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1.- INTRODUCCION

El estudio de eleccidon para la evaluacion de la uretra tradicionalmente es la
cistouretrografia miccional; sin embargo, existen limitaciones secundarias a
las variaciones en la posicién y en la retraccion del pene que pueden alterar
considerablemente la apariencia de las zonas de estenosis.""”

La cistouretrografia solo proporciona informacion del lumen uretral, sin poder
evaluar el tejido periuretral adyacente. En el caso de estenosis complejas, la
extension asi como las caracteristicas de las mismas no pueden determinarse
con exactitud y la planeacion quirurgica es limitada.

A mediados de las 80's Mc Aninch y cols. iniciaron la evaluacién por
ultrasonido de la uretra masculina, con la finalidad de evaluar en forma
precisa las estenosis uretrales introduciendo gel o solucion salina tomando
imagenes secuenciales. Se demostrd que la caracterizacion de las estenosis de

uretra anterior es mas sensible y especifica por este método de imagen que por

cistouretrografia retrograda .



2.- ANATOMIA DE LA URETRA MASCULINA

La uretra masculina mide entre 17.5 a 20 cm. de longitud y consiste en
porcion anterior y posterior.

La uretra anterior se extiende del meato externo hasta el borde inferior del
diafragma urogenital a través del cuerpo esponjoso. La uretra anterior se
dividi6 en: uretra peniana o pendulosa y bulbar que termina en la uniéon
penoescrotal.

La porcidon pendulosa termina en el glande para formar la fosa navicular la
cual tiene 1 a 1.5 cm. de longitud. La porcién proximal de la uretra bulbar en
general presenta mayor calibre con respecto al resto de la uretra y termina en
forma conica en la union bulbomembranosa.

La uretra anterior presenta glandulas de Litre, las cuales son mas numerosas
en el aspecto dorsal de la uretra peniana y bulbar. Las glandulas de Cowper
son dos glandulas de 2 cm. de didmetro que desembocan en ambos lados de la
linea media.

La uretra posterior se divide en prostatica y membranosa. La uretra prostatica
mide aproximadamente 3.5 cm. de longitud y atraviesa la glandula prostatica
ligeramente anterior a la linea media. Una elevacion longitudinal de musculo
liso (cresta uretral) se extiende desde el cuello de la vejiga a la uretra
membranosa sobre la pared posterior. Esta elevacion continua hacia el
verumontanum; un monticulo ovoideo de lcm. de longitud que se encuentra
sobre la pared posterior de la uretra prostatica.

En el centro del verumontanum se encuentra el utriculo prostatico; depresion
sacular que es un remanente de los ductos Miillerianos. Justamente lateral y
distal al utriculo se encuentran los conductos eyaculadores. Las glandula
prostatica drena directamente a la uretra prostatica por medio de multiples
aberturas ubicadas en el verumontanum. La uretra membranosa mide de 1 -1.5

cm. de longitud y termina en el aspecto inferior del diafragma urogenital.”’



3.- ETIOLOGIA

Las estenosis uretrales son el producto de un proceso de fibrosis y
cicatrizacion del urotelio y tejidos adyacentes que pueden ocurrir en cualquier
localizacion de la uretra como consecuencia de trauma a este nivel.

En el pasado, la uretritis transmitida sexualmente especialmente por gonorrea;
era la causa mas importante de estenosis uretral. Actualmente la incidencia de
estenosis post inflamatorias ha disminuido notablemente gracias a las
campafias de prevencion de enfermedades de transmisioén sexual, asi como la
efectividad de la antibioticoterapia.

Las causas de estenosis uretrales hoy en dia, se derivan de la instrumentacion
y manipulacion de la uretra, considerando entre éstos desde la simple
colocacion de sondas Foley hasta procedimientos como la reseccion

transuretral de prostata y la prostatectomia total o radical.

Pendulosa Bulbar Posterior

Panuretral

Hipospadias(28%) Desconocida(62%) Fracturas de pélvis(29%)  Cateterismo uretral (9%)
Idiopatica (13%)  RTUP (32%) RTUP (9%)

Fig. 1. Etiologia de las estenosis uretrales. Principales causas de estenosis de la uretra segun el sitio
de afeccion. RTUP: Reseccion transuretral de prostata.



4.- FISIOPATOLOGIA DE LA ESTENOSIS URETRAL

La produccion de estenosis uretral deriva del dafio urotelial y su extension al
tejido esponjoso adyacente; sin embargo; el mecanismo verdadero es alin
desconocido.

En general la estenosis es un proceso fibrotico con grados variables de
espongiofibrosis que ocasiona un tejido poco distensible, lo que produce
disminucion del calibre del lumen uretral.

Por debajo de la membrana basal existe una capa de tejido conectivo del
cuerpo esponjoso muy vascularizado. Dicho tejido conectivo se compone
principalmente por fibroblastos y matriz extracelular que contiene colageno,
proteoglicanos, fibras elésticas y glicoproteinas. Los cambios histoldgicos mas
relevantes ocurren en el tejido conectivo; por lo tanto, las estenosis son

consecuencia de dafio epitelial y espongiofibrosis."’

Aun no se conoce con claridad el mecanismo exacto por el cual el colageno
juega un papel importante en la formacion de las estenosis uretrales, pero
existen dos teorias que podrian explicar parcialmente su implicacion: La
primera afirma que la formacion en el sitio de estenosis aumenta el tejido
fibroso denso, con disminucion del musculo liso y de la elasticidad uretral. La
segunda postula que existe un cambio de colageno tipo I a tipo III el cual se

asocia a disminucion de la adaptabilidad y elasticidad uretral.

La etiologia de la estenosis no juega un papel importante en el contenido de
musculo liso o coldgeno en la periferia del cuerpo esponjoso; sin embargo, en
la estenosis de origen traumatico la cicatriz suele ser densa, hipovascular y

. . .y roge 2
presenta disminucién del numero de fibras elasticas.”



5.- CLASIFICACION

Existen multiples clasificaciones con el propdsito de establecer un mejor
tratamiento. En la evaluacion de estenosis uretrales se debe tener presente dos
clasificaciones: La clasificacion de trauma contuso de uretra de la Asociacion
Europea de Urologia (EAU) y la clasificacion de Chou para las estenosis de

uretra evaluadas por ultrasonido.

Las guias urologicas de la Asociacion Europea de Urologia (EAU), proponen
una clasificacion con la cual puede se puede hacer decisiones en cuanto al
manejo clinico o quirtrgico. Se hace referencia a esta clasificacion porque

, .y . (6
todo trauma uretral provocara en el futuro un sitio de estenosis.®

Elongacion de la uretra sin extravasacion

Contusion. Sangre en el meato uretral; no existe extravasacion

Disrupcién parcial de la uretra anterior o posterior. Extravasacion de
medio de contraste en el sitio de lesion. Se visualiza la uretra proximal

o la vejiga

Disrupcioén completa de la uretra anterior. Extravasacion de medio de
contraste en el sitio de la lesion No se visualiza uretra proximal o

vejiga.

Disrupcidén completa de la uretra posterior. Extravasacion de medio de

contraste en el sitio de la lesion. No se visualiza la vejiga.

Disrupcién parcial o completa de la uretra posterior con afeccion de

cuello vesical o vagina.

Fig. 2. Clasificacion de trauma contuso en uretra anterior y posterior de la Asociacion Europea
Urologia.



De este modo, con base en esta clasificacion, el manejo clinico y quirrgico
que se sugiere es el siguiente:
e Tipo I: No Tratamiento.
e Tipos II y III: Tratamiento conservador, cistostomia suprapubica o
cateterismo uretral.
e Tipos IV y V: Tratamiento endoscopico o abierto, primario o diferido.

e Tipo VI: Tratamiento primario (abierto)

En 1996 Chou y cols. realizaron una clasificacion basados en la longitud de la
estenosis y el involucro del tejido esponjoso valorado por ultrasonido;
realizando diferentes categorias de las estenosis uretrales, que a continuacion

4
S€ enumeran: @

Estenosis corta (menos de 2.5 cm. de longitud) con minimo involucro

€sSponjoso.

Estenosis corta con moderado involucro del tejido esponjoso.

Estenosis corta con importante involucro del tejido esponjoso.

Estenosis larga (mas de 2.5 cm.) o multiples estenosis con moderada

cantidad de tejido esponjoso implicado.

Estenosis larga o multiples estenosis con extensa cantidad de tejido

esponjoso afectado.

Fig. 3. Clasificacion de Chou y cols para las estenosis valoradas por ultrasonido



6.- METODOS DE DIAGNOSTICO

6.1.- Cistouretrografia retrograda

Es considerada como el mejor método diagndstico inicial en el estudio del
paciente con patologia uretral, ya que se encuentra indicado en la evaluacion
de lesiones uretrales, fistulas y estenosis. Sin embargo solo aporta informacion
de la luz de la uretra y cambios en la posicion del paciente pueden hacer mas
dificil la valoracion de estenosis sobretodo las que se encuentran en la uretra
bulbar. El uso de radiacién ionizante y material de contraste i6nico son

desventajas de este estudio.

6.2.- Sonouretrografia

La sonouretrografia es un método poco solicitado de valoracion en la
patologia de la uretra, debido tal vez a la escasa difusion de los beneficios de
este método, asi como el poco entrenamiento que el radidlogo general tiene en
cuanto a esta técnica. Sin embargo es un método con el cual se puede valorar
la uretra de forma multiplanar, sin administraciéon de material de contraste
16nico ni aplicacion de radiacion ionizante.

Puede realizarse de forma ambulatoria incluso en la cama del paciente o en el
consultorio. Permite la posibilidad de utilizar el estudio como guia
transoperatoria y como valoracion postoperatoria.

Ademads de dar informacién mas precisa sobre el didmetro y la longitud de la
estenosis; la sonouretrografia permite dar informacién sobre el tejido

periuretral lo cual es muy importante al decidir el tratamiento quirargico.



\

Fig. 4a, 4b. Estenosis de la uretra bulbar. Fig.4a. cistouretrografia en la cual define inicamente el
sitio de estenosis. (flecha) Fig.4b. Sonouretrografia sagital en donde se identifica la estenosis en la
uretral bulbar (flecha) asi como la caracterizacion del tejido que produce la estenosis, hallazgo que
es imposible valorar en el estudio de uretrocistografia.

7.- TECNICA

Los transductores de alta frecuencia proporcionan una adecuada resolucion en
la evaluacidon de tejidos blandos superficiales y es por esto que son los
indicados para la valoracion de la uretra.

Se coloca una sonda Foley 10Fr con el globo insuflado con 2cm de agua para
fijarlo en la fosa navicular. Se instila solucion salina por medio de una jeringa
de 60cc.

Se adquieren iméagenes secuenciales en el eje sagital y transverso con la
intencion de medir en todos los ejes el area involucrada. Se evalua la porcion
ventral del pene y se sigue el trayecto hacia la zona perineal para poder valorar
todos los segmentos que forman la uretra anterior. Mas adelante se examina la

uretra posterior, colocando al paciente en posicion de litotomia, realizando



multiples barridos inclusive a nivel de la uretra prostatica hasta llegar a
identificar el llenado vesical. Esto con la finalidad de excluir estenosis por
alteracion de la prostata.

En algunos centros, este procedimiento puede realizarse de forma
intraoperatoria, tras la induccién de la anestesia; con la finalidad de planear la
técnica reconstructiva. Asimismo, la evaluacion puede repetirse
transoperatoriamente como guia para el cirujano.

El procedimiento en general es bien tolerado y es menos incomodo que la
sonouretrografia miccional, sin contar que no requiere de radiacion ionizante
ni de la administracion de material de contraste i6nico, lo que produce

incremento en el costo del estudio.

Fig. 5a, b. Sonouretrografia normal. Fig. 5a . Corte sagital en el cual se identifica la colocacion del globo en
la fosa navicular, Fig. 5b. Sonouretrografia sagital, muestra adecuada distensibilidad de todos los segmentos
de la uretra. Notese ecogenicidad normal de las paredes uretrales.



8.- CARACTERIZACION DE LAS ESTENOSIS POR ULTRASONIDO.
8.1.- LONGITUD DE LA ESTENOSIS

Establecer la longitud exacta de la estenosis es crucial para decidir el
tratamiento. El ultrasonido permite evaluar con exactitud la longitud de la
estenosis, incluso de las pequefias estenosis bulbares que por uretrografia
retrograda pueden ser subestimadas.

La medicion de la longitud de la estenosis es mas precisa por ultrasonido y
puede ser cuantitativamente reproducible. Pequenas estenosis pueden ser

caracterizadas con gran exactitud y correlacion quirtrgica.

Fig.6 Estenosis uretra peniana. Sonouretrografia sagital, en la cual se identifica el sitio exacto de la
estenosis asi como la posibilidad de una medicion de la longitud de la misma.
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Fig.7 Estenosis uretra peniana. Sonouretrografia sagital, se identifica nuevamente en este caso el sitio exacto
de la estenosis asi como su longitud de aproximadamente 1 cm.

8.2.- SEVERIDAD DE LA ESTENOSIS

Las estenosis largas y densas o estenosis bulbares completas se pueden
caracterizar con mayor resolucion por ultrasonido, ya que se puede obtener
informacion del tejido circundante asi como el diametro del lumen residual en
el sitio de la estenosis.

Se puede realizar compresion suprapubica combinada con instilacion de
solucion salina retrograda, para lograr definir con precision la longitud de la

estenosis.
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Fig. 8a, b. Estenosis de la uretra bulbar. Fig. 8a. Sonouretrografia transversal en donde se identifica
adecuado calibre de la luz uretral, Fig.8b Corte transversal en donde se observa estenosis del lumen
de tipo concéntrico asi como aumento de la ecogenicidad de la pared uretral en relaciéon con
espongiofibrosis.

Fig.9 Estenosis bulbar. Sonouretrografia sagital que presenta dilatacion proximal al sitio de
estenosis (flecha corta) y adecuada distension posterior al sitio de estenosis (flecha larga), de esa
manera se demuestra la longitud y severidad de esta lesion.
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8.3.- ESTENOSIS COMPLEJAS

Las estenosis complejas no son uniformes en cuanto a su severidad y pueden
ser tratadas adecuadamente mediante una combinacion de técnicas de injertos
(mucosa oral y prepucio).

La delimitacion de areas focalmente severas ayuda a determinar la reseccion

de ciertos segmentos uretrales al momento de la uretroplastia

Fig. 10. Estenosis compleja o multiple. Sonouretrografia mediante corte sagital en la cual se
identifica nitidamente la presencia de multiples lesiones a través de la luz de toda la uretra, nétese
las diferentes longitudes y calibres, formando una estenosis compleja
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Fig. 11. Estenosis compleja. Sonouretrografia sagital que demuestra la medicion del lumen con
mayor disminucién del calibre en una estenosis compleja

8.4.- ESPONGIOFIBROSIS

La pared de la uretra normalmente es delgada, suave, elastica y compresible al
momento de la instilacion de solucion salina.

La espongiofibrosis es un engrosamiento irregular, el tejido no distiende y
puede ser evaluado objetivamente por este método, mediante la medicion del
diametro luminal.

Los cuerpos esponjosos en general son hipoecoicos y con el incremento de la
fibrosis incrementa su ecogenicidad y disminuye su vascularidad.”

Cuando una porcion que no distiende de la luz uretral mide menos de 3mm de
didmetro en la maxima distension retrograda se considera grave. La sombra
acustica posterior indica importante fibrosis y se produce por deposicion de

colageno extremadamente denso
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Fig. 12. Estenosis bulbar. Sonouretrografia, corte sagital de la uretra bulbar en la cual se observa falta de
elasticidad de la pared en el sitio de la estenosis secundario a la presencia de espongiofibrosis y fibrosis que
produce una discreta sombra acustica posterior.

Fig. 13. Estenosis compleja y espongiofibrosis. Sonouretrografia en corte sagital, demostrando multiples
estenosis asi como formaciéon de pseudomembranas (flecha) y gran cantidad de tejido ecogénico con
presencia de sombra acustica posterior (puntas de flecha) en relaciéon con espongiofibrosis.
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Fig. 14. Estenosis bulbar y espongiofibrosis. Sonouretrografia que demuestra la medicion del engrosamiento
de la pared uretral, asi como la formacion de espongiofibrosis grave.
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9.- CONCLUSIONES

La uretrosonografia es un método accesible de bajo costo que aporta una gran
informaciéon en cuanto a las caracteristicas de las estenosis uretrales con la
finalidad de realizar una planeacion quirurgica adecuada y por consiguiente
una probable mejoria en cuanto a resultados a largo plazo.

La situacidon superficial de la uretra masculina es ideal para la valoracion
ultrasonografica ya que proporciona una valoracion dinamica, precisa, rapida
y confortable de las estenosis uretrales. El ultrasonido uretral identifica el
sitio, numero y calibre de las estenosis. La aplicacion de Doppler color
muestra las arterias uretrales y las alteraciones en el tejido esponjoso.

La cistouretrografia miccional es un estudio que valora la presencia o no de
estenosis uretrales por lo cual debe tomarse como medio de tamizaje y ser
complementado siempre con uretrosonografia para evaluar las caracteristicas
de la estenosis y realizar un plan quirtrgico

Es importante tener presente que para la realizacion de este estudio se requiere
de un entrenamiento adecuado del médico radidlogo.

Este método de estudio es de gran utilidad como seguimiento en las pacientes

que hayan sido intervenidos de uretroplastia.
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