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INTRODUCCION

Durante el transcurso de mi especialidad, tuve la oportuni-
dad de valorar y tratar miltiples padecimientos uroldgicos pe-
ro ninguno me llamd tanto la atencidn como la estenosis ure-.--
tral, por lo dificil de su manejo, lo frustrante de los resul-
tados pu€s en muchas ocasiones ocurre recidiva y lo molesto -
que resulta para el paciente tanto corporal como socialmente,
Considero que este problema ha sido y sigue siendo un verdade-

ro reto para el urdlogo.

Con este trabajo no pretendo hacer un compendio de las téc-
nicas de la cirugia uretral, si no mas bien tratar de dar a en
tender las causas y fisiopatogenia de la estenosis uretral asf
como comparar los métodos diagndsticos y terap€uticos actuales,
para concluir cudles son los mejores y menos caros, que redun-
dard en la economia de nuestros pacientes o de nuestra institu
cidn; creo que con todo esto contribuire a la formacidn de
los futuros urdlogos y a consolidar su eriterio en el manejo -

de tan dificil patosis.

Siempre he pensado gque el profesicnal no nace, se hace y es
en base al estudio y experlencias de los demds con lo que se

logra la excelencia y la urologia no podia ser la excepcidn.



HISTORIA

Las primeras descripciones sobre el tratamiento de la este-
nosis de uretra datan de manuscritos del siglo III A.C., donde
se utilizaban dilatadores metdlicos y de madera. Podemos decir

que muy poco han cambiado estos instrumentos desde entonces{26).

Otra practica en el tratamiento de la estenosis de uretra -
ha sido la uretrotomia interna y es una de la intervenciones -
quirirgicas uroldgicas mds antiguas. En 1530, Ferri fu€ el pri

mero que utilizd, en Napoles, una sonda de corte (17).

Pero pasarian muchos afos todavia para que se entendiera el
concepto de estrechez uretral. No fue si no hasta 1588, cuan-
do Francisco Diaz publicd, en Madrid,el primer libro de urolo-
gfa quirdrgica que se llamg "Tratado de todas las enfermedades
de los rifiones, vexiga y carnosidades (estrecheces) de la ver-
ga y urina" que se da un enfoque tedrico-prdctico a las estre-
checes uretrales., En 1612 fundd la cdtedra de urologfia, en Ma-
drid, por lo que se le denomind "Padre de la Urologia" y es en
este momento cuando dan inicio las especialidades médicas. Cla
ro que el primer libro de urologia fu€ "Cura de la piedra y do

lor de Yjada o colica renal" de Gutiédrrez de Toledc en 1498(31)

Pero ain era motivo de confusidn entre los urélegos los ori
genes y el manejo de las estrecheces uretrales, fue hasta fi--
nes del siglo XVIII gue se relaciond a la gonorrea (blenorra--

gia) con dichas estrecheces. A mediados del siglo XIX se enten



did por primera vez el verdadero significado de estenosis ure-
tral, cuando Thompson presentd su libro "Consideraciones sobre
el diametro de la uretra"(incluyendo su capacidad de disten---
sion)(6). A fines del siglo XVII y principios del XVIII, se
disefiaron diferentes uretrotomos con hoja fija incorporada. -
Jean Civiale y Guillon introdujeron originalmente el uretroto-
mo ciego con hojas retraibles, este instrumento corta las es=-
tenosis desde la uretra proximal a la distal (17-31). Las mejo
ras o modificaciones posteriores mas conocidas de este uretro-
mo fueron las de Maisonneuve (1854) y Otis (1872)(31). Al mis-
mo tiempo, a finales del siglo XIX, iba tomando auge la endos-
copia de la uretra y la vejiga con los primeros cistoscopios -
que ‘consistfan en un tubo hueco que se introducia transuretral
mente y a traves del cual se dirigfa un haz de luz reflejado,

El agregado de una luz incandescente en el extremo distal del
endoscopio y los adelantos en el terreno de la miniaturizacidn
y la tecnologia dptica, llevaron a la creacidn de un instrumen
to funcional, pero la iluminacidn y claridad visual eran atin
deficientes. Y es hasta 1970 que con la introduccidn de fibras
Spticas se mejord esto dltimo (20)., En 1972 Sachse presentd -
sus resultados con un nuevo uretrotomo visual de hoja fria Yy
desde entonces se utiliza este instrumento para la uretrotomfa

interna endoscdpica (17).

Por otra parte, fué a principios del siglo XX cuando se -
aceptan los efectos benéficos de la "derivacion urinaria". En

1915, Hamilton C. Russell describe el primer procedimiento mo-



derno de aproximacidn uretral abierta con reseccidn de la zona
estendtica y el principio de la "tira de piel enterrada"” para
las estenosis cortas de uretra bulbar. Luego, Denis Browne -
utilizo este principio para la uretra peneana (6). Es a partir
de entonces cuando empiezan a surgir nuevas técnicas de uretro
plastias con mejores estadisticas que las rudimentarias te&cni-

cas de antes{58).

Con este breve resumen podemos darnos cuenta que la esteno-
sis uretral ha sido y seguird siendo motivo de interds para

los uroldgos asi como un reto a vencer.



ANATOMIA

DEFINICION:

=URETRA: conducto por el cual la orina después de permanecer -

v mds o menos cierto tiempo en la vejiga, es expulsada
al exterior(57}).

=URETRA MASCULINA: conducto para el pasaje de las secreciones
urinario y genital, que se extiende desde el meato in
terno en la vejiga{cuello) hasta el meato externo,que

se abre a nivel del extremo del glande(54).

ORIGEN EMBRIOLOGICO:
La uretra se desarrolla a partir del extremo caudal del se=-
no urogenital después de su separacicn completa de la cloaca.
. En el hombre, el segmento uretral del seno urogenital dard ori

gen a la uretra prostatica y a la uretra membranosa(S54).

Durante la tercera semana del desarrollo intrauterino se va
formando alrededor de la membrana cloacal un par de eminencias
llamadas pliegues cloacales, mismos que en direccidn craneal -

se unen y forman el tubeérculo genital.

En la sexta semana, la membrana cloacal se subdivide en mem
brana urogenital y anal, los pliegues cloacales también se di-
viden en pliegues uretrales hacia adelante y pliegues anales -

hacia atrds.

El desarrollo de los genitales externos masculinos se halla



bajo la influencia de los andrdgenos secretados por los testi-

culos fetales y se produce un alargamiento del tubérculo geni-

tal, llamdndose a este, falo, Este alargamiento tira hacia ade

lante los pliegues uretrales y asi se forman las paredes late-

rales del surco uretral.

Este surco se extiende a -
todo lo largo del falo menos
en el extremo distal llamado
glande. El revestimiento -
epitelial del surco ( de ori
gen endodérmico) forma la

lamina uretral.

Al final del tercer mes -
los dos pliegues uretrales -
se cierran sobre la lamina -
uretral dando lugar a la ure
tra peneana, este conducto -
no llega hasta el extremo -

distal del falo.

*Embrioclogia de pene y uretra:
O

IGF:
uP:
TG:
F:
EX:
PF:
EE:

La porcidn distal de la uretra se

plieque uretral externo
pliegue uretral interno
surco uretral

tubérculo genital

falo

células ectodérmicas
pliegue prepucial
eminencias escrotales

forma hacia el cuarto mes

cuando las células ectodérmicas de la punta del glande se in--

troducen y forman un corddn epitelial corto. Este corddn ulte-

riormente experimenta canalizacidn y forma el meato urinario -



definitive (21).

La mebrana urogenital desaparece cuando el seno urogenital -
{endodermo) se fusiona con los pliegues genitales (ectodermo).
Por lo tanto, de hallar una verdadera estenosis uretral conge-
nita seria en la unidn de la uretra posterior ectodérmica (ure
tra membranosa) con la uretra anterior endodérmica (uretra bul

bar)(47).

*Desarrollo ,de las membranas uretrales con-
génitas (valvulas tipo III).

A~D: canalizacidn normal de la membrana -
urogenital.

E: formacicdn de estrechez

F: membrana abultada con orificio esteng
tico central

G-H: orificios laterales que generan mem--
branas valvulares en forma de manga -
de viento,



ANATOMIA DE LA URETRA:

La uretra masculina esta dividida en tres segmentos regiona-

les: uretra prostatica, uretra membranosa y uretra esponjosa

o

peneana, esta ultima se divide en uretra bulbar y uretra penea-

na o pendular (54). Tambi€n se puede

U.ANTERIOR { U.ESPONJOSA {

esquematizar:

U.PENEANA © PENDULAR

voluntario)

*Seccion sagital
de la pelvis

URETRA U.BULBAR
U.POSTERIOR | U.MEMBRANOSA (esfinter
U.PROSTATICA
FAUICUI0S
URLHARIA
NS 2 UBAHA
Ui VLSICUIA

Caiinns0

BAPUCH)

RECIO
PROSIATA

LSHNIFRAMAL INHRHO

GLANLE TSNCLIO FSOMTER ANAL EXTERNO
FOSIIA HAVICUILAR CUERPQ [SPONGIOSO
DE 1A URETRA

SEAMINAL masculina y las
relaciones ana-
tomicas de la

uretra.

*Luz uretral, uretra prostdtica,
uretra membranosa, bulbo de la -
uretra (bulbar) y uretra esponjo
sa (peneana) que se abre al exte
rior en el meato urinario tras
una dilatacion fusiforme la
fosa navicular.

de

Uretra
provisheo

Ureta
membranosa

Bulbo
wietal

B Uretra /

peneana

e




URETRA PROSTATICA:
Mide aproximadamente 3cms, atraviesa la prdstata en su totali-

dad (54), tiene un didmetro en promedio de 45 Fr (47), es uma con
tinuacion inmediata del cuello vesical y va hasta por encima del
diafragma genitourinario (esfinter voluntario externo) (54). En
su parte media presenta una elevacidn llamada verumontanum y se
observa un orificio en hendidura correspondiente al utricule pros

tatico (un remanente miilleriano), a cada lado se encuentran los

conductos eyaculadores.

Céprula
prosté.
. tica

El mecanismo esfinteriano del cue~-

llo vesical es funcional desde el mea Veru. 3
- montanum §= i Fu;(lu .
to uretral interno (cuello) hasta el \ vong

genilo-

nivel del verumontanum, es competente DMHWM°{
viinatio

cuando el misculo detrusor esta en re

poso pero se abre cuando aquél se contrae durante la miccidn(54).

URETRA MEMBRANOSA:

Este segmento uretral atraviesa todo el espesor del diafragma
genitourinario (S urogenital), mide aproximadamente de 2 a 2,5cms
de longitud (54) y de calibre 27 Fr en promedio (47). Es un orga-
no que contiene musculatura lisa (longitudinal) y estriada (circu
lar), €sta representa el esfinter voluntario externo. La muscula-
tura estriada forma un anillo casi completo alrededor de la ure--
tra pero es incompleto en su linea media tomando 1la configuracidﬁ
de una letra omega invertida { ). A cada lado se observa una -

gldndula bulbouretral (J de Cowper) cuyo conducto se abre en el
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bulbo de la uretra. En el “horario endoscdpico", los nervios ca-

vernosos pasan a las 3 y 9 hrs., antes de penetrar en el pene (54),

URETRA ESPONJOSA O PENEANA:

Este segmento esta contenido en el cuerpo esponjoso y mide -
aproximadamente 15 cms, de longitud, se extiende desde el final -
de la uretra membranosa hasta el meato externo, En su porcidn -
mds proximal (en la parte fija del pene) muestra una expansidn fu
siforme denominada bulbo uretral y estd rodeada por el bulbo del
pene y por el misculo bulbocavernoso, de ahf el nombre de uretra
bulbar (54); tiene un calibre promedio de 33 a 36 Fr, (47), luego
se continda por todo el cuerpo esponjoso (en la parte libre el pe
ne) por lo gque recibe el nombre de uretra pendular (47-57) con
un calibre promedio de 27-37 Fr. (47) hasta llegar al extremo dis
tal donde observamos otra expansidn minima llamada fosa navicular,
para posteriormente estrecharse y asi abrirse en el meato externo,
que representa el punto mis estrecho de toda la longitud uretral
con un calibre promedioc de 21 a 27 Fr. {47). La uretra peneana es
ta compuesta de fibras musculares lisas longitudinales y fibras -

estriadas circulares,

El revestimiento epitelial de la uretra proximal (hasta el ni-
vel del verumontdnum) es de células transicionales. Distalmente a
este punto se observan islotes de epitelio columnar seudoestrati-
ficado y de epitelio estratificado, numerosas gldndulas mucosas -
se abren en la uretra (intraepiteliales, foliculares, arracimadas
y de Littre) (57). La uretra esponjosa posee una abundante capa
submucosa que es muy vascularizada y eréctil.

10



IRRIGACION ARTERIAL URETRAL:

La irrigacidn arterial de la uretra masculina la podemos esque

matizar:

Uretra |
Prostatica

Membranosa

Uretra {

Uretra
Esponjosa

Hemorroidal media .
Vesical inferior Ramas de la A, Hipogastrica

Transversal del periné} Ramas de la A. Pudenda

Hemorroidal inferior interna
Bulbouretral

Cavernosa Ramas de la A,Pudenda interna
Dorsal del pene

Estas Ultimas arterias se distribuyen primariamente en el cuer

po esponjoso, comprendiendo el bulbo y el glande, después en la -

tinica mucosa (57).

== Hueso pubiona

A. danat

A‘l AJnTmmn

B e ——

8 SNy vy i el
EICRDP T TR

Lt Cffs

A. urenrg! —=

*Irrigacidn arterial del pene con los dos cuerpos caver-
nosos separados del cuerpo esponjoso, La A, Pudenda in-
terna se ramifica para dar origen a la A, Cavernosa pro
funda; ademds, tambi€n da origen a otras dos ramas prin
cipales, la A, Bulbar y la A. Uretral, Esta irriga al -
cuerpo esponjoso y al glande del pene. La A. Dorsal del
pene tambien envia sangre al glande,

11



RETORNO VENOSO URETRAL:

Las venas salidas de la mucosa conforman plexos venosos volumi
nosos, que segun sea la regidn de la uretra que emanan, terminan
en la vena dorsal profunda del pene, plexo de Santorini, plexo
vesicoprostiatico o en la vena pudenda interna, finalmente termina

en la vena Hipogdstrica (57).

PMaro venoso
tetropubiano

V. detsot

V. del bulbo

*Drenaje venoso del pene., LOs cuerpos cavernosos drenan
en la vena cavernosa y ésta tambien recibe sangre de’
la vena Dorsal profunda, la cual recoge sangre de las
venas Circunflejas. Estas dos venas desembocan en la
vena Bulbar y forman el denso plexo venoso retropubia-
no.

DRENAJE LINFATICO URETRAL:

PORCION PROSTATICA: principalmente se entremezclan con los linfd-
ticos de la préstata, que se dirigen a los ganglios linfAticos -
iliacos internos y externos y a los obturadores; luego a los ilia
cos primitivos y de ahi a los preadrticos. Una pequena porcidn se

dirige al drenaje linfatico de las vesiculas seminales (54-57).
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PORCION MEMBRANOSA Y BULBAR: a los ganglios ilfacos externos y a

lo largo de la arteria Pudenda interna (57).

PORCION ESPONJOSA: principalmente junto con el drenaje peneano -
a los ganglios inguinales superficiales y profundos, que drenan -

en los ganglios ilfacos externos y primitivos (54).

INERVACION URETRAL:

URETRA PROSTATICA Y MEMBRANOSA: del plexo hipoastrico.

ESFINTER ESTRIADO EXTERNO: del nervio pudendo {(en ambos sexos).
URETRA ESPONJOSA: del nervio perineal superficial y del nervic -

dorsal del pene, dos ramas del nervio Pudendo interno {57).

A estos nervios que terminan aisladamente en la uretra se le
agregan numercosas fibras simpaticas, arterias y venas formando un
paguete neurovascular que se sitda alrededor de la uretra en el

horario endoscdpico de las 3 y 9 hrs. (5-57).

ANATOMIA DEL PENE:

El pene se divide en tres porciones: raiz, cuerpo y glande, La
raiz se encuentra en el espacio perineal superficial y proporcio-
na fijacion y estabilidad. El cuerpo constituye la mayor parte -
del pene y esta formado por tejido esponjoso er€ctil, El glande -
es una expansidn distal del cuerpo esponjoso. Los dos cuerpos ca-
vernosos estdan situados en el dorso del pene y se hallan rodeados
de una tunica albuginea. Cada cavernoso tiene una raiz que se £i-
ja a la rama del pubis y tuberosidad isquiatica. El cuerpo espon-
joso es una masa de tejido erédctil, similar al del cuerpo caverno

13



S0, pero mas fina y que rodea a la uretra. Estas tres masas eréc-
tiles, constituyen el cuerpo del pene y son capaces de dar un con
siderable aumento de tamafio cuando se ingurgitan con sangre duran
te la ereccidn., La piel del pene se caracteriza por su delgadez,

su pigmentacidn obscura y su unidn laxa con la vaina fascial del
drgano, Esta se pliega sobre si misma (en la porcion distal penea
na) para formar el prepucio, el cual sobrepasa ampliamente el -
glande. El pene estd sostenido y suspendido por dos ligamentos:el
fundiforme que se fusiona con ¢l tabigue del escroto y el suspen-

sor que se inserta por arriba de la sinfisis pubiana.

La irrigacidn arterial, el retorno venoso y la inervacion, -
practicamente se han mencionado conjuntamente con la descripcidn

uretral (28-57).

Vena
Ve 52
dotwal  tupethon) -
peotundo A\ - a
Anetia K 3

fabique

*Anatomia del pene ilustrada ot 5 Tanea

en profundidad mediante un doriale TN e
corte transversal a nivel - Aerio o) Jowa
de la unidn del tercio me-- poturda f Aporwuronid
dio y el distal. y del donos

\\

Ui N,
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DEFINICION DE ESTENOSIS URETRAL:
Como el diametro de la uretra varfa a lo largo de su trayecto,
una estenosis es un area anormal de estrechamiento uretral en re-

lacidncon la uretra adyacente (47).

Se considera que en varones adultos cualguier porcidn uretral
de menos de 22 Fr. es patoldgica aun cuando no se hace sintomati-

ca, a menos que su calibre sea menor de 18 Fr, (38).

ETIOLOGIA
=CONGENITA: puede ser medtica, o la que es mds rara por canaliza-

cidén incompleta de la membrana urogenital(47}.

=POSINFECCIOSA: la blenorragia mal tratada en el 12.5% de los ca-
sos produce estenosis después de 20a de haberla pade-
cido y mas frecuentemente a nivel de uretra pendular

¥y bulbar (36).

=POSTRAUMATICA: traumatismos externos: principalmente sobre ure--
tra membranosa por caida a horcajadas y/o uretra pros
tatica por fractura de pelvis; también lesiones pene-
trantes.
Traumatismos intermos: estimulacidn uretral erdtica -

con cuerpos extranos, instrumentacidn o sondaje.

=YATROGENA: instrumentacidn como cistoscopias o reseccidn transu-

retral de préstata o vejiga, debido a la fuga de la

15



corriente electrica por la vaina del resectoscopio
(49). Por permanencia de sondas transuretrales por
mds de tres dias (por necrosis de la mucosa uretral)
o para instilaciones vesicales. Las sondas producen
abrasidn mecdnica de la cubierta interna uretral espe
cialmente en las zonas donde los catéteres grandes es
tan demasiado ajustados., La uretritispor la sonda -
suele ser consecuencia de la infeccion de los exuda--
dos uretrales coleccionados en el espacio que la ro--
dea (58). Tambi€n por la insuficiencia circulatoria
uretral durante cirugias cardiacas con bomba extracor
porea y sonda transuretral.

Por prostatectomfa abierta.

=OTRAS CAUSAS INFLAMATORIAS: Balanitis Xerdtica Obliterante, Sin
drome de Reiter (uretritis, conjuntivitis y artritis),

hemangioma miltiple (5), actinomicosis,

=DE CAUSA DESCONOCIDA.

Los sitios mas frecuentes de estenosis uretral en orden de im-

portancia y aparicidn son: (47)

-Fosa navicular

-Meato externo

-Uretra penoescrotal

-Uretra bulbomembranocsa

-Meato interno (cuello vesical)
-Uretra posterior

16



ETIOLOGIA Y PATOGENESIS DE LA ESTENOSIS URETRAL, SEGUN LA PORCION
DE LA URETRA DONDE SE PRESENTE:

=MEATAL: asociada a instrumentacidn y a infecciones e inflama-

cidn crdnica como Balanitis xerdtica obliterante.

=URETRA PENEANA: manipulacidn con instrumentos gruesos (esteno
sis de aprox. 0.5 a 1 cm de long.) y a la fijacidn de
las sondas transuretrales con angulacidn de la unidn
penoescrotal (estenosis de 0.25 a 0.5cm de long.), -

por lo que se deben fijar al abdomen del paciente,

=URETRA BULBAR O BULBOMEMBRANOSA: traumatismo contuso por caida

a horcajadas } infecciones o dilataciones repetidas

(estenosis de aprox. 2 a 2.5 cm de longitud ).

=URETRA PROSTATOMEMBRANOSA: relacionados con fractura de pelvis -
(estenosis de aprox. 1.5 a 2 cm de long.) © a resec--

cion transuretral (aprox. 0.5 cm de long, )de prdéstata

=CUELLO VESICAL:sec., a RTUP ¢ prostatectomia abierta (41).

-El 75% de las estenosis uretrales es yatrdgena, de estos el
45% es a nivel meatal y bulbar, el 36% es causada por RTU (56).

-La RTU de lesidn vesical produce estenosis meatal en el 12%
de los casos y la uretrocistoscopia 6 manipulacidn uretral en un
4% de los casos (49).

-El sondaje uretral por mds de tres dias produce estenosis ure
tral en el 31% (36).
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FISIOPATOGENIA DE LA ESTENOSISURETRAL MASCULINA

El tapizado uretral se denomina genéricamente, a veces, "muco-
sa", cuando de hecho es un epitelio escamoso modificado. El uro--
epitelio se apoya en la uretra posterior directamente sobre el
misculo del plano interno del mecanismo esfinteriano uretral, sin
embargo, a nivel de la uretra anterior lo hace directamente sobre
el tejido esponjoso subyacente. El tejido esponjoso urtral nor-
mal proporciona un magnifico lecho vascular para un injerto, sin
embargo,su respuesta inflamatoria ante la pérdida de su delicado
epitelio protector de tapizado conduce a un rdpido desarrollo de

una "espongiofibrosis" (58).

No obstante las diferentes etiologfas de la enfermedad estengd
tica la patogenia bdsica es la misma. El proceso se inicia con la
p€rdida de una porcidn del revestimiento uretral internoc por abra
sidn (instrumentacidn), rotura (traumatismo extrinseco) o ulcera-
cidn (infecciohn). El defecto en el revestimiento se convierte -
en una hendidura a medida que la presicn natural de cierre aproxi
ma los bordes sanos de la uretra. Los puentes de epitelizacidn -
consiguen regenerar la luz intacta de menor calibre. Si se reali
za una derivacidn urinaria proximal la cicatrizacidn puede ocu---
rrir rapidamente (2-3 dfas) sin fibrosis periuretral significati-
va, si no se ha llevado a cabo la derivacicn la hendidura se abre
en forma repetida por la fuerza del chorro urinario, los tejidos
periuretrales subyacentes (cuerpo esponjoso de la uretra anterior)
son irritados por la orina lo que conduce a una respuesta inflama
toria local profunda y a una fibrosis progresiva (espongiofibro--
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sis en la uretra anterior), lentamente la luz se contrae hasta -
que el epitelio cicatriza sobre el defecto (47). El tiempo de epi

telizacioh de la mucosa uretral es de 3 a 5 semanas (29-31-68-74),

Diversion proximal

Cicree de 1a hendidurs

Recubrimlento Fibrosls minima
epitelisl

Uretra normal Donudacién
Lo epitolial parcial

Inllsmaclén

*Cicatrizacidn uretral y formacioh de estenosis
despu€s de la denudacidn uroepitelial parcial,

La espongiofibrosis de las estenosis anteriores se extiende a
una distancia variable por debajo de la mucosa de apariencia nor-
mal hasta mas alla de la localizacion concreta del estrechamiento
uretral., Estas dreas anormales de uretra no estenosada han sido
denominadas "uretra gris" debido a su tendencia a estenosar con
minimo traumatisme, La uretra gris puede ser apreciada, en cier
to modo, durante la reparacidn quirdrgica abierta tras la aplica-
cidn de azul de metileno. Se postula que la causa mds frecuente -

del fracaso de la reparacidn quirirgica abierta (aparte de la ma-

la téenica o fallo del injerto) es la falta de extensidn de la re
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paracion proximal y distalmente hacia la "uretra rosa"{normal(47)

Estenosis zorls

4 4
Espongiofibrosis
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-
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*Demostracidn esquemética de la uretra rosa normal
y de la uretra gris patoldgica, con especificacidn
del &rea a resecar en una uretroplastfa.

FISIOPATOGENIA DE LA ESCLEROSIS DEL CUELLO VESICAL Y DE LA
URETRA PROSTATICA PROXIMAL

Esta patologfia se presenta en el 2% de los pacientes operados
por adenoma prostatico, se clasifican en dos grupos:
Adenomectomia transvesical S suprapibica
POSTRAUMATICA R
o Adenomectomia retropibica

QUIRURGICA ,
RTU de prdstata
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Prostatitis de glandula craneal.

Irritacicon cronica por sonda permanente o
NO QUIRURGICA litiasis vesical.

bissinergia vesicoesfinteriana

Alteraciones neuroldgicas

Nos enfocaremos a describir la fisiopatogenia de la esclero--
sis cervical posoperatoria. Las primeras observaciones al respec-
to fueron hechas por Marion en 1926, y lo atribufa a que en el -

curso de la intervencicon se

habfa dejado un colgajo flo
tante de la mucosa gue recu
br{a el adenoma y denomind
a este cuadro "diafragma ve
sicoprostitico tras la pros
tatectomfa®(42). Es sabido
que tras cualquier‘grocedi-
miento quirdrgico la repara
cidn tisular corre a cargo

de los mecanismos fisioldgi

cos de la cicatrizacion, -

por lo cual, y siempre que

se extirpe un adenoma, se deberd producir un cierto grado de fi--
brosis del area (cuello vesical y celda prostdtica), esta cicatri
zacion puede estar alterada por mecanismos diversosde manera simi
lar a como ocurre en los queloides cutdneos de etiologia descono-
cida afectando a personas con probable predisposicidn genética.
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En la década de los sesentas Robinson y Greene publicaron las
bases de esta esclerosis y que son las que hoy en dfa ain se con-

consideran vigentes.

a) Factores en relacion con la naturaleza de fa hiper-
plasia prostética:
— La patologfa original fue esclerosis de cuello,
— La préstata cra fibrosa.
— El adenoma no dilataba ¢i cucllo,
— La préstata contenfa cileulos.
— Existia prostatitis crdnica,
! b) Factores relacionados con {a téenica quinirgica:
— Excesiva o defectuosa reseccidn de cuello.
— Excesiva electrocoagulacion del cuello,
- Ad tomia o ién incompleta.
- Desgarro de cipsula prostética.
— Defectuosa reconstruccitn del cuello desgarra.
do,
— Hemostasia indirccta (sutura, bolsa de tabaco,
presién con el balén de la sonda),
<) Factores propios del curso post-operatorio;
— Infeccion de celda prostatica,
— Excesivo nimero de dias de sonda vesical.

*Factores patogenicos "cldsicos" de la
esclerosis pos-cperatoria del cuello
vesical.

Estos factores pueden entorpecer la cicatrizacidn, ya de por -
si{ dificultada, por: una amplia superficie cruenta, presencia de
cuerpo extraflo (sonda), abundantes codgulos y liquido irritante -
{orina). A esto le afadimos la capacidad contrdctil de los fibro-
blastos, para disminuir la superficie de reparacidn tisular. Ro--
binson no da gran importancia a la morfologia de los adenomas -
prostaticos, pero s{ a su tamano, ya que en el 80% de los pacien-
tes con esclerosis del cuello tienen un adenoma de menos de 15 a
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a 20 grs., la importancia de estos radicarfa en que en los gran--
des adenomas el tejido adenomatoso protegeria al cuello del trau-
matismo quiridrgico. Esta esclerosis puede aparecer en un lapso -
entre las 3 semanas después de la operacicn y hasta 5 y 10 afios

de posoperado (42).
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CLASIFICACION
Las estenosis uretrales masculinas las podemos clasificar en:
=TERMINALES: prdximas al meato uretral externo.
=SUBTERMINALES: distales al meato uretral externo.
Ambas pueden ser cortas o largas; simples {sin espongiofibro--

sis) o complicadas (con espongiofibrosis), también mixtas (58).

CLASIFICACION DE DEVINE PARA U.ANTERIOR

GRADOS:

~A: simple hoja de mucosa sin compromiso profundo.

B: diafragma (iris) mucosa sin compromiso profundo.

C: estrechez que abarca toda la mucosa con inflamacidn minima
de tejido esponjoso.

Dz con fibrosis de todo el espesor del tejido esponjoso.

E: fibrosis del esponjoso con inflamacidn de tejidos periure-
trales,

F: fibrosis de uretra, esponjoso y tejidos periuretrales, com
plicada con fistula o extravasacion {5-6).
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Aungque no existe una clasificacion para la estenosis de uretra

posterior creo conveniente mencionar la clasificacidn de lesiones

uretrales posteriores descrita por Colapinto y Mc Callum (1977),

basada en la uretrografia, ya gque es importante para el manejo =~

inicial de este tipo de lesiones y por la consecuente estenosis -~

que suelen causar (51).

TIPO I: es un estrechamiento de la

i

T

uretra posterior por ruptura del 1i
gamenkto pubcvprostético y que colec-~
ta un hematoma en la fosa prostdti-
ca resultando una dislocacion de la

base vesical desde la pelvis. Aun--

que estrecha, la uretra posterior -

esta intacta,

Urethra

. 5y Membranaus
Urathea
Bulbous
Urethra

TYPE |

TIPO 1I: uretra posterior interrum-
pida © rota en la unidn membrano---
prostatica con extravasacicn del me
dio de contraste al espacic pélvico
extraperitoneal arriba del diafrag-~

ma pélvico o urogenital intacto.
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TIPO III: ruptura de la uretra poste-
rior (membranosa), con lesidn también
de uretra bulbar proximal y ruptura

del diafragma pélvico urcogrnital o
hasta por encima de él, extravasacidn
del medio de contraste por debajo del
diafragma pélvico urogenital dentro

del perine (5).

L84
/’=’—""""Uzl$?
TYPE Il

4

Estenosis
comple]as

Ausoncle de lesién dal estinler & ralin dol esfinler Lesldn del cstintar
In #slenosls Sin eslonosls

Estenoale corta

R

*Resultados finales de las lesiones uretrales secundarias a
fracturas pélvicas (10).
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA
HISTORIA CLINICA:
-Antecedentes heredofamilaires: sin importancia.
-Antecedentes Personales No Patoldgicos: sin importancia.
-Antecedntes Personales Patoldgicos: investigar
Instrumentacicn uretral.
Cirugfa transuretral o abierta.
Cateterizacidn uretral de mds de 3 dfas (prolongadaj.
Dificultad para cateterizacidn uretral,
Traumatismos genitourinarios internos o externos.
Infecciones genitourinarias.
Enfermedades congénitas ymetabdlicas (DM).
NOTA: si desde la nifiez existendatos clinicos y/o manchas
de sangre en la ropa interior es probable qgue exista una
estenosis anterior o congénita (5).
-Padecimiento Actual: tiempo de evolucidn y sintomas obstructivos
1.- Pujo durante la micecidn.
2.- Disminucidn del calibre del chorro urinario.
3.- Disminucidn de la fuerza del chorro urinario.
4.- Intermitencia o vacilacidn del chorro.
5,- Frecuencia urinaria.
6.~ Nicturia,
7.- Urgencia.
8.- Incontinencia por rebosamiento.
9.- Goteo posmiccional.
10.- Retencidn urinaria.
11.- Bifurcacion del chorro.
12.- Retraso para iniciar la miccion.
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- 1,2 y 3 sintomas de obstruccidn uretral.
- 4,5,6 y 7 sintomas de descompgnsacién vesical.
- Eventualmente la combinacidn y descompensacion vesical determi-
nard una imposibilidad para orinar (S5).
- Nictamero normal: 5 x 1 (5).
- En caso de infeccidn urinaria concomitante presentaria:
Disuria
Estranguria (ardor)

Sintomas Irritativosd{ Poliaquiuria

SINTOMAS-PUNTUACION-DESCRIPCION

Tenesmo vesical

Nicturia

SINTOMAS-~-PUNTUACION-DESCRIPCION

Sintomas_imitativey ive:
Nictoria 0 Ausencia Dificultad miccional b Ausencia
1 1 vex / noche 1 Qcasional
2 2.3 veces/noche 2 Frecuente
3 44 mis veees / noche k} Siemppre
Ttecuencia Diuma 0 Cada 4 horas Miccién intermitente 0 Ausencia
| Cada 3 horas ] Ocasional
2 Cada 2 horas 2 Frecuente
3 Cada 1 hora 6 menos 3 Siempre
Urgenwia miccional 0 Awsencia Calibre miccional 0 Normat
1 Ovusional 1 Flojo
2 Frecuente 2 Fino
3 Siempre 3 Flojo y fino
neontinenci 1) Ausencii Goweo postmiccional 0 Ausencia
1 Ocasional ] Qvcasional
2 Frecuente 2 Frecuente
3 Siempre 3 Siempre
Dolor miccional 0 Ausencia Total stntomas
! Qcasionat obsiructives 1”
2 Frecuente
3 Siempre
Total sintonsis
silitisos 15

*Escala de puntuacidn por sinteomas,
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Segiin la puntuacidn obtenida en la encuesta anterior podemos -
valorar los siguientes datos clinicos:
-Sintomas Irritativos

Puntuacidn preoperatoria: 6.3:3.3
Puntuacidn posoperatoriaz;4.05:4.5

-S{ntomas Obstructivos
Puntuacidn preoperatoria:3,.84:2.4
Puntuacién posoperatoria: 0.6:0.96
Este interrogatorioc es importante para valorar lo sintomatico
de la estenosis uretral, as{ como la evolucidn y sintomatologia -
posoperatoria. Es tambiédn de mucha utilidad cuando se conjunta -
con la flujometria y/o estudios de gabinete (63}.
Orina residual
Signos a investigar Edema de miembros inferiores
Globo vesical

Palpacidn de espongiofibrosis

-Exploracidn fisica: debe incluir un examen completo del meato, -
pene, escroto, perin€ y recto (48).

Puede palparse induracidn a nivel del drea de estrechez
(espongiofibrosis).
Masas sensibles a lo largo dé la uretra suelen indicar
abscesos periuretrales.
Puede haber fistulas uretrocutdneas.
si hay retencidn urinaria, puede palparse la vejiga (globo).
Puede haber conjuntamente crecimiento prostatico y obstruccion

Puede haber exudado uretral crdnico y prostatitis crdnica.

DATOS DE LABORATORIO:

-Biometria Hemidtica: valora el estado general del paciente.
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-Quimica Sanguinea: vigilar elevacion de azoados.
-Electrolitos Séricos:desequlibrio hidroelectrolitico,

-Exdmen General de Orina y Urocultivo: infeccidn urinaria.
-Espermocultivo: descartar prostatitis.

~-Flujometria: menor de 10 ml/seg es francamente obstructivo.
-Urodindmia: es un auxiliar en el diagndstice, pero principal-

mente en el seguimiento (p. ej. curva presicon-flujo).

ESTUDIOS RADIOLOGICOS NO ESPECIFICOS: opcionales
-Urografia excretora: se valora el tracto urinaio superior -
(desc. hidronefrosis), en placas miccionales se puede visuali
zar el tracto inferior y en placas posmiccionales, se observa

si existe o no residuo,

-Ultrasonografia renal bilateral: descarta hidronefrosis.

URODINAMIA:

Debido al auge que esta teniendo actualmente la urodinamia he
guorldo wenelonarla on un apartado y su aplicacldn a ante tema,

Bs otro de los auxllliares de dlagndstico do los quo disponemon
para el estudio de la miccidn, probablemente no sea tanto en rela
cion al diagndstico de estenosis uretral que mediante un perfil -
uretral se puede sospechar, si no mas bien en el diagndstico dife
rencial y las alteraclones vesicales que podrian presentarse por
una obstruccidn infravesical cronica o permanencia prolongada de
una sonda de cistostomia, En fin, son muchas las aplicaciones que
tiene la urodinamia y mencionaremos algunas de ellas.

DEFINICION: es el estudio funcional del aparateo urinario infe-
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rior (miccion) mediante el empleo de los principios y las leyes -
de la mecdnica de los liquidos (4-52). Cuanto mds precisos sean

los registros, mds acertados serdn el diagndstico y las conclusio
nes sobre el estado funcional de la vejiga, los esfinteres, la -

uretra, los uréteres y los meatos ureterales,

Los estudios de urodinamia pueden ser simples o complejos:
~Flujometria: es el mds simple. Es un analisis cuantitativoe y
cualitativo del flujo urinario. Flujo es el resultado de 1la
presidn de miccidn (detrusor) y de la resistencia de salida =~
(cuello vesical y uretra).
Se obtienen los siguientes parametros de:

'Tiempo al flujo maximo.

'Flujo promedio

'Flujo mdximo

'Indice de flujo
En términas generales consiste en medir la cantidad de orina

expelida por unidad de tiempo (segundos). Como resultado obtene-

mos la siguiente curva:

La flujometria es un buen ) = nocmal

2 = adenomade présioto
3= esteachpz vrotiol

4 = disluncien
dertrose-estinteriana

estudio de las alteraciones
infravesicales del flujo uri

nario y ayuda a hacer el -

diagndstico y seguimiento de

dstas (entre ellas esta la

estenosis uretral) (52)., $Si el flujo es normal descartamos obs--
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truccicn, pero si es bajo (menos de 10 ml/seg.), se puede correla
cionar con obstruccidn y/o insuficiencia del detrudor. Con una -
buena funcidn del detrusor seria necesario un estrechamiento de

10 Fr o menos para alterar en forma importante el flujo (58).

Explicaremos la figura anterior: curva de flujometrias

1.,- Curva normal,.

2,- Obstruccion prostatica: aumento del tiempo al flujo mdximg,
reduccidn del flujo mdximo y principio de meseta.

3.- Estrechez uretral: marcada reduccidn al flujo maximo y cur
va de meseta.

4.- Disfuncidn detruso-esfinteriana: picos sucesivos (52).

-Cistometria: es el estudio de la presion de llenado y vaciado,

del tono y las contracciones vesicales (58).

-Perfil Uretral: es el registro de las presiones a lo largo de

la uretra, indica su capacidad de apertura y de cierre.

-Estudios combinados: seria utilizar simultdneamente los estu--
dios ya mencionados con la electromiografia (EMG) y con la vi-

deo-radiologia (52).

ESTUDIOS RADIOLOGICOS ESPECIFICOS:

URETROGRAFIA RETROGRADA: este es el estudio mas utilizado hoy en
dia para el diagndstico de las estenosis uretrales, principalmen-
te anterior, claro que con las placas miccionales es posible valo
rar la uretra posterior. También se descarta refluijo vesicourete

ral y se valoran las caracteristicas vesicales,

32



Debe realizarse con un medio de contraste apropiado para apli-
cacion endovenosa, ya que puede producirse una extravasacidn in--
travascular. Iniciamos tomando una placa simple de abdomen ( que

incluya pelvis) con el paciente en decubito dorsal.

Existen en el mercado una gran variedad de dispositivos para
realizar este estudio todos con la intencidn de que la persona -~
que lo realiza no exponga las manos a la radiacion. Pero los urg
logos preferimos utilizar una sonda de Foley 10-12 Fr. e inflar -
el globo con 2-3cc de solucidn, a nivel de la fosa navicular; cla
ro que con esta técnica debemos ser cautelosos pués produce cier-
to dolor “ardoroso" en el paciente, ademds de que se puede descui
dar el estudio de esta parte de la uretra ocupadé_por la sonda vy
el globo. Es aconsejable gue antes de colocar la Foley se "pur--

gue"

la via de llenado uretrovesical con el medio de contraste pa
ra evitar introducir burbujas de aire a la uretra, mismas que pue
den darnos falsas imdgenes. Una vez instalada nuestra sonda colo
camos al paciente en decubito dorsal y oblicuo al rayo, con la

plerna y muslo inferiores flexionados y la otra extremidad exten-

dida de tal manera que
al realizar el estudio
no se sobrepongan es--
tructuras dJseas al
trayecto uretral. Pos-
teriormente instalamos
el medio de contraste

a la uretra y bajo con

trol fluroscdpico *Uretrocistografia retrdgrada normal
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observamos las caracteristicas de la misma. En esta fase del estu
dio, visualizamos adecuadamente 1a.uretra anterior y por 1o gene-
ral el esfinter voluntario externo se cierra, al igual gque toda -
la uretra posterior, dejando un pequefio espacio por el gue pasa -
el medio de contraste a la vejiga {esto en un paciente sin obs---
truccidn de uretra posterior y uretra anterior permeable). asi se
va distendiendo la vejiga; en el adulto no se puede valorar el ta
mano de €sta por la “compliance" gue resulta ante un problema abs
tructivo y descompensacidn vesical secundaria., En términos gene-
rales la capacidad vesical en un hombre adulto es de aproximada--
mente 450-650ml (4). En los nifios recie€n nacidos la capacidad ve
sical es de 20-30ml (16) y luego es necesario utilizar la siguien

te formula hasta los 10 afhos de edad como limite: EDAD+2x30=2ml.

Al haberse llenado la veliga (el paciente refiere importante -
deseo miccional), retiramos nuestra sonda y se pide al paciente -
que orine cerrdndose la uretral al mismo tiempo a nivel del meato
externo, Cabe insistir en la importancia de traccionar el pene,
al mdximo y en todo momento, para evitar que lo redundante de 1la
uretra se sobreponga y obstaculise la adecuada visualizacicn de
la misma. Para que el estudio sea valorable tenemos que observar
que el cuello vesical esté abierto (a menos que sospechemos pato-
logia a este nivel) puds esto nos indica que el paciente tuvo una

miccidén espontdnea y adecuvada, luego se deja al paciente gue ori
ne { de ser posible en la taza del baflo para evitar inhibiciones)

y tomamos una placa posmiccional para valorar residuo {5). Duran-
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te la miccidn se tomardan, bajo control fluroscdpico, todas las -
placas que fueran necesarias hasta demostrar claramente la patolg

gfa (estenosis) existente.

URETROGRAFIA DE CHOQUE:; cuando el paciente es portador de una -
sonda de cistostomia por una estenosis que cierra la totalidad de
la luz uretral es necesario llenar la vejiga con medio de contras
al mdximo y luego con la tédcnica ya descrita introducir retrdgra-
damente el medio y pedir al paciente gue orine hasta que se abra

el cuello vesical., De esta manera hacemos que los dos extremos -
del chorro "chogquen' entre si y valoramos las caracteristicas de

la estenosis.

Tanto en esta técnica como en la otra es importante tomar pla-
cas oblicuas izquierdas y derechas para poder situar en forma ade
cuada la estenosis uretral. En ocasiones, serd necesario poner de
pie al paciente para lograr las placas micionales. Estos estu---
dios, como la mayoria que se realizan en urologia, son dindmicos
por lo que es preferible gque sea el médico tratnte el que los rea
lice para tener un conocimiento mds exacto de la enfermedad a tra

tar.

ESPONGIOSOGRAFIA: proximal y distal a la mayoria de las estenosis
de uretra se encuentra una zona de espongiofibrosis, la gravedad
de ella as{ como su longitud, determina en muchos casos la elec--
cidn del tratamiento quirurgico apropiado. Una técnica para valo-
rar lo antes mencionado, es la espongiosografia, consiste en in--
troducir una aguja tipo mariposa No. 22 a nivel del glande y fi-
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jarla con una tela adhesiva al igual gue una gasa, la cual nos -
servitrd para traccionar, se coloca al paciente en la misma posi-
cidn que para la uretrografia ( ya descrita anteriormente) y se
aplica medio de contraste hidrosocluble, aproximadamente 20cc en -
30 segundos, se toman placas oblicuas y se observa el cuerpo es--
ponjosc y drenaje venoso peneano. En caso de haber espongiofibro-
sis se observa una interrupcidn de la continuidad del esponjoso y
no visualizamos el otro extremo sano. Como es una aplicacidn in-
travascular del medio de contraste podemos observar reacciones se

cundarias como en la urografia excretora endovenosa.

ULTRASONOGRAFIA COMO AUXILIAR DIAGNOSTICO

SONOURETROGRAFIA: ¢ ecografia uretral fudé descrita en 1988 por Mc
Aninch (8), permite una exploracidn tridimencional dindmica de la
uretra anterior que nos dd informacidn exacta de la longitud de -
la estenosis asi como de la extensidn y gravedad de la espongio-
fibrosis, este método sencillo de realizar y no invasivo, permite
observar la espongiofibrosis mejor gque cualquier otro estudio ra-
dioldgico. Para llevar a cabo esta tdcnica se requiere de un ul--
trasonide de buena resolucidn con un transductor de 7.5 Mhz, se -
coloca una sonda de Foley 12 Fr. en la fosa navicular y se dis---
tiende el globo con aproximadamente 2-3cc de suero, procediendo a
llenar la uretra con un flujo continuo (durante todo el estudio)
de solucidn salina estéril. Con el transductor en la cara dorsal

o ventral del pene se obtienen imagénes de la uretra peneana y -
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bulbar distal y colocénddloitraﬁsescrotal y transperinealmente se
observa 'la bulbar: proximal y la membranosa, respectivamente, se -
pueden obtener imagenes tanto en cortes longitudinales como trans
versales, La uretra normal distendida con suero salino aparece co
mo una zona tubular anecdica siendo fdcilmente identificable cual
quier irregularidad de su pared, asi como zona de estrechez que

produzca disminucién de su calibre (10-36).

DR MEN A DEPTH 4 2 in

PO TS IS A LI BN ]

*Sonouretrograffa normal *Sonouretrografia con discreto
estrechamiento y espongiofi--
brosis a su alrededor ( mayor
ecogenicidad).

Utilizando una uretra llena de liquido como ventana sdnica se
estudia el cuerpo esponjoso de la uretra, aparecen entonces con
mayor ecogenicidad las zonas fibrosas y cicatriciales. La longi--
tud y severidad de esta espongiofibrosis o fibrosis submucosa son
generalmente identificables (como en la segunda foto). Podemos o©b
servar espongiofibrosis intehsa'périésﬁénética con una uretra hi-
perecogénica y también uretras con ecogenicidad normal pero con -
elasticidad disminuxda(uretra gris) y esto se etiqueta como espon
giofibrosis moderada (8- 36). .
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CRITERIOS ECOGRAFICOS DE ESTENOSIS URETRAL:

1.- Disminucion del calibre uretral menor de 4mm.

2.~ Sustitucidn de la mucosa uretral y/o cuerpo esponjoso por un
tejido de ecogenicidad diferente.

3.- Presencia de placas de fibrosis o calcificaciones en el cuer-

po esponjoso (8).

e ) KER R DEPTH 4 & (

*Uretrograffa retrdgrada con *Sonouretrografia sefialdndose
estenosis uretral, la misma estenosis de la
foto de la izquierda.
EFICACIA DIAGNOSTICA:
U.R.: uretrografia radioldgica ¢ uretrografia retrodgrada.

U.E.: uretrografia ecogrdfica ¢ sonouretrografia (8).

ESTENOSIS DE URETRA PENEANA:

UR 100% Sensibilidad ° 100% Especificidad
UB'IOO%-S' lidad . - 100% Especificidad

ESTENGSIS DE:URETRA.BULBAR DISTAL: o
UR  B8% Sensibilidad’ - " 100% Especificidad
UE-100%:Sensibilidad 100% Especificidad

ESTENOSIS DE'URETRAVBULBAR PROXIMAL Y MEMBRANOSA:
UR '95%Sensibilidad 100% Especificidad

UE 95%Sensibilidad 97% Especificidad (8-36)
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FOTOS COMPARATIVAS QUE EJEMPLIFICAN EL CUADRO ANTERIOR:

*Uretrografia retrograda, se- *Sonouretrografia retrdgrada

Nala el sitio de estenosis. seftalando el mismo sitio de
estenosis qgue la foto de la
izquierda.

INSTRUMENTACION DIAGNOSTICA
La exploracidn uretral mediante instrumentos endoscdpicos d de
calibracidn debe ser realizada por manos experimentadas y haberse
realizado antes los estudios radiograficos y/o ultrasonograficos
ya deséritos. Es de suma importancia gque antes de realizar cual--
quigr instfqmentacién se lubrique adecuadamente la uretra con ja-
}eaiéggkylgeaina que ademds de ser anestésica, permite una facil

{nstrhhéﬁtééién y. libre de trauma.

URETkOSCOPIA--es el procedimiento mediante el cual se inttodpce -

un cistosco'io 17 o 19 Fr. con lente de 0° por la u etr:“*q§njunf,

tras’ areas de fibrosis ylo estenosis no sospechadas, alsas vias,

ffstulas uretrocutaneas o abscesos asociados (47 55).,
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CALIBRACION: el efectuar o no este procedimiento y la eleccidn. -

del instrumento para hacerlo depende de la experiencia y criterio

del urdlogo, pero en términos generales, cuando se sospecha de -

una estenosis uretral iniciamos introduciendo uan sonda de Néla--

ton { de litex) 18 & 20Fr., debido a que sondas de menor
pueden penetrar a través de la pared uretral y crear una
via (5). Al introducir nuestra Nélaton podemos palpar se

desliza fdcilmente, en caso contrario decidir cudl seria

calibre
falsa =
ésta se

el trata

miento a seguir, ya sea dilatacidn, uretrotomia interna endoscdpi

ca o cirugia abierta, angue esto se tratard mds adelante,

La sonda Nélaton por ser de calibre uniforme no nos permite -

distinguir la longitud de una estrechez por lo que se recomienda,

para poder calibrar adecuadamente, se empleen los calibradores de

Otis (6 de oliva) me-
talicos aungue esto
preferentemente en -
uretra anterior dis--

tal (55).

A:Calibrador de Otis

B:Dilatador Van Buren

C:Dilatador de Otis

D:Dilatador de Walter

E:Dilatador de Guyon-
Banique

F:Dilatador LeFort -
con filiforme
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Los dilatadores de Van Buren (metdlicos) se pueden utilizar pa
ra este efecto pero mas que para diagndstico se aconsejan como ~
control posoperatorio debido a gue por su rigidez pudieran cau--

sar falsas vias.

Otros tipos de sondas de pldstico (calibradores-dilatadores) -~

que pueden utilizarse son las filiformes o de Phillips que tienen

un iniciador 6 guia delgada (con -~

punta recta, acodada o en espiral),
se introduce primariamente a la ure
tra y luego se atornillan las son--
das de diferentes calibres, estas

son mis seguras, pués tienen menor

riesgo de causar falsas vias debido

a su flexibilidad, comparten el mis

mo inconveniente calibrader que las

Nélaton (55).

catéter)

Bujla ==
Hilforme

Estenowms  ---1

Uretra -

*Introduccion de la guia
filiforme intrauretralmente.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
1.- HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA: ocurre mds frecuentemente en
hombres de edad avanzada, los sintomas progresan paulatinamen

te por un largo periodo de tiempo.

2.~ CANCER DE PROSTATA: es tambi€n una enfermedad de hombres en -

edad avanzada con un 75% de casos ocurriendo entre los 60y B85
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afios de edad, los sintomas obstructivos ocurren mas rapidamen
te que en la hiperplasia prostdtica benigna y en el exdmen -

rectal y ultrasonografia puede sospecharse.

PROSTATITIS AGUDA: causa sintomas obstructivos por edema e in
flamacidn prostatica, estos ceden cuando se erradica la infec

cion.,

CONTRACTURA DEL CUELLO VESICAL: en el adulto principalmente,-
es por cirugfa prostitica previa y fibrosis del cuello vesi--

cal secundaria, en los niflos por disfuncidn vesical,

VALVAS URETRALES POSTERIORES: membrana congénita localizada -
en la uretra prostitica distal, la mds comin causa de obstruc
cidn infravesical en el nifio, el diagndstico se hace mediante

la cistouretrografia miccional.

DISFUNCION NEUROGENICA DETRUSO-ESFINTERIANA: es una falta de
coordinacidon entre el misculo detrusor y el esfinter externo
voluntario, una evaluacidn urodindmica es necesaria para con-

firmar el diagndstico.

OTRAS: calculos urinarios, cuerpos extrafios, ureteroceles pro

lapsados (25},
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TRATAMIENTO

En la actualidad disponemos de muchas técnicas de resolucidn -
de las estenosis uretrales en el vardn, algunas tienen mayores -
restricciones y complicaciones que otras aunque el porcentaje de
eéxito depende de las caracteristicas de la estenosis, tipo de pa-

ciente, formacion y experiencia del urélogo,

TECNICAS Y PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA DE LA ESTENOSIS URETRAL:
TECNICA DE REGENERACION: depende de la proliferacién regenerativa
del uroepitelio para completar parte de la circunferencia del ta-
pizado uretral. La dilatacidn uretral 6 uretrotomi{a interna en---
tran en este principio y el éxito depende de si se puede producir
la epitelizacidn antes de que se desarrolle la reestenosis. Estas
técnicas dejan mucho que desear en cuanto a la proporcidn de éxi-
to libre de estenosis a largo plazo pero tienen la gran ventaja -
de ser intervenciones relativamente sencillas, el tiempo de epi-
telizacidn de la mucosa uretral toma entre 3 y 5 semanas (29-31--

68-74).

TECNICA DE ANASTOMOSIS: consiste en reseccidn de la estenosis con
anastomosis termino-terminal como intervencidn circunferencial o
como parte de una técnica combinada, el numero de estenosis que -
admiten este tipo de tratamiento es relativamente bajo, el porcen
taje de exito se aproxima al 100% en manos experimentadas. Si la
estenosis estd en la uretra peneana y de mas de 2 cm de longtitud,
no debe de realizarse esta técnica ya que produce acortamiento -
uretral, ereccidn dolorosa y curvatura ventral del pene la cual -
imposibilita el coito, esta indicada preferentemente para uretra

bulbar.
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TECNICA DE SUSTITUCION: ningln sustituto de la uretra es tan bue-
no como la uretra misma; todos los sustitutos epiteliales {como -
la piel) y todas las técnicas para su empleo tienen ciertas limi
taciones y consecuentemente una tasa inherente de fracasos. Se
han desarrollado técnicas de uretroplastia combinada utilizando
la anastomosis, los injertos de colgajos libres y el alineamiento
de pediculos en combinaciones por pares. Con esto se ha alcanzado

{en los ultimos siete afios) una tasa de éxito cercana al 95%.

La decisidn fundamental relativa al tratamiento de la esteno--
sis consiste en elegir la técnica adecuada ya que cualguier proce
so quirlGrgico previo en su resolucidn hace gue generalmente la -

intervencidn definitiva posterior sea mas dificil (58).

TECNICAS: principios y tipos de reconstruccion uretral,

Dilatacidn
A.Regeneracidn Uretrotomia interna otis
Banda enterrada{50%)) Endoscdpica

Perineal

Bulbobulbar
B.Anastomosis Bulboprostatica }
Perineotranspubiana

Injertos libres | Sin apoyar
Apoyada en el esponjso

C.Sustitucidn

Injertos pediculados Glande del pene
Piel escrotal

El tratamiento seleccionado para un paciente con estrechez ure

tral dependera de la ubicacicn, longitud y densidad de la esteno-

sis as{ como del estado general del paciente.
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PROCEDIMIENTOS DIVERSOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS URETRAL

-DILATACION.

-URETROTOMIA INTERNA.

-URETROTOMIA EXTERNA.

-ESCISION DE LA ESTRECHEZ CON ANASTOMOSIS URETRAL.
~MARSUPIALIZACION DE LA URETRA ESTENOSADA CON URETROPLASTIA UL-
TERIOR.

-REPARACION CON COLGAJOS PEDICULADOS O CON INJERTO CUTANEO LI--
BRE DE ESPESOR COMPLETO.

-TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS DE URETRA POSTERICR.

~ABORDAJES PARA URETRA POSTERIOR.

-PROTESIS ENDOURETRALES.

Iniciaremos describiendo uno de los procedimientos mds utiliza
dos de los aqui mencionados:
DILATACION:

La dilatacidn de la uretra debe ser un proceso gradual dado -
que la ruptura forzada del area estenosada conducird a nueva for-
macién de tejido cicatricial y agravamiento de la situacidn con
el aumento de la longitud o densidad de la estrechez. Nunca se
debe dilatar una uretra al miximo y puede llevar semanas alcan--
zar un calibre adecuado. En consecuencia, es comin que ocurra la

estrechez si se interrumpe la dilatacicn uretral periddica.

Los médicos han efectuado dilataciones de estrecheces uretra--
les durante siglos, un métodeo tradicional y todavia empleado es
el pasaje directo de un instrumento metdlico (sonda), a menudo -
curvo, a la uretra. Va en calibres desde 8 Fr. a 30 Fr.

45



Los mds utilizados actualmente son los llamados de Van Buren -

(ya descritos en la tecnica de -

calibracidn), con estos instru--
mentos es posible producir trau-
matismos si no se introducen ade
cuadamente (forma correcta en la

figura), el reencuentro anatg

mico del pasaje puede ser suma--
mente diffcil debido a que no ha sido precedido por una guia;para
ello se han disefiado sondas flexibles con gufa filiforme intercam
biables (Phillips) mediante una rosca (ya descrito en la técnica
de calibracidn), también son de calibres gradualmente mayores. La
gufa filiforme tiene la ventaja de enrollarse dentro de la vejiga’
y permitir el paso del dilatador sin provocar falsas vias. Tam---
bién es posible deslizar sondas de diversos calibres sobre una -
gufa metalica flexible previamente colocada hasta la vejiga. Con
base en este principio se disefio un metodo, (gneralmente el menos
traumatico) que es la dilatacidn con balén, un catéter que en el
extremo tiene un globo en forma de "salchicha" (concebido inicial
mente para angioplastia transluminal), construido de polietilenc
tereftalato, y al introducirlo hasta la estenosis deslizado sobre
la gufa metalica ya descrita, se llena con suero a presicn de en-
tre 4 y 16 atmosferas hasta lograr dilatar. La dilatacidn debe
prolongarse un minimo de 3 mins. (9-20), esta tecnica también se
utiliza para ensanchar conductos de nefrostomia o efectuar dilata
cion endoureteral,
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Es necesario tener un control visual de esta dilatacidn para -
lo cual disponemos de la fluroscopia, el empleo de rayos X y me--

dios contrastados (20).

Rans Introsuror
. Duaioder
Coble guia
Tleubie Coble de
Coble +og.dod
de uoe)
Cable sgungiad Otondor
OF vegur-dog
N Cobte - Darocor
sperativn
Coble
- Cable guin = opraee
B C D E

*pjlatacidn uretral con baldn

Desde 1990, Mérchan (9) propone el uso del ultrasonido en el
control de las dilataciones
. DF 3 WEM A DEPTH ¢ 8 (%
hidraulicas de estenosis «
uretrales, se utiliza para
ello la técnica ya descrita
para sonouretrografia, colo

cando el catéter baldn en

la estrechez y con un trans

ductor de 7.5 Mhz se logra *Dilatacidn uretral con balon
. . y bajo control ultrasonogrd-
la observacion ecografica - fico.

de esta maniobra (8) (como se muestra en la placa de la derecha)

sin los inconvenientes de la radiacion ocasionada por la flurosca
pfa (8). Si la dilatacién uretral en el adulto ha de ser realiza-
da mas frecuente que cada 2-4 meses (47—48) o-'sila ﬁnica dilata-
cién en un nifio es insatisfactoria, debe considerarse la uretrotor‘
mf{a endoscopica (se describird mas adelante). Si la dilatacion es
una modalidad terapéutica aceptable, el 1ntervalo‘eventua1 entre

visitas sera de 6 a 12 meses (5).



Otro tipo de dilatacidn uretral es la "distensidn urostitica"
que consiste en la interrupcidn del chorro de miccidn mediante -
compresidn digital de la uretra terminal, este método se aplica -
despues de algin procedimiento previo con el fin de abrir las hen
diduras de la incisiones en un intento de retrasar la reestenosis,

su efectividad no ha sido comprobada del todo (S8).

URETROTOMIA INTERNA O ESTENOTOMIA:

El principio basico de esta tecnica es llevar la incisidn, a
lo largo de la estenosis rigida hasta un plano de tejido lo bas--
tante eldstico para poderlo abrir y reepitelizarse antes de que
la hendidura se cierre produciéndose as{ el puente epitelial de--
seado. El plano eldstico puede estar formado por.tejido esponjoso
casi normal que rodee la espongifibrosis o por tejido adventicial

por fuera de ella (58).

Este procedimiento puede ser ejecutado con cualquiera de los
uretrotomos ciegos, el mas conocido por nosotros es el de Otis, o
bajo vision directa mediante el uso de una cuchilla fria, un elec
trodo de fulguracidn o ldser. Es conveniente que los cortes sean
a las 12 hrs, debido a que las arterias, venas y nervios a nivel
del bulbo transcurren en las posiciones de las 3 y 9 hrs.(5-29-33
-35-36-56-63-74), Tambi€n se pueden realizar cortes a las 2 y 10
hrs en determinadas estenosis gue no se abren suficientemente con

los cortes a las 12 hrs.

Las contracturas o fibrosis del cuello vesical se cortan a las
4 y 8 hrs, claro que esto ultime para los procedimiento a vision
directa., Es importante hacer cortes de toda la longitud y profun-

didad de la estenosis (5-31-38-56-58).
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Se debe tener mucho cuidado de no cortar el esfinter externo -
por el riesqgo de incontinencia en caso de cirugia prostatica pre-
via,

URETROTOMO DE OTIS: es un instrumento rigido que se introduce en

—
la uretra y, una vez abierto, se Filiforme  ————=

desliza por la parte superior - Uretrttomo de Otis

AN
=)

una cuchilla gue cortard la zona

estendtica pere no la uretra nor

mal, se repite el procedimiento

varias veces hasta dilatar la

uretra a un calibre considerado,

luego se deja una sonda transu-

retral de Foley de silastic entre 10 dias y 6 semanas (5-55).

URETROTOMIA INTERNA ENDOSCOPICA CON CUCHILLA FRIA: este es el pro
cedimiento mas utilizado hoy en dia para el tratamiento de la ma-
yoria de las estenosis uretrales, se lleva a cabo mediante una
lente en el elemento de trabajo y una cuchjlla, misma que se avan
za dentro de la estenosis con movimientos hacia atrds y adelante,
ejerciendo presion hacia arriba se va incidiendo la estrechez. En
los casos de estenosis largas y mds gruesas serd necesario intro-
ducir un cateter ureteral 4Fr. o una guia angiogrdfica para que -
no nos perdamos a medida que hacemos los cortes. En los pacientes
con cistostomfa y estenosis importantes se puede utilizar indigo

carmin para distinguir la orina de otros flufdos, o utilizacidn -
de instrumentos rigidos o flexibles {cistonefroscopic) con ilumi-
nacidn, al introducirlo por la cistostomfa y luego al cuello vesi
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cal y uretra ayuda a identificar la luz uretral (31).

*Visidn uretroscdpi
ca de un corte de
una estenosis ure-
tral, a las 12 hrs.




Las cuchillas pueden ser de filo recto, aserradas o en media -
luna pero la técnica de la uretrotomia es la misma, posteriormen-

te se deja una sonda transuretral.

INDICACIONES:
-Preferentemente estenosis uUnicas y cortas {menor a 1 cm)(20).

-Sonouretrograffa sin espongiofibrosis {20-31-33).

MEDICAMENTOS:
-Antibidticos pre y posoperatorios mientras porte sonda,
-Corticoides sistémicos, intrauretrales o intramurales {pared
uretral}.
-Analgésicos,

-Antiilnflamatorios.

ANESTESIA:
-General.
-Raguianestesia,

-Local.

TIEMPO DE PERMANENCIA DE LA SONDA TRANSURETRAL POSTOPERATORIA:
Todos los autores coinciden en que las sondas de silastic son
menos traumaticas y por lo tanto las indicadas. No hay tiempo es-
pecificado para la permanencia de la sonda transuretral postopera
toria y se deja practicamente al criterio del urdlogo.
Mencionare algunos autores y su criterio de manejo:
-RESNICK: la deja entre 7 y 14 dias (47).
~MASIP: entre 4 y 30 dfas, calibre 16-22 Fr (31).
~MC ANINCH: entre 1 y 6 dias seguido de autodilataciones {55}.
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-DEVINE: deja por 7-10 dias una sonda de 24Fr y luego la cambia -
por una mas delgada hasta por 6 semanas en estenosis pro
fundas, en las superficiales la deja por 3 dias (5).

-MERKLE y WAGNER: por 24 hrs {33).

-SACKOFF y MONCADA: no dejan sonda para ho evitar la salida de se
creciones uretrales y sangre (50).

-DEVINE-JORDAN: entre 10 y 14 dfas y tal vez hasta 3 semapas, lue
go, autocateterismo con 20-22 Fr 3-4 por semana por 3-4
meses (6).

~-TURNER-WARAICK: entre 1 y 2 dfas y calibracidn en una semana(58)

-VIRSEDA CHAMORRO: una semana (63).

-TELLO y BLAS: 16-18 Fr entre 2-31 semanas (56),

-WALTER: una sola noche (64).

-BALLACK: 3 semanas, por que el tiempo de reepitelizacidn es en--

tre 3 y 5 semanas (31).

La mayorfia coincide en una permanencia entre 7 y 10 dfas y a -

mayor longitud mayor tiempo de permanencia.

MANIOBRAS PARA EVITAR LA REESTENOSIS:
-Dilatacidn urostatica (choke-void).
-Autocateterizacidn.

-Corticoides.

-Sonda por largo tiempo (48).
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COMPLICACIONES:
-Infeccidn:
Fiebre postoperatoria.
Orquiepididimitis.

Absceso escrotal.

-Uretrorragia.
-Intontinencia pasajera.
-Extravasacion del l{quido de irrigacidn.

-Falsas vias (31).

CRITERIOS PARMA VALORAR RESULTADOS POSTOPERATORIOS:
Bueno:
Mejorfia clinica,
Flujometr{ia mayor de 15 ml/segq.

No requerir de actuacién posterior (dilatacidn).

Regular:
Mejorfa clinica.
Flujometria entre 8-15 ml/seqg.

Dilataciones uretrales 2 por anho aproximadamente.

Malo:
No cambios o empeoramiento clinico.
Flujometria menor de 8 ml/seg.

Reintervencidn (31},

PORCENTAJE DE EXITO:
Alrededor del 50% con una uretrotomia interna endoscépica, se
menciona mayor éxito con 2-3 uretrotomias posteriores (31-35). La

disyuntiva es que si la uretrotomia falla se podria aumentar la -
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espongiofibrosis y ser dificil una uretroplast{a ternimo-terminal

que pobrablemente en un inicio hubiera sido definitiva,

VENTAJAS:
-Facilidad y sencillez teécnica.
-Posibilidad de repetir la operacion con bajo riesge de compro-
meter otras operaciones futuras.
-Bien tolerado por el paciente.
Baja tasa de complicaciones.
-Probabilidad de realizarla con anestesia local en consultorio

(en casos bien seleccionados) (31).

URETROTOMIA INTERNA ENDOSCOPICA CON ASA CALIENTE: wuna de estas -
es utilizar el asa caliente que sirve para la reseccidn transure-
tral de prdstata y se reseca el tejido fibrStico estenosante ¥
parte del periuretral (con el resectoscopio infantil), preferente
mente en uretra anterior y en la fibrosis de cuello (con resectog
copio de adulto), Conociendo la fisiopatogenia de la estenosis -
uretral existe el riesgo de que una reseccidn demasiado extensa -
favorezca la recidiva de esta patosis (63). En nuestro hospital -
no lo utilizamos, despues describiremos el uso del asa caliente -
en el tratamiento de la esclerosis del cuello vesical y uretra -

prostatica proximal,

URETROTOMIA INTERNA ENDOSCOPICA CON LASER: esta tdcnica es muy -
costosa y practicamente solo se utiliza en los paises mas avanza-

dos aunque los resultados todavia no son convincentes y no hay -
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gran diferencia con la uretrotomia mediante cuchilla fria,consis-
te en que, a través del cistoscopio se introduce un catéter ceonec
tado al equipo de ldser endoscdpico y en cuya punta sale el rayo
que corta la estenosis.
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA ESCLEROSIS POSTOPERATORIA DEL CUE--
LLO VESICAL Y URETRA PROSTATICA PROXIMAL:

pesde el punto de vista anatomopatoldgico la esclerosis post--
operatoria del cuello vesical se caracteriza por un aumento consji
derable del estroma conectivo y la coldgena lo que hace que el -
cuello pierda sus propiedades contrdctiles y eldsticas, de la mig
ma forma gue no se conoce la causa Iintima de estas complicaciones,

se desconoce el tratamliento ideal.

Las dilataciones en estos casos han sido abandonadas. Existen
varios tipos y técnicas quirdrgicas asi como vias de abordaje, la
inmensa mayoria de los autores utilizan la v{a endoscdpica. Me---
diante el resectoscopio y asa de Collins es posible realizar una
cervicotomia con cortes calientes a las 4 y 8 hrs del horario en-
doscdpico, incluso a las 2 y 10 hrs, incidiendo toda la profundi-
dad de la callosidad y longitud de la estrechez con el fin de -
abrir esta estenosis después colocar una sonda transuretral, tam-
bién se pueden hacer cortes a las 3, 9 y 12 hrs, aunque en menor

frecuencia (43).

Otra técnica consiste en utilizar el asa de reseccidn normal y
resecar todo el tejido cicatricial cervical, ya sea con técnica -

anterdgrada {cldsica) J retrcdgrada (43).
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*Reseccidn anterdgrada *Reseccién retrdgrada

Sin embargo, cuando no es factible la via transuretral es posi
ble realizar una cervicotomia a cielo abierto extirpando una cufa
en el borde posterior del cuello o bien , realizar una plastfa -
Y-V de Young. Otros autores prefieren llevar a cabo una reseccidn
circuvlar del callo cicatricial, Solé-Balcels refiere tambien bue-
nos resultados con cirugfa abierta, bajo abordaje transpubiano -
del cuello. El porcentaje de mdximo varia en general entre un 57

y un 94%.

Vemos pués, que no existe una tecnica ideal para resolver la
desagradable secuela que supone una esclerosis postoperatoria del
cuello vesical y uretra prostitica, aunque este padecimiento se
presenta en pocos casos (2%), nos podemos enfrentar a esta pato--

sis con pocas esperanzas de un total reestablecimiento.

URETROTOMIA EXTERNA:
Este método*consiste en exponer la ureta e incidirla a través
del espesor completo de la estrechez permitiendo su regeneracidn

por encima de un catéter, no ha demostrado ser mas 0til que 1la
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uretrotomia interna por lo gque este método no es empleado en la
actualidad para tratar estenosis uretrales, sin embrago se utili-
za para introducir algin instrumento cuando la uretra es muy es--

trecha (5).

ESCISION DE LA ESTRECHEZ CON ANASTOMOSIS URETRAL:

La escisidn de todo el drea estendtica uretral con reconstruc-
cidn por anastomosis termino-terminal es el tratamiento 6pt1mo -
siempre y cuando la localizacidn y longitud de la estrechez lo
permitan. En el periné la uretra puede ser eldstica hasta por 3cm,
Estd indicada para estenosis bulbares o membranosas de 1 cm o me-

nos ya gue si la anastomosis queda muy tensa puede hacer efecto -

de cuerda y traccionar el
pene durante la ereccidn pro
duciendo una curvatura ven--

e

I

tre s{ como se muestra en la figura, como la irrigacidn sanguinea

tral dolorosa peneana, por
tal efecto no esta indicada
en uretra pendular, Los ex-

tremos uretrales deben ser

espatulados y suturados en

es proximal {(por ramas de la arteria pudenda) y distal a la este-
nosis (perfusidn retrdgrada del glande), la irrigacidn arterial -
de la uretra se mantiene constante con buen prondstico para nues-
tra anastomosis. Se deja sonda transuretral de silastic por 10 -
dias {5-6), cuando no es posible la aproximacién de los bordes -

uretrales, se puede utilizar la tdcnica de Hamilton Russell(1914)
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gue consiste en llevar a cabo incisiones espatuladas compatibles
entre si y en la zona ventral de la uretra, se suturan con crdmi-
co 5-0. La orina se deriva con un catéter suprapiibico y se deja -
que la uretra se regenere a partir de esta banda de epitelio se--

pultada.

Otra técnica es la registrada por Solovov (1935) la que princi
palmente se aplica para uretra membranosa y es la intususcepcidn
del extremo uretral distal dentro de la uretra prostdtica a tra--
vés de un catéter, este procedimiento ha pasado practicamente -

desapercibido (S5).

MARSUPIALIZACION:

Este procedimiento consiste en marsupializar la uretra a la --
piel y en un seqgundo tiempo realizar la uretroplastia cubriendo -
el defecto uretral con parte de la piel donde se habia exteriori-
zado la uretra. En otras palabras, con el primer tiempo de crea
un hipospadias temporal y en el segundo.se corrige ésto. Aqui in-

cluimos las técnicas de Johanson (1953), Ombredanne, Leadbetter -

{1960), Gil-Vernet (1966) y de Turner-Waraick entre otras({5-6-12)
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*primer tiempo de la uretroplastfa de Turner-Waraick.
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*Parte final del primer
tiempo de la uretroplas
tia de Turner-Waraick,
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//} *Sequndo tiempo de 1la
( uretroplastia de
M Turner-Waraick.
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Entre las técnicas abiertas para el tratamiento de la esteno--
sis uretral la mayorfa de los autores coinciden en la bondad de
la anastomosis termino-terminal, siendo ademds la que mds consoli
dada tiene sus indicaciones., También otras son preferidas como -
las de un solo tiempo ya que es menor el transcurso de hospitali-
zacidn, anestesia y costo para el paciente. Por tales motivos,las
técnicas de dos tiempos han sufrido un abandono, no totalmente -
justificado, en favor de las de Unico tiempo. Su mayor beneficio
lo ofrecen en estenosis largas y fibréticas, complicadas con fis-

tulas y/o abscesos periuretrales, as{ como en intervenciones se--
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cundarias en las que existe incertidumbre sobre el flujo vascular

del drea.

Las lesiones postinflamatorias son difusas y ho limitadas al
segmento estenosado representa €ste la porcidn de mdxima afecta--
cidn, por lo que la cirugia en dos tiempos puede constituir tam--

bién aqui la mejor opcidn, independientemente de la longitud(30}.

COLGAJOS E INJERTOS CUTANEOS:

Tenemos que hacer un breve repaso de las caracteristicas y ti-
pos de colgajos e injertos y de su inclusidn en el area injertada.
El término colgajo se refiere a un segmento de piel que no ha si-
do separada totalmente del donador y se mantiene-unido a €l por
continuidad de la misma plel o por un pedfculo vascularizado. In-
jerto es aquella porcidn de piel que ha sido separada totalmente
del drea donadora y que se.colocard en una zona receptora.

Embrioldgicamente la uretra deriva del mismo tejido que la -
piel del pene, por lo cual, es €sta la ideal para la uretroplas--
t{a ya que es de espesor completo, delgada, blanda, plegable, re-
sistente, sin vellos, accesible y en la mayoria de los casos abun
dante. Debemos tener en cuenta que la piel, una vez extraida el
injerto, sufrird una retraccicon del 15 al 20%, por lo cual tene--
mos que calcularlo para el momento de la plast{a., Debe de separar
se la piel incluyendo epidermis, dermis y tejido subcutdneo (sin
grasa). Otros sitios de donde podemos disponer de piel, ademds -
del pene, son, escroto, parte interna del brazo, superficial late

ral del tdrax, por encima de la cresta ilfaca o en otras zonas -
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sin vello, pero a excepcion de la del pene, cualquier otra piel -
sufrira mds retraccidn (aprox. un 30%) (5-6). Es importante in--
sistir en la adecuada depilacion del colgajo o injerto cutanec e
incluso electrocauterizacion del foliculo pilosoc {(30) para asf{ -
evitar el crecimiento velloso intrauretral con sus consecuentes -
complicaciones.

Existen varios tipos de colgajos e injertos. A: en forma de

peninsula cuando el colgajo no ha
sido separado totalmente y tiene
continuidad con la piel donadora,
auhque su movilidad es limitada.
B: En forma de isla {(island flap),
cuando el colgajo ha sido separa-
do casi totalmente de la piel do-
nadora pero se mantiene unida por
un pediculo vascular subcutaneo,

que le dard irrigacion sanguinea,

su movilidad estd limitada sola--

mente por la libertad de su pedi- *Tipos de colgajos e injerto
culo. C: Injerto libre (free flap) el cual ha sido liberado de su
pediculo y puede ser movido o colocado a cualquier sitio, siempre
y cuando la zona receptora aporte un lecho vascular adecuado. So-
bra decir gue cuando el injerto no es totalmente libre, tiene me-

jor viabilidad que aguel que carece de alguin pediculo.

pescribiremos como estos injertos se incluyen en el lecho re--
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ceptor de la uretroplastfa. Este proceso ocurre en dos fases, -
la primera se llama "imbibition" y es cuande el injerto sobrevi
ve por inbibicidn de nutrientes provenientes del mismo lecho, -
todo esto dura aproximadamente 48 hrs., La segunda fase se llama
“inosculacion" (del latin:in,dentro y osculum,besoc) durante 1la
cual, bajo la influencia de un factor de crecimiento producido

por vasos en la dermis, el injerto es invadido por vasos de neg
formacidn del lecho receptor. Esta nueva red vascular se une -
con los vasos del mismo injerte y se establece el aporte sanguf
neo entre el este y su lecho receptor. Esta fase toma aproxima-
damente 48 hrs para su realizacidn, por lo tanto, para la ade--
cuada inclusidn vascular de un injerto son necesarlos por lo me
nos 4 dias. No cualquier sitio es adecuado como lecho receptor,
tales serfan las zonas cicatriciales avasculares, la grasa y el

hueso expuesto.

La rapida neovascularizacidn del injerto no solo depende de
lo ya comentado, si no de una adecuada inmovilizacidn de ambas
superficies evitando asi la interrupcidn de los delicados vasos
de neoformacidn. También hay que evadir los factores que pueden
hacer inexistente una adecuada aproximacicn del injerto y su le
cho receptor, estos serfan el sangrado, hematoma, necrosis del
lecho y la infeccidn, Para eludir esto se recomienda que el pa-
ciente guarde aproximadamente 5 dias de repeoso y no utilizar el
electrocauterio monopolar, ya que la distrubicidn de la corrien
te eléctrica por el lecho receptor puede lesiomar gran parte de
los peguelios vasos sanguineos, es preferible, en caso de reque-~
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rirlo que se utilice el electrocauterioc bipolar con pinzas ya -
gue la electricidad solo corre entre los dos polos. Tambien es
necesario aplicar al paciente proteccidn antibacteriana y dejar
drenajes en las zonas quirﬁrgicas para evitar colecciones de -
exudados en el sitio injertado. Este tipo de técnicas se utili-
za preferentemente en uretra pendular proximal y bulbar, aungue
pueden ser de provecho a cualquier nivel (6). Otros materiales

gue se pueden utilizar como injertos o sustitutivos uretrales -
son, la dura madre (41), mucosa vesical, intestino, tidnica vagi

nalis y mucosa bucal, entre otras.

Estos principios son los que se observan en las técnicas de
uretroplastfa como la de Blandy y Singh (figura), las de injer-
tos de parche, te¢cnica de Duckett (1981), Orandi "flap" (1972),
Quartey (1983), injertos tubulares (figura de la siguiente pagi

na), entre otros {5-6).

Dartos

K

"} - | ’
’\{_\é.cu “:'“"‘M"“,\.j)"

\

*Uretroplastia con colgajo escrotal de Blandy y Singh.
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*Continda la uretroplast{a con colgajo escrotal y la
modificacidn de Blandy y Singh.

*Uretroplastfa con in
jerto cutdneo de es- '
pesor completo tubu- .
lizado.

TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS DE URETRA POSTERIOR:
Este es un apartado tematico bastante dificil de manejar vya
que la mayoria de los pacientes presentan una fibrosis importan

te del area a tratar por lo que la tecnica quiriirgica a emplear
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tiene gue ser bien seleccionada y llevada a cabo por manos expe
rimentadas. La etiologia de estas estenosis pueden ser por trau
matismos {accidentes automovil{sticos), herida por arma blanca

o de fuego, instrumentacidn, fractura de pelvis, etc. De cual-~-
quier forma, la indicacidn inicial serd una uretrocistografia -
retrdgrada y, si es posible, colocar inmediatamente una sonda -
transuretral fenestrada a traccidn para aproximar la uretra (en
caso de ruptura completa de ésta) o solo una cistostomfa  como
segunda opcidn y reparacidn ulterior a los 3-6 meses (11-37-44-

60-66-67-69},

Las técnicas para este tratamiento son {algunas de ellas}):
~Pierce (1972} -Waterhouse (1980)

-Allen (1975) -Badenoch

~Witherington y Mc Kinney{1983) -Meyers y De Weerd (1972}

-Morehouse y Mc Kinnon {(1969,1972).

*Pecnica de Waterhouse,

ABORDAJES PARA LA URETRA POSTERIOR:

La uretra posterior {(membranosa y prostética) es un sitio de
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diffcil acceso para su reparacidn quiridrgica, cuando la via en-

doscdpica o cateterizacidn inmediata (11) han sido fallidas(14),

Se han descrito varios abordajes:
-Transpubico (13-23-27-53-59-65-66).
-Perineal (18-24-44-45-69-71).
-Abdominoperineal (7-19).
~Perinealtranspubica (15).

-Sagital Posterior (70).

PROTESIS ENDOURETRALES:

Con la idea de poder utilizar tutores, férulas permanentes o
temporales que mantengan la uretra permeable donde inicialmente
se ha dilatado o cortado una estenosis, el mercado se ha visto
invadido de protesis intrauretrales como:

UROCOIL: que consiste en un espiral de acero inoxidable que se
expande en la uretra y como no se integra en el uroepi
telio, puede ser cambiado cada 6 meses. Es temporal -
(73), aungue la corrosidn de este metal puede provocar
rechazo de la prdotesis como cuerpo extrafio. Esta indi-

cado principalmente para uretra bulbar,

PROSTACATH o PUROFLEX-UROSOFT: son catéteres de poliuretano,que
en ambos extremos tienen autorretencion tipo Malecot vy
que se insertan en uretra posterior manteniéndola per-
meable, Desgraciadamente es un tratamiento temporal vy
muchos pacientes no toleran la presencia de esta prétg
sis, prinélpalmente esta indicada en la retencidn uri-
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TITANIUM

URCLUME ¢

naria por hiperplasia prostitica benigna (39).

STENT: es una malla cilindrica de titanio gue se cole-
ca alrededor de un catéter-baldn alargado, éste al ser
inflado adhiere la malla a la uretra, y 6 meses des---
pués se ha integrado totalmente al uroepitelio, mantie
ne la uretra permeable, este tratamiento es definitivo
{40}, estd indicado principalmente para uretra poste--

rior sin incluir el esfinter externo.

es una malla azutoexpandible hecha de una aleacidn bio-
compatible gue se coloca en el sitio de la estenosis -
previa uretrotomfa interna endoscdpica 'y al cabo de 6
a 12 meses se integra totalmente al urocepitelio. Es
tratamiento definitivo y estd indicade en la hiperpla-
sia prostatica benigna, estenosis uretrales posterio--

res y de uretra bulbar (2-34).

En todos los casos mencionados de protesis intrauretrales se

vigilard

no colocar la prdtesis sobre el esfinter voluntario, -

por las ldgicas consecuencias gue €sta traeria, as{ como la vi-

gilancia

de las posibles infecciones urinarias que aparecieran,

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS URETRAL

Estas

dependerdn de cada téenica pero en general pueden ser:

-Recidiva de la estenosis (14-29-23-63-64-74).

~Infeccion (30),

-Hematomas y/0o urinomas {30-59).

-Fi{stulas uretrocutdneas o uretrorrectales (30).
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~-pivert{culos (30).

~Incantinencia urinaria (15-30-45;.
~-Impotencia (18-30-45)

~-Herniacion vesical (23).

-Calculos urinarios (37).

-Rechazo de protesis endouretral (1-46).

PALIATIVOS Y AUXILIARES EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS
URETRAL

Hay ocasiones en que ha sido fallido todo procedimiento para -
una estenosis uretral por lo gue debemos llevar a cabc una deriva
cion urinaria, a saber:

~Uretrostomfa perineal.

-Vesicostomia cutdnea.

~Sonda de cistostomia (figura ).

~-Neouretra abdominal (colgajo tubulizado de vejiga,
llevandolo hasta la piel del abdomen) (22).

-0Otros.

*Cistostom{a percutdnea con
con trocar de Campbell y -
colocacidn de sonda de Fo-
ley.
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Tambien podemos disponer de auxiliares en la cirugia recons---
tructiva urologica como el uso del epiplén para cubrir defectos -
de la uretra, vejiga, uréter o rifidn y que al mismo tiempo facili
taria, en caso necesario, la diseccidn de esta irea en una segun-
da intervencidn (61). Tambie€n el uso de sondas transuretrales fe
nestradas, gue disminuye el acimulo de secreciones uretrales alre
dedor de los catéteres y es menos el riesgo de infeccidn de la -

plast{a uretral (62).

*Un pediculo de epiplén es
llevado hasta la zona de
la uretroplastia.

Hobilnavion baved on
prteogpiploic vessele

{

Hilocation sekcture

g

*prenaje uretral comparando
sondas transuretrales sin
fenestraciones (A y B) Yy
fenestrada { C y D).
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SEGUIMIENTO ¥ PRONOSTICO

El seguimiento a largo plazo es extremadamente importante ya -
que las estenosis pueden recidivar varios afios después de un tra-
tamiento claramente satisfactorio. La mayoria de recurrencias -
tras la uretrotom{a interna visual y la uretroplastfa (cualquier
técnica ya mencionada), aparecen a los 2 afios y 12 meses, respec-
tivamente., La monitorizacidn seriada de la velocidad del fiujo -
urinario {flujometria) es un medio relativamente impreciso para -
el seguimiento de los pacientes cuando se busca recurrencia ya -
gue el flujo no disminuye hasta que el didmetro uretral es de 10F
y el esfuerzo de la miccidn lo hace aumentar, La_uretrografia re-
trograda y/o uretrosonografia debe realizarse por lo menos una -
vez, si no dos, durante el primer afio de seguimiento. La calibra-
cion endoscdpica es la forma mis fiable para valorar el seguimien
to, aunque presenta el riesgo de lesidn uretral yatrdgena. La ma-
tor{a de recurrencias son susceptibles de ser curadas con la ure-
trotomia endoscépica. Los resultados globales a largo plazo con -
el tratamiento quirirgico apropiado de la enfermedad estendtica -

son buenos (9).
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CONCLUSTIONES

La principal causa de estenosis uretral es la instrumentacidn
de la uretra. Por lo tanto, se debe realizar con sumo culdado

para no producir esta complicaciones,

El grado de espongiofibrosis es la pauta que nos hard aplicar

la téenica quirirgica adecuada y el prondstico esperado.

El mejor método diagndstico para valorar la espongiofibrosis

es la uretrosonograffa ya que es sencilla de realizar vy no
invasiva, ademds, nos evita la exposicidn a la radiacidn no
asi la espongiosografia que es mds complicada, invasiva y re-
quiere de medioc de contraste yodado {puede producir reaccio--

nes anafildcticas) y de rayos X.

Para poder ubicar y determinar la longitud de la estenosis -
uretral el mejor método es la uretrosonografia, ya que tiene
mayor especificidad y sensibilidad que la uretrografia retrd-

grada, principalmente en uretra anterior.

Para el control visual de la dilatacidn uretral hidrdulica -
con baldn, el mejor método es la uretrosenograffa en compara-
cidn con la uretrograf{a retrdgrada por los beneficios ya co-

mentados anteriormente.

La uretrotomia interna endoscdpica por su sencillez y seguri~
dad, €l poco tiempo de hospitalizacidn que requiere; la posi-
bilidad de repetirla, la NO invalidacidn de otras técnicas, -
as{ como su baja morbi-mortalidad, la hacen el método de elec
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cion.inicial en el tratamiento de las estenosis uretrales Yy

de las contracturas del cuello vesical.

7.~ La piel del pene, especificamente el prepucio, es el mejor te
jido para una uretroplastfa anterior, que cualquier otra su--

perficie cutdnea ¢ material protésico.

8.- Las uretroplastfias con colgajos cutdneos tienen mejor pronds-

tico que las realizadas con injertos libres,

9.- Las técnicas de uretroplastia de UN solo tiempo son preferi=--
das (por la mayoria de los autores) a las de DOS tlempos, en
la mayorfa de los casos, aungue en algunas sgtuaciones excep-
clionales, la indicacicn es la de realizar uretroplastia en -

DOS tiempos.

10.-No se ha pedido determinar cual es el tiempo apropiado de 1la
permanencia de la sonda transuretral posterior a una uretroto
mia interna endoscépica aunque el promedio de las opiniones -

de los principales autores es de 7 a 10 dias.

11.-El tiempo de permanencia de una sonda transuretral posterior
a una uretroplastia es cuando menos de 15 dias, portando una

sonda de cistostom{a.

12.-Las sondas de silastic tienen menos efectos adveros sobre la

mucosa uretral que las de latex.

13.-Las prdtesis endouretrales definitivas son una buena opcién -
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en el tratamiento de la estenosis pero tienen el inconvenien-

te de ser muy costosas.

14.-La mejor de las prétesis endouretrales es el Urolume por ma--
yor facilidad para su colocacion, mejor material (biocompati-

ble) y mejor integracidn en la mucosa uretral.

15.-Las encuestas o interrogatorios de los sintomas y signos de
obstruccidn infravesical son muy \tiles para valorar qué tan-
to incomoda al paciente una estenosis uretral y, en caso de -
haberlo operado, es una buena opcicdn para su seguimiento, jun

to con la flujometria.

16.-Es indispensable utilizar antibidticos profildcticos en toda
cirugia uretral abierta para tratar de evitar la tan frecuen-

te complicacidn que es la infeccidn de la herida quirirgica.

17,-En una Instrumentacidn uretral que se realice con matertal -
debldamente esteril no requiere utilizar antibidéticos profi--
Lact foon, ya quoe solo un A% de oston paclantos podrfan prosen
tar {nteccidn urinaria, por lo gue no se justifica el uso de

estos medicamentos.
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COMENTARIOS

Es importante mencionar gue algunos conceptos aqui vertidos -
fueron obtenidos con base en mi ejercicio durante mi residen-

cia médica.

Los estudios que fueron comparados son de art{culos de revis-

tas muy prestigiadas y actuales,

Este trabajo necesarjamente tiene que ser extenso para reunir

los miltiples criterios vigentes y poder formar el propio.

Es indispensable el conocimiento exacto de la anatomia y em--
briologfa de la uretra para poder aplicar el método diagndsti
co mas adecuade y la tecnica quirdrgica de eleccidn para el -

tratamiento de la estenosis uretral.

Al entender la fisiopatogenia de una enfermedad nos facilita

el escoger la técnica quirdrgica mi&s adecuada para resolverla.

No existe una técnica ideal para el tratamiento de esta pato-
sis, dependerd de la habilidad y criterio del urdlogo, indivi

dualizando cada caso.

Comparando el criterio de manejo de esta patosis, en la lite-
ratura mundial actual con el de nuestro hospital, no existe -
mucha diferencia, aunque no estan a nuestro alcance {en estos
momentos) algunos avances tecnoldgicos como la uretrosonogra-
f{a que nos permitirfan dar un mejor trato a nuestros pacien-

tes.
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8.- El métode diagnostico para la estenosis uretral mas utilizado
en nuestro pais es la uretrografia retrdgrada, puds no se -
cuenta con la suficiente experiencia ultrasonogrdfica para el
poder suplirla con la uretrosonografia. En Europa y Estados -

Unidos se utiliza mas el ultrasonido para esta patosis,

9.~ Actualmente hay un auge en todo el mundo por el uso del ultra

sonido en el estudio de este padecimiento.

10.-Algunos porcentajes de exito descritos en los articulos revi-
sados creo que estan muy elevados pudiendo ser una manipula--

eign en beneficio de una técnica o autor.

t1.-La delicadez y el cuidado en el trato de los tejidos uretra--
les hacen la diferencia entre el urdlogo empirico y el profe-

sional.
12.-La estenosis uretral es un verdadero reto para el urdlogo.

13.-Es necesario que el urologo esté€ en contacto con las revistas
internacionales y congresos importantes para gque se mantenga
actualizado en el constante avance de los descubrimientos -

cient{ficos al respecto.

14.-Hay pacientes con mayor predisposicion a formar fibrosis que
otros (como los queloides) ante cualquier instrumentacidn <]
cirugia abierta, asi puds, tambien para formar estenosis ure-

trales puede haber mayor facilidad a ello.
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" Solo el urdlogo que tenga convicciones firmes,
instrumental adecuado y conocimientos cientificos
suficientes, serd capaz de alcanzar sus ideales

médicos, en este caso, vencer la estenosis uretral”

3.L.F.M,
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