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RESUMEN

Uno de los problemas de la practica uroldgica de resolucién mas
dificil es la estonosis de la uretra.

Son numerosas las técnicas y los procedimientos quirurgicos
que se han descrito para resolver este problema importante de
salud publica, y varian entre dilataciones uretraies, técnicas
endoscoépicas, anastomosis e injertos cutaneos y tecnicas de
dos tiempos y plastia transpubica.

En este estudio se presenta una revision de ia experiencia
obtenida en los uitimos tres afos en el Hospital Regional LIC.
ADOLFO LOPEZ MATEOS del ISSSTE utilizando la técnica de

uretrotomia interna endoscopica.

PALABRAS CLAVES: Estenosis de uretra, Uretrotomia interna,

uyretrotomo.



SUMMARY

The urethral stricture is one of the most difficult problems to
solve in the urogical practice. |
Numerous surgical techniques and procedures intended to solve
this important public health problem have been described from
urethral dilatations, endoscopic techniques, anastomoses and
cutaneous graffs, to the two stages techniques and the
transpubic plasties.

in this study is a review of the experience obtained during the
last three years en the HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO
LOPEZ MATEOS of the ISSSTE. Techniques utilizing internal

urethrotomy.

Key words. urethral stenosis, internal urethrotomy, urethrotome.



HISTORIA

La estenosis de la uretra es unc de los padecimientos mas
antiguos que han aquejado al hombre, ya que se tiene
coeneccimiento de los dilatadores y sondas uretrales de metal y
madera descritas en el Ayurveda 600 afdos A.C., asi como los
dilatadores de Miloi del Siglo XVi A.C., mas tarde Ferri de
Napoles en el siglo XVI, dejo asentado el uso de sondas
metalicas cortantes; en 1817, Civiale desarrolléd el prototipo de
uretrotomo, en 1847, Maisoneve desarrollé el mismo instrumento
pero ada-pta'ndose una guia filiforme; fue hasta 1872 cuando
Otis hace la innovaciéon de adaptarse una hoja cortante al
uretrotomo (1).

No hubieron cambios hasta el presente Siglo en donde
Rabassini en 1947 realiza la primera uretrotomia a visidn directa
usando electrocauterio pero sin obtener buenos resultados.
Collins en 1960 realizé el mismo procedimiento igualmente con
pobres resultados, por lo que este procedimiento fue desechado
(2).

En 1972, Sachse en Alemania, desarrcolld una nueva técnica
usando un instrumento de corte frio y bajo vision endoscopica,
logrando efectividad y precision sobre la zona de estenosis,
reportando una tasa de éxito en un 80 por ciento, a partir de

este procedimiento exitoso gque se difundié ampiiamente



quedaron atras los procedimientos que se realizaban a ciegas
para manejo de la estenosis; en 1980, se hace una nueva
innovacion al introducirse el uso del rayo laser a la uretrotomia

interna endoscépica (3).



INTRODUCCION

La estenosis de uretra es una cicatriz formada como resultado
de lesién o destruccién de los tejidos, ia retraccion no elastica
acorta la circunferencia de la uretra y disminuye la luz. Tambien
puede definirse como una &area anormal de estrechamiento
uretral en relacién con la uretra adyacente. El calibre normal de
la uretra es de 30FR, diametro de 10 mm vy la superficie de
la luz es de 78 mm?2.

Cuando se obstruye la luz de l|la uretra en un 75 por ciento
estaremos hablando de una estenosis (3.4).

Existen 4 tipos fundamentales de estenosis de uretra:
congénita, postinfecciosa, postraumatica, y yatrogénica (5).

La causa mas frecuente es la instrumentacién uretral previa; y
la focalizacion méas frecuente en el hombre es el meato uretral a
consecuencia de meatitis postcircuncision o estenosis congénita
de! meato: sigue en frecuencia la fosa navicular como resultado
de instrumentacién; la yatrogénica aparece en lugares en donde
se estrecha la luz uretral, o en posicién fija como la union
penoescrotal (6,7}).

La uretra posterior esta formada por epitelio de transicion
(uretelio), continuacion de la vejiga. En ia union
bulbomembranosa, el epitelio cambia a columnar estratificado

que se va a continuar hasta la fosa navicular donde cambia a



epitelio escamoso el cual se extiende hasta el meato externo
(8).

El proceso de la estenosis se inicia con la perdida de una
porcion de revestimiento uretral interno por abrasion
{instrumentacién), rotura ( traumatismo externo ), 0
ulceracion ( infecciosa ); este defecto de revestimiento se
convierte en una hendidura, a medida que la presiéon natural de
cierre aproxima los bordes sanos de la uretra, los puentes de
epitelizacién consiguen regenerar una luz intacta de menor
calibre. La zona de cicatrizacién se abre de forma repetida por
la fuerza del chorro urinario, los tejidos periuretrales
adyacentes son irritados por la orina, lo que conduce a una
respuesta inflamatoria local profunda y a la fibrosis progresiva,
lentamente !a luz se contrae hasta que el epitelio cicatriza
sobre el defecto (9,10, 11},

La estenosis debe sospecharse en cualquier paciente que
refiera sintomas obstructivos, como\eliminacic’m lenta del chorro
urinario, polaquiuria, nicturia, disuria ocasional e infeccion de
vias urinarias repetitivas; algunas estenosis se descruben
cuando se imposibilita pasar una sonda para corregir la
retencion aguda de orina, o antes de una cirugia; por eso una
detallada historia puede revelar la causa exacta y probable

localizacién de la estenosis (12).



Los metodos diagnosticos méas confiables son la uretrografia y
la. cistoscopia, con eslos estudios determinaremos la
localizacién y longitud de la estenosis, asi como el tipo (anular,
unica, mutltiple). La estenosis se puede tratar con diferentes
procedimientos como la ditatacién y la uretrotomia interna,
confiandose en la capacidad del epitelio de regenerarse y cubrir
el defecto éntes de gque se desarrolle la estenosis {(13,14).

Los procedimientos de sustitucidon como la uretroplastia con
parche libre o injerto tubular, la wuretroplastia con colgajo
pediculade implican la escisidon completa de la estenosis y
sustitucién del defecto, se ha reportado efectividad del 70-
80% con una sola uretrotomia, con procedimiento repetitive una
eficacia del 90 %; la uretrotomia externa la cual consiste en
exponer la uretra incidiendo el tejido afectado y colocando un
catéter el cual va a servir de férula y sobre la cual va a haber
regeneracion epitelial, requiriendose de un segundo tiempo
guirurgico, la cual no ofrece ventajas contra la uretrotomia
interna endoscopica (15,16,17).

La reseccion y anastomosis directa de {os cabos wuretrales
normales es un buen procedimiento, pero esta indicado sdlo en
estenosis localizadas y de corta extension, ya que de no ser
asi, tiene muchas complicaciones como la recurrencia de la
estenosis. La uretroplastia de colgajo de piel, la cual tiene

diferentes técnicas y no se puede usar en todas ias estenosis



ya que sélo da buenos resultados en los pacientes con
espongiofibrosis superficial y ninguna lesidn cicatrizal
adyacente; las dilataciones es un procedimiento de gradual
ensanchamiento por los diferentes calibres de los diiatadores,
los cuales tienen que realizarse primero semanalmente vy

despues se van espaciando de acuerdo a la respuesta

(18,19,20).



MATERIAL Y METODOS

A fin de investigar la estenosis de uretra, se realizéo un estudio
retrospectivo, observacional y transversal, en el Servicio de
Urologia del Hospital Regional LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS,
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de |los
Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E.).

El estudio comprende un periodo de 28 meses. de marzo de
1994 a junio de 19986; se incluyeron 50 pacientes varones con
diagndstico de estenosis de uretra, con edades que variaron
entre 22 a 78 anos de edad (figura n® 1),

Se investigaron las siguientes variables: manifestaciones
ctinicas, método diagnostico, etiologia, localizacidon, longitud,
tiempo de permanencia de la sonda y seguimiento.

Solo se utilizaron graficas y cuadros con fines descriptivos.



RESULTADOS

Todos los pacientes referian sintomas obstructivos e irritativos
bajos, caracterizados.por disminucion del chorro urinario, goteo
terminal, polaquiuria, disuria y retencidén aguda de orina por lo
gque en algunos <casos amerité sondas transuretraies o
cistostomias. Otros casos se sometias a dilataciones periodicas.
El diagnéstico se realizé por uretrocistografia miccional,
complementandose con |la uretrocistoscopia.

La etiologia mas frecuente de la estenosis de uretra fue la
instrumentacion uretral previa (figura n® 2).

A todos los pacientes se les realizo exdmenes preoperatorios,
incluyendo examen general de orina y urocultivo; a los
pacientes mayores de 40 afos se les solicito valoracion
prequirurgica.

Ya en el quiréfano, a los pacientes se les instalé anestesia
regional tipo blogqueoc peridural; se colocaron en posicidon de
litotomia, procediéndose a introducir uretrotomo 20FR y éptica
de 30 grados a vision directa, ademas de pasarse una guia de
catéter wureteral y sobre esta a nivel de la estenosis se
realizaron cortes en frio a las 12, 3, 9, en sentido horario con

movimientos en bloque de la cuchilla y el uretrotomo, hasta




visualizarse la mucosa sana; en todos los casos se dejo
instalada sondas Foley 20FR de Latex.

La localizacion mas frecuente de la estenosis fue a nivel bulbar,
seguida de la porcidn fija penoescrotal (figura n°® 3).

La longitud de la estenosis vario entre 1 a 3 cms y el tipo de
esta fue variable (anular, puntiforme, multiple), ademas se
encontraron falsas vias.

El tiempo de duracién de la cirugia vario entre 20 minutos a una
hora, los paciente fueron egresados al dia siguiente con sonda
foley, asi como antiseptico urinario y analgésico.

La sonda foley permanecido de 5 a 21 dias, después de este
tiempo se retird y los pacientes se valoraron a la semana, al
mes y tres meses. También se practicé examen general de orina
y urocultivo, ios cuales fueron normales y negativo
respectivamente; al mes de postoperado, se realizaba la
calibracion uretral con sonda Nelaton 18FR.

El tiempo de seguimiento fue de 6 meses a un ano.

De tos 50 pacientes estudiados (figura n® 4), 35 de éstos (70%)
refirieron desaparicion de los sintomas iniciales : a diez
pacientes (20%) hubo necesidad de realizarles dilataciones
cada tres semanas por dos meses, y cinco pacientes (10%)
volvieron a desarrollar estenosis, ios cuales fueron

reintervenidos.



DISCUSION

La estenosis de uretra es uno de los padecimientos uroldgicos
con el cual nos vamos a encontrar muy frecuente en nuestra
practica médica.

En el Servicio de Urologia del Hospital Regional LIC. ADOLFO
LOPEZ MATEOS; consideramos a la uretrotomia interna
endoscépica como el procedimiento inicial para el manejo de
este padecimiento.

Ya que es un procedimiento realmente noble con muy pocas
complicaciones y ademas puede ser manejada como cirugia de
corta estancia e inclusive ambulatoria, lo cual disminuiria
costos y estancia hospitalaria comparandola con otros
procedimientos quirurgicoes que hay para el manejo de la
estenosis.

Debemos de tener en cuenta usar un catéter uretral como guia
para realizar los cortes sobre ésta en los sitios indicados
evitando hacer falsas vias o perforaciones (3,.9,12); recordamos
que el corte se hace hasta visualizar mucosa sana.

Con esta técnica no importa ta etiologia de la estenosis o0 si son
lestones unicas ©6 multiples. Y es independiente del sitio vy
longitud de la estenosis; lo que da una ventaja en cuanto a los

otros procedimientos quirurgicos.



CONCLUSIONES

La uretrotomia interna endoscépica, es un procedimiento de
primera eleccién para resolver la estenosis de uretra, ademas
la tasa de complicaciones con este procedimiento es baja, y

tiene una efectividad entre un 70 y 90 por ciento.
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FIGURA N° 2

ANTECEDENTES PARA DESARROLLO DE ESTENQOSIS URETRAL
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FIGURA N° 3

LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS
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RESULTADOS

FIGURA No. 4
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