial, 

como ya mencionamos previamente: 



El tamafto de la camisa del resector, tamaf\o y material 

del que esta hecho el catéter, la tracción del mismo en 

el post-operatorio inmediato, duración del procedimiento 

quirdrgico y del drenaje urinario y la presencia o 

ausencia de infección uretral, pueden ser todos ellos 

factores significati.vos (36). 

Posiblemente el factor etiológico mAs importante es el 

factor mecAnico, segdn lo sugieren algunos estudios 

controlados, en los que hay una diferencia 

estadisticamente significativa entre los pacientes con 

catéter trans-uretral y aquellos con catéter supra­

pdbico en el post-operatorio inmediato aunado a la 

instrumentación uretral durante la cirugia (37,38). 

El tamafto de la camisa del resectoscopio y el movimiento 

del mismo durante la cirugia han sido considerados 

factores de importancia en el desarrollo de la estenosis 

uretral ( 4) ; en contraste a lo reportado por Hart y 

Fowler quienes encontraron que la incidencia de 

estenosis uretral fue similar usando resectoscopios con 

camisa 24 FR o 28 FR (8). 

El catéter uretral durante el post-operatorio ha jugado 

un papel importante en la formación de estenosis 

uretral; estudios previos han demostrado que la 

cateterizaci6n uretral por largo tiempo puede producir 
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lesiones macro y microscópicas en la mucosa de la vejiga 

(cistitis polipoide} (39), describiéndose estas mismas 

lesiones en uretra prostAtica (40). 

La mayoria de estos estudios indica que el material del 

catéter puede ser de importancia para la reacción 

uretral, en particular ciertos catéteres de lAtex (22). 

En contraste, otros estudios no encontraron esa 

correlación (41}. 
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PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA 



l'LJUITBIUllBJITO DEL l'RODLBllA 

se ha comprobado desde la introducción de la resecci6n 

trans-uretral de la próstata, cierta incidencia de 

estenosis uretral, la cual varia del 2% al 29%. 

La etiologia de dicha complicacion no ha sido plenamente 

demostrada. Tal vez el factor m6.s importante sea el 

factor mecAnico, o sea el contacto de la mucosa uretral 

con el catéter, factores a los que. se agregan el tipo 

del material del catéter y el tiempo de permanencia del 

mismo. 

Es posible que en un hospital de ensen.anza, la 

incidencia de la estenosis uretral sea mayor, no solo 

por los factores antes mencionados, sino también por la 

inexperiencia del personal en adiestramiento. 

No contamos con un estudio prospectivo en el cual se 

analizen los factores involucrados en la etiologla de la 

estenosis uretral y se determine si la inexperiencia del 

personal en adiestramiento es un factor determinante en 

la elevaci6n de la incidencia de la estenosis uretral 

post-RTUP. 
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OBJETIVOS 



OBJBHVOB 

* Determinar la incidencia. de la estenosis uretral, 

como complicaciOn de la RTUP en un hospital de 

ensef\anza. 

Evaluar los factores implicados en la estenosis 

uretral post-RTUP. 

Evaluar si la inexperiencia del personal en etapa 

de adiestramiento (residentes) es significativa 

sobre la incidencia de la estenosis uretral post­

RTUP, 



HIPOTESIS 



BIPOTBBIB 

* La incidencia de estenosis uretral post-RTUP es 

mayor en un hospital de enseflanza, que los 

valores medios reportados en la literatura. 

La inexperiencia del personal médico en periodo 

de adiestramiento es determinante sobre la 

incidencia de estenosis uretral post-RTUP. 
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PROGRAMA DE 
TRABAJO 



PROGRllJIJI DB TJlAll.llJO 
(Material y a6to4o•) 

El estudio se llevó a cabo en el HGR # 25, en el periodo 

comprendido del 1Q de Junio al 31 de Diciembre de 1991. 

El n~mero de pacientes estudiados se calculó mediante la 

fórmula: 

2 
ta pq 

n::::i---------
2 

E 

Que determina el tamafto de la muestra minimo cuando se 

trata de estimar frecuencia, porcentaje o.proporción, en 

donde n = tamafio de la muestra. 

ta = desviación normal correspondiente a la 

probabilidad ttan de exceder el error 

permisible. Generalmente "ta" es 1.96 

p = probabilidad de ocurrencia de un fenómeno 

(antecedentes cient!ficos) Gt en la serie 

mas grande en nustra bibliografia. 

q - probabilidad de no ocurrencia del fenómeno 

(1-p). 

E• Error m4ximo permisible (5\). 
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De donde se obtiene nuestro tamano minimo de la muestra 

: 86.6. 

Se estudiaron a los pacientes masculinos mayores de 40 

afies de edad, con cuadro clinico de prostatismo 

compensado o no, de los cuales se obtuvo el 

consentimiento por escrito. 

Se incluyeron en el estudio los pacientes portadores de 

sonda Foley a derivación o no. 

Ninguno de los pacientes tenla estenosis uretral previa 

al procedimiento quirdrgico. 

Los datos que se consideraron de importancia para el 

estudio fueron los siguientes: 

Diabetes Mellitus 

Traumatismo genito-urinario previo 

Colocación previa de Foley 

• Tejido resecado 

• Tiempo de resección 

• Calibre de la dilatación uretral previa 

Camisa del resectoscopio utilizada 

• Uso de tracción del catéter en el post-operatorio 

Tipo y calibre del catéter utilizado 
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Tiempo de permanencia del catéter en el post-qx. 

Reporte hiato-patológico 

Personal que realiza el procedimiento qx. 

Se excluyeron del estudio los pacientes con estenosis 

uretral previa a la RTUP, y aquellos que por algtin 

motivo escaparon al seguimiento. 

Los pacientes fueron evaluados .al mes del post­

operatorio y a los 3 meses del mismo comparando el 

cuadro clinico previo y actual y visualizando el calibre 

del chorro urinario. 

En caso de duda o sintomatologla urinaria obstructiva, 

se midió orina residual utilizando Nelaton 16 FR, y en 

caso de encontrar obstrucción a 1 paso de la misma se 

solicit6 uretrocistograma retrógrado y rniccional o se 

realizó uretrocistoscopla. 

Se repitió la evaluación cllnica a los 6 meses del post­

operatorio. 

Para evaluar la significancia estadlstica del personal 

en periodo de adiestramiento, se agruparon los pacientes 

en 3 grupos, de acuerdo al personal que intervino en la 

operación: Médico adscrito, médico residente y ambos. 
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El anAlisis estadistico se realizó en forma porcentual, 

y se compararon los grupos estudiados para darles 

significancia estadistica. 
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R E S U L T A D O S 



itBSULTADOB 

Se estudiaron 91 pacientes, en un rango de edad de 50 a 

97 anos, con un promedio de edad de 68.21 anos. 

La mayor incidencia de pacientes con prostatismo 

sintomAtico se presentó en el grupo etario de 65-69 

anos, con un total de 26 pacientes. 

La incidencia de estenosis uretral encontrada en nuestro 

estudio fué de 5.4% (5/9l). 

Se presentaron 2 casos de estenosis del meato uretral y 

J casos de estenosis de uretra bulbar. 

Uno de los pacientes con estenosis del meato uretral 

presentó los siguientes factores de riesgo asociados a 

estenosis uretral: camisa del resectoscopio 28 FR, 

tracción de la sonda en el periodo post-operatorio 

inmediato y procedimiento quirdrgico realizado por el 

médico residente. 

El otro paciente con estenosis del meato uretral solo 

presentó como factores asociados a estenosis uretral: 

tiempo quirdrgico prolongado y procedimiento quirdrgico 

realizado por médico residente. 

· De los pacientes con estenosis de uretra bulbar, uno 
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present6 los siguientes factores de riesgo para 

estenosis uretral: tiempo quirdrgico prolongado (90 

minutos), tejido resecado mayor de 40 gramos y 

procedimiento qui~rgico realizado por ambos. 

Los otros 2 pacientes con estenosis de uretra bulbar 

solo presentaron como factores asociados para estenosis 

de uretra, procedimiento quirórgico realizado por médico 

residente en 1 caso y por ambos en él otro. 

El promedio de tejido resecado por paciente fué de 20.26 

gr, con un rango de 5 a 80 gr. 

La mayoria de la próstatas sometidas a RTUP fueron 

pequeftas, encontrando la mayor frecuencia en el grupo de 

10 gr o menos (37 pacientes). 

Se correlacionó la cantidad de tejido prost6.tico 

resecado con la incidencia de estenosis uretral, 

encontrando la mayor incidencia de estenosis uretral en 

el grupo de mAs de 40 gramos: 11.1' (1/9) y la menor 

incidencia en el grupo de 10 gramos o menos: s. 4!t 

(2/37) ; aunque no se encontraron casos de estenosis 

uretral en los qrupos intermedios de 21 a 30 gramos ni 

en el grupo de 31 a 40 gramos (ver grAfica 1). 
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El tiempo de resección promedio por paciente ful! de 

40.98 minutos, con un ran.go de 10 a 90 minutos. 

La mayor frecuencia de pacientes estudiados estuvieron 

dentro del rango de los 21 a 40 minutos (29 pacientes), 

presentAndose en este grupo 2 casos de estenosis uretral 

(2/29~6.8%). 

La mayor incidenci~ de estenosis uretral correspondió al 

rango de m4s de 80 ~inutos:25% (1/4). 

La menor incidencia de estenosis uretral se presentó en 

el rango de 41 a 60 minutos: 3.7% (l/27) .Ver grAfica 2. 

Ning~n paciente de los que hablan sido sometidos a 

cateterización uretral previa al procedimiento 

quirOrgico presentó estenosis uretral como complicaci6n. 

Solamente un paciente presentó el. antecedente de 

traumatismo uretral previo a la RTUP (uretrorragia 

franca) al intentar cateterizar vejiga por retención 

urinaria aguda, situación que se resolvió en ese momento 

mediante derivación urinaria externa llevada a cabo por 

cistostomia percut4nea. 

Este paciente hasta la fecha de terminado el estudio no 

ha presentado evidencia de estenosis uretral. 
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No se encontr6 correlación en la incidencia de estenosis 

uretral y Diabetes Mellitus. 

Todos los pacientes fueron sometidos a di lataci6n 

uretral hasta 28 FR previo a la introducción del 

resectoscopio. 

Todos los pacientes fueron cateterizados con sonda Foley 

de lAtex de calibre 22 FR, globo 30, de 3 vias. 

La mayor la de los pacientes fueron resecados con e 1 

resectoscopio ACMI 26 FR, tipo Me carthy, asa 26 lente 

JQQ (85 pacientes). 

En este grupo se encontró una incidencia de estenosis 

uretral del 4. 7 (4/85), contrastando con la incidencia 

del 16.6\ (1/6), encontrada en el pequefto grupo de 

pacientes operados con el resectoscopio ACMI, tipo 

Iglesias 28 FR de flujo continuo, asa 26,lente JOQ. 

(Ver gr~fica 3). 
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El catéter uretral se retiró en la gran mayor!a de los 

pacientes durante el segundo dia del periodo post­

operatorio y no se encontró relación con la incidencia 

de estenosis uretral. 

Solamente a 6 pacientes se les aplicó tracción a la 

sonda en el post-operatorio inmediato, de los cuales 1 

presentó estenosis uretral (16.6%), en tanto la 

incidencia de la misma patologia para el grupo de 

pacientes a los que no se les aplicó tracción a la sonda 

fué del 4.7% (4/85) Ver gr4fica 4. 
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El resultado histopatológico no influyó en la 

incidencia de estenosis uretral, y se reportó el 8.7, de 

Adenocarcinoma de próstata incidental (B/91). 

El médico adscrito al servicio realizó un total de 16 

resecciones de próstata, sin reportarse ningó.n caso de 

estenosis uretral. 

cuando el residente del servicio fué el que realizó el 

procedimiento quirnrgico, la incidencia de estenosis 

uretral fué del 7.14% {3/42); en tanto que cuando ambos 

realizaron el mismo procedimiento la incidencia fué de 

6.06\ (2/3J)ver grAfica s. 
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DISCUSION 



DIBCUBIOB 

El ntunero de pacientes utilizados para la muestra es 

mayor que el m!nimo recomendado de acuerdo a la fOrmula 

utilizada en nuestro estudio, hecho que 1.e confiere 

validez estadlstica. 

La mayor incidencia de pacientes portadores de 

prostatismo sintom!tico sometidos a RTUP en el grupo 

etario de 65 a 69 af\os, no difiere con l.a incidencia 

mencionada en la literatura mundial. 

La incidencia global de estenosis uretral post-RTUP 

encontrada en nuestro estudio coincide con estudios 

previos de otros autores, lo cual es lógico si 

consideramos que la mayoria de los estudios publicados 

provienen de hospitales-escuela. 

El 68 % de los pacientes sometidos a RTUP en nuestro 

estudio tenian prostatas pequeflas, por lo que el tejido 

resecado en este grupo fué de 20 gr o menos; el 21\ 

tuvieron entre 21 y 40 gr te tejido resecado y solo el 

10\ de nuestros pacientes tuvieron próstatas grandes a 

las que se les resecaron mAs de 40 gr. 

Se observó una tendencia hacia el incremento en la 

incidencia de estenosis uretral post-RTuP a medida que 

aumentaba el tejido prostAtico resecado y el tiempo 
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quirdrgico se prolongaba, aunque no se encontraron casos 

de estenosis uretral en los rangos de 21 a 40 gr, 41 a 

60 gr, ni en el rango de 61 a so minutos. Sin embargo la 

extrapolación de los resultados obtenidos hacen llegar a 

dicha conclusión. 

Llama la atención el hecho de que de los 43 pacientes 

que por retención urinaria aguda fueron sometidos a 

cateterismo uretral previo a la RTUP (47%), ninguno de 

ellos tuvo estenosis uretral como complicación post­

operatoria. 

De igual manera, el (mico paciente que habla tenido 

traumatismo uretral previo a la RTUP, y que por dicho 

motivo se sometió a cistostomla percut4nea, no ha tenido 

hasta la fecha evidencia de estenosis uretral post-RTUP. 

No encontramos explicación para estos hallazgos. 

Ninguno de los pacientes portadores de estenosis post­

RTUP tenia el antecedente de Diabetes Mellitus, por lo 

que no se menciona en nuestro estudio como factor de 

riesgo pBra la estenosis uretral post-RTUP. 

A pesar de haber sido sometidos todos nuestros pacientes 

a RTUP utilizando camisas de resectoscopio grandes(26 y 

28 FR), no se encontró incremento significativo en la 
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incidencia de estenosis post-RTuP a la mencionada por 

otros autores. 

Los pacientes sometidos a tracción de la sorÍda en el 

post-operatorio inmediato fueron muy escasos 6 (6.5%), 

por lo que aunque en este grupo de pacientes se presentó 

un caso de estenosis uretral ( 1/ 6 = 16. 6%) , en 

comparación con el porcentaje de 4.7% de incidencia de 

estenosis uretral en los pacientes que no fueron 

sometidos a tracción de la sonda en el periodo post­

operatorio inmediato. 

El catéter uretral se retiró uniformemente en el segundo 

dia del post-operatorio, por lo que no se pudo 

establecer comparación en el par6.metro de tiempo de 

permanencia del catéter en el post-operatorio. 

Se encontró una incidencia de Adenocarcinoma de próstata 

incidental del s. 7% (B/91), sin encontrar en este grupo 

de pacientes ninqtln caso de estenosis uretral post-RTUP, 

por lo que no se le asoció como factor etiológico en 

nuestro estudio. 

Cuando comparamos los grupos estudiados respecto al 

personal que real.izó el procedimiento, encontramos 

diferencia significativa, ya que cuando el. médico 

26 



adscrito realizó solo el procedimiento no se presentó la 

estenosis uretral como complicación (0/16); en tanto que 

cuando el médico en periodo de adiestramiento intervino 

parcialmente en el procedimiento quirOrgico (ambos), la 

incidencia de estenosis uretral post-RTUP fui! de 6. 06\ 

(2/33), y cuando el médico en periodo de adiestramiento 

realizó solo el procedimiento, la incidencia de 

estenosis uretral post-RTUP fué aon mayor 7.14\ (J/42). 

Aunque los grupos comparados no son equivalentes, pues 

todos son de diferente ntlmero de pacientes, 

correspondiendo el menor nomero de pacientes estudiados 

( 16) al médico adscrito al servicio, nos permiten 

extrapolar los resultados, infiriendo de este modo que 

la incidencia de estenosis uretral post-RTUP aumenta de 

acuerdo al grado de intervención que el médico en 

perlado de adiestramiento tenga sobre la RTUP. 

Sin embargo, la incidencia global de estenosis uretral 

en nuestro estudio no es mayor que la encontrada en la 

literatura mundial. 
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CONCLUSIONES 



CO!ICLUBIOllBB 

La estenosis uretral post-RTUP en el hospital­

escuela: HGR # 25 es de 5.4,, y no es mayor que 

la reportada en estudios similares por otros 

autores. 

La etiologia de la estenosis uretral es 

multifactorial, y los factores etiológicos 

encontrados en nuestro estudio fueron: 

Tiempo prolongado de resección 

Mayor cantidad de tejido resecado 

Tracción del catéter en el post­

operatorio inmediato 

~nexperiencia del personal que realizó 

el procedimiento quir~rgico 

• La inexperiencia del personal médico en periodo 

de adiestramiento determina un incremento en la 

incidencia de estenosis uretral post-RTUP, sin 

que la incidencia lleque a ser superior a la 

reportada en estudios previos reportados por 

otros autores. 
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