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Resumen

En esta investigacion sobre la estenosis uretral en el Centro de Educacion
Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja) se pone de manifiesto las
diferentes variables que inciden sobre la estenosis uretral en pacientes que se
realizan uretrocistografia en dicho centro. Este estudio es de tipo descriptivo,
recogiendo una muestra de 145 pacientes, procediéndose a evaluar los signos y
sintomas, agentes etioldgicos, asi como una entrevista con los factores asociados.

Se puso de manifiesto una alta incidencia de pacientes que recurrian al servicio
con disuria, asi como traumatismos, infecciones y estenosis por causas

relacionadas a sondaje vesical.

Palabras clave: estenosis, uretra, disuria, uretrocistografia.



I. INTRODUCCION

La estenosis uretral es una enfermedad crénica y diversa, de variadas etiologias
y tan antigua como la controversia respecte a su tratamiento, en donde existe un
proceso de cicatrizacion que durante su remodelacion condiciona a la disminucién
en la elasticidad de la wuretra, provocando disminucibn de su luz y
consecuentemente disminucién del flujo urinario.

La incidencia de esta enfermedad es muy variable en diferentes regiones del
globo, pero puede afectar hasta al 0,6 por ciento de la poblaciéon de ciertas areas y
su impacto sanitario no es despreciable (10). Las visitas al consultorio para la
estenosis uretral han costado casi 1,5 millones de ddlares por afio entre 1992 y
2000. El costo total de enfermedades estenosis uretrales masculinas en 2000 fue de
casi 200 millones, y el costo individual anual del enfermedad promedio de mas de
6.000 dolares (13).

A pesar que se desconoce la incidencia exacta de la estenosis uretral en México,
se ha observado una incidencia en paises desarroliados de 1.4 al 0.9 por ciento de
la poblacién masculina mayor de 45 afos (34). Sin embargo cuando se presenta
tienes un gran impacto negativo para los pacientes.

La estenosis uretral parece ser mas comuan en las personas mayores y en los
pacientes afroamericanos (13). Las estenosis reaparecen en un intervalo de tres a
cuatro meses después del primer tratamiento(2), siendo el gran caballo de batalla su
recurrencia, reportandose hasta en un 85 por ciento (moreno 2008) (38).

No existe a nivel mundial, ni nacional, un protocolo de manejo estandarizado
para su tratamiento debido a una gran variabilidad clinica y gran complejidad la cual
depende de la longitud de la estrechez, localizacién, diametro, grado de
espongiofibrosis y variacion anatémica de cada paciente al igual que su respuesta
de cicatrizacién individual, lo que hace aun mas dificil el abordaje y seguimiento de
esta enfermedad.

La mayoria de las estenosis son resultado de traumatismo, desafortunadamente
el trauma uretral iatrogénico es comun y es una de las complicaciones mas
frecuentes de la practica urolégica en mas de la mitad de los casos, como el sondeo
uretral, cistoscopia, prostatectomia, braquiterapia, cirugia por epispadias vy
Reseccién Transuretral de Prostata (34).



Dado el hecho de que la estenosis uretral representa un problema de salud
publica, en primer lugar porque limita al paciente en su desenvolvimiento fisico y
mental, y porque ademas representa un costo econémico para la salud publica y el
paciente debido a su alta tasa de recurrencia, seria de gran interés conocer las
principales causas asociadas a esta patologia puesto que de esta forma se podria
como primera meta prevenir de manera oportuna esta problematica asi como como
disminuir la incidencia de los factores asociados a la aparicion y recurrencia de la

mismas.






ill. OBJETIVOS
l1l.1. General
e Analizar la estenosis uretral en hombres que se realizaron
uretrocistografia en el Centro de Educacién Médica de amistad Dominico-

Japonesa, en el periodo febrero-junio del afio 2013.

lll.2. Especificos:
¢ I|dentificar los datos sociodemograficos de los hombres que se realizaron
uretrocistografia en el Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-
Japonesa, en el periodo febrero-junio del afio 2013.

¢ Determinar la prevalencia de estenosis uretral en hombres que se
realizaron uretrocistografia en el Centro de Educacion Médica de amistad

Dominico-Japonesa, en el periodo febrero-junio del afio 2013.

¢ Indicar los grupo etarios mas afectados por estenosis uretral en hombres
que se realizaron uretrocistografia en el Centro de Educacion Médica de
amistad Dominico-Japonesa, en el periodo febrero-junio del afio 2013.

o Establecer los sintomas presentados por hombres que se realizaron
uretrocistografia en el Centro de Educacién Médica de amistad Dominico-

Japonesa, en el periodo febrero-junio del afio 2013.

e Identificar las causas asociadas a estenosis uretral en hombres que se
realizaron uretrocistografia en el Centro de Educacién Médica de amistad
Dominico-Japonesa, en el periodo febrero-junio del afio 2013.

e Sefialar los segmentos y abordaje de uretra en hombres que se realizaron
uretrocistografia en el Centro de Educacion Médica de amistad Dominico-

Japonesa, en el periodo febrero-junio del afio 2013.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Historia

La estenosis de uretra ha sido uno de los problemas, registrado en la historia
desde hace mas de 2 500 afios. La literatura mas antigua que habla de este
padecimiento, se encuentra en el Ayurveda (600 afios antes de cristo). Se sabe
algo acerca de como los antiguos egipcios trataban la estenosis hace 4000 afios y
otras civilizaciones ya que de hecho no ha cambiado mucho hasta hace unos 50
anos.

En el afio 600 antes de cristo (A. C.) se observan en el Ayurveda los intentos de
manejo de dichas estenosis mediante el uso de dilatadores de materiales como la
madera. Hipécrates describio entre la cuarta y quinta centuria los abscesos
uretrales, y en Roma, en el ultimo siglo ante de cristo, se usaron los dilatadores de
plomo. En esta época, en caso de no poder atravesar la estenosis de uretra, el
enfermo era abandonado hasta su muerte por retencion de orina, y en el mejor de
los casos, si fistulizaba, llevaria un vida miserable.

En la época judeo-musulmana, ya en el siglo X, Rhazes realiza ureterotomias
externas o punciones perineales, y Albucasis recomendaba el uso de bujias o
instrumentos flexibles para su tratamiento. Durante la edad medieval la cirugia sufre
un estancamiento, y es en 1520, consecuencia de una grave epidemia de gonococia
cuando, se atribuye la obstruccién uretral a la formacién de carnosidades.

En 1588, Francisco Diaz, cirujano del rey Felipe lI, escribe su obra «Tratado
nuevamente impreso de todas las enfermedades de los rifiones, vejiga y
carnosidades de la verga y urina» dividido en tres libros, en cuyo tercer tomo se
tratan las carnosidades de la via de la verga. En él define las posibles causas, como
inflamatorias y traumaticas. Este autor, describe los hallazgos patolégicos, tras la
autopsia del principe Ruygémez, camarero de Felipe Il, tras su muerte por lo que
hoy se conoce como sepsis urinaria tras siete dias de retencién de orina de causa
uretral. Se debe a este autor la descripcién del primer uretrotomo interno, con la
descripcién a su vez de sus posibles complicaciones. Ya un siglo después, R.
Wiseman y E. Molin, en 1652, dejan constancia de la primera uretrotomia externa
desde el meato uretral externo hasta el periné para la curacion de las estenosis

rebeldes al paso de buijias.
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IV.2. Anatomia de la uretra

La uretra es el conducto tubular, a través del cual la vejiga elimina la orina al
exterior durante la miccion. En el hombre cumple también una funcion
reproductiva, al ser el conducto que transporta el semen durante la eyaculacion.

Se origina en la vejiga, atraviesa la glandula prostatica y después de cruzar el
suelo de la pelvis, corre a lo largo de toda la longitud del pene, terminando en el
meato uretral. La uretra se extiende desde la vejiga hasta el meato urinario
externo.

La uretra masculina varia desde 17,5 hasta 20 centimetros de longitud y se
compone de porciones anterior y posterior, cada uno de los que se subdivide en
dos partes. La uretra posterior esta formada por el segmento que se extiende
desde el cuello de la vejiga hasta esfinter uretral externo y se divide en la uretra
prostatica y la uretra membranosa.

La uretra anterior se extiende desde la porcién distal del esfinter uretral
externo hasta el meato urinario y se divide en uretra bulbar, peneana y fosa
navicular.

La uretra anterior tiene glandulas periuretrales Littré, que son mas numerosos
en la cara dorsal de la uretra del pene y en la uretra bulbosa. Las glandulas de
Cowper son dos glandulas del tamafio de un guisante que se encuentran dentro
del diafragma urogenital en cada lado de la porcion membranosa de la uretra
posterior. Los conductos de las glandulas de Cowper son 2 centimetros de largo
y vacio en el colector de bulbo uretral a cada lado de la linea media.

La uretra posterior se divide en las uretras prostatica y membranosa. Una
cresta longitudinal de musculo liso (cresta uretral) se extiende desde el cuello de
la vejiga a la uretra membranosa, en la pared posterior de la uretra posterior. Este
canto longitudinal continia en el verumontanum, un monticulo ovoide un
centimetro de largo que se encuentra en la pared posterior de la uretra
prostatica. En el centro de la verumontanum encuentra el utriculo prostatico, una
pequefia depresion sacular que es un vestigio del conducto de Miiller. Justo distal
y lateral al utriculo son los orificios de los conductos eyaculatorios
emparejados. Las glandulas prostaticas se vacian directamente en la uretra
prostatica debido a las mdultiples pequefias aberturas que rodean al

verumontanum.
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pueden experimentar la incomodidad y la disfuncién que se asocia con la
estenosis de la uretra.

Durante la miccién la vejiga se vacia a través de la uretra y elimina la orina del
cuerpo. La orina pasa a través de una apertura llamada cuello de la vejiga a una
porcién de la uretra rodeada por la préstata, llamada uretra prostatica. Desde ahi
pasa a la uretra membranosa que contiene un musculo llamado esfinter urinario
externo. Este esfinter permite a las personas retener la orina a voluntad y detener
la miccién. Una vez cruza este esfinter, la orina entra a la uretra bulbar, y luego a
la uretra peneana. Luego de esto se produce su salida a la altura del extremo
libre del pene se llama meato completandose el proceso fisiolégico de la miccion.

La patologia de la estenosis uretral es poco conocida. Un trauma externo
generalmente causa una interrupcién parcial o completa de la uretra. 6mo una
estenosis se desarrolla en otras circunstancias no esta claro, pero parece que por
cualquier razén una cicatriz se desarrolla como consecuencia de cambios en la
estructura y la funcion del epitelio uretral y el tejido esponjoso sub-epitelial
causando un estrechamiento de la uretra. Cambios secundarios en el epitelio
mas proximal se pueden desarrollar alli causando una estenosis progresiva. La
bstrucciéon uretral larga data puede causar complicaciones secundarias en el
resto de las vias urinarias.

IV.13. Estenosis Uretral

Al dia de hoy resulta dificil definir la estenosis o estrechez uretral, varios
autores han intentado llegar a una definicion utilizando parametro como el calibre
de la uretra, con apoyo de flujo urinario, sin embargo ninguna es concluyente. De
manera general la estenosis uretral se define como una cicatrizacién de tejido
que resulta de la lesion o inflamaciéon de la uretra, muchas veces como una
secuela de la periuretritis gonocécicas, o bien secundarias a traumatismos
directos de instrumentacién uretral, de tal forma que la luz uretral, que
normalmente es elastica pierde ésta propiedad, no pudiendo cumplir con las

funciones ya descritas.
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IV.14. Epidemiologia

Las estenosis uretrales son mas comunes en los hombres porque sus uretras
son mas largas que las de las mujeres. Por este motivo, las uretras de los
hombres son mas susceptibles a sufrir enfermedades o lesiones.

La incidencia de esta enfermedades muy variable en diferentes regiones del
globo, pero puede afectar hasta al 0,6 por ciento de la poblacién de ciertas areas
y su impacto sanitario no es despreciable. Se estima que en Estados Unidos es
responsable de 5.000 hospitalizaciones y 1,5 millones de consultas ambulatorias
al afio, con un coste superior a 200 millones de délares anuales.(10)

Dentro de las patologias benignas de uretra la estenosis es la patologia que
con mas frecuencia se presenta.(9)

Estadisticas hospitalarias en el Reino Unido y datos similares de los Estados
Unidos de América sugieren que los hombres se ven afectados con un aumento
de la incidencia de aproximadamente 1 de cada 10,ombres entre los 65 o
mas.(23) Tradicionalmente, las restricciones en el pasado fueron causadas por la
uretritis gonocdcica. Hoy en dia esto es raro en el mundo desarrollado, aunque
todavia es comun en algunas sociedades.En el Reino Unido, la etiologia es casi
igualmente dividida entre «inflamacion», trauma, e idiopatica.(23)La categoria de
inflamacion incluye la uretritis no especifica y, cada vez mas frecuentemente,
liquen escleroso, anteriormente conocida como balanitis obliterante xerética
(BXO). El trauma es generalmente mas iatrogénico y se puede atribuir a la
instrumentacidén de estos dias, pero también incluye la caida mas dramatica a
horcajadas sobre las lesiones de la uretra bulbar y lesiones pélvicas y fractura
relacionados con la uretra membranosa y la unién bulbo-membranosa.

Muchas estenosis son «idiopaticas», ya que su causa esta perdida en las
brumas del tiempo, pero muchos de ellos se producen en la unién de las secciones
proximal y medio de la uretra bulbar en los adolescentes y aduitos jévenes sin
antecedentes y muchos creen que esto representa una anomalia congénita. Entre
las anomalias establecidas congénitas del tracto urogenital inferior, hipospadias es
uno de los mas comunes y, aunque esto no es en si misma asociada con estenosis,
una estenosis es una consecuencia ocasional de la cirugia de hipospadias en la
infancia y una causa cada vez mas comun de estenosis en el trauma. Es muy poco
comun que una persona hazca con una estenosis de la uretra.
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IV.15. Factores asociados
Infecciones de Transmisién Sexual (ITS)

La estenosis uretral es una secuela comun de las infecciones de transmision
sexual en los hombres, como resultado de una enfermedad cronica proceso
inflamatorio. El riesgo de la uretra estenosis es mayor en los hombres que tienen

un historial de clamidia o gonorrea.

Raza

Algunos, pero no todos, de los conjuntos de datos analizados indican que los
afroamericanos puedan tener mayores tasas de estenosis que los caucdsicos. En
general, el nimero de muestras para hispanos, asiaticos, y estadounidenses son
demasiado pequerios para permitir conclusiones exactas.(13)

Edad

Una clara tendencia de aumento de la incidencia del tratamiento de la
estenosis de uretra con la edad se ve a través de muitiples conjuntos de datos, es
probable que indique un aumento real de la estenosis uretral con la edad, con un

marcado incremento en personas mayores de 55 afios.

Ubicacion Geografica

Pocos conjuntos de datos incluyen tamarios de muestra lo suficientemente
grandes como para permitir inferencias sobre el efecto de la informacion
geografica ubicacién en la incidencia de estenosis, pero el andlisis de datos de
pacientes hospitalizados HCUP indica que la incidencia fue 2,6 veces mayor en
los hospitales urbanos que en hospitales rurales. Esto podria reflejar un aumento
real de la incidencia en el entorno urbano o de una tendencia a derivar a los
pacientes con estenosis de la uretra para centros médicos urbanos para el
tratamiento definitivo. No tendencias claras en las tasas de diagnéstico se

observaron en las regiones de los Estados Unidos.(13)
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IV.16. Causas de la estenosis de la uretra

La estenosis puede ocurrir en cualquier parte desde la vejiga hasta la punta
del pene. Las causas comunes de la estenosis son el traumatismo de la uretra y
las infecciones como la enfermedad de transmision sexual y dafio por
instrumentacion. Sin embargo, en la mayoria de los casos, no se puede identificar
la causa. Los traumatismos directos en el pene y el cateterismo pueden resultar
en estenosis de la uretra anterior. En los adultos, la estenosis uretral puede
ocurrir después de una cirugia de préstata, eliminacion de célculos renales,
cateterismo urinario o de otra instrumentacién.

La estenosis de uretra posterior a menudo se debe a una lesion en la uretra
asociada con fractura del hueso pelviano (por ejempio, accidente automovilistico
o accidente de trabajo). Los pacientes que sufren lesiones en la uretra posterior
a causa de una fractura pelviana normalmente presentan una interrupcion de la
uretra, es decir, la uretra se secciona y se separa.

Estos pacientes se ven completamente imposibilitados de orinar y deben ser
sometidos a la colocacion de una sonda para volver a conseguir la alineacion del
trayecto de la uretra. La sonda se coloca a traves del pene y progresa hasta
llegar a la vejiga permitiendo el drenaje de orina hasta que se pueda realizar la
reparacion.

Los traumatismos ocasionados por lesiones por cabalgar, traumatismos
directos en el pene y cateterizacién pueden ocasionar una estenosis de la uretra
anterior. En los adultos es posible que se desarrolle una estenosis uretral como
consecuencia de una cirugia de préstata, de la remocion de calculos renales, de
una cateterizacion urinaria o de otra instrumentacion.

En los nifios a menudo se observa la presencia de estenosis uretral luego de
la cirugia reconstructiva de anomalias congénitas del pene y de la uretra, de
cistoscopias y de drenaje con sonda uretral.

IV.17. Lesiones traumaticas
Normalmente se da por lesiones directas sobre la regién perineal. Por
ejemplo en actividades como. Ciclismo, karate, cabalgar. De igual forma se ha

asociado con fracturas de pelvis y rupturas vesicales.
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IV.18. Clasificacion

Pueden dividirse en traumatismos de uretra anterior o posterior, segun afecten
a la uretra por debajo o por encima del diafragma urogenital. En ambos casos las
lesiones pueden ser completas o incompletas, hecho determinante a la hora de
establecer el tratamiento y del prondstico.

IV.19. Etiologia

La Lesion uretral es una complicacién frecuente de traumatismo pélvico, sino
que se produce en hasta el 24 por ciento de los adultos con fracturas
pélvicas.(20) Las lesiones de uretra anterior suelen ser consecuencia de golpes
directos en caidas a horcajadas o de traumatismos penetrantes. Otras causas
son: las técnicas de sondaje y endoscépica, asi como, maniobras de
automanipulacién. Las lesiones iatrogenas de uretra anterior aparecen entre la
unién peno-escrotal y la uretra bulbomembranosa.

El 10-20 por ciento de lesiones de uretra posterior se asocian a lesiones
vesicales. El 20 por ciento de lesiones vesicales por trauma pélvico se asocian a
lesion uretral.

Las lesiones de uretra posterior son el resultado de traumatismos con
fracturas de pelvis, y por ello aparecen en politraumatismos graves. Ademas, son
las que tienen mayor riesgo de causar secuelas con pérdida de la continencia
urinaria y de la ereccion, ya que el mecanismo de la continencia y la inervaciéon
autéonoma estan en relacién con la uretra prostatica, membranosa y el diafragma
urogenital.

Cuando hay fracturas pélvicas el porcentaje de lesién de uretra posterior sube
al 25 por ciento. La lesién pélvica mas frecuentemente asociada es la fractura

bilateral de ramas isquiopubicas.

IV.20. Clinica

En las lesiones por debajo del diafragma urogenital, uretra anterior, puede
observarse dolor local, tumefaccidon y hematoma en la regién perineal. Las
lesiones por encima del diafragma urogenital, uretra posterior, presentan una
elevacion de la préstata en el tacto rectal, por arrancamiento de la misma de la

uretra membranosa.
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En los pacientes masculinos con trauma pélvico, la clinica signos que son
sugestivos de lesién uretral son hematuria, sangre en el meato, la incapacidad al
orinar, hinchazén o hematoma del perineo o el pene y la prostata «alta monta» en
examen rectal digital después de una fractura de pelvis o después trauma
abdominal o perineal significativamente menor sin una fractura (20).

La uretrorragia es el signo mas comun (37-93 por ciento en las lesiones de
uretra posterior y 75 por ciento en las de uretra anterior). Cuando hay uretrorragia
lo mas prudente es no colocar un catéter uretral hasta que se haya hecho una
uretrografia. En caso de pacientes inestables puede intentarse el sondaje, pero a
la minima dificultad se debe colocar un catéter suprapubico hasta que pueda
hacerse la uretrografia.

La presencia de un hematoma si es en manguito, limitado al pene, implica
integridad de la fascia de Buck. Si esta fascia se rompe conlleva la extension del
hematoma a abdomen y escroto. Otros signos que se pueden presentar en
ocasiones préstata elevada al tacto rectal, retencién urinaria, etcétera.

Lesiones asociadas: las lesiones de uretra posterior suelen acompafiar a
lesiones traumatologicas mientras que las de uretra anterior son aisladas o

acompafian a fracturas de pene.

IV.21. Diagnostico

La prueba diagnoéstica de eleccién en pacientes con sospecha de lesion
uretral es la uretrografia retrograda. Si el paciente es un politraumatizado que no
deba movilizarse, la exploracién se realizara en decubito supino y desplazando el
pene en direccion oblicua hacia el muslo derecho o izquierdo se puede explorar
la uretra en toda su longitud.

En los pacientes con integridad de la uretra se completa la exploracién con
una cistografia retrégrada para valorar la posibilidad de lesidbn a ese nivel. Si
existe una lesion uretral el estudio de la vejiga se realizara mediante cistografia
por puncion suprapubica. Si el estudio uretrocistografico no ha permitido localizar
el origen de una hematuria, serd necesario completar la evaluacion del aparato
urinario superior mediante infusion venosa prolongada (PIV) por tomografia. La
PIV aporta pocos datos sobre la uretra: deformaciéon en lagrima de la vejiga, en
hematomas pélvicos, elevacidon de la base de vejiga, en roturas de uretra
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Por el contrario, las lesiones de uretra anterior suele ser resultado de una
lesion en la pelvis a horcajadas y se aisla con mas frecuencia. Cuando hay
sangre en el meato, que esta presente en alrededor de la mitad de importantes
lesiones uretrales.

La uretrografia retrograda se debe realizar inmediatamente la evaluacion de
lesidén uretral. La cateterizaciéon uretral a ciegas esta contraindicado en pacientes
con sospecha de lesion uretral debido a que el catéter puede estar fuera de lugar
en un hematoma pélvico a través de un sitio de Ia lesién uretral. Cuando la lesion
uretral se demuestra, se debe colocar un catéter suprapubico por via
endoscépica asistida e inmediata colocacion de stent o procedimientos de
reconstruccién retardada.

En 1977, Colapinto y McCallum clasificé las lesiones uretrales posteriores en
tres tipos en funcion de los resultados de la uretrografia retrégrada. En el tipo |
perjuicio, no hay ruptura de los ligamentos puboprostaticos. Aunque la uretra
prostatica se estira, la continuidad de la uretra se mantiene. En el tipo de lesion |i,
la uretra membranosa se rompe por encima de un diafragma urogenital intacto, lo
que evita la extravasacibn del material de contraste se extienda en el
perineo. Lesiones de tipo |l se han reportado en 15 por ciento de los casos. En el
tipo de lesién lll, la forma mas comdin de lesién uretral, la uretra membranosa se
rompe pero la lesion se extiende en la uretra bulbosa proximal debido a la
laceracién del diafragma urogenital. Tipo de lesién uretral 11l se caracteriza por la
uretrografia por extravasacion del material de contraste no sélo en el espacio
extraperitoneal pélvico, sino también en el perineo.

La interrupcion completa de la uretra membranosa masculina, que se produce
en ambos tipos de lesién uretral Il y lll, puede dar lugar a la dislocacion de la
vejiga en la pelvis, lo que aparece como "castillos en el aire”" en la urografia
excretora. Aungue el esquema de clasificacion Colapinto y McCallum se describe
como la clasificacién de las lesiones uretrales posteriores, el tipo de lesion Il en
realidad se extiende en la porcién bulbosa de la uretra anterior. Las lesiones Tipo
Il 'y Il pueden estar asociados con la incontinencia relacionada con el dafio

traumatico al esfinter externo.
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En el tipo de lesion uretral ill, la tomografia computarizada demuestra
extravasacion urinaria material de contraste en y por debajo del diafragma
urogenital.

En 1997, Goldman propuso un nuevo sistema de clasificacion unificado para
las lesiones uretrales tras un traumatismo cerrado basado en la localizacion
anatémica de la lesion (Tabla 1).El nuevo sistema de clasificacion modifica y
amplia el sistema Colapinto y McCallum (Lesiones tipo I-lll) en cinco tipos, con la
adicién de las lesiones de base de la vejiga (tipo IV y lesiones 1Va) y a horcajadas
lesién uretral anterior (tipo de lesién V).

Las lesiones de la base de la vejiga se cree que es de particular interés
debido a que el cuello de la vejiga es el sitio del esfinter interno, que es el esfinter
de la continencia primaria. Goldman et al sugiere que los pacientes con estas
lesiones deben ser considerados para terapia quirurgica porque existe el
potencial para la incontinencia si la lesién del esfinter uretral interno no se
aprecia. Ademas, un segundo tipo de lesion (lesion tipo 1Va), rotura vesical
extraperitoneal en la base de la vejiga que no se extiende hasta el cuello de la
vejiga, se incluyd porgue se creia que la extravasacion de una laceracién en esta
ubicaciéon seria simular una verdadera lesién uretral tipo IV. Puesto que las
lesiones de tipo IVa no se extienden en el cuello de la vejiga, hay menos
preocupacion para la incontinencia, como resultado de dafios en el esfinter
interno; estas lesiones pueden ser manejadas sin cirugia con catéter de drenaje
de la vejiga sdlo.

Sobre la base de los hallazgos radiolégicos, la extensiéon de la lesidén en el
cuello de la vejiga y la uretra proximal no se puede excluir, y las lesiones
uretrales de tipo IVa son radiolégicamente indistinguibles de las verdaderas
lesiones de tipo IV.

Lesiones de tipo V uretrales son causadas por lesiones de montar a
horcajadas y se producen en la uretra bulbar. La uretra bulbar y el cuerpo
esponjoso se comprimen entre el objeto duro y la cara inferior de los huesos
pubicos. Esta compresion puede resultar en la contusién de la uretra con una
uretra intacta o ruptura parcial o completa del sumidero de la uretra bulbosa. En
general, una lesién uretral por montar a horcajadas no se asocia con una lesion
6sea. Si la fascia de Buck se mantiene intacta, la extravasacion esté limitada al
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Esta isquemia entrafia una fibrosis de la submucosa responsable de
ulceraciones profundas, necrosis, perforacion y fistulas. Las lesiones ulcerosas
pueden extenderse hacia las capas musculares de tejidos cercanos como
intestino o vejiga y llevar a una disminucidn del calibre del érgano afectado

La Grupo Oncolégico de Radioterapia (ROTG) ha propuesto un sistema que
vadel 1ab.

El 1 y 2 incluyen que la morbilidad no tiene ningun impacto en la calidad de
vida y no requieren ningun tratamiento especifico, solo lo puramente sintomatico.
Es el caso de las diarreas, nauseas y tenesmos anales. Ellos representan
efectos directos sobre el epitelio intestinal, limitados en el tiempo. Estos sintomas
grados 1 y 2 no son considerados como complicaciones de la radioterapia salvo
si duran mas de un mes o evolucionan desfavorablemente

El grado 3 comprende complicaciones que llevan a una alteraciéon en la
calidad de vida y que puedan implicar una hospitalizacion o intervencion
quirdrgica menor. La complicacién grado 4 implica la necesidad de una
intervencion quirargica mayor o una hospitalizacién de larga duracién y las

complicaciones grado 5 son complicaciones fatales.

IV.26. Incidencia

Segun las series, la incidencia de complicaciones urologicas se sitta
alrededor del 12 por ciento para los efectos secundarios mas severos, (grados 3
a 5 de RTGO). Ellos sobrevienen entre los 6 a 24 meses, pero pueden ser mas
tardios, hasta 10 arios después.(8)

Los factores de riego identificados son: quimiocterapia concomitante,
diverticulosis, diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca, antecedentes de
peritonitis, absceso o cirugias pelvianas.

La sobrevida de los pacientes tratados esta en relacion a los 6rganos
afectados y es importante diagnosticar precozmente estas complicaciones, que
son:

— Alteracion de la funcion renal

— Estenosis ureteral

— Fistulas ureterovaginales o uretero digestivas
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— Cistitis
— Fistula vésico vaginal

— Estenosis uretral

La radioterapia también impacta sobre la funciéon genital con trastornos de la
ereccién o una infertilidad.

Las complicaciones uretrales después de la radioterapia (irradiacién externa y
la radiacién de implante de semillas de braquiterapia) incluyen uretritis, estenosis
uretral y fistula uretral. Esta Gltima es una complicacion grave del tratamiento de
radiacién. Fistula uretrorectal prostatica se ha reportado en 1 por ciento de los
pacientes después de la braquiterapia de préstata por cancer de prostata.

La estenosis vesicouretral también se ha descrito como efecto adverso de la
radioterapia aplicada al cancer de proéstata, tanto como tratamiento primario como
secundario tras la prostatectomia radical. Al igual que la estenosis de la
anastomosis postquirdrgica su incidencia real es dificil de conocer, maxime si se
tiene en cuenta que en numerosas publicaciones aparece englobada bajo el
término genérico de toxicidad genitourinaria, sin especificar si esta consiste en
disuria, hematuria, estenosis o incontinencia.

En otros casos la limitacién viene dada al no contemplarse como complicacion
en la clasificacion utilizada para evaluar la toxicidad actinica genitourinaria. De
manera similar a lo que sucede con la cirugia, las complicaciones de la
radioterapia postoperatoria (incluyendo la estenosis de la anastomosis
vesicouretral) pueden depender de diversos factores, manifestandose de forma
aguda o crénica.

El mecanismo de Ias lesiones inducidas por la radiacion sobre la vejiga y la
uretra no se conoce con exactitud. En modelos animales se ha observado que la
toxicidad era dependiente de la dosis volumen, y que la accidn ionizante podia
tener lugar sobre las células uroteliales, el musculo liso, el endotelio vascular y/ o
las células del estroma.

Una de las consecuencias finales de este proceso es el incremento de los
depésitos de colageno y de la matriz extracelular (fibrosis radica) que conduce a
una pérdida de elasticidad (compliance) y a la retraccion de los tejidos.
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En la literatura se hace escasa referencia a los factores que predisponen a
una mayor toxicidad de la radioterapia postoperatoria, observandose en algunos
casos resultados contradictorios. Asi, Monti et al observaron una correlacién
estadisticamente significativa entre la dosis volumen y la toxicidad genitourinaria,
mientras que Nath et al no encontraron relacion entre la dosis administrada y la
toxicidad genitourinaria posterior.(33)

Independientemente del pequefio tamario de las muestras de estos trabajos,
35 y 50 pacientes respectivamente, estas diferencias pueden ser atribuibles al
menor seguimiento de una de las series (22 versus 55 meses) lo cual puede ser
un factor determinante a la hora de evaluar la toxicidad crénica atribuible a la
radioterapia. En esta linea, Abdalla et al observaron que para una dosis de 66
Grey la toxicidad global genitourinaria descendia del 20 por ciento durante el
primer afio al 8 por ciento al cuarto afio. Sin embargo, para una dosis de 70 Grey
esta toxicidad pasaba del 18 por ciento durante los primeros 12 meses al 46 por
ciento a los 4 afos, aunque el porcentaje de toxicidad grado 2-3 se mantenia por
debajo del 5 por ciento. Se puede afirmar, por tanto, que en general la toxicidad
genitourinaria moderada-severa (grado 2 2-3) de la radioterapia postoperatoria es
baja y que, dentro de esta, el porcentaje correspondiente a las obstrucciones del
tracto urinario, incluida la estenosis de la anastomosis vesicouretral, todavia es
menor sin que la literatura al respecto aporte una aproximacion a su incidencia
real.(33)

IV.27. Infeccion

En el siglo XX, como en ningun otro, se produjo una revoluciéon sexual que
permitié la perpetuaciéon de infecciones clasicas que se transmiten por contacto
sexual y la aparicién de nuevos cuadros clinicos de muy complejo manejo.

Estas enfermedades conforman un enorme grupo de cuadros clinicos. Su
frecuencia varia segun el pais, la edad de la poblacion y su situacion
socioecondémica y cultural. Es conocido que la infeccion por VIH es muy alta en
algunos paises africanos. Sin difundidas, lo que probablemente es un artefacto
que surge de la toma rutinaria de exadmenes en el control prenatal. Es dificil
conocer cudl es la extension de la infeccion por clamydia; se supone que debe
ser importante. Ademas, el herpes genital ha presentado un aumento notable.
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Las secuelas de estas infecciones pueden ser muy graves y afectar también a
los contactos. El conocimiento de estas secuelas (estenosis uretrales,
obstrucciones epididimarias con infertilidad, infeccién de la pareja con aumento
en la incidencia, no lo es tanto en otros. En Estados Unidos, la infecciéon por
clamydia, el herpes genital y la infeccién por virus papiloma constituyen las tres
enfermedades de transmision sexual mas frecuentes.

La uretritis es la inflamacién de la uretra, con mucha frecuencia de origen
infeccioso y de transmisién sexual. En el hombre, la uretritis se manifiesta
clinicamente por secreciéon uretral y/o disuria, pero puede ser asintomatica; y
desde el punto de vista del laboratorio se caracteriza por la presencia de una
cantidad aumentada de leucocitos polimorfonucleares en el extendido de la
secrecion.

La uretritis masculina puede deberse a diferentes agentes infecciosos,
gonocécica (UG) o no gonococica (UNG). En los ultimos afios, la frecuencia de
la uretritis no gonocdcica ha ido en aumento y actualmente sobrepasa ya la de la
uretritis gonocécica. Diversos agentes etiolégicos producen la uretritis no
gonocécica; siendo el principal Chlamydia trachomatis; con menor frecuencia se
hallan el Ureaplasma urealyticum y el Mycoplasma hominis. Segun Holmes y col
por estudios de diferentes paises, 30-40 por ciento de las uretritis son uretritis no
gonocécica y 15-25 por ciento de ellas son uretritis gonocécica. En Estados
Unidos y Gran Bretana, la uretritis no gonococica es responsable del 80-90 por
ciento de los casos de uretritis en los individuos de nivel socioecondmico alto.
También en Colombia hay informes de que ésta es la principal forma de
uretritis.(37)

Existen otras causas infecciosas como Chlamydia trachomatis y virus del
papiloma humano. Las uretritis gonocécicas y tuberculosas, han disminuido

notoriamente con el correr de los anos, gracias a las campanas preventivas

IV.28. Uretritis gonocécica

Enfermedad causada por neisseria gonorreae, diplococo gram negativo
intracelular.

En la literatura norteamericana se considera que tuvo su maxima frecuencia
en 1975, esto debido al particular problema de la guerra de Vietnam. En todos los
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paises en que se desarrolla una guerra, esta enfermedad aumenta. El sitio mas
usual de infeccién es la uretra, pero existe un 7 por ciento de infeccién faringea
en heterosexuales y en homosexuales un 40 por ciento de infeccién faringea y un
25 por ciento de infeccion rectal. Un coito con una mujer infectada implica
alrededor de un 20 por ciento de posibilidades de adquirirla. Un coito de un varén
infectado infecta a la mujer en el 80 por ciento de los casos.(37)

Manifestaciones:

El periodo de incubacion va entre 3 y 10 dias, aunque el rango va de 12 horas
a 3 meses. En un 40 por ciento de los casos puede ser asintomatica(37). Esto
explica que, pese a la buena respuesta al tratamiento, el germen siga presente
en la poblacién. La presentacion habitual se inicia con prurito y malestar uretral
para luego instalarse una abundante secrecion uretral color amarillo verdoso.

Puede haber edema y eritema del meato.

Complicaciones:

La presencia de abscesos periuretrales lleva a la fibrosis y a la temida
estenosis uretral. Al ascender la enfermedad, puede comprometer el epididimo y
llevar a la obstruccién con infertilidad. Otras complicaciones, como la

diseminacion, la artritis, sinovitis, son menos frecuentes.

Laboratorio:

La forma mas facil de confirmar la enfermedad es la obtencién de muestra de
secrecion con una térula fina, varias horas después de uria miccién y haciendo un
extendido en portaobjeto de vidrio. Hecha la Tincién de Gram, la presencia de
diplococos gram negativos intracelulares confirma la enfermedad. Si sélo son
extracelulares, la informacién puede ser equivoca. La sensibilidad del examen es
de un 100 por ciento y la especificidad de un 95 por ciento. El cultivo no siempre
es necesario, pero permite ajustar el tratamiento segun sensibilidad.
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Prevencién:
Es evidente que evitar las conductas de riesgo significa una baja posibilidad
de infeccion. El uso de preservativos, correctamente usados, puede disminuir el

riego de infeccién.

Tratamiento:

Estos han variado, desde la penicilina, a la que los gérmenes se han ido
haciendo resistente, hasta las tetraciclinas y ciprofloxacino usado en la
actualidad. Es necesario conocer cudl es la resistencia del germen. Fue clasica la
seleccion ocurrida en el sudeste asiatico donde para tratarla son necesarios 4 6 5
drogas simultaneas. El recomendado es Ciprofloxacino 500 mg oral por una vez
asociado a Doxiciclina 100 mg ¢/12 horas por 7 dias, debido a que existe un 10 a

35 por ciento de coinfeccion por clamydia que debe ser tratada.

Secuelas:

La estenosis uretral es bastante frecuente. Aun representa un problema serio
cuando se asocia a la uropatia obstructiva por hiperplasia benigna de la préstata.
Para que la estenosis sea sintomatica se necesita una extrema reduccién del
lumen uretral. Hoy dia la uretrotomia interna bajo vision es el tratamiento de
eleccién de esta secuela. Sin embargo, la cirugia abierta estd aumentando en
frecuencia para el manejo la estenosis recidivante.

Las complicaciones de la uretritis gonocécica en varones comprenden
inflamacion del epididimo y los testiculos (epididimoorquitis aguda), inflamacién
de los vasos linfaticos en el pene (linfangitis del pene), iriflamacion de la prostata
(prostatitis) y estrechamiento de una seccién de la uretra debido a formacién de
tejido cicatrizal (estrechez uretral inflamatoria). En ambos géneros, la uretritis
puede ascender por el tracto genitourinario y generar infeccion de la vejiga

(cistitis) o infeccién de los rifiones (pielonefritis).

IV.29. Uretritis no gonocésica

Enfermedad causada por cualquier otro germen no-gonococo. La clamydia
trachomatis de serotipos D-K, un parasito intracelular obligado del epitelio, es la
mas peligrosa. La otra de importancia es el ureaplasma urealyticum. A pesar de
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todo, entre un 20 y 30 por ciento de las uretritis son negativas para gonococo,
para clamydia y para ureaplasma. El virus del herpes simple, el citomegalovirus,
las tricomonas y otros microorganismos no se han relacionado en forma

convincente con estos casos.(37)

Manifestaciones:

Corresponde a alrededor del 50 por ciento de las uretritis. En general no se
notifica y los contactos no son examinados.(37) El cuadro clinico no puede
diferenciarse del de la uretritis gonocésica. El periodo de incubacion es de 7 a 21

dias. La uretrorrea suele ser escasa.

Complicaciones:

La clamydia es la principal causa de epididimitis en menores de 35 afos.
También se ha relacionado con prostatitis crénica abacteriana.(37)

Laboratorio: Descartar gonococo. El cepillado uretral puede mostrar el
germen. Cultivo. Pruebas inmunolégicas para clamydia.

Tratamiento: En general estas uretritis responden a las tetraciclinas. Debe
tratarse a los contactos en forma adecuada. El recomendado es Doxixiclina 100

mg cada 12 horas por 7 dias.

IV.30. Infecciones del tracto urinario asociada a sonda vesical

El cateterismo o sondaje vesical es la colocacién aséptica de una sonda en la
vejiga urinaria a través del meato uretral. Es un procedimiento invasivo frecuente
en los ingresos hospitalarios, puesto que se realiza en un 10 a un 15 por ciento
de estos. Se estima que el riesgo de adquirir una infeccién se incrementa 5 por
ciento por cada dia que el sondaje permanece colocado. A los diez dias cerca del
50 por ciento de los pacientes sondados puede presentar bacteriuria y a los 28
dias practicamente el 100 por ciento.(47)

Es de vital importancia conocer las indicaciones para la colocacion de un
sondaje uretrovesical y los riesgos que conlleva este procedimiento, no menos
importante es conocer medidas profilacticas que disminuirian la aparicion de
estas complicaciones por lo que a continuacién se presenta:

Hay varias razones para el sondaje vesical en ancianos:
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1. Obstruccion urinaria, mas frecuente en varones.

2. Ulceras por presion grado IV que no pueden mantenerse secas.

3. Incontinencia urinaria, mas frecuente en mujeres.

4. Control de diuresis cuando el paciente no colabore en la recogida de la rina.

Factores de riesgo de Infecciones del tracto urinario asociada a sonda vesical:

1. Duracion del sondaje.

Siempre que sea posible es preferible usar sondaje transitorio a uno
permanente. En caso de que éste fuera necesario, es preferible que dure menos
de 30 dias, ya que a partir del mes aumenta la tasa de Infecciones del tracto
urinario y ademas presentan bacteriuria asintomatica practicamente el 100 por

ciento de los pacientes.(12)

2. Presencia de enfermedades de base (diabetes).

3. Incorrecciones en el cuidado de la sonda (desconexion del circuito
cerrado).

4. Colonizacién uretral.

Profilaxis:

1. Previa a la colocacién de ia sonda: no se ha demostrado que sea eficaz en
la prevencién de infecciones del tracto urinario e incluso parece relacionarse con
la aparicién de microorganismos multirresistentes.

Solo se recomienda en pacientes inmunodeprimidos y neutropénicos,
trasplantados renales, cirrosis hepatica, diabetes mellitus y pacientes con
factores de riesgo para el desarrollo de endocarditis.

Pauta de actuacion: realizacién de urocultivo unos dias antes del cambio de
sonda administrando el antibiético adecuado seguin el microorganismo aislado
unas horas antes de la manipulacién. La profilaxis empirica sélo podria usarse en
caso de no disponer de urocultivo, y se administraria una monodosis de 3 gramos

de fosfomicina trometamol o bien monodosis de aminoglicésido.

2. En pacientes que van a ser sometidos a técnica invasivas en tracto

genitourinario.
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IV.31. latrogénica.

Las estenosis iatrogénicas benignas pueden ser secundarias a ureteroscopia,
lesion laparoscépica o por cirugia abierta, radioterapia, derivaciones urinarias y
transplante renal.

Injurias iatrogenas: Es la principal causa de trauma uretral, como resultado de
una cauterizacion deficiente o instrumentacién. Los sitios mas comunes son la
unién penoescrotal y el meato uretral. El trauma por instru mentacion rigida es la
causa en la uretra bulbar. Los sistemas endoscopicos mas modernos que
incluyen un sistema de vision que permite la colocacién bajo vision y no ser la
causa de sangrado por introduccion de un Citoscopio. Igualmente el sangrado por
la practica de calibraciones por el pasaje de sondas en pacientes con
confracturas dificles no esta recomendado. Tales practicas terminan
frecuentemente con sangrado en sitio de la estenosis con la formacion de falsas
vias y falla en el acceso posteriormente. Un uretrograma en estas circunstancias
podria confundir el tejido. Una uretrografia retrograda o una endoscopia en las
estenosis podria ser la practica adecuada.

Sondaje Vesical:

Es la causa mas frecuente de infeccién urinaria nosocomial (80 por ciento)
(18).Los mecanismos de contagio mas comunes son. la contaminacion en el
momento del sondaje, la higiene deficiente y/o incorrecta de las manos del
personal sanitario y el tiempo del sondaje.

La presencia de cuerpos extranos dentro de la uretra, como son las sondas a
permanencia por largo tiempo, y de calibre inadecuado, sus extracciones
forzosas, con balones inflados por parte de pacientes excitados o no licidos, son
causas frecuentes de estrechez. Las instrumentaciones diagnésticas vy
terapeuticas traumaticas, los célculos, los tumores y otras patologias extras e
intrauretrales, pueden ser origen de estenosis, asi como los traumatismos
externos por caidas a horcajadas, los accidentes automotores e industriales, las
operaciones previas de la uretra, la radioterapia, etcetera.
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Infeccion urinaria asociada a sondaje.

El problema mas comun asociado al uso de esta técnica son las infecciones
del tracto urinario, siendo una de las infecciones nosocomiales mas comunes,
representando entre el 20 y el 40 por ciento del total de las infecciones adquiridas
durante el ingreso hospitalario. EI 80 por ciento de estas infecciones estan
asociados al sondaje vesical. Se calcula que el 10 por ciento de los pacientes
ingresados en un hospital son sometidos a cateterismo vesical, y de ellos un 10
por ciento sufrirdn una infeccién urinaria (18)

La infeccion es introducida generalmente por dos vias: via intraluminal, por

migracion retrégrada del sistema de drenaje, y la via extraluminal, a través del
“pasaje urinario”, el espacio existente entre la sonda y la uretra. No obstante,
algunos autores senalan una tercera via que concurriria en el momento del
sondaje, mediante el arrastre hacia el interior de los microorganismos del extremo
distal de la uretra.

También existen factores intrinsecos, propios del paciente, que pueden
facilitar la infeccion urinaria asociada a sondaje: edad avanzada, sexo femenino,
insuficiencia renal, diabetes mellitus, inmunodepresion, malformaciones, entre

otras.

IV.32. Calculos uretrales

La mayoria de los calculos uretrales consisten en pequenfas piedras expulsadas
de la vejiga a la uretra durante la miccién, los cuales se denominan célculos
migrante. Ocasionalmente, sin embargo, una piedra puede ser lo suficientemente
grande como para quedar atrapadas en un punto de estrechamiento uretral, tales
como la uretra membranosa. En raras ocasiones, la formacién primaria (nativa) de
una piedra se produce en la uretra cuando estenosis esta presente, o puede estar
asociada con un diverticulo uretral. Los sintomas de la piedra uretral incluyen chorro
debil, disuria y hematuria. Uretrografia retrograda suele representar un defecto de
llenado redondeado en la uretra. En una radiografia abdominal previa al
procedimiento, la piedra puede ser identificada antes de inyectar el material de

contraste.
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Congénita.
Es la causa mas rara, aunque se han reportado casos en la literatura. Las
estrecheces congenitas que con mayor frecuencia se presentan en los nifios son: la

estrechez del meato uretral y las valvas posteriores.

IV.33. Valvulas de uretra posterior

Es una malformacion exclusiva del sexo masculino, relativamente frecuente (uno
de cada tres mil nacimientos). Las valvulas son repliegues membranosos mas o
menos consistentes que desde el verumontanum se dirigen lateralmente por el tubo
uretral hasta converger en la cara dorsal de la uretra posterior, cerca del esfinter
externo. Forman dos repliegues céncavos hacia la vejiga, que obstruyen el paso de
la orina, ya que el chorro urinario los despliega, provocando la obliteracion de casi
toda la luz uretral. La obstrucciéon del tramo urinario inferior, comun, provoca en el
feto la dilatacion de todo el tramo urinario suprayacente al punto obstructivo, y
puede llegar a lesionar gravemente los rifiones del nifio, por lo que es una
malformacién grave que amenaza la vida del recién nacido y que incluso tratada
adecuadamente, puede llevar al nifio hasta la insuficiencia renal crénica unos
cuantos afios después del Diagndstico. En la actualidad se establece la sospecha
diagnéstica prenatalmente. Los mas importantes son la presencia de dilataciones
renoureterales bilaterales en un feto varén y la existencia de oligohidramnios.
Pero hay otras maliformaciones que pueden presentar estos mismos hallazgos, por
lo que el diagnodstico debe confirmarse por exploraciones post-natales, que
consisten en la practica de una ultrasonografia, que si confirma la presencia de
ureterohidronefrosis bilateral debe ir seguida de un cistograma miccional.

IV.34. Diverticulos de la uretra anterior

Constituyen dilataciones a expensas de la cara ventral uretral, generalmente.
Pueden ser obstructivas o no serlo, y asientan a lo largo de toda la uretra bulbar y
peneana. Generalmente, los mas obstructivos asientan en la uretra bulbar. Los que
asientan en la uretra distal, peneana, tienen un aspecto globular y no suelen ser
obstructivos.
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de verumontanun, pero se han descrito en cara anterior de uretra posterior , cuello
vesical y uretra anterior. La expresién clinica habitual se deriva de la obstruccion
que provoca y que suele ser intermitente. Pueden producirse episodios de retencion

aguda o producir simplemente hematuria.

IV.38. Duplicidad Uretral

El término es muy amplio y engloba a malformaciones de caracteristicas
anatoémicas y repercusiones clinicas muy diferentes, asi se puede comprobar que se
utiliza la misma nomenclatura para referirse a una duplicidad uretral completa desde
la vejiga hasta el glande, que para una pequefic segmento uretral accesorio de
fondo ciego.

Una de las principales distinciones que conviene realizar, hace referencia a los
términos uretra duplicada y uretra accesoria. La uretra duplicada es aquella que se
origina en la vejiga, cuello vesical o uretra prostatica, pudiendo ser completa, si
presenta salida al exterior a través de su propio orificio, o incompleta, si su
comunicacion con el exterior se establece a través del conducto uretral normal.

La uretra accesoria, por el contrario, se origina a partir de la uretra anterior,
pudiendo ser completa, cuando establece comunicacion con el exterior, o
incompleta, cuando uno de sus extremos es ciego.

La clasificacion de Wiliams (1975) y la de Effmann (1976), son las mas
frecuentemente utilizadas para definir el tipo de duplicidad uretral. Williams utiliza
como criterios para su clasificacion la localizaciéon epispadica o hipospadica del
meato uretral duplicado, y el plano de desdoblamiento uretral, entre otros. Effmann?,
por el contrario, basa su clasificacion en criterios diferentes, como la existencia de
una duplicidad completa o incompleta, y la localizacién anatdmica de los orificios
uretrales proximal y distal.

Desde el punto de vista embriolégico, la duplicidad uretral parece ser la
consecuencia de un trastorno en la implantacion del espolén urorrectal de
Tourneaux y de los pliegues laterales de Rathke, que en condiciones normales
dividen la membrana cloacal en un segmento urogenital y otro rectal. La
implantacion anomala de los pliegues de Rathke sobre la membrana cloacal,
cuando el espolén de Tourneaux ha contactado correctamente con la misma, puede
ser el origen de la duplicidad uretra.
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Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son: chorro miccional doble,
incontinencia urinaria, clinica obstructiva del tracto urinario inferior e infeccion
urinaria recidivante. La presentacion mas habitual de la duplicidad tipo IlI de
Williams es en forma de trastorno obstructivo, por el efecto valvula que la fusion de
ambos segmentos uretrales origina.

La mayoria de los casos de duplicacion uretral son diagnosticados durante los
primeros afnos de vida, bien por el desarrollo de complicaciones derivadas de dicha
malformacién, o bien por la existencia de dos meatos uretrales, que permite un facil
diagnéstico mediante inspeccion fisica.

La exploracion fisica del paciente, con el hallazgo de dos meatos uretrales, es a
menudo suficiente para establecer el diagnéstico de sospecha. La cistouretrografia
miccional es la prueba que ofrece una mayor utilidad para la confirmacion
diagnéstica, permitiendo a su vez determinar el tipo de duplicidad. En aquellos
casos en los que existe un solo meato, o en los que el meato de la uretra duplicada
desemboca en un lugar dificilmente accesible a la inspeccién, como la luz anal, la
realizacién de cistouretrografia miccional es imprescindible.

La uretrocistoscopia, a pesar de ser una prueba invasiva, es necesaria en
muchas ocasiones para determinar ciertas caracteristicas de la uretra, como la
ubicaciéon exacta del veru montanum y del esfinter estriado, que permiten la
identificacion de la uretra funciona. La mayoria de los pacientes con duplicidad

uretral tipo il de Williams desarrollan clinica miccional obstructiva.

IV.39. Hiperplasia prostatica benigna

La hiperplasia de la prostata se caracteriza por el crecimiento anormal, pero
no maligno, de la glandula; generalmente ocasionado por la edad. El aumento de
tamarfio de la glandula produce sintomas irritativos y obstructivos urinarios bajos.

La edad es el principal factor que influye en el crecimiento de la glandula y
esto es debido a que con el paso de los afios la produccion de testosterona
disminuye, pero no asi los estrogenos, por lo que este desequilibrio relativo hace
que la préstata crezca. También se ha encontrado que la hipertension, la
obesidad, las alteraciones en el metabolismo de los azucares y el exceso de

grasa en la sangre (hipercolesterolemia) favorezcan el crecimiento de la glandula.
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quirdrgica (abordaje perineal, retroptibico, laparoscépico) o incluso a hechos
acaecidos antes de la intervencion, durante la cirugia (sangrado intraoperatorio) o
también después de la cirugia (fugas de la anastomosis, hematomas pelvianos,

retencion urinaria aguda postoperatoria).

IV.41. Tumores de uretra y pene

El cancer de uretra no es una enfermedad primaria comin que comprende
menos de 1 por ciento de todos los canceres urolégicos, y por lo general se
producen después de 50 afios de edad. (17). El carcinoma epidermoide es el que
se presenta con mas frecuencia desde el punto de vista histopatolégico, siguiendo
el adenocarcinoma, el carcinoma de células transicionales y raramente se presenta
el melanoma.

El principal factor de riesgo para que se presente este tipo de alteracion es la
irritacién cronica e infeccion a nivel de la uretra. Regularmente el cancer de uretra
en el varén se asocia a estrecheces en la uretra membranosa. Los pacientes
presentan sintomas obstructivos, con estrecheces recurrentes, historia de
enfermedad o infecciones de transmision sexual, hematuria 0 una sensacion de
masa en el periné.

Los sintomas son dados por la irritacion local, los cuales consisten en prurito,
sensacion de quemadura en el glande o en el mismo prepucio, con cambios
locales como edema o eritema de la zona; a esto se agrega salida de secrecion
purulenta y mal olor, presentando la zona afectada ulceracién, lo que terminara
en una tumoracion papilar que facilmente sangra. En ocasiones llega a
desplazarse el prepucio o parte del glande por una masa fétida y sangrante;
cuando esta afectada la uretra, el paciente tendra dificultad para la miccion o se
presentara una fistula uretrocutanea.

Los tumores de la uretra masculina se clasifican en funcioén de su ubicacién y las
caracteristicas histolégicas de las células que recubren la uretra. La uretra
bulbomembranosa esta implicado con mas frecuencia (60 por ciento de los casos),
seguido por la uretra del pene (30 por ciento) y la uretra prostatica (10 por ciento)
(17 ). En general, el 80 por ciento de los carcinomas de uretra masculina son el
carcinoma de células escamosas, el 15 por ciento son carcinomas de células de
transicion, y el 5 por ciento son adenocarcinoma o carcinoma indiferenciado. El
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subtipo histologico de los canceres uretrales también varia segun la localizacién
anatomica. La uretra prostatica esta involucrada en carcinomas de células de
transicion en el 90 por ciento de los pacientes y los carcinomas de células
escamosas en un 10 por ciento. La uretra bulbomembranosa participa en
carcinomas de células escamosas en el 80 por ciento de los pacientes, los
carcinomas de celulas de transicion de 10 por ciento, y los adenocarcinomas o
carcinomas indiferenciados en 10 por ciento. La uretra peneana esta involucrado en
carcinomas de células escamosas en el 90 por ciento de los pacientes y los
carcinomas de células de transicion de 10 por ciento. Adenocarcinoma surge de las
glandulas de Littré y Cowper. Leiomiosarcoma y el melanoma maligno son poco
frecuentes en los hombres y las mujeres.

Las causas asociadas con el desarrollo de canceres uretrales en los hombres
incluyen la inflamacion cronica secundaria a uretritis infecciosa de transmision
sexual y la estenosis uretral. Mas de la mitad de los pacientes con un carcinoma de
la uretra tienen una historia de enfermedad de estrechez uretral, y casi un cuarto
tienen una historia de enfermedad de transmisién sexual. El 96 por ciento de los
pacientes son sintomaticos. Carcinomas de uretra con mas frecuencia implican la
uretra bulbomembranosa, que es también el segmento generalmente

El diagnéstico de los tumores de uretra generalmente se sugiere clinica y
examen fisico. Uretrografia puede ser util para hacer el diagnéstico de carcinoma de
la uretra, por lo general muestra un estrechamiento irregular focal de la

uretra. Carcinomas de uretra pueden complicarse con el desarrollo fistuloso.

IV.42. Los tumores metastasicos de la uretra
Los tumores secundarios de la uretra masculina es poco comun. Carcinomas de
células transicionales de vejiga pueden extenderse hasta la uretra anterior por
medio de la siembra durante la instrumentacién uretral o la cistectomia, estas
lesiones son usualmente vistos como multiples pequefios ndédulos mucosos durante
uretrografia. Esta también la propagacién Contigua del carcinoma de la préstata, el
recto, el cordon espermatico y testiculo puede implicar el cuerpo esponjoso, lo que
provoca extenso estrechamiento uretral y la irregularidad. Metastasis hematégena a
los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso se ven ocasionalmente con
melanoma maligno y de préstata primario, vejiga, tumores malignos de colon,
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testiculos, y renal. La erosién en la uretra de las metastasis del cuerpo esponjoso
puede producir irregularidades uretrales.

Son considerados signos de alarma

1. la disminucién del calibre del chorro urinario a cualquier edad.

2. Cuando el prepucio no se pueda retraer por detras del glande.

3. Cuando se encuentre secrecion purulenta que salga por el meato.

4. Hematuria o salida de sangre por el meato.

6. Aumento de volumen en la uretra (diverticulo) o dolor perineal.

Clasificacién

Las estenosis uretral tiene diversas formas de clasificacion, una de ellas es la
que la dividen en proximal (desde la union ureteropiélica al borde superior-de la
articulacién sacroiliaca), media (desde el borde superior al borde inferior de la
articulacion sacroiliaca) y distal (del borde inferior de la articulacion sacroiliaca a
la unién ureterovesical).

Otra forma de clasificarla es como sigue: Anterior por debajo del diafragma
urogenital que incluye uretra peneana y bulbar y Posterior que se encuentra por
arriba del diafragma urogenital y que incluye la uretra prostatica y membranosa.

Ademas se dividen en base a la severidad de la obstruccion en tres grados:
leve, moderada y severa segun el grado de afectacion.

En 1996, Chou y colaboradores realizaron una clasificacion basados en la
longitud de la estenosis y la afeccion del tejido esponjoso, establecieron diferentes
categorias de las estenosis uretrales, que a continuacion se enumeran:(7)

| Estenosis corta (< 2.5 cm de longitud) con minima afeccion esponjosa.

Il Estenosis corta con moderada afeccion del tejido esponjoso.

Il Estenosis corta con importante afeccion del tejido esponjoso.

IV Estenosis larga (> 2.5 cm) o multiples estenosis con moderada cantidad de
tejido esponjoso implicado.

V Estenosis larga o mlltiples estenosis con extensa cantidad de tejido esponjoso

afectado.
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Criterios Diagnéstico

El diagnéstico se basa principalmente en la realizacion de una buena historia
clinica, haciendo hincapié en el interrogatorio. El diagnéstico de la estenosis de
uretra comienza con una historia y un examen fisico. Los pacientes a menudo
describen los factores de riesgos determinados, y para aquellos pacientes con los
sintomas, descritos anteriormente, una investigacién exhaustiva para descartar
una estenosis uretral o complicaciones relacionadas. También se debe basar en
muchas ocasiones en la incapacidad de pasar una sonda o cateter. El
diagnéstico se apoya fuertemente en los estudios de gabinete.

Los estudios auxiliares del diagnéstico son: uretrografia, citoscopia,
cistouretrografia retrograda, cistouretrografia de choque, ecouretrografia, esta
ultimas Utiles para el plan de tratamiento quirtrgico, otros estudios en algunos
casos son: ultrasonido renal, vesical y prostatico con medicion de orina residual
posmiccional, estudios bacteriolégicos, pruebas de funcionamiento renal, y
gammagrafia, los cuales deben ser individualizados no siendo de rutina.

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas son cuadros obstructivos de vias urinarias bajas,
requiriendo buscar antecedentes de traumas, infecciones crénicas o
intervenciones instrumentadas del aparato genitourinario. Ante la sospecha se
requiere la exploracion con observacion del meato o con uso de un catéter uretral
y escala de autocontrol del chorro de orina.

La estenosis de uretra puede producir micciéon frecuente, infecciones del
tracto urinario e inflamaciéon o infeccion en la préstata v de los elementos que
forman el escroto (epididimo). En los casos que se presentan con obstrucciones
severas de larga duracién puede ocurrir daiio a nivel renal.

Todos estos hallazgos se clasificaran de la siguiente forma:

¢ Sintomas obstructivos. No son especificos. Estos incluyen: disminucién de
la fuerza y el calibre del chorro de la orina, incremento en la duracién del tiempo
de vaciamiento incompleto.

o Problemas asociados secundarios como: Descarga uretral crénica,
infecciones crénicas del tracto urinario y prostatitis crénica. La estenosis del
meato se asocia a desviacion o bifurcacién del chorro urinario.
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Algunos de los sintomas que pueden indicar la presencia de estenosis uretral
incluyen:

e Dolor al orinar

o Flujo urinario débil

e Menor produccion de orina

« Dispersion del chorro de orina

e Sangre en la orina

e Dolor abdominal

e Secreciones por la uretra

Laboratorio

Analisis de orina: para descartar hematuria (sangre en la orina), infeccion u
otras anormalidades urinarias.

Cultivo de orina: estudia la orina para detectar la infeccion, lo que puede

ocurrir en algunos pacientes con una estenosis uretral.

Uroflujometria

El flujo miccional es el resultado de la interaccion entre la fuerza de expulsion de
la orina y la resistencia uretral.

La flujometria es un estudio simple, no invasivo e indoloro, en el cual el paciente
orina normalmente en un inodoro que registra a través de un programa
informatizado el volumen de miccion, la fuerza del chorro y el tiempo que toma la
eliminacién de la orina.

Para realizar esta prueba, no se requiere ninguna preparacion especifica del
paciente, siendo importante que tenga la vejiga liena para orinar. Muchos
individuos con una estenosis tendran una tasa de disminucién de flujo.

Estudio orina residual: una ecografia de la vejiga se realiza la medicién de la

cantidad de orina que queda después de una miccién.

IV.43. Uretrografia retrégrada
El uretrograma retrégrado es un estudio de mucho valor para evaluar y
documentar la presencia de una estenosis. Se puede utilizar en combinacion con
un uretrograma anterégrado para determinar la longitud de la estenosis. El
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uretrograma retrégrado se realiza como un procedimiento de radiologia sin
necesidad de internar al paciente y puede indicar la cantidad, posicion, longitud y
severidad de las estenosis.

Este estudio implica la inyeccion de una sustancia de contraste en la uretra
por el extremo libre del pene. El uretrograma retrogrado permite a los médicos
ver la uretra en su totalidad y el area donde se produce el estrechamiento.

Se considera que es el mejor estudio inicial para la formacién de imagenes
uretral y periuretral en hombres y se indica en la evaluacién de lesiones uretrales,
estenosis y fistulas. La uretrografia retrégrada es un examen simple, facil de
conseguir y rentable.

El meato externo se prepara de una manera estandar estéril para la
colocacién de un catéter Foley convencional 16 - o 18-F. El catéter, tanto con la
jeringa de irrigacién e inflado (solucion salina) una jeringa acoplada, debe lavarse
antes de su uso. Cuando la parte de balén del catéter esta asentada en la fosa
navicular de la uretra del pene, el baldén se infla con 1.0-1.5 mililitro de solucién
salina, mientras que el puerto se sostiene con la mano libre para inflar
parcialmente el globo. La lubricacion no es recomendable ya que puede impedir
que el balén quede en su lugar para la oclusiéon optima. El paciente se coloca en
posicion supina 45 grados posicion oblicua. EI| pene debe ser colocado
lateralmente sobre el muslo proximal con traccion moderada.

El paciente debe ser tranquilizado por la incomodidad que se experimenta
durante el inflado del balén. Entonces se inyecta 20-30 mililitro de material de
contraste yodado 60 por ciento bajo guia fluoroscopica de manera que la uretra
anterior se llena. Comunmente, el espasmo del esfinter uretrai externo se puede
ver, lo que impide el llenado de la profundidad bulbar, membranosa, y uretra
prostatica. Presion lenta y suave es necesaria generalmente para superar esta
resistencia. Las radiografias se obtienen cuando existe una confirmacién visual
de material de contraste fluye hacia la vejiga.

Si se administra adecuadamente, el material de contraste se puede ver a
chorro a través del cuello de la vejiga dentro de la vejiga. El verumontanum es
visto como un defecto de llenado ovoide en la parte posterior de la uretra
prostatica. El extremo distal del verumontanum marca el limite proximal de la

uretra membranosa, que es de aproximadamente 1 cm de largo y es la porcion
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de la uretra que pasa a través del diafragma urogenital. Esta es también la region
del esfinter externo de la uretra.

El limite distal de la uretra membranosa (la union bulbomembranosa) es el
cono de la uretra bulbar. La identificaciéon de la union bulbomembranosa en un
uretrograma retrégrado es muy importante para la evaluacion de pacientes con la
enfermedad de la uretra, asi como para la planificacion de los procedimientos
urolégicos. Cuando la uretra posterior esta éptimamente opacificado y lo visible
verumontanum, la unién bulbomembranosa se pueden identificar 1-1.5
centimetros distal al borde inferior de la verumontanum. Cuando la visualizacién
de la uretra posterior es subéptima, la uniébn bulbomembranosa puede ser
arbitrariamente localiza donde una linea imaginaria que conecta los margenes
inferiores del foramen obturador que se cruza con la uretra.

La uretra anterior se extiende desde su origen en el extremo de la uretra
membranosa al meato uretral. Se divide en la bulbar (mas proximal) y el
segmento de pene o0 uretra peneana (pendular). Hay generalmente leve
angulaciéon de la uretra, donde estos dos segmentos se unen en la union
penoescrotal. La contracciéon o espasmo del musculo constrictor produce una
onda profundidad musculotendinosa del musculo bulbocavernoso, esta
indentacion uretral bulbosa no debe confundirse con estenosis uretral. Si la uretra
membranosa puede ser identificada, no se debe confundir con una
estenosis. Estrechamiento en otra parte de la uretra se define claramente como
separada de la uretra membranosa y, por lo tanto, representativo de una
estenosis patolégica.

Si el paciente no esta colocado suficientemente oblicua, la uretra bulbosa
aparecera en escorzo y por tanto no sera evaluado de forma adecuada. El
llenado de los conductos de Cowper no debe ser malinterpretado como la
extravasacion.

La opacificacion de los conductos prostaticos, conductos de Cowper, y
glandulas periuretrales Littré es a menudo, pero no necesariamente, asociada
con la enfermedad inflamatoria uretral y estenosis. Si la integridad de la mucosa
uretral es interrumpida por aumento de la presién durante la inyeccion del
material de contraste, la intravasacion de material de contraste con la

opacificacion de la corpora y venas de drenaje puede ocurrir.
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IV.44. Cistouretrografia miccional

Cistouretrografia miccional es actualmente el método de imagen mas
comunmente utilizado en la evaluacion de la uretra masculina
posterior. Uretrografia miccional se realiza generalmente después de que la
vejiga se llena con material de contraste a través de un catéter transuretral o
suprapubica. Después de que el catéter transuretral se retira, bajo observacion
fluoroscépica y radiografias in situ de la vejiga y la uretra se obtienen imagenes
del paciente.

Durante el vaciado activo, el cuello de la vejiga se abre ampliamente y se
convierte en forma de embudo por medio del mecanismo del esfinter interno. En
varones, el verumontanum aparece alargada y la uretra bulbar proximal tiene una
apariencia menos conica. Sin embargo, la uretra membranosa sigue siendo el
mas estrecho segmento entre estas partes de la uretra, a pesar de que se puede
dilatar hasta 6 o 7 mm de diametro durante el vaciado. La cistouretrografia
miccional no puede mostrar ciertas anomalias de la uretra anterior masculina
porque la uretra anterior normal no esta totalmente dilatado hasta el grado visto
en uretrografia retrégrada.

Un estudio retrégrado es la forma mas adecuada de evaluar la parte anterior
de la uretra, y un estudio de la miccion es la forma mas adecuada de evaluar la
parte posterior de la uretra, por lo tanto, la uretrografia dinamica representa una
sinergia de estas dos técnicas de imagen.

En el caso de que exista un traumatismo de la uretra, una vez que se ha
proporcionado el tratamiento de emergencia, la evaluaciéon de los pacientes con
interrupciones en el trayecto de la uretra posterior incluye un uretrograma
retrégrado y, si se cuenta con un catéter suprapubico, la inyeccién de una
sustancia de contraste a través de este tubo al mismo tiempo. La sustancia de
contraste que se inyecta desde abajo llena la uretra hasta el area lesionada, y la
sustancia de contraste que se inyecta desde arriba llena la vejiga y baja por la
uretra hasta la estenosis. Estas dos peliculas juntas permiten al cirujano
determinar el espacio entre los dos extremos y sobre esa base planear la

reparacion quirargica.
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IV.45. Ecografia

La ecografia es un estudio dinamico tridimensional que tiene la ventaja de no
someter al paciente a irradiaciéon, logrando imagenes mas confiables en las
medidas longitudinal y transversal de lesiones de toda la uretra. Nos permite
identificar el edema de mucosa y la cantidad de tejido cicatrizal periuretral, asi
como también otras patologias intra y extra luminales. Es un estudio muy valioso
para el diagnéstico preoperatorio y post-operatorio de la enfermedad.

Para su realizacion se desinfecta el glande y el meato uretral. Se instilan 10 a
12 cc de solucion salina al 0,9 por ciento dentro de la uretra; se coloca una pinza
compresora en el extremo distal del pene, se le solicita al paciente que contraiga
los musculos del periné para evitar que el liguido se escape hacia la vejiga. Si se
desea ver la porcién distal de la uretra se coloca el pene sobre la regién
puboabdominal. Para la uretra retrobulbar se puede practicar por via intraescrotal
y por la via intrarectal utilizando un transductor.

El ultrasonido transrectal es de gran utilidad en las rupturas totales de uretra
con fracturas pélvicas y nos puede servir como guia para la alineacion
endoscopica de la luz uretral, utilizando catéteres, evitandose asi cirugias
abiertas mas complicadas que podrian agravar o producir los efectos nocivos de
incontinencia urinaria y disfuncion eréctil. Los ultrasonidos duplex a color a pesar
de su alto costo, han sido adquiridos por muchos centros radioldgicos de la
Republica Dominicana.

Desde 1988, McAninch inici6 la valoracion de las estenosis de uretra mediante el
uso de la ecografia, un método poco solicitado de valoracion en la patologia de la
uretra, debido tal vez a la escasa difusion de los beneficios de este método, asi
como el poco entrenamiento que el radidlogo general tiene en cuanto a esta técnica.
Sin embargo, es un método con el cual se puede valorar la uretra de forma
multiplanar, puede realizarse de forma ambulatoria incluso en la cama del paciente
o en el consultorio. Permite la posibilidad de utilizar el estudio como guia
transoperatoria y como valoracién posoperatoria. Ademas de dar informacion
precisa sobre el diametro y la longitud de la estenosis; permite dar informacién
sobre el tejido periuretral, lo cual es muy importante al decidir el tratamiento

quirargico.
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La ecografia permite evaluar con exactitud la longitud de la estenosis, incluso de
las pequefias estenosis bulbares que por uretrocistografia pueden ser

subestimadas.

IV.46. La Resonancia Magnética (RM)

La RM es un metodo no invasivo aplicado especialmente para medir la
distancia entre el apex prostatico y el cuerpo esponjoso, en caso de graves
lesiones traumaticas de la uretra prostatomembranosa, con fracturas de los
huesos pélvicos. El alto costo de compra de los resonadores los hace exclusivos
de los grandes centros radiolégicos y no se justifica su aplicacion en lesiones
menos graves de la uretra, especialmente de la uretra anterior.(4)

La RM es probablemente la mejor modalidad de imagen para evaluar la
anatomia pélvica postraumatico y proporciona un método no invasivo para medir la
longitud estenosis con ninguno de los problemas asociados con la técnica
radiografica convencional. Ademas, la RM muestra claramente la extensién del
tejido de la cicatriz, asi como el grado y la direccion del desplazamiento de prostata,
la longitud de la lesion uretral se midio correctamente dentro de 5 mm en el 85 por
ciento de

Otras limitaciones de la RM convencional incluyen la incapacidad para demostrar
extravasaciones 0 un tracto fistuloso o para evaluar una rotura uretral parcial, sin
embargo, se pueden demostrar en la uretra distal a la estenosis mediante la infusién
de lubricante estéril de gelatina.

A los 3 meses después de la lesién uretral, el tejido de la cicatriz en el sitio de
rotura uretral es estable y maduro, lo que indica gue un procedimiento de
reconstrucciéon puede llevarse a cabo con seguridad si las lesiones asociadas se
han estabilizado. Se inyecta medio de contraste para evaluar el grado de actividad
en las lesiones inflamatorias en la RM con secuencias T1, y mejora del contraste se

ha demostrado que se correlaciona con la presencia de inflamacion activa. (4)

IV.47. Uretroscopia
La uretrocistoscopia se utiliza para explorar la uretra anterior a la estrechez,
ubicar su correcta posicion e identificar el grado de obstruccién. Se conoce de sus
bondades cuando es correctamente utilizado. No se debe olvidar que su manejo
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requiere mucha delicadeza. No se debe convertir en un arma que cause 0
aumente lesiones endouretrales. El dolor y las molestias del paciente deben ser
abolidos utilizando anestésicos topicos. No es justificable aplicar anestesia general
0 raquidea pues se aumentarian los costos y los riesgos, salvo en condiciones
particulares. Es recomendable conducir visualmente el uretrocistoscopio por la luz
uretral, de esta forma se puede interrumpir inmediatamente el procedimiento
cuando se encuentre una estrechez infranqueable, o una imagen con aspecto de
‘“telarafia” propia de una ruptura uretral; también se evita introducir por una falsa
ruta y producir uretrorragias, en casos de grandes adenomas prostaticos,
especialmente del i6bulo medio que obstaculiza el paso del instrumento.

El cistoscopio flexible proporciona un campo visual mas pequefio, pero tiene
algunas ventajas como son: el poderse aplicar a pacientes inmovilizados que no
se pueden colocar en posicion de litotomia, en uretras largas, en penes con
prétesis erectivas, en priapismos, en penes deformados por la enfermedad de
Peyronie, en hernias gigantes inguinoescrotale. En realidad no se ha podido
comprobar objetivamente que cause menos molestias que el cistoscopio rigido, lo
importante es manejarlo correctamente y no se descarta que pueda producir

lesiones endouretrales.

Posibles complicaciones
La uretra es una parte del tracto urinario que transporta los residuos de fluido
desde la vejiga al exterior del cuerpo. La estenosis uretral con mayor frecuencia
se produce debido a la inflamacién de la uretra causada por una lesion, una
enfermedad o lesion quirdrgica.
Entre otras complicaciones estos pacientes pueden presentar

¢ Retencién aguda de orina

¢ Infecciones de vias urinarias recurrentes

¢ Incremento de la probabilidad en la formacion de coagulos.

e Absceso periuretral: Suele desarrollarse en la superficie, y puede

drenar en la luz o en la piel creando una Fistula periuretral.
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¢ Falsa via: Es la complicacién mas frecuente de una estenosis uretral
Suele ser latrogénica, debida al intento de superar la obstruccion e n la
manipulacién con un catéter o con instrumentos

e Carcinoma de la uretra: Se produce como complicacion de la
uretritis crénica y de la estenosis. Los carcinomas pueden aparecer como
defectos de replecion e n la uretra o como cambios en la superficie de la
estenosis. La mayoria son carcinomas de células escamosas y suelen
afectar a la uretra anterior.

o En estadios avanzados y graves se presentan hidronefrosis y

deterioro progresivo de la funcion renal.

Retencién de orina

Los pacientes con estenosis uretral pueden experimentar complicaciones
urinarias. Los musculos de la vejiga que ejercer mas presion para evacuar la
orina por la uretra estrechada. En algunos casos, los pacientes con estenosis de
la uretra puede tener dificultad para vaciar completamente la vejiga de la
orina. Ademas, la uretra puede reducir tanto que el liquido no puede pasar de
este tubo del tracto urinario. Esta complicacion de la estenosis uretra, llamada
retencion urinaria, hace que la orina se acumule en la vejiga.

Infecciones de Vejiga, rifidén o prdstata

La orina que queda en la vejiga debido a estenosis uretral aumenta el riesgo
del paciente de desarrollar complicaciones de infeccidén. Los pacientes con esta
condicién pueden desarrollar infecciones vias urinarias frecuentes, lo que puede
causar sintomas de miccién frecuente, urgente, sangre en la orina, dolor de
espalda, fiebre o escalofrios. Los hombres con estenosis de la uretra pueden
desarrollar complicaciones infeccion de la prostata, como prostatitis. Los
hombres afectados pueden experimentar aumento de la orina, ardor al orinar
dolor en la ingle, o eyaculaciones incomodas.

Los pacientes que desarrollan complicaciones de vejiga, riidn o préstata
infeccién por estrechez uretral suelen requerir medicacion antibacteriana para

resolver los sintomas.
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Las piedras de vejiga

La orina que permanece estancado y se concentra dentro de ia vejiga pueden
empezar a cristalizar o endurecerse en pequefias piedras sélidas. Por lo tanto,
los pacientes con estenosis de uretra que sufren complicaciones de retencion
urinaria también pueden desarrollar calculos en la vejiga, segun la Washington
University School of Medicine.

Los sintomas de litiasis de la vejiga puede incluir pérdidas de orina, miccién
dolorosa o frecuente, dolor abdominal y orina descolorida o con
sangre. Dependiendo del tamafio de los calculos en Ia vejiga, ciertos pacientes

pueden requerir cirugia para eliminar o disolver estas piedras.

Absceso uretral
Liquido, pus y bacterias pueden acumularse por encima de la estenosis uretral
y formar un absceso uretral. Esta complicacién puede causar dafio permanente a

la vejiga, la uretra y los tejidos circundantes.

Insuficiencia renal o cancer de la uretra

La estenosis uretral puede aumentar el riesgo del paciente de desarrollar
insuficiencia renal o cancer de la uretra como las complicaciones de esta
afeccién. Hasta el 50 por ciento de los hombres que desarrollan cancer de la
uretra también tiene antecedentes de estenosis uretral, de acuerdo con la
Washington University School of Medicine. En raras ocasiones, estenosis uretral
no tratada puede conducir a los rifiones o insuficiencia renal en los pacientes

afectados.

Prevencion

La medida preventiva mas importante es evitar el dano a la uretra y
pelvis. Ademas, si un paciente esta realizando la autocateterizacion se debe
tener cuidado, para inculcar libremente gel lubricante en la uretra, y utilizar el
catéter mas pequefio posible necesario durante el menor periodo de tiempo.

Las estenosis adquiridas pueden ser el resultado de la inflamacién causada
por infecciones de transmision sexual (ITS). Aunque la gonorrea fue una vez la
causa mas comun de estenosis inflamatorias, la terapia antibiotica ha
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demostrado ser eficaz en la reduccion del nuimero de las estenosis
resultantes. La clamidia es la causa mas comun, pero las estenosis causadas por
esta infeccion se pueden prevenir evitando el contacto con personas infectadas o
mediante el uso de condones. Cuando la infeccion se produce, el tratamiento
oportuno y completo de las infecciones de transmisioén sexual con los antibidticos
adecuados ayudara a prevenir problemas futuros, por lo que la practica de
comportamientos sexuales con precaucién puede disminuir el riesgo de contraer
enfermedades de transmisién sexual y la posterior estenosis uretral.

El tratamiento temprano de la estenosis uretral puede prevenir complicaciones

como lesion o infeccién de la vejiga o los rifiones.

IV.48 Tratamiento de estenosis uretral

La estrechez uretral es una enfermedad cronica y polimorfa, de variada etiologia.

Diversas causas llevan a la formacién de tejido fibroso-cicatricial que tiende a

retraccién, estrechando el lumen uretral.

la

Para curarla se requiere la eliminacién del tejido fibroso patoldgico y el aporte de

tejido sano que sustituya la pared uretral dafiada. En la uretra bulbar la mejor opcién

es la reseccion y anastomosis termino terminal. Sin embargo si la estenosis es

mayor a 2 cm o compromete la uretra pendular, no es posible efectuar una

reseccion y anastomosis termino-terminal, y debe recurrirse a una uretroplastia de

sustitucion.

Indicaciones de tratamiento:
¢ Dolor
¢ Infeccion
e Obstruccion.
e En algunos casos pueden ser formacién de calculos proximales a la

obstruccién o hematuria.

Contraindicaciones de tratamiento:
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La mayor contraindicacion para cirugia ya sea endoscopica o abierta es
infeccién activa del tracto urinario. Una contraindicacion relativa es la alteracion
en los tiempos de coagulacién.

Se debe tener especial consideraciéon en pacientes con enfermedad maligna
terminal, ancianos, pacientes con alto riesgo quirdrgico, en quienes pueden

colocarse catéteres de derivacion.

Dilatacién

Se trata de un tratamiento a corto plazo y se requieren multiples sesiones. esta
asociado a un alto indice de recurrencias y con un éxito a largo plazo sombrio.

Normalmente se realiza en el consuliorio médico bajo el efecto de un
anestesico local, e implica un aumento de |a luz a nivel de la estenosis mediante
el uso de dilatadores progresivamente mas grandes llamados sondas.
Alternativamente, la estenosis puede dilatarse con un globo especial en un
catéter. La dilatacion no suele ser una cura y debe repetirse periédicamente. Si la
estenosis recidiva con mucha rapidez, el paciente puede aprender a insertarse un
catéter en la uretra y hacerlo peridédicamente para evitar que se produzca el cierre
temprano de la luz.

El dolor, el sangrado y las infecciones son los principales problemas que se
asocian con los procedimientos de dilatacién. Ocasionalmente se puede formar
un falso pasaje o un segundo canal uretral a causa de un pasaje traumatico de la

sonda.

Uretrotomia

Se lieva a cabo con uretrotomos frios, electrocauterio o laser. Requiere el uso
de un cistoscopio especialmente disefiado que avanza a través de la uretra hasta
encontrarse con la estenosis. Luego se utiliza una cuchilla o un laser que se
manipula desde el extremo del cistoscopio para cortar la estenosis, creando asi
un hueco a nivel de la estrechez. Puede colocarse un catéter en la uretra para
mantener |la hendidura abierta durante un cierto tiempo luego de realizado el
procedimiento de manera de permitir que la herida sane con la uretra dilatada. El
tiempo sugerido para dejar una sonda de drenaje luego de realizado el
tratamiento de la estenosis puede variar.
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Las complicaciones incluyen: Hemorragia, extravasacion, sepsis, impotencia,

priapismo y dolor en el pene.

Endoprétesis (stent) uretral

Con este procedimiento se coloca una endoproétesis (stent) metalica que tiene
el aspecto de una malla circular. La endoproétesis se coloca en la uretra a través
del pene utilizando una herramienta de insercion cistoscopica especialmente
disefiada, luego de haber dilatado la uretra. La endoprotesis se expande dentro
de la estenosis dilatada y evita que la uretra se cierre. El revestimiento de la
uretra finalmente va a cubrir la endoprétesis, que permanece alli de manera
permanente.

Este tratamiento tiene la ventaja de ser minimamente invasivo. Sin embargo,
sdlo es adecuado para algunas estenosis seleccionadas y a menudo ocasiona un
edema importante alrededor del dispositivo. La remocion de estos dispositivos es
muy complicada y puede tener como resultado el desarrolio de una estenosis

mas importante.

Reconstruccién de la uretra con cirugia abierta

Se han utilizado muchos procedimientos diferentes de reconstruccion para
tratar las estenosis, algunos de los cuales requieren que se practiquen una o dos
cirugias. En todos los casos, la eleccién de la reparaciéon esta determinada por
las caracteristicas de la estenosis, y no hay un unico método de reparacion que
sea adecuado para todas las situaciones. La reconstruccion a cielo abierto de
una estenosis uretral corta puede requerir de cirugia para eliminar la estenosis y
reconectar los dos extremos (uretroplastia anastomética) Cuando la estenosis es
muy larga y no es posible hacer esta reparacién, puede hacerse una
transferencia de tejido para agrandar el segmento a un tamafo normal
(procedimientos de sustitucion). En los casos mas complicados puede ser
necesario realizar estas reparaciones por sustitucidn en varias etapas.
Procedimientos anastomoticos

Estos procedimientos normalmente se reservan para las estenosis uretrales de
dos centimetros 0 menos donde la uretra puede reconectarse luego de eliminar ia
estenosis. Este tipo de procedimiento requiere la realizaciéon de un corte entre el
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escroto y el recto. Normalmente este procedimiento se realiza sin necesidad de
internar al paciente o con una internacion breve. Luego del procedimiento se deja
una sonda blanda en el pene por un periodo de 10 a 21 dias, que se quita luego

de hacer una radiografia para asegurar que la reparacién haya cicatrizado.

Procedimientos de sustitucion

Puede ser llevada a cabo como escision y anastomosis directa en estenosis
menores a 2.5 centimetros. En estenosis de longitud mayor se pueden utilizar
colgajos o injertos tubularizados que en algunos casos reemplazan el tejido
uretral: estos pueden ser: piel de escroto, piel de pene, mucosa vesical y mucosa
oral.

Esto se puede lograr empleando ya sea colgajos locales de piel genital o
mediante el uso de injertos. Si bien ambas alternativas tienen iguales
posibilidades de éxito a largo plazo, el uso de injertos es técnicamente mas
sencillo, siendo la piel del prepucio el material que primero se empleé. Sin
embargo, en los ultimos 15 afios se ha popularizado, en forma universal, el uso
de mucosa bucal, material que tiene numerosas ventajas por lo cual ha pasado a
constituir la alternativa de primera eleccion en la actualidad.

La mucosa oral esta libremente disponible y es de facil procuramiento. Tiene
una textura muy apropiada y es de sencilla manipulacién. La mucosa oral “toma”
con facilidad, practicamente sin retraccion. Se obtiene desde la cara interna de la
mejilla y no es recomendable emplear la mucosa del vestibulo labial ya que
pueden quedar defectos cosméticos pueden obtener trozos de hasta 7x3 cm de
cada mejilla y se pueden procurar ambas meijillas. La extraccidon es bien tolerada,
con rapida cicatrizacién del sitio dador, minima morbilidad y practicamente sin

defectos cosméticos.

A. Procedimientos con injertos libres: Las estenosis que superan
ampliamente los dos centimetros de largo pueden repararse mediante un
procedimiento de injerto libre para agrandar la uretra. El injerto puede ser piel
(normalmente tomada del eje 0 cuerpo del pene) 0 mucosa bucal tomada del
interior de la mejilla. Luego de este procedimiento normalmente se requiere un
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periodo breve de internacién hospitalaria y se deja una sonda durante dos o tres
semanas.

B. Procedimientos con colgajos cutaneos: Cuando una estenosis larga esta
asociada con una cicatrizacién severa y no es de esperar que un injerto libre
sobreviva, es posible utilizar colgajos cutaneos rotados desde el pene para
asegurar la supervivencia de la uretra asi creada. Estos procedimientos son
complejos y deben ser realizados por un cirujano que tenga experiencia en
técnicas de cirugia plastica. Luego de este procedimiento normalmente se
requiere un periodo breve de internacion hospitalaria y se deja una sonda
colocada durante dos o tres semanas.

C. Procedimientos en etapas: Cuando no hay suficiente tejido local para
realizar un procedimiento con colgajo cutaneo y los factores de los tejidos locales
no son adecuados para colocar un injerto libre, puede ser necesario realizar un
procedimiento en etapas. La primera etapa de este tipo de procedimientos
consiste en la apertura del lado inferior de la uretra para exponer la estenosis en
toda su extension. Se ajusta un injerto en los bordes de la uretra abierta y se
permite que sane y madure por un periodo de entre tres meses y un afio. Durante
ese periodo, los pacientes orinan a través de una nueva apertura detras de la
estenosis que en algunos casos requerira que el paciente orine sentado. La
segunda etapa se realiza varios meses después de que el injerto hecho en la
zona de la uretra ha sanado, cuando ya esta en un estado blando y flexible. En
esta etapa el injerto se modela con la forma de un tubo y la uretra regresa a su
condicién normal. Se colocara una pequefia sonda blanda en el pene durante un

periodo de 10 a 21 dias.

Uretrotomia interna

Sigue siendo valido como tratamiento inicial cuando se trata de una estenosis
Unica, corta (maximo  un centimetro), situada en uretra bulbar y sin
espongiofibrosis. Sobre todo se obtienen buenos resultados en pacientes
jovenes, que suelen incluirse en el apartado de “origen congénito” al haber
descartado otras causas.

Tambien permite resolver una complicaciéon que se produce en ocasiones
después de realizar una uretroplastia mediante injeto o colgajo,
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independientemente de la técnica. Se trata de un anillo estendético en el extremo
proximal o distal de la anastomosis o incluso en ambos. Su aparicion es
relativamente frecuente, en torno a un 9 por ciento, por lo que ha sido objeto de
publicaciones, sin que hasta el momento esté claro el motivo de su aparicion.

Los resultados fundamentalmente van a estar en funcion de la longitud de la
estenosis. Steenkamp ha calculado que por cada centimetro que ésta aumenta,
el riesgo relativo de que se produzca la recidiva aumenta un 22 por ciento. Es
decir que si en una estenosis de 0,5 centimetro. Es del 20 por ciento, en una de
1,5 centimetro sera del 42 por ciento y asi sucesivamente. En términos generales
puede afirmarse, de acuerdo con series publicadas que puede esperarse un mal
resultado cuando se realiza en la uretra peneana, si existe espongiofibrosis, si el
calibre es inferior a un 1.5 centimetro, si la estenosis es multiple, y cuando la

uretrotomia es reiterativa, de forma que una tercera intervencion nunca ira bien.

Meato y fosa navicular

No se debe desechar el simple gesto de realizar un simple corte ventral, con
anestesia local, cuando se trata de una estenosis del meato, corta, en pacientes
en que la estética juega un papel secundario y lo que prima es resolver la
dificultad miccional que padecen.

En el caso de estenosis de origen isquémico (sondajes prolongados,
maniobras endoscépicas) y tratdndose de pacientes jovenes, si se dispone de
piel sana bien vascularizada, es aconsejable un colgajo pediculado tipo Jordan,
que permite obtener buenos resultados cosméticos. En pacientes de mayor edad
la meatoplastia de Blandy tambien consigue excelentes resultados.

Para aquellos casos en que la etiologia sea un Liquen Escleroso es
conveniente utilizar tejidos extragenitales como la mucosa bucal, ya que una
simple meatotomia o bien Utilizar tejidos peneanos conlleva un riesgo elevado de

recidiva.

Uretra peneana
El tratamiento va a estar condicionado por la etiologia de la estenosis y el
estado de los tejidos peneanos: piel, dartos, tejido esponjoso y placa uretral. El
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Técnicas en dos o mas tiempos

A las consultas llegan pacientes adultos, con uretras hipospadicas en la
infancia y que han sido sometidos a multiples intervenciones fallidas presentando
secuelas tanto estéticas como funcionales.

En ocasiones continia estando presente un meato hipospadico o bien hay
fistulas uretrocutaneas, corda que provoca incurvacion, cicatrices con
deformaciones u otras alteraciones peneanas. Suele fratarse de pacientes que
demandan una miccion normal y poder iniciar sus relaciones sexuales. En estas
situaciones, lo mas aconsejable, en la mayoria de los casos es llevar a cabo una
cirugia en mas de un tiempo. Otra indicacién son los procesos inflamatorios,
como el liqguen escleroso, o bien aquellos casos en que existe una severa
alteracion de la mucosa, que ya ha sufrido varios episodios de reestenosis y en
los que la extension de la enfermedad uretral afecta a otros tejidos circundantes.

La técnica va a estar condicionada por el estado de los tejidos, es decir, piel,
dartos, mucosa y tejido esponjoso. Si el grado y la extension de las lesiones es
bajo se debe aprovechar de los tejidos disponibles siempre y cuando no se trate
de un liquen. Sera suficiente con una uretrotomia externa cuya longitud vendra
marcada por la longitud de |la estenosis, suturando los bordes de la mucosa a la
piel peneana (Técnica de Johanson). Entre cinco o seis meses después, en un
segundo tiempo, se cierra la uretra cuyo calibre se vera ampliado por la piel

circundante (Duplay).

Uretra bulbar

La eleccion de la técnica va a depender fundamentaimente de la longitud de la
estenosis. Dejando a un lado la uretrotomia interna a la que se ha hecho
referencia anteriormente, para estenosis no mayores de dos centimetro el mejor
tratamiento es la excéresis de la estenosis y anastomosis término-terminal, con
una tasa de buenos resultados en torno al 92-95 por ciento.

Es importante resaltar la importancia de los 2 centimetros o menos, para
garantizar un éxito completo, ya que si se cuenta con 1 centimetro que espatula
en cada uno de los cabos, en total se tendran 4 centimetros, limite por encima del
que sera necesario una gran liberacién uretral para evitar tensiones, con el

consiguiente riesgo de acortamiento del pene o incurvacion.
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI1.1. Tipo de estudio

El estudio realizado corresponde al tipo explicativo, ya que a la profundidad a la
cual se llega es de correlacionar causas y consecuencias, ya que se contrastara los
hallazgos con los sintomas y causas de la estrechez uretral masculina en el Centro
de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADQJA).

VI.2. Demarcacion geografica

Este estudio se llevé a cabo en el Centro de Educacion Médica de Amistad
Dominico-Japonesa, ubicado en l|a Ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar,
localizada en el Distrito Nacional, siendo sus limites: al Norte la calle Osvaldo Bazil;
al Este Avenida Albert Thomas; al Sur calle Federico Velasquez; vy al Oeste la calle
Federico Bermudez.

El Cemadoja ofrece servicio al publico en general, estando el equipo de trabajo
compuesto por 9 médicos radidlogos, 15 técnicos radidlogos y 7 enfermeras.
Ademas de servicios de uretrocistografia, se realizan otros estudios diagnédsticos
por imagenes tales como mamografia, rayos X, sonografia, tomografia axial
computarizada, resonancia magnética, fluroscopia y densitometria 0sea, asi como
laboratorio clinico especializado.

V1.3. Universo

El universo estuvo conformado por 145 pacientes que se realizaron uretrocistografia
en la Unidad de Fluoroscopia del Centro de Educacion Médica de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA) durante el periodo febrearo-junio 2013.

VI.4. Muestra
La muestra estuvo constituida por 123 pacientes que presentaron estenosis uretral
como diagnostico radioldgico en la Unidad de Fluoroscopia del Cemadoja en el

periodo bajo estudio.

V1.5. Criterios:
V1.5.1. De inclusién
¢ Pacientes de sexo masculino.
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e Pacientes con diagndstico de estenosis uretral.

o Pacientes dentro del periodo de estudio.

VI1.5.2. De exclusion
¢ Pacientes de sexo femenino.
* Pacientes con diagnosticos diferentes de estenosis uretral.
e Pacientes sin evidencia de patologia.
¢ Pacientes fuera del periodo de estudio.

e Pacientes que declinaron la opcién de participar en la entrevista.

VI1.6. Instrumento de recoleccion de los datos

A los fines de asentar los datos que sirvieron de base a esta investigacion, se
elaboré un formulario integrado por renglones estructurados a fin de organizar la
informacién obtenida del archivo médico de los pacientes.

En este documento se registran los datos Sociodemograficos de los pacientes,
motivo de estudio, signos y sintomas, causas asociadas a la estreches y hallazgos
radiolégicos (Ver anexo Xl.. Instrumento de recolecciéon de datos).

VI.7. Procedimiento

A los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion en este estudio se le
solicitaba firmar consentimiento informado en el que expresaban su voluntad de
participar en el estudio, explicandole los propésitos del estudio, sus alcances y lo
que se realizaria con dicha informacién.

Una vez obtenido el consentimiento del paciente, se procedia a hacer la
entrevista, asentando en el formulario de recoleccién de datos las informaciones
obtenidas. Estas informaciones se contrastaban posteriormente con los datos

radiolégicos y reporte realizado.
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V|.8. Tabulacién
Una vez obtenidos todos los datos necesarios, se procedié a su tabulacién
utilizando el método de palotes, para luego ser presentados en tablas y graficos

para su mejor comprension y analisis.

VI.9. Aspectos éticos

Durante la elaboracién de este estudio se ha puesto especial cuidado en la
observacion de las normas de bioética en cuanto a investigaciones, por lo que para
la obtencion de los datos de los pacientes se procedié a solicitar su consentimiento

informado previo a la realizacién del estudio.

Dicho consentimiento fue debidamente documentado en un formulario elaborado
a dichos fines (Ver anexo XI1.3). En esta investigacion se ha respetado el derecho a
intimidad del paciente, por lo que no se divulgan informaciones referentes a los

aspectos personales del mismo.
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Del total de pacientes a quienes se les realizé uretrocistografia en el Cemadoja,
33 por ciento tenian edades entre 61-70, seguidos de los de 51-60 con un 17.9 por
ciento. Las edades de 17-30 y 31-40 obtuvieron 14.5 por ciento, respectivamente.
Los pacientes de 41-50 un 13.1 por ciento; los de 71-80 un 11.7 por ciento. Por
altimo, la menor frecuencia de edades fueron los de 81-85 afios con un 5.5 por
ciento de los casos.

72
























El segmento con mayor frecuencia de afectacién fue el anterior bulbar con un
36.6 por ciento de los casos, seguido de afectacion multisegmentaria, segmento
anterior peneano con un 18.7 por ciento, segmento posterior prostatico con un 11.4
por ciento y segmento posterior membranoso con un 10.6 por ciento.

80






VIIl. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los pacientes atendidos en uretrocistografia retrégrada demostraron pertenecer a
amplios rangos de edades, siendo la menor 17 y la mayor 84, con un valor de rango
o recorrido de 67 afios, lo que indica que la estenosis uretral puede afectar a
amplios segmentos generacionales, especialmente a los de 60 afios en adelante, ya
que el 58 por ciento de los pacientes diagnosticados estaban por encima de los 50

anos de edad.

En relacién al estado civil de los pacientes de uretrocistografia, no hubo prevalencia
de esta variable, ya que los porcentajes para los solteros, casados y los que se
encontraban en wunién libre no manifestaron diferencias estadisticamente

significativa.

Los pacientes atendidos en la Unidad de Fluoroscopia del Cemadoja procedian
principalmente del Distrito Nacional, ya que es el area mas densamente poblada y
en donde se ubica el Cemadoja, por lo que la tendencia mayor a recibir pacientes es
de esta zona. De la zona sur procedia el siguiente valor estadistico significativo de
23.4 por ciento, debiéndose tal vez al hecho de que en esta region es donde menos
servicios de imagenologia especializado se encuentran instalados, no asi en la
regiéon Norte, en donde se hallan muchos centros de salud que ofrecen este
servicio, por lo que el porcentaje alcanzado para dicha zona fue de 11.0 por ciento
de los casos. Las demas zonas y los extranjeros no tuvieron una prevalencia
importante en la composicién de pacientes atendidos en el servicio de Fluoroscopia,

especificamente el estudio de uretrocistografia.

Por ser el Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa
(Cemadoja) un hospital especializado en imagenes, especificamente en el area de
Fluoroscopia se halla una alta prevalencia de estenosis, ya que la mayoria de
pacientes proceden de especialistas que envian estos pacientes con sintomatologia
muy especifica y altas probabilidades de presentar la misma. Este dato es valido
unicamente para el Cemadoja, ya que trasladandose el contexto no tendria validez
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para otros hospitales que, o no ofrecen el servicio, o su especialidad es otra, lo que

explica la alta prevalencia de estenosis uretral en pacientes del Centro bajo estudio.

Los grupos etarios mas afectados de estenosis uretral resultaron ser los de 51-70
afios, esto en relacion a la hipertrofia prostatica, ya que a medida que los hombres
aumentan la edad, la probabilidad de aumento de tamario de la glandula prostatica

es mas alta.

En los grupos etarios menores de 50 afios prevalece la estenosis uretral en relacién
a traumatismos por accidentes, ya que la Reptblica Dominicana es uno de los
paises en donde la cantidad de accidentes de transitos es elevada, lo que resulta

coherente con este dato para la poblacidén adulta joven.

El sintoma mas presentado por los pacientes con diagnéstico de estenosis uretral
fue la disuria, la cual se define como la dificultad, frecuentemente con dolor y
expulsion incompleta de orina. Es este el sintoma mayormente manifestado por los
pacientes. Segun investigaciones consultadas, la estenosis es frecuente debido

causas desconocidas y traumas.

En esta investigacion se hall6 como principal causa la iatrogenia con un 19.5 por
ciento de los casos; en una investigaciéon publicada en los Archivos Esparioles de
Urologia (2009), la iatrogenia ascendia a un 31.0 por ciento en hombres de 18-79
anos de edad. A pesar de esta menor incidencia, se considera que debe prestarse
atencion a la colocacion de sondas vesicales a los pacientes, especialmente los que
llegan politraumatizados a las emergencias, ya que son susceptibles de deficiencias
en la colocacién de la misma, o en el paso de infecciones. Ofra causa es que
algunos pacientes al estar inconscientes, pueden sacarse la sonda de manera
involuntaria, lacerando la uretra, por lo que debe prestarse el cuidado necesario.

Al comparar las infecciones, los datos fueron de un 17.9 por ciento, en tanto que la

investigacion antes citada refiere un 6 por ciento, lo que supone que las infecciones
tienen una alta prevalencia en el grupo de pacientes atendidos en el Cemadoja.
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Los traumas obtuvieron un 15.4 por ciento, siendo coherente con lo hallado por la
Investigacién publicada por Lozano-Ortega (2009), que encontré una prevalencia de

15 por ciento en el estudio de cien pacientes.

El segmento de la uretra mas afectado resultd ser el anterior, especialmente el
bulbar; el segmento posterior mostré menor prevalencia. Resulta interesante que
para los datos obtenidos por otros investigadores el segmento mayormente afectado

es el anterior bulbar con hasta 78 por ciento de los casos.

El abordaje de la uretra para aplicar el medio de contraste, necesario para la
realizacién del estudio fue principalmente anterégrado, con un 64.2 por ciento de los
casos. Esto asi, ya que la mayoria de pacientes al tener estenosis y no poder
realizar la miccién de manera regular a través del pene, resulta necesario abrir
nueva via para facilitar dicha labor. Es de recordar que a todo paciente con
abordaje suprapubico (anterégrado) también se le realiza abordaje retrégrado a fin

de comprobar cual es la zona especifica de estrechez.
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IX. CONCLUSIONES

Los pacientes con edades de 51 aifios en adelante resultaron ser los mas afectados
de estenosis uretral, con un importante nimero de menores de esta edad, en
relacibn a traumatismos. El estado civii de los pacientes atendidos en
uretrocistografia en el Cemadoja, no resuitd estadisticamente significativo por
presentar porcentajes muy similares para todos los pacientes. La procedencia
principal fue del Distrito Nacional, seguida de la region Sur de la Republica
Dominicana. Estos datos tienen validez limitada por ser el Cemadoja un centro de
referencia especializado, por lo que los datos arrojados tienen validez interna, no
externa.

Se encontré una alta prevalencia de estenosis uretral en el Cemadoja, lo que es
coherente con la especializacion de este centro de imagenes, dicho dato resulta no
significativo a la hora de generalizarlo a otros hospitales con contextos distintos.

El principal sintoma de los pacientes con estenosis uretral atendidos fue la
disuria, lo que sefiala la importancia de estar atento a este sintoma referido por el
paciente, a fin de que el facultativo lo reconozca y refiera oportunamente al servicio,
diagnosticando y tratando con la debida calidad requerida para estos casos.

La principal causa de estenosis fueron desconodidas por los pacientes. De los
que se pudieron identificar mediante historia clinica ocupd el primer lugar la
iatrogenia debido a la colocacion de sondas uretrales, seguida de infecciones,
traumas e hipertrofia prostatica.

La uretra anterior resulté ser la mas afectada de estenosis uretral en los
pacientes diagnosticados en la Unidad de Fluoroscopia del Centro bajo estudio.
Estos pacientes fueron abordados principaimente de manera anterégrada, seguido
de retrégrada a fin de determinar con mayor precisién la ubicacion de la estrechez
uretral.

La estenosis uretral demostré tener una importancia debido a que los altos
indices de accidentes de transito asi como las infecciones y aumento de volumen
prostatico se presentan con mucha frecuencia, por lo que se debe considerar
eficientizar los servicios a fin de atender oportunamente a estos pacientes.
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X1.1. Instrumento de recoleccidén de los datos

ESTENOSIS URETRAL EN HOMBRES QUE SE REALIZARON
URETROCISTOGRAFIA EN EL CENTRO MEDICO DE AMISTAD DOMINICO-
JAPONESA, PERIODO FEBRERO - JUNIO DEL ANO 2013, DISTRITO
NACIONAL.

Form. N°. Fecha__/ f

l.- Datos Sociodemograficos

Edad: Afios
Estado civil: [ soltero [0 casado [0 Unién libre.
Procedencia: 3 Zona rural (] Zona urbana

Il.- Motivo de estudio (signos y sintomas)

lll.- Causa asociada a la estrechez (desglose):

Trauma
Infecciones
latrogenia (instrumentacion, sondas)

Otros (Especifique):

IV.- Hallazgos de Imagen:

Abordaje: 0 Anterégrado o Retrogrado _____

Segmento uretral afectado:
1 Anterior (uretra peneana y bulbar)

1 Posterior (uretra membranosa y prostatica)

Grado de estrechez: (J Total ] Subtotal

Oftros hallazgos

Médico encuestador
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