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La .hsmmux.' 1) comzemm o ndqumrh dc ln luz uretral,ha flevado a la busgueda
) imu.cdo «desde la introduceion de la uretrotomia intema optica
por Sachse se ha tnm.udo atretiva por séncilla,baja morbi-mortalidad.En este
estudio Se compuraron los resultades obtenidos con UIO eomo procedimiento
unico,y- los resultados de uretrotomia ¥ otros metodos(dilataciones, v plastia
uretral) en el alivio de la estenosis(respuesta subjetiva,calibre de chorro urinario,
¥ radinlogica,uretrocistograma  antes ¥ 3 nieses desphies de UT0). Se revisaron
los expedientes de 41 varones con diagnostico comprobado de estenosis
uretralfuretrograma, urocultivo.preaperatorios).edad promedio de 64
ailos,seguimiento a 12 meses, 4 1%quedaron curados,31.2%n0 tequirieron otro
procedimiento{dilataciones), 14.6%tueron . dilatados v "’I‘"u se realizo plastia
uretral las complicaciones mas frecuentesifalsas vias en 3 casos,orquiepidimitis
en 4 ¥ piclonefritis en 3.1} pnueme ideal para- el mancjo Lndo-copuo

i Estenosis de aretra anteriorunica,menor de 2emude longuitud. existe elevada
frecuencia de complicaciones menores que requieren manejo medico, ¥ -la
frecuencia disminuye con la experiencia . del urolugo.Se demosud que el
procedimiento ha logrado ser util en Ja mitad de los casos dos pacientes logran
vaciar fa vejigaen la literatura mundial la clicacia es dispareon tasas de
recurrencia de 5 a 30%,se pucde decir que tas una sola uretrotomia la tasa de
recurrencia es de 34 a 43%,los mejores resultados fueron con diagnostico
cistoseopico  de  recidiva,logrando - 1asas e enracion hasta de - 91%icon
subsecuentes uretiotomins opticas). En casos seléccionndos puwde ser fa opeion
inicial,no aumenta la diticultad de Jos” procedimientos .quinigicos abiertoy s:'
falla el procedimiento endoscopico.la mormhdnd es nuln. s
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"“INTRODUCCION"

La estenosis uretral consiste en la disminucion congenita o adquirida de la luz uretral(1).
Ha causado enfermedad desde epocas remotas y ha llevado a la busqueda de tratamiento
adecuado(2,3,4). La estenosis uretral puede ser causada por problemas diversos,
cuya frecuencia varia en cada uno de los segmentos uretrales.
Estas variables incluyen e influyen enel pronostico de la enfermedad y en la seleccion del
tratamiento(1-5). En el segmento anterior de la uretra predominan las estenosis secundarias a
patologia inflamatoria o intrumentacion urinaria,mientras que en el segmento posterior |a causa
mas frecuente es la traumatica,secundaria a accidentes automovilisticos o laborales. E! arsenal
terapeutico para el tratamiento de las estenosis uretrales es uno de los mas abundantes y aun
ahora es continuamente aumentado(1-5,20). La larga lista de alternativas terapeuticas para la
estenosis no es mas que el reflejo de fa dificultad del problema y del alto porcentaje de
residivas. Habitualmente la estenosis uretral no pone directamente en peligro la vida,sin
embargo se trata de una enfermedad incapacitante con profundas secuelas
psicologicas,familiares,laborales(20).

A lo largo del tiempo el gran numero de procedimientos utilizados en el tratamiento de la
estenosis uretral han venido a agruparce en 3 tipos basicos:

1.-Tecnica de regeneracion
2.- Tecnica de anastomosis
3.- Tecnica de sustitucion tisular(5,20).

Entre los adelantos recientes se cuenta con la uretrotomia interna optica(UlO),que en unas
cuantas decadas,ha modificado sustancialmente los conceptos tradicionales del tratamiento de
la estenosis uretral y encuentra cada vez mas adeptos entre los urologos responzables de estos
pacientes. Su principal atractivo consiste en su relativa sencillez ,su baja morbi-mortalidad, y en
la posibilidad de efectuar numerosos procedimientos sin aumentar progresivamente la dificultad
de los mismos(20). La uretrotomia interna optica(UIO) puede ser utilizada como tratamiento de
eleccion para el manejo inicial de! paciente con una estenosis uretral tanto como metodo
complementario cuando otras alternativas quirurgicas no son optimas(17). No obstante,la misma
sencillez del procedimiento y su rapida aceptacion no han permitido determinar adecuadamente
sus indicaciones reales y la necesidad o no de otras medidas de apoyo.



HiI STORIA

Los primeros intentos terapeuticos para el manejo de [a estenosis uretral,datan del siglo VI
antes de nuestra era.cuando en la india se utilizaban dilatadores uretrales graduados en
diametros progresivos y eran elaborados a base de madera y de metal(1,3,17.20).

Tambien e! oriente practico otros metodos terapeuticos en el siglo X de nuestra era;Rhazes en
Bagdad realizo uretratomias externas.

Albucasis recomendaba instrumentos de plata y calibradores o sondas flexibles(2). En el siglo
XVI en Europa se describieron nuevas opciones terapeuticas. En 1530 Alfonso de Ferri de
Napoles utilizaba una sonda cortante intraducida en forma retrograda y con lo cual se procuraba
Incidir el sitio de la obstruccion(20). No obstante.corresponde al Espafiol Francisco Diaz
designado el padre de la Urologiadisefo lo que probablemente fue el primer uretrotomo
ciego(23).

A partir del siglo pasado empezaron a proliferar los estuerzos por el tratamiento instrumental
de la estenosis uretral . En 1817 Civiale en Paris disefio un uretrotomo interno ciego que fue
modificado posteriormente por MAISONNEUVE. En 1872 Ofis describia su uretrotomo que
contaba con elementos de filtracion,calibracion y corte. El de Otis y el de Misonneuve fueron
uretrotomos ampliamente aceptados y que han liegado hasta nuestros dias (10).

En la misma decada en que Otis presentaba su uretrotomo NITZE inventava el cistoscopio.

La calidad optica de este instrumento y el acceso que ofrecia a las vias urinarias bajas
modificaria sustancialmente la practica de urologia incluyendo,por supuesto el tratamiento de la
estenosis uretral. -

De esta manera en 1957 Ravasini realizaba uretrotomias opticas con e! electrocauterio. Cuatro
anos depues,Cervantes utilizaba en forma ciega una cuchilla fria para ingidir el cuello vesical y ,
en 1964 Helmstein sugeria la utiidad de la uretroscopia antes y depues de una uretrotomia
interna clega. Quedaba el cambio preparado para Sachse que en 1972 describia su uretrotomo
optico dotado de una cuchilia fria e iniciaba su aplicacion clinica (2,11.20,22). Los resultados
iniciales reportados por Sachse y otros arrojaron altas tasas de curacion pero estudios
posteriores indicaron que se habia exagerado con ilas expectativas inicales(3). No obstante, el
procedimiento ya habia garade amplia difucion y los resultados continuaban siendo lo
suficientemente buenos como para justificar el seguir usandolo. Principalmente si se tomaban
en cuenta la sencillez del procediemiento ,su baja morbilidad, su nula mortalidad, y ia
posibiiidad de repetir el procedimiento varias veces sin haber una dificultad progresiva y con lo
cual se lograba mejores resultados en los casos en los que se habia fracasado inicialmente .



ETIOPATOGENIA DE LA ESTENOSIS URETRAL

Para explicar la utilidad de la uretrotomia interna optica, en el tratamiento de la estenosis
uretral es necesario comprender los mecanismos etiopatogenicos de esta. Cuando algun
factor interno,0 externo lesiona la uretra y produce una solucion de continuidad de su epitelio,
las fuerzas tensionales de! proceso cicatricial tienden a retraer ias paredes uretrales y a
disminuir su luz . Formando un puente fibroso que posteriormente es "repuentido” por epitelio
(22).

Aunque no se conoce a fondo el mecanismo de accion de la UIO se ha postulado que al
realizarce una incision lineal Jonguitudinal y mas fisiologica se orientan las fuerzas de tension de
la herida de tal forma en que se hacen menos prabable una nueva disminucion de !a luz uretral.

Asi mismo se utilizan medidas de apoyo que mantienen abierto el espacio virtual que
normalmente es la uretra durante el tiempo que tarda en cubrirce de epitelio el sitio de la herida.

De esta manera tambien se contribuye a disminuir la posibilidad de |a formaclon de un nuevo
puente fibroso que impida la distencion uretral y condusca a una nueva estenosis(1). Aun no se
ha determinado la relevancia de la espongiofibrosis en la respuesta de los pacientes sometidos
a WO. Cuando se realizan numerosos procedimientos , es racional esperar un incremento en
la espongiofibrosis y una progresiva disminucion de los exitos terapeuticos conforme se haga un
mayor numero de UIO en un mismo paciente. Sin embargo existen numerosos reportes que
concuerdan con la posibilidad de obtener mejores resultados en pacientes sometidos a mas de
una UI0(6,7,8,19). Hay que recordar que la tecnica de la UIO se realiza con control
ultrasonografico transoperatorio el cual aparentemente,permite obtener una mayor precision en
las dimensiones y profundidad de las incisiones y mejores resultados.

De esta manera es probable que pronto pase a un segundo termino la eventual relevancia de
la espongiofibrosis en los pacientes sometidos a UlO.

EL URETROTOMO OPTICO:

€l uretrotomo optico de Sachse es una modificacion del resectoscopio de Iglesias, y cuenta
con los siguientes elementos:
Optica: Habitualmente se utiliza un telescopio foroblicuc de 5 grados que es el mas apropiado
para trabajar en el canal uretral , es posible utilizar telescopios con una angulacion mayor de 25
a 30 grados,por ejemplo, aunque no es recomendable cuando se va intervenir una estenosis
larga y anfractuosa principaimente si no se logra pasar una guia metalica hasta la vejiga,
dependiendo de la marca comercial del equipo con el que se cuente,es muy probable que Ia
cuchilla de corte salga del campo visual al adelantarce con el elemento de trabajo.

ELEMENTO DE TRABAJO:

El elemento de trabajo es una sencilla modificacion del de Iglesias y las diferencias basicas
sOn que no cuenta con un sistema de trasmision electrica,ya que el corte es con asa fria, y que el
aparato esta adaptado para recibir la cuchilla y no un asa de corte electrico.

CUCHILLA,
Se trata de basicamente una cuchilla metalica y la cual puede tener diversas formas que se
seleccionan de acuerdo al tipo de estenosis que se va a tratar y a las preferencias de! cirujano.
Las formas mas frecuentes son las de media luna y las de lanza.



CAMISA DE URETROTOMO:

Habituaimente es de tipo metalico y tiene un calibre de 22fr. (French).su fonguitud es
variable,segun el fabricante y en todos los casos su extremo distal termina cortado
trasnversaimente y sus bordes son romos para impedir lesiones uretrales. Cuenta con 2 valvulas
de entrada; una para liquido de irrigacion y otra para el paso de alguna gula . Cuenta con un
obturador en su extremo distal romo y adaptado al resto de ia forma de la camisa. Aigunos
modelos de uretrotomos poseen una semivaina in situ , y por su canal se puede pasar un
cateter uretral hasta la vejiga logrando lo cual se retira la vaina. E! resto de! equipo se
complementa de la misma manera que un cistoscopio convencional ,con una tuente de uz y un
cable de fibra optica, asi como el sistema de irrigacion.

INDICACIONES DE LA URETROTOMIA INTERNA OPTICA(UIO).

No se han establecido con claridad las indicaciones de la UlO. La revision de la literatura
relacionada presenta una gran heterogenicidad en la seleccion de los pacientes(4,9)./as tecnicas
seleccionadas.ios sistemas de evaluacion y seguimiento de los pacientes y los resultados
obtenidos(8+10). En la actualidad la seleccion de la UlO, o de otros metodos de tratamiento para
los pacientes con estenosis uretral esta muy imfiuida por las preferencias de! cirujano y por sus
resultados individuales.

De esta manera la UIO se utiliza para estenosis cortas y largas,anteriors y
posteriores,primarias o residivantes,inflamatorias,iatrogenas y postraumaticas,etc.A continuacion
hare algunas generalizaciones que parecen ser relativamente aceptadas aunque no puedan ser
tomadas como axiomas .

URETRA ANTERIOR:

Los resultados obtenidos parecen ser mejores en la uretra bulbar gue en la peneana(11-
14). Habitualmente se considera que la mejor indicacion es una estenosis unica,no fratada
previamente, y con la lenguitud menor de 0.5¢m, sin embargo puede estar indicada en otros
casos(15). La uretritis gonococcica suele estar produciendo estenosis de amplios segmentos
uretrales y con frecuencia los resultados con cirugia convencional son maios.

Ante esta expectativa y si se completa la posibilidad de que el paciente podria requerir
numerosos procedimientos quirugicos con un pronostica final muy incierto. En ocaciones se ha
considerado mas comodo para e! paciente e! someterlo a uretrotomia interna periodica,con lo
que se lograran periodos relativamente prolongados con un chorro miccional aceptable y una
morbi-mortalida inferior. Cuando en otros casos han fracasado numerosos intentos quirugicos o
los resultados no han curado al paciente se considera aceptable someter al paciente a
uretotomia interna optica en forma periodica. Una de las principales ventajas del procedimiento
en este segmento, es la posibilidad de efectuarlo bajo anestecia local en paciente ambulatorio.

URETRA POSTERIOR:

Se han publicade un gran numero de estudios en los cuales se intenta manejar las secuelas
de la seccion uretral posterior mediante endoscopia(18,19.22). Se ha recurrido al apoyo de
tecnologia solisticada para restablecer la 10z uretral. Asi numerosos grupos intentan restablecer
la luz uretral mediante cortes frios ciegos{desde el punto de vista que no hay permeabilidad
uretral pero orientados con dilatadores metalicos o fa liz de un cistoscopio y el uso de
fluroscopia transoperatoria),no es posible reconocer el procedimieno como tratamiento de
eleccion de la estenosis total de ia urelra posterior secundaria a fracturas de pelvis. No
obstante,parece tener un papel mds definido en aquellos pacientes con residiva de estenosis
despues de ser sometidos a plastia de uretra transpubiana(5,7,9,12,13,18.19).



ETIOLOGIA DE LA ESTENOSIS.

No existe un'concenso sobre si existen mejores resuitados con el uso de UIO cuando ia
estenosis uretral tiene determinado origen .  Las publicaciones existentes suelen incluir en
forma indiscriminada a todas las estenosis uretrales independientemente de su origen y no es
posible evaluar los resultados ,la unica exclusion de la UI0 y asi preferir la cirugia abierta,es en
los casos de estenosis uretral congenita verdadera no tratada previamente. La mayor parte de
los autores coinciden en que mientras mas corta sea la estenosis uretral mayores son las
posibilidades de obtener su curacion mediante UIO. Sin embargo no se ha determinado una
longuitud maxima ideal para el procedimiento y existen numerosos ejemplos que permiten decir
que algunas estenosis de gran longuitud pueden ser manejadas adecuadamente en forma
endoscopica,¢, uretrotomia interna o plastia uretral?: En la actualidad,!a cirugia endoscopica de
la uretra ha desplazado en buena medida a la cirugia convencional en 8! mansjo de la estenosis
uretral. Ef gran manejo de ia UIO ha desplazado en cierta medida el buen jucio en la seleccion
del tratamiento adecuado para cada uno de los pacientes.

El control transoperatorio de la UIO con uitrasonografia de alta resolucion parece definir con
exactitud la longuitud y la profundidad de la espongiofibrosis de manera que los cortes
efectuados son completos y por lo tanto,mas eficientes.  Los resuitados preliminares con esta
tecnica son prometedores (8,15,16). En los casos mas rebeldes y de mayor longuitud
recientemente se han complementado con la UIO con la colocacion de endoprotesis metalicas
autcespandibies con aparentes buenos resultados. No obstantehasta el momento el
seguimiento es limitado. Algunas desventajas que deben tomarse en cuenta son; la posibiliad
de retirar |a protesis en caso de alguna falla o complicacion,la presencia de recidivas (para cuyo
manejo se ha sugerido el uso de electrorreseccion del tejido obstructivo), y 1a posibilidad de
efectuar estudios endoscopicos en zonas proximales a la endoprotesis .

Una modificacion de la UIO es la aplicacion del rayo lasser para efectuar 10s cortes en las
estenosis uretrales. Este sistema tiene la ventaja de hacer cortes mas nitidos perfectamente
controlados ,con minimo sangrado, y una escasa reaccion inflamatoria. En nuestro medio
seguramente transcurrird un tiempo prolongado antes de aceptar el pago de un procedimiento
sofisticado y caro,que puede ser mas barato y sencillo para pacientes y urologo(5).



MATERIAL Y METODO:

Se realizd un estudio retrospectivo para evaluar los resultados obtenidos con la realizacion de
una sola uretrotomia interna optica en pacientes con estenosis uretral,

E! estudio se realiz0 en el servicio de urologia del HOSPITAL JUAREZ DE
MEXICO,localizado en Av.Instituto Politecnico Nacional No0.5160,Colonia Magdalena de las
salinas.México distrito federal. Se incluyo en el estudio a todos (0s pacientes de sexo masculino
con diagnostico comprobado de estenosis uretral y que fueron sometidos a UlO.en el lapso
comprendido de! 16.de enero de 1990 al 31 de Diciembre de 1993. Se revisaron los expedientes
de todos los pacientes sometidos a UIO ,en el lapso ya mensionado y se obtuvieron los datos
relativos a edad,etiologia de |a estenosis uretral,tipo y numero de procedimientos previos,para el
tratamiento de la etenosis uretral,localizacion,longuitud y numero de (as estenosis,uso previo o
actual de sondas de cistostomia y hallazgos de la exploracion fisica. A todos los pacientes se
les practicé una evaluacion laboratorial previa a ia cirugia (biometria hematica,estudio general de
orina tiempos de coagulacion,quimica sanguinea, y urocultivo),evaluacion cardiovascular cuando
fué necesaria(pacientes mayores de 45 afios de edad 6 con patologia cardiovascular conocida
previamente),uretrocistograma retrogrado.miccional, y postmiccional y uretroscopia. En todos se
descartd crecimiento prostatico sintomatico durante el tiempo de! estudio. Todos los pacientes
fueron seguidos por un minimo de un ano. Se registro el tipo de cateteres utilizados,el tiempo de
hospitalizacion postoperatoriaa anestesia utilizada, y las complicaciones presentadas.asi como
ol tratamiento que las mismas habian requerido.

Fueron excluidos todos los pacientes con estenosis de uretra prostatica(estenosis de
cuello),porque se manejan con RTU(Reseccion transuretral ). Todos los expedientes
extraviados, y los pacientes que se perdieron del seguimiento de 12 meses.

Se dividio a los pacientes en 3 diferentes grupos de acuerdo a la respuesta clinica obtenida:

Gru RESPUESTA

A Paciente asintomalico con uretrogramas y/6 uretroscopias normales.

B Evidencia clinica,radiologica 0 endoscopica de obstruccion. Paciente sin orina

residual
que no ha aceptado o requerida de reoperacion o dilatacion uretral.

C Paciente gue ha requerido nuevos procedimientos:

- Dilatacion uretral.

I.- Uretrotomia interna dptica.

l..- Cirugia abierta.

Se evaluaron las siguientes variables; respuesta clinica(subjetiva) ala intervencion {interrogada
como apreciacion del paciente de las caracteristicas del chorro miccional,de la necesidad de
esfuerzo miccional,antes y despues de la cirugia,mejoria radiografica (uretrocistograma de
control 3 meses desples de la UIO , y en casos especiales por incongruencia entre la relacion
clinica y los hallazgos radiograficos, y evalyacion uretroscopica.

En el lapso de estudio se encontro que se habian realizado UIO a 47 pacientes con diagnostico
de estenosis uretral,seis pacientes fueron excluidos por perdida de seguimiento(2) y por extravio
de expedientes en 4 pacientes . Entonces se realizd el estudio 41 pacientes de sexo
masculino,con edad de 17 a 88 afios(media de 64aios), el seguimiento fué de 12 meses(rango
de 6 a 24 meses).

Ei promedio de dias de hospitalizacion fué de 3.25 dias(rango de 1 a 13 dias). EIl 85% de los
pacientes (35 casos) fué intervenido bajo anestesia regional. En 6 casos bajo anestesia
general(15%).



Los resultados obtenidos tras una sola UIO se encuentran en el cuadro If.  Solo el 41.4% de
los casos fueron considerados como definitivamente curados tras una sola UIO.

No obstante el numero total de pacientes que ya no han requerido de nuevos
procedimeintos(incluso dilataciones uretrales),es de casi {a mitad de los casos tratados(51.2%), y
solo 6 casos(14,6%) han requerido de nuevos procedimientos 9(21%), en los casos que
requirieron plastia uretral(4 Dennis Brown y 2 termino-terminales). No se encontraron
dificultades quirurgicas que pudieran ser atribuidas a la practica de la UIO y ambos pacientes
han sido actualmente dados de alta del servicio por curacion tras un minimo de 12 meses de
seguimiento.

En el cuadro Il se desglosan la frecuencia de las diversas etiologias de la estenosis uretral
enconirada en los pacientes del estudio. En el mismo cuadro se analizan los resultados con
cada una de las etiologias, las 3 causas frecuentes, en orden decreciente fueron la
traumatica,post-prostatectomia.post-RTU-P, y de causa desconacida.

Los casos en los que se debid recurrir a cirugia abierta eran de estenosis secundaria a
prostatectomia y a cateterismo uretral.

E! 80% de los casos cursardn con estenosis uretrales de 2¢m de longuitud 0 menos.

De estas el 46% correspondieron a! grupo A, el 26.8% al B y el resto al grupo C-Ill.

En el cuadro iV se reportan {a frecuencia con que estan afectados cada uno de los segmentos
uretrales en los pacientes del estudio asi como ios resultados obtenidos en cada uno de los
segmentos. El segmento mas afectado fué la uretra bulbar(41%) y tambien fué e! sitio de las
estenosis que posteriormente requirieron de correccion quirugica formal.

E! mayor numero de curaciones se logré en el manejo de los pacientes con estenosis de la
uretra peneana(10 casos). Solo 20 pacientes cursarGn con cultivos positivos
preoperatorios,siendo el germen mas frecuentemente aislado E.Colli con 8(40%)le sigue
enterobacteria y Klepsiella con 3 cada uno{15%).

Se practico electrorreseccion trasnuretral del calio fibroso en 2 pacientes, ambos requirieron
cirugia nuevamente,una U0 y una plastia tipo DENNIS BRAWN.

Solamente 12 pacientes(29%) requirieron de sonda foley de latex(preoperatoriamente).

En el postoperatorio todos fuerén manejados con sonda latex. La frecuencia global de
complicaciones fué de 34%; Se presentaron falsas vias en 5 pacientes(35%),orquiepididimitis en
4(28%),plelonefritis en 3(21%), e incontinencia en 2(14%).

Pese a la frecuencia global de complicaciones de 34%,solo 2 de estos pacientes requirieron
de algina medida no medica para el manejo de sus complicaciones: un paciente requirié de
cistostomia a cielo abierto y otro del drenaje de la cavidad peritoneal.



DISCUSION.

La estenosis uretral es una enfermedad compleja de dificil resolucion que afecta
predominantemente a! sexo masculino y que es causa de importantes secuelas
psicologicas,organicas,sociales y economicas. Desde la mas remota antigiiedad,se han descrito
multiples opciones terapeuticas sin que,hasta el momento, se cuente con e! procedimeitno
completamente efectivo o aplicable a todos los casos.

Recientemente la introduccion del uretrotomo dptico ha proporcionado al urologo 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 de! procedimiento, ni se conoce el
manejo adecuado de elementos auxiliares que puedan modificar sus resultados. En la serie
del presente estudio se trataron pacientes con estenosis uretrales de los mas diversos origenes
y con carcteristicas muy heterogeneas. El objetivo del estudio fué valorar la utilidad de la UIO
como procedimiento unico en el tratamiento de la estenosis uretral. En nuestra serie se ha
demostrado que e! procedimiento ha logrado ser util para lograr la curacion de cerca de la mitad
de los casos. Debe recalcarce que varios de estos casos correspondian a pacientes que ya
habian sido tratados con malos resultados.  La mitad de ios pacientes tratados con una sola
UI0 logrardn vaciar comnletamente su vejiga tras la cirugia endoscopica y ya no requirieron de
pracedimientos posteriores. Solo 6 pacientes del estudio fueron sometidos posterioremnte a
plastias uretrales. La literatura reporta que la practica de varias uretrotomias internas realizadas
oportunamente pueden lograr la curacion de un numero adicional de pacientes con fracasos en
el primer intento. El sangrado es raro y cuando se presenta habitualemnte es escaso y no
requiere de mayor tratamiento que el colocar una sonda uretral al concluir la intervencion, se han
descrito casos ocacionales de sangrados masivos(relacionados con lesion de arterias uretrales o
de los cuerpos cavernosos).que han obligado a la hemostacia forma! a cielo abierto.

Todos los pacientes son manejados con antimicrobianos y rara vez se observan casos sepsis.
La complicacién infecciosa mas frecuentes es la epididimitis. Otras complicaciones son ,
impotencia e incontinencia urinaria. Sin embargo si se aplica una técnica cuidadosa evitando
lesionar estructuras relacionadas con estas dos funciones, tales complicaciones son
excepcionales.(3)

Los resultados de la literatura mundial de la eficacia de la UIO han mostrado una disparidad.
Por ejemplo, las tasas de recurrencia van de 5 hasta 50% . Lo que refleja falta de uniformidad
para las indicaciones de la UIO, la seleccion de los pacientes , la evaluacion de los resultados y
otras numerosas variables. Se puede predecir que , tras una sola uretrotomia , existe una tasa
de recurrencia de 34 a 43% de casos (1,3,17). La comparacidn entre una y otra uretrotomia
{una o mas de una) indica que con una sola uretrotomia ., se tiene curacitn de pacientes en el
49.5 % de los casos y la posibilidad de curacidn con metodos menores conforme aumenta el
numero de uretrotomias practicados, a final de cuentas se logra la curacion del 95.1 % de los
pacientes despues de tres uretrotomias internas(2).

Uno de los estudios mas serios de tres centros escandinavos reportan la curacion de 50-60%
de los pacientes tras una sola UIO y 72% del total lograba curacion repitiendo el procedimiento
(este grupo efectuo hasta 10 uretrotomoias internas en un mismo paciente).

El resultado mas interesante fué que los mejores resultados fueron con un diagnostico
endoscopio temprano de residiva, se reintervenia tambien tempranamente al paciente. De este
modo se lograron tasas de curacidn de 91%. De lo que se desprende que la dificultad para
interpretar los resultados con la UIO . Pese a la claridad de los beneficios de la cirugia, se
pueden observar tasas significativas de residivas que , sin embargo, pueden mejorar con el
perfeccionamiento de la tecnica y con el diagnostico temprano de la recidiva. Se requiere de
mayor estudio y contro! de variables para evaluar exactamente la utilidad dela UIO .

Se deben de definir las indicaciones (tanto del procedimiento como de las medidas adyuvantes).
Otras alternativas pargcen prometer a largo plazo una mayor aplicacion y utiidad de la UIO.
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Rara véz es necesario efectuar mas de una incision para obtener un calibre adecuado uretral y
los resultados no parecen mejorar haciendo multiples incisiones.

La incision debe involucrar todo el espesor de la pared uretral asi como toda la longuitud de la
estenosis, por lo menos un centimetro mas proximal y distal a la mismade manera que
comprenda toda la zona de espongiofibrosis. Una véz que se ha obtenido una Uz adecuada es
posible pasar un uretrotomo hasta la vejiga,momento en el cial se efectua una cistoscopia
completa. Posteriormente se revisan las incisiones efectuadas y, si se consideran insuficientes
se complementan en ese momento. Existen aigunos detalles importantes; E| iiquido de irrigacion
utilizado comunmente es la solucion fisiologica(NaCl al 0.9%).ya que no requiere cortes con
corriente electrica proporciona una exelente visibilidad y,en caso de absorciontiene un riezgo
minimo de intoxicacion hidrica. En ocaciones principalmente cuando la estenosis es total o
cuando el paciente tiene estenosis importante y no cuenta con sonda de cistostomia, y no hay un
adecuado paso de solucion irrigante en cuyo caso hemos utilizado la infusion a presion lo que
suele mejorar la visibilidad. El sangrado rara véz obliga a suspender el procedimiento pero puede
deteriorar importantemente la visibilidad. La compresion externa del sitio sangrante es de
utilidad en ccaciones,hemos utilizado el mismo recurso cuando se produce una falsa via con
extravasacion limitada. Tambien es importante tener en cuenta la necesidad de una traccion
continua del pene durante ia mayor parte del procedimiento.el clal se facilita mucho con esta
maniobra,principaimente cuando se trabaja en la region peneana y bulbar. En ocaciones las
burbujas de aire son muy molestas en el lugar de trabajo tan reducido como es /a uretra, a veces
es posible librarse de ellas mediante la simple manobra de colocar en posicion vertical retirar el
elemento de trabajo sin modificar la posicion de la camisa,ni cerrar el liquido de irrigacion,se
permite el ascenso de las burbujas, se introduce el elemento de trabajo y se puede continuar el
procedimiento. : .

En los casos de uretra posterior por fractura pélvica y en los cuales un gran defecto entre los

mufiones uretrales,diversos autores han sugerido la creacion de una neouretra por medio del
paso forzado del uretrotomo en forma retrograda y auxiliados por varios metedos como el seguir
la punta de un dilatador metalico 6 la iUz de un cistoscopio flexible introducidos por e! orificio de
cistostomia,ademas del control transoperatorio con fluoroscopia. Se ha sugerido complementar
este procedimiento con la electrorreseccion convenciona! del tejido fibroso periuretral.
No obstante lo anterior ain es frecuente encontrar casos en los clales no sera suficiente
efectuar una UIO para lograr la curacion del paciente. La presencia de
fistulas, litiasis diverticulos,6 de estenosis de gran longuitud ain son una indicacién precisa de
la cirugia abierta. Pero conforme mejore la practica de la UIO(por ejemplo.con la incorporacion
de la tecnologia lasser ¢ la endoprotesis),es probable que cada véz sea mas limitadas las
indicaciones de la cirugia convencional(4,11,17,21).

La tecnica para practicar una UIO es relativamente sencilla para el urologo entrenado en
cirugia endoscopica,no obstante es necesario tomar en cuenta varios detalles para mejorar ios
resultados; una véz hecho el diagnostico de estenosis uretral y de considerar el paciente
candidato a una UIO,se realizan precperatorios de rutina, y urocultivo porque debe ingresar al
quirofano con orina esteril,en nuestro Hospital Juarez de México se realiza bajo blogueo
peridural.

El consenso de la literatura dicta afectuar bajo anestesia local y en forma ambulatoria,en
nuestra unidad no se ha generalizado,porque muchos de los casos tratados tiene estenosis
compleja que requiere mayor tiempo quirurgico,no obstante se han obtenido buenos resultados
con anestesia local. La posicion clasica es la de litotomia lubricacion cuidadosa,introduccion de
camisa de uretrotomo hasta la uretra bulbar 6 hasta el sitio de la obstruccion, si es que este es
distal; se retira el obturador y se coloca el elemento de trabajo,se realiza uretroscopia.
Generalmente se visualiza la estenosis claramente y se observa un sitio donde aun es pasible el
paso de orina.
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Por este sitio se pracede a pasar un cateter uretral 0 una candelilfa. No siempre es posible pasar
la guia hasta la vejiga en el primer intento.en cuyo caso tras cada corte Se tendra que repetir el
intento.hasta lograr el paso de la gula . Una véz colocada ia guia se pracede a efectuar los
cortes; el corte no depende de los movimientos de avance y retroceso gque se repitan,mas bien
se debe adelantar !a cuchitla hasta el sitio elegido para corte, y sin accionar el elemento de
trabajo , se imprime un movimiento en bioque al uretrotomo de atras hacia delante para efectuar
los cortes . El cuadrante preferido para efectuar los cortes (segin las caratulas del relgj), es el
de las 12hrs,ya que la pasibilidad de que ia posibilidad de sangrado o lesion significativa en esta
zona son muy bajas,normaimente son suficientes los cortes alas 6:00hrs tambien en multipies
cuadrantes(evitar de ias 3 a las 5 horas y de las 7 a las 9 horas),evitando el riezgo de lesionar
arnterias uretrales.

Una véz conclido el procedimiento se retira el equipo y se instala un cateter uretral. Existe
divergencia de opiniones sobre el calibre del cateter que se debe utilizar y sobre et tiempo que se
debe de mantener, habitualemnte se prefiere una sonda hecha de un material inerte no toxico
para la uretra, y en nuestra unidad preferimos un calibre que mantenga abierto el conducto
uretral pero que no provoque isquemia por sus dimensiones exesivasparece ser el
procedimiento donde la sonda uretral no debe permanecer mas de 3 dias en casos de estenosis
no complicadaincluso hay autores que requieren de cateter uretral. Cuando se trata de estenosis
multitratadas,de gran longuitud © con otros factores adversos,parecen obtenerce mejores
resultados si se mantiene un tiempo mas prolongado la sonda uretral;de 3 a 6 semanas(1.2).

En el periodo postoperatorio inmediato el paciente recibe dieta normal  al desaparecer los
efectos anestesicos.se retiran las soluciones al tolerar la via oral se administran
antimicrobianos(usuaimente aminoglucosidos).que se prolongan hasta 3 dias despues de retirar
la sonda y raramente requiere analgesicos.

Se egresa del hospital al olro dia de la intervencion y revisiones periodicas en el
consultorio{consulta externa). Las medidas mas importantes son la autodilatacion y la
hidradilatacion . €n el primer caso la creemos poco Gtil ,por el nivel socioeconomico bajo la
hidrodilatacion provoca paso de bacterias y orina a los tejidos periuretrales y asi mayor
espongiofibrosis,e! seguimiento es; uracultivo,uretrograma y endoscopias,con !a recidiva es Gtil la
repeticion del procedimiento {2).

COMPLICACIONES:

Se han descrito numerosas complicaciones potenciales en los pacientes sometidos a UIO
pero la frecuencia global es menor del 9%(3}.

En la practica diaria tas mas fecuentes son ; falsa vias,recidiva de la estenosis. Las lalsas
vias son muy frecuentes cuando no hay lamiliaridad con el procedimiento ,pero posteriormente
se vuelven mds raras ,como quiera que seatal complicacion rara véz tiene mayores
consecuencias y no obliga a suspender el procedimiento . A mayor abundamiento .cuando hay

exiravasacion de liquido de irrigacion si esta es discreta , se puede continuar la cirugia .

aplicando compresion local en el sitio de la falsa via . Ocacionalmente puede haber
exiravasacion masiva, que obligue e! drenaje formal a cielo abierto , y realizar una cistostomia
derivativa ; percutanea ¢ a cielo abierto (7).

Por tal motivo y tras la realizacion de este estudio, en nuestro servicio se ha procurado
disminuir al minimo !a reaiizacion de las dilataciones uretraies y se ha intentado ja deteccion
precoz de ias residivas para manejartas con una nueva o temprana Ui0.

Eltiempo requerido para la estancia hospitalaria es menor al habitual para los pacientesque se
someten a plastias uretrales,no obstante,conforme se aumenten el numero de procedimientos
con anestesia local y la lamiliaridad con el procedimiento permita minimizar 1a frecuencia de
las complicaciones , se espera que los pacientes podran ser manejados en un amplio
porcentaje en forma ambulatoria & con una hospitalizacion minima.

Predomina en general, el concepto de que e! paciente con estenosis uretral ideal para e



manejo endoscopico es: La localizada en la uretra anterior , que es linica, y de poca longuitud
(menos de 2 ¢cm). Sin invalidarce completamente este concepto , en el presente estudio se
demuestra que existe un numero sustancial de pacientes que pueden ser manejados mediante
una UiO,no obstante cursaron con estenosis complejas. La poblacién reducida de! estudio no
permite evaluar la importancia de ia infeccion urinaria preoperataria ,pero fué casi la mitad de
los pacientes(48%), se ha observado una tendencia en los pacientes infectados a requerir
posterormente de varias uretrotomias internas(20). En el presente estudio no se pudo
corroborar la utilidad de la electrorreseccion del tejido fibroso ya que hubo fracasos terapeuticos.
en solo 2 casos en que se aplico tal técnica. No obstante de una evaluacion posterior en un
mayor numero de pacientes.



CONCLUCIONES:

1.- La UIO es un procedimiento sencillo para urologos entrenados en cirugia endoscopica y que
requiere de un equipo relativamente sencillo.

2.- Puede realizarce en pacientes ambulatorios y bajo anestesia local.

3.- El procedimeinto tiene una elevada frecuencia de complicaciones menores que solo requieren
manejo médico y cuya frecuencia puede dismuirse consnderablemente conforme aumenta la
experiencia del cirujano.

4.- La frecuencia de complicaciones mayores s minima.

5 .- La mortalidad es nula.

6.- Aun no se determina conpresicion el tipo de estenosis uretral ideal para tratamiento
mediante UI0. Se considera que; debido a su minima morbimortalidad, es recamendable como
tratamiento ideal de Ias estenosis en ias clales adn se conserva cierto grado de !0z uretral. En
casos seleccionados; tambien puede ser Ia opcién inicial en . pacientes que tienen oclucion
completa de la iz uretral.

7.- No aumenta la dificuitad de los procedimeintos quirugicos abiertos si estos llegan a
considerarse indicados por falla del procedimiento endoscopico.

8.- Puede aumentarse !a tasa de curaciones si se tratan Ias recidivas en forma temprana con una
nueva UIO. Una UIO no aumenta la dificultad de los procedimientos similares posteriores.

9.- No se ha determinado el numero maximo de uretrotomias internas que se pueden realizar en
un solo paciente.

10.- Esta por determinarse el manejo ideal de elementos auxiliares como el cateter uretral, la
autodilatacion. hidrodilatacion,la reseccion del tejido fibroso, el uso de rayo lasser y de la
endoprotesis uretral, y el contro! ultrasonografico transoperatorio.

—
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CUADRO 1 e
TIPO DE ANESTESIA ‘
ANESTESIA No DE PACIENTES %
Regional 35 85
General ki

6
1).-Inhalatoria 2, 4.8
2).-Balanceada 4 9.75
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CUADRO 2 =zl
RESULTADOS DE LA URETROTOMIA INTERNA E@?

GAUPO No DE PACIENTES FRECUENCIA
A 17 41.46)
B 4 9.75

C
.-Dilatacién 9 21.9
2).-UTi 5 12.19
).-Cirugia Abierta 6 14.65
fotal tipo"C " 20 48.78
URETROTOTOMIA INTERNA
14.65

1219 41.46

O GPo A BcrosB B DILATACION
Oum [J c.ABERTA




[CUADRO 3

ETIOLOGIA DE ESTENOSIS URETRAL

No PACIENTES
ETIOLOGIA FRECUENCIA (%) [4 TOTAL

A 8 [ M A ~
\Traumatica 26.82] 4 1 2 1 3 11
IGonococcica 7310 1 1 1 0 0 3
Prostatectomia 17.07) 2 2 1 1 1 7
RTU-P 146} 3 0 1 1 1 6
Cateterismo 17,071 4 0 1 1 1 7
,Desconocida 14.6] 2 0 3 1 0 6
Absceso_Isquiorectal 2.43] 1 0 0 0 0

[ TRAUMATICA

O cATETERISMO

B conococeica
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CUADRO 4
LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS

No de Estenosis
LOCALIZACION NUMERO | FRECUENCIA (%) [
‘ A B [ [T
IPENEANA 17 a0 2 3 2 0
BULBAR 240F 48715 2 5 3 5
MEMBRANOSA 4 9.7] 2 0 1 0 1

CUANTIFICACION DE LA FRECUENCIA

ESTENOSIS |

LD PENEANA [3 Butear O MEMBRANOSA l
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CUADRO 5

LONGITUD DE LA ESTENOSIS
LOCALIZACION No PACIENTES FRECUENCIA (%)
jmenor A 0.5 cm 19 46
0.5cmAt.0cm 11 26.8
1.0cmA2.0cm 7 17,
mas de 2.0 cm 4 9.75,

PORCENTAJES CON RESPECTO A LA
LONGITUD
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CUADRO 6
UROCULTIVOS AGENTES PATOGENOS MAS FRECUENTES
PATOGENO No DE PACIENTES __ | FRECUENCIA (%) |
E.COLLI
ESTREPTOCOCO & 40
BETA HEM. i 5
PROTEUS 10
ENTEROBAGTER 15
STAPH.AURUS : 10
3 15
CANDIDA 1 5
TOTAL 20 100

AGENTES PATOGENOS MAS FRECUENTES

OEecowu W estrertococo W BETA HEM. O proTEUS
O enterosacter O stapHavrus B KLEPSIELLA




CUADRO 7
COMPLICACION POST-URETROTOMIA
T Ty T Y T e TN T T o T e

COMPLICACIONES No DE PACIENTES FRECUENCIA (%)
FALSAS VIAS 5

ORQUIEPIDIDIMITIS 4 28
PIELONEFRITIS 3 21
INCONTINENCIA 2 14

COMPLICACIONES POST-URETROTOMIA

14

21

28

[T rALSAS VIAS B onrauierioioimitis B PIELONEFRITIS 7 INCONTINENCIA

FALLA DE ORIGEN
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