
··~ '.{/ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONO~IA ns: 
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORESc·>' \\'

FACULTAD DE MEDICINA 

HOSPITAL REGIONAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS:~'{~ 
. 1 S S S T E <11' 
URETROTOMIA OPTICA EN 

PACIENTE AMBULATORIO 

¡ )f T E . S S 
:1 ~( PARA OBTENER El TITULO DE 

ESPECIALISTA EN U ROLOGIA 
1 PRES E N T A: 

1 DR. JORGE ALBERTO BELTRAN MINJARES 

1 ASESOR DE TESIS: 

DR. DANIEL ESPINOSA ESCALONA 

MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE UROLOGIA 

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO lOPEZ MATEOS 

l. •••. n r: 

~ n:1s CON 
FALl.A. lE OKl.GE!i 

b' e~;;\'·,/'.' p/:/( 1987 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE. 

PAG. 

PROTOCOLO 

INTRODUCCIOH •••••••••••••••••••••••••••••• , • Z 

MATE RlAL 'l ME1'000S • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 4 

Tl!.CNICA QUIRURGICA ••• , ••••••••••• , •••••••••• <>. 

RESULTADOS ••••••••• , • •. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 7 

CONCLUSIONES, •••••••• ,•.•, •• , ••• , ••••••••• ,, •• 11 

BlBLIOGRAFlf\. •••••••••••••••••••••••• , • , ••• , • 1J. 



PROLOGO 

Los avances de la medicina. encaminados siempre a una mejor ate!!_ 

cian del oníormo 1 obligan al médico a mantenerse al tanto de los 

•ismos y a buscar dentro de ellos procedimientos sencillos que -

brinden los mejores resultados con la menor agresi6n posible pa

ra nuestros pacientes. 

Bs ·por esto, que en el presente trabojo se revisa y evallia un 

procedimiento sencillo para un problema dificil que aqueja al 

hombre desde la antiguedad. como os la Estenosis de la Uretra. 
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INTRODUCCION 

La Estenosis de la Uretra es un problema al que so ha cnfrcnt11do 

el ser humano desde tiempos remotos. encontrando evidencia de -

ello en el Ayurveda 600 anos A.de C., en el que so hace monci6n 

de dilatadores de metal y madera para su tratamiento (1). M.1s 

tarde, Forri de N.1polcs en el sigla XVI, dejó asentado el uso de 

sondas metli.licas cortantes en el manojo del problema (Z). Evolu· 

clonando paulatinamente en el diseno y manejo de los Urctrotomos, 

llegamos a los intrumentos disonados por Maisonncuvc en 1854 y • 

Otis en 1872, cuyos principios b:isicos y Urctrotomos se m11ntuvi!. 

ron en uso hasta fechas recientes (3,4). A partir del ano de ---

1972, Sachsc {S) puso en la práctica un Urctrotomo equipado por 

una lente Oo y una cuhill11 cortante, el cunl ¡1ermlte el corte en 

frro y .11 visi6n directa dol 4rca csten6tica. 11 diferencia dol 

procedi111iento ciego de Haisonncuvc y Otis. En 1974, Sachso repor, 

ta tasas de 80\ de exito en el tratamiento de las Estenosis con 

este Urotroto.'llO (6). A partir de Esto, su uso se ha difundido ª!!! 

pliamentc haciendo ver como obsoletos los procedimientos ciegos 

para el manejo primario de las Estenosis. 

Las tasas de resultados satisfactorios oscilan de 53 a 93\ (7,8), 

mientras que las tasas de co111plic01clon~s se reportan entre el • 



' 
9 y el 15\ (9), siendo el edema peneuno, la hemoTragin y la in-

fecci6n las mlls frecuentes. 

En el presente estudio, reportamos los resultados de JO pucien-

tcs a quienes se les pructic6 Urctrotom{a Interna o Corte Fr{o -

de Cuello Vesical a visi6n directa, como procedimiento do consu! 

torio, mediante el uso de Lidocn{nu al 10\ 300mg instilada a tr~ 

v!s de la Uretra. 



MATERIAL, METODOS Y PROTOCOLO DE ESTUDIO 

En el Servicio de Urolog{n del Hospital Regional Adolfo L6pez 

Matoos ISSSTE, hemos manejado en un pcrfododc nueve meses, de 

marzo a noviembre de 1986, a 30 pacientes con Estenosis Uretral 

y Fibrosis de Cuello Vesical, cuyas edades varinron entre 2S y -

78 anos, (Tabla 1) • siendo la s6ptima d6cada de ln vida la Epoca 

mds frecuente de prcsentnci6n. Todos los pacientes referían sin

tomas obstructivos bajos y algunos ya diagnosticados previamente, 

requerran dilataciones peri6dlcas cada uno o dos meses. (Tabla 1). 

Tabla 1 Dlstribuci6n nor edades 

Edad (anos) 

21-30 
31-4Q 
41- so 
Sl-60 
61-7Q 
71 ·80 

No. rts. 

1 
1 

' 7 

" 6 

En el protocolo de diagn6stico se incluyó Urografía Excretora -

con Urctrografta Miccional, Cistograf{a Miccional en algunos ca

sos y Urctroscopfa en otros, se midi6 también el flujo urinario 

y se tomaron muestras de orina para examen y cultivo de la •isma. 

tanto preoperatoria como postoperatorias. Una vez determinado el 
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sitio de la Estenosis, 1a·1on¡itud y el ndmoro de ellas, los pa· 

cientes fueron sometidos a cirugta en consultorio. 
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TECNICA QUIRURGICJ\ 

El procedimiento fue rcnlizado con el Uretrotomo do Sachso 1 arm~ 

do con camisa 20Fr. Microlente de Cero Grados y Asa Fria tipo -

Recto. Para la anestesia so utilizó Lidocainn al 10\ 300mg, des

provista de propelente por instilación transuretral 10 minutos -

antes de la intervención. lll Uretrotomo se introdujo a visi6n di 
recta hasta el borde distal de la Estenosis, realizando cortos -

en por lo menos 3 radios, de las 12 1 3 y 9 mediante el movimien• 

to en bloque do la cuchilla y el elemento de trabajo como se re

comienda por otros autorores cz.s,9,10,11), hasta lograr fran--

quear el sitio de la Estenosis y visualizar Mucosa Uretral nor-· 

mal. (Pig. 1, 2 ). Cuando las Estenosis se encontraban a nivel· 

de Cuello Vesical, los cortes so realizaron en los radios de las 

lZ y las 6. Nosotros s6lo utilizamos el Catoter Ureteral Gula c2 

mo describen otros autores cz.s,9,10,11). cuando encontramos fa! 

sas vras uretrales que produclan dudas del sitio a cortar. 

Una vez ter•inado el procedill'!iento, se coloc6 catetcr de Foley · 

18 Fr. transuretral. administrándose profilaxis con Trimetroprim 

Sulfametoxazol durante 5 dlas, el catctcr fue retirado a las 'ª 
horas en todos los casos. 



URETROTOMIA INTERNA ENDOSCOPJCA 
EN EL PACIENTE AMBULATORIO 

Estenosis 

(Fig, 1) 

7' 
1 

Se introduce el Urctrotomo a visi6n directa 
basta el sitio de la Estenosis abocando la 
cuchilla directamente sobre ella. 

., 
' 

. '";. _; ::,.; 



URETROTOMIA INTERNA ENOOSCOPICA 
EN EL PACIENTE M'BULATORIO. 

(Fig. 2) 

Media.nt:e novimientos en bloque del Uretroto~o se 
producen cortes en por lo menos 3 radios en el • 
sitio de la Estenosis. 
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RESULTADOS 

De los 30 pacientes, 26 ten!nn Estenosis de Uretra y 4 Fibrosis 

de Cuello Vesical. de las Estenosis de Uretra, en 8 de los casos 

eran Mdltiples. (Tabla 2) 

Tabla 2 Locali~aci6n de la Estenosis 

Sitio No. 

Ponenna 
Bulbar 
Cuello Vesical 
Mllltiples 

7 
11 
4 
8 

La Prostatectomln abierta o endosc6pica fue la causa más comdn -

del problema, seguida de la infecci6n y el Cateterismo prolonga· 

do. ne tos casos de Fibrosis de cuello Vesical, 2 fueron secund!. 

rios a Prostatectomla Radical por Cáncer.(Tnbln 3) 
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Tabla 3 Etiolo2fa de las Estenosis 

Estenosis Uretral 

Cirugla Endosc6pica 
(Prostdtica o Vesical) 
Prostatectomfn Abdominal 
Cirugfa·Uretral Previa 
(Ur~tropla.stfa) 

Cateterismo 

Infecclosn (gonorrea) 

Estenosis· de Cuello Vesical 

Prostatcctomfa Abdominal 
Prostatectomfa Radical 

No. Pts, 

• 
6 

3 

4 

4 

2 
2 

. 

La evaluacidn de la cirugfa como proccdJmicnto de consultorio, • 

.dio resultados ampliamente satisfactorios, pues éste fue to¡cra

do en todos los casos, refiriendo los pacientes como dnica mole!_ 

tia, deseo miccionnl imperioso por distensi6u vesicnl por In so

luci6n de irrigaci6n, molestia que desaparecfa al ser evacuada • 

la vejiga. 

Los resultados fueron. catalogados como excelentes, cuando los P! 

cientos después -de la cirugfa ya no requirieron do otros proced.!. 

mientas para mantenerse libres de sfntomas y su flujo urinario -

era mayor de 15ml/seg. Buenos en aquellos pacientes que poste--~ 
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B!BifQTECA 

rior a la cirugta se mantuvieron con síntomas de diflculta1. para 

la miccidn y que requirieron de :ilgOn otro procedimiento ci,mo D! 

lata.cidn Uretral o Autodilatacidn ilidr~ulica para conscgui ln -

mejorta total. Se considerd falla cuando el paciente no co1si--

guld metJorta con el procediuitcnto. {Tabla 4) 

Tabla 4 Resultados 

Bxcelcnte: 

Bueno: 

fnlla: 

Pacientes libres de sfntomas y Flujo 

Miccional mayor de 1 Sm_l /scg. 

Pacientes que requirieron de algdn -

procedimiento complementario para -

conseguir la mejoría total, 

Pacientes sin mojarra después de la • 

cirugra. 

De los 30 pacientes, 24 (80\) tuvieron excelentes resultad.< s; 3 

·(10\) fueron considerados como buenos y 3 (10\) como falla en 
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quien no fue posible realizar lo apertura completo de la Uretra 

por dolor en dos casos y la presencia de un P6lipo Uretral que 

impedta el paso del Uretrotomo do una manera odecuodo, En un e~ 

so. esto Qltimo paciente fue S01lloetido posteriormente a Rcsec--

ci6n del P6lipo y-urocrotomla en Sola de Quir6fano bajo aneste

sia regionnl,(Tabla 5) 

Tabla 5 

ll:itcclente 

Bueno 

Falla 

Resultados do Urctrotomto 

Uretral 

21 

2 

' 

Cuello 
Vos le.al 

' 
o 

Total 

24 (80\) 

' (10\) 

' (10\) 

El seguimion.to que hasta ahora se tiene, es do Z a 9 meses ma!!. 

teniéndose libres de sintamos y Je infeccitin. 

No se registraron co•plicaciones de·sangrado ni infecciosas en 

ninguno de nuestros pacientes. 
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e o N e L u s l o N E s 

Aün cuando en la actualidad persisten múltiples modalidades de -

tratamiento para las Estenosis Uretrales, en nuestro Servicio se 

considera a la Uretrotomtn Interna Endosc6pica, como el proccdi-

miento inicial de manojo, pues pcTil\itc la resoluci6n del problema 

en nlredcror del 80\ de los casos con una sola intervenci6n y ha~ 

ta aproximadamente 93\ con 2 6 m4s intervenciones. Estamos de 

acuerdo con Djulcpn (12), en que para obtener mejores resultados 

se deben de rcnliznr por lo menos l cortes a través del Tejido Fi 
broso. Bs importante hacer notar que este Tejido Fibroso de colo

raci6n blanco y nacarado al corto, deja ver en su base un tejido 

rosado y finamente vascular, cuando han sido complet3mente sccci~ 

nadas. Este filtimo pardmetro junto con pcqucftas incisiones en la 

Mucosa Uretral normal en los sitios anexos 3 la Estenosis, son 

los requisitos que nosostros tomamos ~n cucnt3 p3rn considerar 

completamente cortado el Anillo Esten6tico. Queremos hacer hincn

pi6 en lo que ya otros autores han mencion3do, que ln Urctrotom{n 

Interna Endosc6pica, es un procedimiento noble con realmente po-

cas complicaciones y que con la suficiente experiencia, puede ser 

realizada como procedimiento de consultorio con tan buenos resul

tados funcionales y de tolerancia del procedimiento, como en los 

casos en que se realiza bajo 3nestesia general o bloqueo regional 



IZ 

(8,9,12,13). La Uretrotomta Interna Endosc6pica en Pnciente Amb~ 

latorio como procedimiento de consultorio, permite abatir costos 

do tratamiento, pues evita la hospitnlizaci6n y los riosgos ano~ 

t6sicos a los _que se somete n estos pacientes. 
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