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ESTENOSIS DE URETRA MASCULINA
VALORACION DE TRATAMIENTOS

JUSTIFICACION

Es dificil creer que una estructura "tan simple® como o es Ia uretrs masculing; dado
que su funcién es basicamente Ja conduccién urinaria terminal, produzea tantos

estragas a nivel del paciente que presenta alguns lesibn en este 6igano como a nivel
det médico que 1a trata.

Dentro del proceso de adiestramiento que se recibe especificamente en 1a
residencis en una Unidad de Tercer Nivel, se observa lo mencionado anteriormente
cuyo impacto determind 1a realizacion de esta tesis. -

Dads la demanda actual de restauracién de las diferentes lesiones uretrales y ia
disponibilidad de tecnologfa emergente, se han plantcado nuevas opciones de
manejo, especificamente la Uretrotomia Interna iniclada en 1972 por el Dr, Sachse.

En el presente trabajo, se formula un estudio comparativo entre el tratamiento
citsico quirurgico en todss sus modalidades y la Uretrotomia Interna. Este andlisis
esta basado en 92 pacientes intervenidos en el Hospitat de Especialidades Centro
Médico La Raza Depanamento de Urologis, en el lapso comprendido de 1987 a
1990, con un seguimiento minimo de 8 meses.

Se revisan variables incluyendo Etiologfa de 1a formacién estendtica, criterios de
manejo en relacion al sitio y longitud de la lesién uretral y finalmente se presentan
resultados y se comparan,

Se establecen conclusiones cuyo propdsito es fa justificacion de indicaciones
espectficas de {as diferentes alternativas disponibles para el tratamiento de 1a lesién
uretral. -

Asf miario, se tOMA €n cuenta una revition general del manejo s nivel mundial de la
estenosis de uretra en los Gltimos afios.
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Esta patologfa no respeta edad ni estrato social y muchas veces lleva a la
desesperacion a los plcientes dado lo incierto de los resultados y lo tedioso del
tratamiento, situaciones que esperamos puedan mejorarse a la luz de este estudio.



1. INTRODUCCION,

Daremos una visién general de la Uretra masculina,
1.1 EMBRIOLOGIA

La uretra sc desarrolla a partir de células mesenquimatosas originadas en la
1egi6n de la ifnea primitiva.

De la cuarta a la séptima semana de gestacién tiene lugar ls formacisn de la
Cloaca la cual dari origen & las siguientes estructuras:
S

Seno Urogenital Primitivo
Conducto Ano-rectyl

Estas estructuras son divididas en un p.riodo més tardlo por el tahique uro-
rectal (como se ilustra en los dibujos).

En Ia octava semana de gestacion, ¢l seno urogenital primitivo, bajo un

esuUmulo androgénico dar origen en su porcifin superior a la vejiga, y en su
mwm-tamm;mmﬂummadu;
unién de los plicgues uretrales, dd origen a 1a uretrs pensans (cndodermo).

Por diltimo en ¢l cuarto mes de gestacidn células ectodérmicas de Ia punta del
glande se introducen para formar un cordon epitelial 1o cual formars ¢l meato
uretral.
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1.2 HISTOLOGIA

Tomzndo en consideracibn los diferentes epitelios uretrales, haremos un
repaso de su porcitn distal hasts llegar a 1a vejiga.

La fosa navicular en el glande se encuentra revestida con epitelio escamoso
esiratificado, al igual que la uretra pendular en el cuerpo del pene.

En sona del bulbo las céluas de revestimiento gradualmente se modifican de
dreas de epitelio columnar pseudoestrateificado hacla un epitelio de transicion
delicado iniciado a nivel de 1s uretra membranosa.

Ademis existe una capa submocosa en toda la extensitn de la uretra, con una
capa muscular externa.

En \as parciones prostitica y membranosa numerosas glindulas desembocanen -
Is luz uretral asf como los conductos de las glindulas de Cowper se sbren a
nivel de la uretra bulbar.
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13 ANATOMIA
a) La uretra se compone de tres porcivaes:

Uretra Esponjosa o Peseans .- Es la porci6n mis larga de Ia uretra,
con una longitud promedio (hombre adulto) de 15 cm.; la conforman
la porcién bulbar terminando en la fosa navicular y el meato,

Uretra Membranoss.- Es la porci6n de mayor grosor de la uretra, en
su pasaje a través de! disfragma urogenital conformando el esfinter
externo voluntario, con una longitud de 2.0 4 2.5 cm. (mencionaremos
la morfologfa esfintereana en omega dato de interés para la
uretrotomia interna).

Uretra Prostdtica.- Es el sitio mas amplio’ con una longiwd
aproximada de 3.0 cm. iniciando a nivel del cucllo vesical y
terminando en el Verumontanum.

b) Irrigacion:

La irrigaci6n de la uretra esta dada en su origen por la arieria pudenda y sus
ramas uretral y bulbar, las cuales ingresan a cada lado del bulbo ureiral
transcurriendo en el cuerpo esponjoso en una ubicacién lateral; estos vasos
pueden ser lesionzdos facilemnte cuando se !leva a cabo una uretrotomfa
interna en las posiciones de las3 o las 9.

¢) Inervacién:

La recibe del Sistema AutGnomo y Somético por terminaciones nerviosas
colinérgicas parasimpsticas y adrenérgicas, especialmente alfa adrenérgicas en
toda la longitud de la uretra.

El nervio pudendo (somitico) inerva el esfinter externo urinatio.



2.- ETIOPATOGENIA
La pérdida de cualquier porcién de la circunferencia del tapizado uretsal, sea
par un treumatismo interno o externo, o bien por una infeccifn, da lugar
generalmente a una estenosis limitada de la luz durante la cicatrizacin, La
estenosis se produce porque los bordes del epitelio circunferencial residual se
aproximan por 1a presidn uatural det cierre uretral; el defecto forma la grieta
que tiende a Nenarse mediante reepitelizacion (ver figurs).

El proceso natural de reconstrucci6n cicatricial de un defecto uroepitelial es
répido cuando no fo interfiere el paso de 1a orina. Esto se puede observar
directamente cuando se marsupializa Is uretrs bulbar durante el tiempo de
espera que existe en {a uretroplastia con injerto inclufdo en dos tiempos; en
estas circunsianciss I cicatrizacién se completa con frecuencia en dos a tres
dias. Sin embargo, en susencia de una diversién proximal eficaz, 1a distensién
de la utetra por el paso de I orina, abre repetidamente lzs headiduras y,
aunque la orina no infectsds es un initante relativamente susve de los 16jidos,
Iz repetida separacitn y la exposicibn de los espacios vasculares del tejido
esponjoso produce un sumento gradual de ia espongiofibrosis, y 1a luz va
disminuyendo progresivamente hasta que se aproxima el epitelio.

La velocidad con la que se produce 1a recidiva de 1a estenosis uretral varfa
mucho, aunque ésta parece ser especialmente rdpida en las siguientes
circunstancias; Cuando s abertura efectiva de una hendidurs se reduce por un
flujo miccional bajo & causa de una obstruccién uretral posterior (cuello
vegical 0 prostitico); cuando la presion uretral de clerre aumenta (por
ingurgitacion inflimatoris o fibrosis periuretral extensa) y cuando se Jocaliza
en Ia uretra pasterior distat con esfinter activo,



2.1 ESPONGIOFIBROSIS Y URETRA "GR{S*

La  estenosis uretral, propiamente dicha, es impalpable y cualquier
engrosamiento que se advierta clinicamente o que se observe en la cirugfa
debe de representar una espongiofibrosis circundante. En las zonas proximal
y distal de casi todas las estenosis uretrales (con la posible excepeidn de la
congénita verdadera y no tratada (Referencis: 26)) existe una fongitud de
uretra wo estenosada rodeada de espongiofibrosis que se encuentra
inmediatamente debajo del epitelio y que Je da uns coloracién grissoco
amarilienta; pueden existir otras snomalfas como consecuencia de la uretsitls,
como I8 cavitacion de las giindulas uretraies dorsales de Litire o cicatrices
lineales resultantes de )a hendidura del epitelio a causa de dilataciones o
uretrotomfas previas.

Para subrayar Ia tendencia de 1a uretra espongiofibrética no estenosada hacia
el estrechamiento, como respuesta a un traumatisme adicional mfnimo, s ka
identificado una zona intermedia denominada “Uretra Gris®, interpretada
como el fenémeno de transicion hacia la estenosis.

La extension longitudinal de Ia’ espongiofibrosis leve, pero importante puede
no ser evidente hasta que se haya sbierto una longitud suficiente de uretra
que se compare con Ja uretra flexible normal, cuyo tapizado superficial tiene
un color rosaceo s causa del tejido espanjoso vascular subyacente que s¢
observa a través del uroepitelio translicido. Por tanto, subestimar Ia extensidn
total de la uretra gris epitelizada, explica un buen nimero de fracasos. Aparte
del fracaso del injerto y la técnica quinirgica inadecusds, la causs mds
frecuente de reestenosis de una reparacién uretral definitiva es no haber
extendido !a reparacién proximal y distalmente hasta encontrar uretrs rosz
normai,

Una vez revisada ia etiopatogenia de Ia estenosis, encontramos que ias causas
mis comunes por ofden de frecuencia son Jos traumatismos pélvicos
principalmente, lesiones iatrogénicas y cateterismo uretral de pacientes para
control . de ifquidos. En menor cuantis podemos mencionar [as causas
infecciosas, congénitas y litifsicas a nivel uretral. (Referencias: 1,2.4,6 & 14)
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Pars que tenga éxito la reconstruccion uretral definitiva deben tenerse en
cuanta las caracteristicas inherentes de 1a cicatrizaci6n uretral que dan lugar s
una tendencia a 1a adherencia cruzada de ércas adyacentes u opuestas al tejido
de granulacién o a las lfncas de sutura. El plano de una reparacién
anastomdtica ensanchada se debe ajustar horizontalmewnte, y no de lado a
lado, de forma que las lineas de sutura opuestas puedan anclarse lateralmente
para evitar que se aproximen y formen una adherencia cruzada.

Cleatrizacita uretral y formacion de estemosis despuds de la desudaciin
uroepitalial parcial:




3.- DIAGNOSTICO DE ESTRECHEZ URETRAL

Usualmente el diagnéstico cifnico es ficil de establecer desde ¢l interrogatorio
y para su confirmacidn sencillas maniobras instrumentales y estudios de
imagen suelen ser suficientes. En casos 1imite, estudios de dindmica miccional
puden ser necesarios para justificar uno u otro manejo; de estos estudios la
uroflujometria parece ser el més Gtil. (Referencias: 4, 7 & 13).

La uretroscopfa es Gtil para diferenciar el tipo de lesién (los procesos malignos

pueden manifestarse como estrecheces), pero serd necesario efectuar un
uretrograma retrégrado y miccionales para poder definir la extensitn real de

1a estenosis. El flujo del medio de contraste se encontraré reducido por la
obstruccién, y la uretra mis alld de la estrechez (proximalmente en un
uretrogiama retrégrado y distalmente en un uretrograma micciona!) no

mostrard un contorno claro si solo se emplea una de las técnicas, incluso en
varias ocaciones serd necesario realizar uretrocistogramas simulineos; esto es,
colocar medio de contraste tanto por el arificio de 1a cistostom{a como por la

uretra anterior, Estos estudios deben ser llevados & cabo con un medio de

contraste apropiado para su inyeccién intravencsa. La uretra afectada por las

estrecheces cs frisble, ¢ inclusb con la introduccidn cuidadosa del material

puede producirse una extravasacion intravascular, por lo que debe tenerse

extremo cuidado al efectuarse el procedimiento. Existen varios dispositives

disponibles para la inyecci6n del material de contraste, dc modo que las

manos del terapeutz no esten expuestas a los rayos X. La técnica que

utilizamos en el servicio es la siguiente:

Una almohadilla de gasa abierta de manera que constituya una ancha banda
se coloca alrrededor del pene detrds de la corona y se asegura con una pinza.
La inyeccitn se efectia mediante una jeringa sep1o, el extremo de la misma se
coloca en la uretra y se aplica suavemente su contenido. Una vez que se ha
obtenido esta radiografia, se introduce 8 1a vejiga una sonda de alimentacibn o
de calibre deigado (5 a 8 Fr.). Se Liena 1a vejiga y se obtiene una radiografia
mientras el paciente elimina un chorro de orina con la mayor fuerza posible,
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Es imponante que la uretra no haya sido dilatada durante 3 a 6 semanas antes
del estudio radiolGgico.

Basicamente esta ¢s la manera como definimos el sitio y la longitud de la
estenosis uretral para asf, establecer Ja conducta terapéutica.

- ibind SAAiTR. 3G W4 ViR -
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4.- CLASIFICACION

La estenosis de uretra se clasifica desde una manera practica de acuerdo a su
localizacién, que en general se relaciona con su etiologla como veremos
adelante.

La primera divisi6n clasifica las estenosis en dos grandes grupos: Anterior y
Posterior con implicaciones y manejo radicalmente distintos; ¢l limite que
establece estos dos grandes grupos es el diafragrna urogenital.

Las estrecheces inflamatoriss relacionadas con una uretritis estan
genetalmente localizadas en las porciones pendular y bulbar de Ia uretra,
mientras que las estrecheces relacionadas con la instrumentacion (después de
una reseccién transuretral 0 del empleo de un cateter permanente) s
encuentran en los puntos de calibre uretral mis estrechos (el mesto uretral, la
fosa navicular y el cuello vesical) o en donde la uretra se encuentra en una
posicién fija (a nivel de la unién pene-escratal por el ligamento suspensorio o
Ia porcién membranosa). Las estenosis traumsticas pueden afectar cualquier
porcién de la uretra pero en los traumatismos “en silla de montar” es mis
probable que se encuentre afectado el segmento uretral situsdo por debajo de
las sfnfisis pubiana, y en los accidentes con fractura de Ia pelvis, por lo general
se lesiona [a porcidn confinada ¢n el interior del diafragma urogenital o las
porciones situadas inmediatamente por encima y debajo de esa estructura
(uretra prostato-membranosa).



12

5.- PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA DE LA ESTENOS]S URETRAL

Las técnicas bésicas de manejo se fundamentan en tres principios generales:

a)

b)

<)

Técnicas de Regeneracién.- Depende de la proliferacién regenerativa
del uroepitelio para completar parte de Is circunferencia del tapizado
uretral. La resolucién de uns estenosis por dilatacién uretral o
uretrotomia interna descansa enleramente en este principio, y el éxito
depende de si se puede producir la epitelizacién antes de que se
desarrolle 1a reestenosis. Las técnicas de regeneracién  de
uretrotomfa interna dejan mucho que desear en cuanto a proporcitn
libres de estenosis a largo plazo, pero tienen la gran ventaja de ser
imervenciones  urol6gicas  generales relativamente  simples.
(Referencias: 1,2,3, 4, 7 & 10).

Técnicas de Anastomosis.- Consisten en la reseccion de la estenosis
con anastomosis Término-terminal como intervenci6n circunferencial
en un tiempo 0 como parte de una técnica combinada. Son las Gnicas
intervenciones definitivas sobre la estenosis y tienen un porcentaje de
€xito que se aproxima al 100%. Sin embargo, el nimero de estenosis
que admiten este tratamiento es relativamente bajo. (Referencias: 13
& 15).

Técnica de Sustitucién.- Puesto que ningln sustitutivo de ia uretra es
tan bueno como ella misma, todos los sustitutivos epiteliales (piel) o
todas las técnicas para su empleo tienen ciertas limitaciones
(actualmente dados los avances quirurgicos se han tomado injertos
tubulares que han mejorado los resultados). (Referencia: 17, 18, 19 &
21).

Para reducit la incidencis de fracasos del injerto de sustitucién se han
desarrollado técnicas de urctroplastia combinada utilizando la anastomosis,
los injertos de colgajo libres y el alineamiento de pediculos en combinaciones
por pares.



13

La decisién fundamental relativa al tratamiento de la estenosis consiste, en
elegir si se debe intentar la uretrotomfa interna o proceder a una
reconstruccién definitiva, cuestidn que justifica finalmente la realizacién de
éste trabajo. Sin embargo, es de mixima importancia reconocer que cualquier
proceso quirurgico previo en la resolucién de una estenosis hace generalmente
que la intervencion definitiva sea mis dificil. Ademds, la lesién del mecanismo
esfinteriano uretral distal, es practicamente irreparable.
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6.- CIRUGIA "ABIERTA® DE LA ESTENOSIS DE URETRA
Y URETROTOMIA INTERNA

MANEJO EN UNA UNIDAD DE TERCER NIVEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA

En la actualidad disponemos de muchas técnicas para la resolucitn de la
estenosis uretral en el vardn. Algunss tienen mayores restricciones y
complicaciones que otras, y varias de ellas pueden considerarse como
intesvenciones uroltgicas generales.

La relativamente reciente aparicion del método de uretratomfa interna visual,
con resultados publicados altamente cuestionables, me Heve a realizar un
estudio de! manejo de la estenosis de urelra en huestra departamento, en un
andlisis estrictamente prospectivo conducido y evaluado con la mds rigurosa
metodologia.

6.1 MATERIAL Y METODOS

En ef periodo cormprendido de 1987 a 1990 ¢n ei Depanamento de Urologin
del Centro Médico la Raza, se manejé un total de 92 pacientes con
diagndstico de estenosis de uretrs. El disgnéstico clinico fué plensmente
confirmado a través de instrumentaciones, estudios de imagen y en un
pequeno porcentaje, estudios urodindmicos.

De! 1o1at de pacientes, se seleccionaron 48 de ellos para ser sometidos a

uretrotomia interna, de &stos, 21__habfan presentado fracasos a. diversos
procedimeintos previos.

El olto grupo constituido por 44 pacientes fué sometido & diferentes
procedimientos “abierios® tales como técnicas de anastomosis por sbordaje
perinea} o transpubiano, y técnicas en dos tiempos dbasicamente.
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L2 evolucién y la clasificacién de resultados se estandarizé en un seguimiento
minimo de 8 meses mediante los siguientes pardmetros:

- Autoevaluacién por el paciente en cuanto a frecuencia miccional y
caracteres de chorro urinario.

. Informacién de laboratorio considerando basicamentc la presencia o
no de bacteriuria.

- Uretrograffa.

Se consideraron resultados buenos y malos con Tas siguientes definiciones:

Bueso.- Se califica as{ a los pacientes en cuyo seguimiento se
encontraron asintométicas, sin bacteriuria y con un uretrograma
normal, y a quienes, por consecuencia no fué necesario reintervenir.

Malo.- Esta ciasificacion se di6 cuando:

El paciente informé de alguna alteracion en la frecuancia miccional o
¢en la caracteristica del chorro,

El laboratorio demostrd bacteriuria o cuando el uretrograma permitié
observar estenosis parcial o total.

Al analizar resuitados buenos o malos y en un intento de explicarlos, los
revisamos estadisticamente en relacitn a las diferentes variables controladas.
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6.2- RESULTADOS -

Destaca en primer lugar que los éxitos en procesos endosopicos en un plan
general, son muy semcjantes a los obtenidos con cirugia abierta.(Referencia:
6).

En el primer caso del 10tal de 48 pacientes sometidos a uretrotomis Interna, g}
S0.40% fucron salificados de €xilo. Cuando se realizé cirugis ablerta, g
porcentaje fue de 61,30%, cifras que no mustran diferencia significativs, por lo
que es diffcil aseverar veniajas de un procedimiento sobre otro,

Tratando de investigar los porcentajes de fracasos en ambos grupos
analizamos y comparamos las siguientes variables: Localizacién de la
estenosis, longitud de 1a estenosis, material de} cateter férula, calibre del
mismo, y periodo de estancia de 1a férula. De todas las variables controladas y
analizadas para ambos grupos, 1o Gnico que en nuestro trabajo demuestrs
significancia estadisticz, fué la longitud de 1a estenosis para explicar éxitos y
fracasos. Asf tenemos:

Laongitud Esitos
0.5 cm. 90.00%
0.7 amn. 100.00%
20cm 32.30%

2.50 cm. o méis 00.00%
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Tratindose de cirugia abierta, especificamente de Técnica de Anastomosis, €l
porcentaje de €xitos en relacidn a la longitud fué el siguiente:

Langitud Exitps

10a1Sem. 100.00%

20 cm, 33.00%

25cm. 75.00%

35a40cm. 100.00%  (estos Gitimos por sbordaje
de pubectom(a)

En cuanto al segmento de la uretra afectado ¢l mayor porcentaje de éxitos
obtenidos mediante wretrotomis fué en estenosis bulbares con na 66.60%. El

menor porcentaje de buenos resultados fué en el segmento membrancso con
un 50.00%.

Cuando se practicd clrugis abierta (técnica de anastomosis con abordaje
transpubiano y perineal, as{ como plastfas en dos tiempos) el fndice porcentual
de mayores &xitos fué a nivel d& la yretra bulbar con un 84.20%. En cuanto a

fracasos ¢l sftio con mayor némero, fué a pivel pencago con un 5000%
(cirugia en dos ticmpos).

De las variables analizadas en cuanto al cateter férula (material, calibre y
tiempo de ferulizacién) unicamente tuvo relevancia el material Silassic; cabe
aclarar que esta variable no es comparada, ya que no siempre se dispuso de
este tipo de material, pero no podemos dejar de observar que en los pocos
casas que se utilizs, fueron éxitos. (Referencia: 3 & 4)
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7.- CONCLUSIONES

" A

B)

O

D)

E)

G)

En nuestro presente trabajo y de acuerdo a la metodologfa empleada, no
demostramos diferencias de los dos grandes precedimientos evaluados.

La longitud de 1a estenosis ¢s un factor determinante para obtener buenos
resultados; invariablemente los segmentos de 20 ecm. o menos fueron
tratados exitosamente con uretrotom{a interna y procedimientos quirurgicos
abiertos.

Las estenosis de 3.5 cm. o més parecen manejarse mejor con técnicas de
anastomosis, aunque nuestra muestra en ¢l presente trabajo es muy reducida
para hacerlo concluyente. '

En las estenosis de uretra posterior en el presente estudio, se demostr6d una
evidente ventaja en cirugia abierta vs. uretrotomfa, especificamente abordaje
transpubiano.

El calibre del cateter y el tiempo de ferulizacion uretral, no fueron
determinantes en nuestro irabajo.

El Silastic del cateter férula parece ser el material de elecci6n.

En nuestra revisién encontramos que las lesiones iatrogénicas son en nuestro
medio tan frecuentes como la etiologfa traumdtica, circunstancia que debe ser
un serio motivo de reflexibn para quien maneje uretra sana o catéteres
uretrales.(Referencia:27).

La frecuencia de la iatrogenia en nuestro medio, nos ha permitido
subdividirla e identificar los subgrupas estadisticamente mds importantes:
;nanash post-prosiatectomia y estenosis por cateter a permanencia.

Considerando todo esto, las Jos sugerencias abvias son el manejo gentil de la
uretra y la reduccion de esiancia del cateter post-quirurgico al minimo
posible (conviene considerar trabajos previos en cuanto al retiro de la sonda
transuretral al dia siguiente de la intervencion).
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En cuanto a los traumatismos como factor etiolégico de la estenosis de
uretra, encontramos que es muy semejante a la reportada a nivel mundial,
dado los adelantos de la época. o

Es aconsejable que a partir de ¢sta revision se disefie toda una gama de
estudios prospectivos con objetivos concretos y rigurosamente controlados
para obtener 1a informacitn que debe surgir de esta unidad caracterizada por
ser un Centro Naclonal de concentracién en ¢l manejo de usetra desde el
punto de vista volumen, en el que se incluye los procedimientos de vanguardia
como uso de laser, reseccién del callo fibroso, dilataciones hidréulicas,
abordajes mixtos y la ampliacién del universo de pacientes sometidos a
urctrotomfa interna, (Referencia; 8, 11 & 24).

s
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