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CAPITULO I. Introduccién

INTRODUCCION

1. Anatomia de la uretra masculina

La uretra masculina mide aproximadamente 18-20 cm y conecta la vejiga con el
meato uretral externo. Se divide en dos porciones: una proximal (uretra posterior) y otra
distal (uretra anterior), separadas por el esfinter uretral externo. A su vez, la porcién
posterior se divide en uretra prostatica y uretra membranosa, y la porcion anterior en
uretra bulbar y uretra peneana. Presenta un calibre desigual, con tres segmentos
dilatados (seno prostatico, fondo de saco bulbar y fosa navicular) y tres segmentos

estrechos (meato uretral, uretra membranosa y cuello vesical)!® (Fig. 1).

Vejiga

Sinfisis Glandula

publana ;mumo prostatica
Conductos
prostaticos
Ligamento
sugspln:orlo Utriculo
felpens Conductos
eyaculadores
Cuerpo Verumontanum
cavernoso
Esfinter externo

Glandulas y conductos

de cowper
r/\‘ Unién
y penoescrotal .

esponjoso
Meato

Glandulas
delittré

Fondo de
saco bulbar

Fosa
navicular

Figura 1. Anatomia de la uretra masculina.
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1.1 Anatomia de la uretra anterior

Mide unos 14-15 cm y también se Ilama uretra esponjosa, ya que se localiza en el
interior de una vaina eréctil: el cuerpo esponjoso, el cual aumenta de espesor en dos
zonas: bulbo y glande, donde la uretra se dilata: fondo de saco bulbar y fosa navicular.
La uretra anterior o esponjosa se divide en dos porciones: una proximal (uretra bulbar) y
otra distal (uretra peneana), separadas a nivel del ligamento suspensorio del pene y la

union peneoescrotal®.
1.1.1 Uretra bulbar

El esfinter uretral externo hace que la uretra bulbar tenga una forma conica en su
inicio, y a continuacion se dilata formando el fondo de saco bulbar, para terminar
reduciendo su calibre al unirse con la uretra peneana. El fondo de saco bulbar es el
segmento de mayor calibre de la uretra y en la pared uretral posterior se encuentran los

orificios de los conductos de las glandulas de Cowper, a cada lado de la linea media’®.

1.1.2 Uretra peneana

También se llama uretra pendular, por ser el Gnico segmento mévil de la uretra.
En el espesor del glande se localiza la fosa navicular, que es una zona de 1-1,5 cm
donde la uretra se dilata. En el extremo proximal de la fosa navicular existe un repliegue
mucoso transversal llamado valvula de Guérin que sirve para evitar infecciones,*® y en
su extremo distal la fosa navicular se estrecha para abrirse al meato uretral. La uretra
anterior esta tapizada por las glandulas de Littré, cuyas secreciones lubrican la uretra,

siendo mas numerosas en la region dorsal de la uretra penenana®?719,
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1.2 Anatomia de la uretra posterior
1.2.1 Uretra prostatica

Se encuentra rodeada por la glandula prostatica. Mide 3-4 cm en el adulto joven
y en caso de hiperplasia benigna de prostata puede duplicar su longitud. Se origina en el
cuello vesical, donde presenta un calibre estrecho al estar rodeada por el esfinter uretral
interno, y a continuacién se dilata formando el seno prostatico, para terminar
estrechandose de nuevo al introducirse en el esfinter uretral externo. En el seno
prostatico se encuentra el verumontanum, que es una prominencia de musculo liso en la
pared posterior de la uretra. En el centro del verumontanum se localiza el orificio del
utriculo prostatico, que es una pequefia depresion sacular que representa un remanente
vestigial del conducto de Muller, y a ambos lados del utriculo se encuentran los orificios
de los conductos eyaculadores. La glandula prostatica drena directamente a la uretra a

través de multiples pequefios orificios alrededor del verumontanum*-°,
1.2.2 Uretra membranosa

Mide aproximadamente 1 cm y presenta un calibre estrecho al estar rodeada por
el esfinter uretral externo. El esfinter interno del cuello vesical participa en la
continencia pasiva (contraccion involuntaria), mientras que el esfinter externo lo hace
en la continencia activa (contraccion voluntaria). Las glandulas Cowper son glandulas
sexuales accesorias del tamafio de un guisante que se encuentran en el espesor del
esfinter uretral externo a cada lado de la uretra membranosa, y sus conductos

desembocan en la uretra bulbar, a 2 cm en sentido distal”®.
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2. Patologia uretral masculina
2.1 Estenosis de uretra anterior

En general, la estenosis es multifactorial (tabla 1),” el término estenosis uretral se
refiere a una lesion cicatricial de la uretra secundaria a la proliferacion de fibroblastos y
fibras de colageno con la consiguiente disminucién de la luz uretral. ElI proceso
cicatricial puede extenderse al cuerpo esponjoso Y a las estructuras adyacentes. La causa
mas frecuente de disuria obstructiva de causa no prostatica es una estenosis uretral
adquirida. La mayoria de estenosis uretrales son consecuencia de traumatismos,
infecciones, iatrogenia y congénitas, estas Ultimas muy raras y generalmente se asocian

a sindromes sistémicos como sindrome de Prune—Belly.

Devine propuso tres grados para cuantificar la estenosis: leve, cuando es menos
de un tercio de la luz afectada, moderado cuando la afectacion es de un tercio hasta la

mitad de la luz y severa cuando sobrepasa la mitad de la luz%1%,

ETIOLOGIA CASOS (%)
latrogenia/Trauma 42 (45%)
Idiopético 33 (36%)
Infeccion 15 (16%)
Otras 3 (3%)
Total 93 (100%)

Tabla 1. Etiologia de las estenosis de uretra anterior.

La etiologia més frecuente de estenosis de uretra anterior es la iatrogénica, siendo
las causas mas frecuentes los sondajes permanentes y la instrumentacién uretral, dada la

forma curvada de la uretra, inducen, en determinados puntos de la uretra, debido a la
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presion prolongada, la aparicion de necrosis con la consiguiente cicatrizacion y
estenosis. Estas estenosis generalmente son cortas y bien definidas y habitualmente

aparecen en la unién penoescrotal y en los lados de la uretra membranosa.

Las estenosis de uretra anterior post inflamatorias son principalmente a
consecuencia de uretritis, generalmente gonocdcica y por Chlamydia Trachomatis, y
menos frecuente por tuberculosis, que pueden desarrollar fistulas y abscesos, la
equistosomiasis y condiloma acuminado también estan asociados, (papiloma virus
humano). El proceso estendtico puede tardar varios afios en desarrollarse con lo que el
diagndstico se produce afios después de la infeccion aguda. Estas estenosis generalmente
son multiples con una longitud de varios centimetros y habitualmente localizadas en la
uretra bulbar (la que posee mayor nimero de estructuras glandulares, el destino final de

los microorganismos)*? 4,

Suele ocurrir lesién traumatica de la uretra del 4 al 14% de los pacientes con
fracturas de la pelvis y se correlaciona con la gravedad del trauma. Se presenta con mas
frecuencia en hombres y se asocia a trauma de la vejiga del 10 al 17% de los casos. En
pocos casos el trauma de la uretra no esta asociado a una fractura de pelvis; usualmente
se produce por un golpe pélvico muy fuerte que causa elongacién de la uretra hasta
producir su ruptura. Aproximadamente del 12 al 15% de los pacientes con trauma
uretral desarrollaran una estenosis uretral luego de la reconstruccién tardia de la uretra.
De estos, la mayoria requerirdn un manejo endoscépico y los restantes, una
reconstruccion abierta cuya tasa de éxito es del 97%*2. La causa mas frecuente de
trauma de la uretra anterior es la caida a horcajadas que produce una lesién de la uretra

bulbar®215-19
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2.2 Estenosis de uretra posterior

La causa mas frecuente de estenosis uretral posterior es la relacionada con la
hiperplasia benigna de prostata (HBP), que incluye la estenosis por efecto masa, asi
como las derivadas de las complicaciones tras su tratamiento?®2!, La HBP es una de las
enfermedades mas comunes en el anciano varon. Su prevalencia ha aumentado por el
crecimiento demografico, el incremento de la expectativa de vida y por los cambios en
el estilo de vida. EI sindrome prostatico se caracteriza por polaquiuria, disuria, retencién
de orina, sensacion de pesadez y dolor en la region perineal, asociados algunas veces a

hematuria, cistitis, impotencia y meteorismo.

La prevalencia de los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) en Europa
varia con la edad, con un rango desde el 14% en varones en la cuarta década a mas del

40% a partir de la sexta década; la prevalencia total de STUI es del 30%2°-2L,

La prevalencia de nodulos a nivel microscépico es del 50% en los mayores de 60
afios y del 90% en los mayores de 90 afios. Los sintomas de HBP raramente aparecen
antes de los 40 afos, siendo del 14% de los 40 a 50 afios, del 50% en la sexta década, y
hasta del 90% a partir de los 70 afios. Es una de las enfermedades mas frecuentes y de
mayor morbilidad en el vardn anciano, con importante repercusion en su calidad de

vida.

El tamafio de la prostata es variable, tiene forma de «castafia» de consistencia
elastica, con superficie lisa y con un surco que la divide. Sdlo palpable parcialmente por
su cara posterior a través de la pared rectal mediante el tacto rectal. Hay presencia de
receptores a -adrenérgicos entre los componentes del musculo liso de la capsula y del
estroma, asi como en el cuello vesical. En la HBP el aumento de tamafo suele ser a

expensas de la zona de transicion de la prostata. Los sintomas estan causados por dos
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mecanismos: a) Obstruccion «mecanica», y b) Obstruccion «dinamica». En el estadio
inicial hay una obstruccién a nivel del cuello vesical y de la uretra prostatica que
dificulta la salida de la orina, por lo que se produce una hipertrofia del musculo detrusor
de la vejiga como mecanismo compensador, siendo la consecuencia una disminucion de
la capacidad de reservorio. En este estadio dominan los sintomas obstructivos. En una
segunda fase el detrusor no es capaz de vencer la obstruccion, pudiendo aparecer
retencion de orina, aparece hipersensibilidad vesical y se manifiestan los sintomas
irritativos. En la fase mas avanzada, la retencion de orina es crénica y se pierde la
capacidad contractil, apareciendo la retencion aguda de orina (RAO) y la incontinencia
urinaria secundaria a la miccién por rebosamiento, con riesgo de infecciones e incluso

de insuficiencia renal?%-2L,

En la etiologia de la HBP se ven implicados los siguientes factores: a) La edad
avanzada; b) EIl aumento de los estrogenos y de algunos metabolitos de la testosterona;
c) El aumento de la actividad de la 5-a - reductasa, que es la encargada del paso de
testosterona a dihidrotestosterona (DHT), y d) Otros factores de crecimiento. A pesar
del descenso de los niveles de testosterona en el anciano, el incremento de los
receptores para la DHT inducida por los estrdgenos, junto con el aumento de la sintesis

de DHT, es suficiente para aumentar el tamafio de la préstata.

El 50-80% de los pacientes con HBP tienen sintomas que influyen
considerablemente en su calidad de vida, entre los sintomas tenemos los de caracter
obstructivo e irritativo, los obstructivos principalmente relacionados con un vaciado
incompleto, miccion intermitente, menor calibre y fuerza del chorro de orina, disuria, y
los irritativos manifestados como urgencia miccional, polaquiuria, nicturia, pesadez y

dolor supraptbico, los sintomas obstructivos son mas frecuentes, pero los irritativos
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interfieren mas en las actividades de la vida diaria y en la calidad de vida. Se
acomparian de otras manifestaciones como: Hematuria, infeccidn urinaria, insuficiencia

renal, incontinencia urinaria, litiasis vesical.

La hematuria es consecuencia de la rotura de los capilares sanguineos en
relacion con los cambios morfoldgicos de la vejiga; con la hematuria y la consiguiente
formacion de codgulos hay riesgo de RAO. La litiasis vesical produce dolor con los
movimientos Yy, por tanto, la aparicion de polaquiuria, miccion imperiosa y hematuria
que se alivian con el reposo. La polaquiuria, inicialmente nocturna, es el sintoma de
presentacion mas frecuente, seguido por la disuria, estos sintomas son muy variables,

tanto en el tiempo de presentacion como en su intensidad.

Las estenosis postraumaticas generalmente son consecuencia de lesiones “en silla
de montar”. Las estenosis producidas por fracturas pélvicas generalmente afectan a la

uretra membranosa?2.

La estenosis iatrogénica de la uretra posterior generalmente ocurre tras una
prostatectomia suprapubica o endoscopica. La estenosis puede afectar al cuello vesical,

a la totalidad de la uretra prostatica o estar localizada en la zona mas distal®211.23-27,
2.3 Otras patologias uretrales

Valvas de uretra anterior son una rara anomalia congénita que produce

obstruccion del tracto urinario bajo en nifios?®.

Valvas de uretra posterior son, como mucho, la causa mas frecuente de
obstruccion congénita de la uretra, apareciendo Unicamente en varones. Habitualmente
se trata de una gruesa membrana con forma valvular, formada a partir del conducto de

Wolf, que discurre oblicuamente desde el verumontanum hasta la porcién mas distal de

10
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la uretra prostatica®®3L,
La duplicacion uretral es una anomalia infrecuente.

Epispadias e hipospadias. El epispadias es una rara anomalia congénita que casi

siempre esta asociada con una extrofia vesical.

Los tumores uretrales se encuentran entre los menos frecuentes del tracto
urinario. La estirpe dependera del epitelio de origen. El carcinoma de células escamosas
es el més frecuente tanto en hombres como en mujeres seguido del carcinoma de células

transicionales y el adenocarcinoma.

Los tumores benignos son raros y pueden ser de origen epitelial (polipos
inflamatorios o papilomas escamosos) o mesenquimal (p6lipos fibrosos, leiomioma o

hemangioma).

Otras anomalias periuretrales a tener en cuenta, que pueden no asociarse con

estenosis uretral son: diverticulos, abscesos y fistulas.

El siringocele o dilatacion quistica del conducto de la glandula de Cowper es una
lesion de origen incierto, probablemente congénito ya que aparece mas frecuentemente

en pacientes jovenes con historia clinica negativa o goteo postmiccional.
3. Uretrografia

El diagnostico por imagen juega un papel importante en el estudio de las
anomalias uretrales. Aunque se han desarrollado nuevas técnicas de imagen en este
campo, como la ecografia y la resonancia magnética, la uretrografia continta siendo la

principal técnica de imagen para el estudio morfoldgico y funcional de la uretral?,

11
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3.1 Uretrografia retrograda (UGR)

El paciente se coloca en decubito oblicuo posterior derecho a 45° sobre la mesa de
fluoroscopia con la pierna derecha flexionada y el pene estirado sobre el muslo para
visualizar el recorrido uretral extendido®?. En el extremo proximal de la uretra anterior
el esfinter uretral externo ejerce de barrera al paso retrogrado del contraste, pero para
conseguir una distension adecuada de la uretra anterior es necesaria otra barrera en su
extremo distal que impida la extravasacién del contraste por el meato, existiendo

diversas técnicas para introducir el contraste, como se describe en el apartado 3.3.

En una sala de fluoroscopia se visualiza la uretra al distender su luz con
contraste yodado, y mediante radiografias se obtienen los uretrogramas. Debido a la
resistencia del esfinter uretral externo al paso del material de contraste, en la
uretrografia anterdgrada o cistouretrografia miccional se visualiza la uretra posterior
distendida, mientras que para conseguir una distensién adecuada de la uretra anterior es
necesario realizar la uretrografia retrograda. Por lo tanto, la uretrografia “dinamica” es

una combinacion de estas dos técnicas de imagen?32,
3.2 Cistouretrografia miccional seriada (CUMS)

Cuando se realiza como parte final de una urografia intravenosa se denomina
uretrografia miccional excretora. En los demas casos la vejiga se rellena con contraste
yodado de forma retrograda o mediante sondaje vesical, o en caso de que el paciente
tenga colocado un catéter suprapubico, a través del mismol2. Se obtienen proyecciones
oblicuas durante la miccion con el pene extendido de forma similar a la UGR, aunque
en ocasiones es necesario poner al paciente en bipedestacion para un mejor estudio.
Debido a la resistencia del esfinter uretral externo al paso del contraste se consigue

visualizar la uretra posterior bien distendida, pero la uretra anterior presenta escasa

12



CAPITULO I. Introduccién

distensién y es necesario realizar UGR previamente para su correcta valoracion (Fig. 2).
No obstante, Hillman (1981) describidé un método para visualizar tanto la uretra anterior
como posterior bien distendidas durante la miccién, colocando en el glande una pinza
metalica flexible (Zipser clamp) que al comprimir hace de barrera distal al paso del

contraste, no siendo necesaria la UGR, aunque esta técnica no goza de mucha

popularidad.

Figura 2. A: Uretrografia Retrégrada. B: Cistouretrografia Miccional Seriada.

3.3 Técnicas para introducir el contraste

3.3.1 Técnica convencional

El sistema convencional descrito por McCallum y Colapinto (1976)
popularizaron el uso de una sonda de Foley, que sigue siendo actualmente el
procedimiento mas extendido para llevar a cabo UGR, y consiste en sonda de Foley de
10-14 Fr que se introduce unos 2 cm por la uretra y el balén que posee en su extremo se
infla con 1-1.5 ml de suero salino en la fosa navicular, de forma que la sonda queda
anclada al ser el meato mas estrecho, y tras acoplar una jeringa de 50 ml a la sonda se

puede introducir el contraste por la uretra sin que se produzca extravasacion.
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3.3.2 Método Clamp

Para realizar el método clamp, se utiliza un dispositivo clamp acoplado a una
sonda uretral prelubricada y a un sistema de infusion con goteo (Fig. 3,4). Es un
procedimiento simple y seguro, que permite realizar uretrografia y uretrosonografia,
incluidos aquellos con alteraciones en la region uretromeatal, como en el caso de una
estenosis por uretritis gonococica (Fig. 5), demostrandose la eficacia de la compresion
externa para evitar la extravasacion del contraste. La infusion con goteo es un metodo
eficaz para introducir el contraste de forma retrégrada pues consigue la presion
necesaria para vencer la resistencia del esfinter uretral externo e incluso de estenosis
uretrales severas, obteniéndose la replecion vesical necesaria para la CUMS en

aproximadamente once minutos.

El método convencional de UGR es un procedimiento doloroso, siendo el
método clamp una buena alternativa ya que aumenta la comodidad y relajacion del
paciente al ser un procedimiento no doloroso y que no utiliza jeringas para la UGR ni

necesita sondaje vesical para la CUMS333,

\
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Figura 3. 1. Colocacion (acoplamiento del catéter-sistema de infusidn-dispositivo). 2.

Compresion externa. 3. Retirada del dispositivo.

Figura 4. Método Clamp con una sonda de 6 FR, en un paciente con secuelas de
uretritis gonocdcica. A: UGR que muestra estenosis arrosariada de la luz uretral
anterior. B: CUMS del mismo paciente. D: dispositivo clamp.
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3.3.3 Otras Técnicas

Knutsson (1929), describié un dispositivo clamp para introducir el contraste por
el meato e impedir la extravasacion. Brodny (1941), introdujo un dispositivo similar que
goz6 de una gran popularidad en los Estados Unidos durante muchos afios, era un
instrumento metélico formado por una canula con unos brazos incorporados, una jeringa
con contraste yodado se unia a un extremo de la canula, y por un pequefio capuchon de
goma unido al otro extremo se introducia el contraste a la uretra, comprimiendo el
glande con los brazos y ajustando el capuchén al meato.

El método convencional no puede utilizarse cuando existe estrechez
uretromeatal al ser necesaria una sonda mas fina y no poder inflarse el balon en la fosa

navicular.

Como variantes de plastico del Brodny clamp; Houghton-Allen (1997), describio
una técnica para realizar UGR en pacientes con estenosis uretromeatal en la que se
introduce una sonda fina de 5 Fr por la uretra que se consigue fijar mediante compresion
externa al inflar un balén de una sonda de Foley de 20 Fr adherido a la corona del
glande con un esparadrapo; Sala-Barangé et al. (1999), describieron la técnica de
Barcelona, que realiza la uretrografia retrégrada colocando en el glande una canula con
sistema de vacio utilizada para histerosalpingografia, pudiendo evaluarse casos con

estrechez uretromeatal®®.

4. Uretrosonografia

4.1 Uretrosonografia retrograda (USR)

Rifkin fue el primero en describir la técnica de la uretrosonografia para la
evaluacion de la uretra prostatica®” y Mc-Aninch y Coworkers reportaron las ventajas

de la uretrosonografia en el estudio y la valoracion de las estenosis en la uretra
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anterior®® utilizando un traductor de alta frecuencia (7.5-10mhz), colocéndolo en la
superficie dorsal y ventral del pene. Las imagenes ecograficas se obtenian inyectando

suero salino estéril como medio de contraste y gel de lidocaina como anestésico®.

Aunque la uretrografia sea la técnica de eleccion para evaluar anomalias
uretrales, debido a que ofrece una vision morfolédgica y dindmica en tiempo real y desde
una perspectiva global de la uretra, solo se observa su luz opacificada, y en ocasiones
estructuras periuretrales. Por lo tanto, para visualizar la anatomia y patologia periuretral
hay que recurrir a las nuevas técnicas de imagen: Ecografia y resonancia magnética. La
tomografia computarizada (TC) raramente se usa para el estudio de la uretra, por lo que
solo comentar que su utilidad se limita a evaluar colecciones o hematomas periuretrales,
identificar gas o cuerpos extrafios, y en traumatismos cuando hay fracturas pélvicas o
para mejor valoracion de la extension de la extravasacion del contraste por rotura uretral

detectada en la UGR*%-43,

La uretrosonografia al ser una ecografia tiene la ventaja de ser un estudio de bajo
costo, no utiliza radiacién, no necesita de medios de contraste iodados, puede visualizar
el sitio de estenosis, la longitud de la misma y la fibrosis periuretral y patologia

asociada como se comento anteriormente®*-%3,

La ecografia empleando transductores lineales de alta frecuencia (10-15 MHz)
posee una alta resolucién para visualizar la morfologia y detectar patologia del pene
(cuerpos cavernosos y esponjoso), testiculos y epididimos, asi como observar su
vascularizacion mediante ecografia Doppler, siendo una técnica eficaz para detectar
alteraciones en la vascularizacion del pene (p. €j. en la disfuncién eréctil, antes y tras la

administracion de prostaglandinas), de los testiculos (p. ej. en la torsion testicular,
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detectando ausencia de flujo intraparenquimatoso) y en la gradacion del varicocele

extratesticular®®.

Gupta et al, reportaron que la uretrografia subestimaba la longitud de la estenosis
uretral en comparacion con la uretrosonografia, ésta era mas precisa a la hora de
compararla con los hallazgos quirargicos, asi como la identificacion de espongiofibrosis
que fue detectada con una precision del 43%, 56% y 83% para un grado leve, moderado,
y severo respectivamente, asi como para identificar litiasis y falsas vias, el Unico
inconveniente reportando fue que el 54% de sus pacientes presentaron el dolor local

tras realizar el estudio®.

Actualmente contamos con transductores de alta frecuencia, mucho mas modernos
que producen imagenes excelentes, utilizando pequefias sondas que se pueden colocar a
nivel del escroto y con un field of view (FOV) ampliado que permite una mejor
valoracion y con la disposicion de poder hacer en el mismo momento un estudio con
Doppler color, que proporciona informacion sobre la vascularizacion uretral asi como

limitar la espongiofibrosis del tejido sano vascularizado”+>%,

En emergencia traumatica, se puede utilizar la uretrosonografia como un medio de
ayuda en el diagnéstico temprano de una contusion uretral, y en la valoracion de la
afectacion periuretral como en la presencia de lesiones, hematomas en cuerpo

esponjoso™.

La Uretrosonografia retrograda con contraste (USR-C) s6lo se ha mencionado en
2004 por Babnik et al, en 13 pacientes con estenosis severa de uretra anterior, en los que
se administré mediante jeringa contraste ecografico de primera generacion (Levovist,
Schering, Berlin, Germany) tras la USR con suero salino, y observaron que en 11 de los

13 casos la luz uretral se delimité mejor en la USR-C que en la USR®’.
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4.2 Uretrosonografia miccional con contraste (USM-C)

La uretrosonografia miccional es una técnica descrita en nifios, donde la replecion
vesical se realiza tras sondaje vesical e infusion de contraste ecogréfico, utilizada
principalmente para valorar el reflujo vésicoureteral y patologia de la uretra posterior,

principalmente valvas de uretra posterior®®%,

Actualmente se usan contrastes ecograficos de segunda generacion como
SonoVue® (sulfuro hexafloruro), se inyecta suero salino mas contraste hasta visualizar
la vejiga bien replecionada, al iniciar la miccion se coloca el transductor ecografico

transescrotal y transperineal para valorar el cuello vesical y la uretra posterior.
4.3 Uretrosonografia miccional transrectal (USM-TR)

La ecografia endorectal permite visualizar con alta resolucion la glandula
prostatica, sirviendo de guia para la puncién-biopsia®®. Cantinello et al, estudiaron a 80
pacientes sometidos a prostatectomia radical por cancer de prostata, para valorar la
anastomosis vesicouretral mediante uretrosonografia transrectal y endorectal con
contraste ecografico y concluyeron que ambas técnicas eran validas para valorar la

integridad de la anastomosis®®.

Holm y Northeved (1974), introdujeron la técnica de ecografia intravesical, con el

advenimiento de traductores mas finos, Goldber et al y Musci et al, evaluaron la

profundidad de los tumores vesicales®®®’, y ya con traductores de alta frecuencia que

aumentaban la resolucion, se podian valorar tumores pequefios, menores de 2 cm y

distinguir la invasion muscular. Tienen el inconveniente de no poder identificar y separar

el epitelio de la lamina propia en tumores superficiales. Horiuchi et al, realizaron un

estudio experimental en vejigas de cerdo logrando identificar 5 capas parietales®®.
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PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Para el diagnostico por imagen de la patologia uretral masculina la prueba méas
extendida continda siendo la uretrografia, la cual se divide en UGR para evaluar
alteraciones de la uretra anterior, y CUMS para detectar anomalias en la vejiga y uretra
posterior. EI método clamp de uretrografia se describié en 2009 y permite realizar de
manera sencilla ambas técnicas, sin molestias para el paciente (al no usar balén), con
un dispositivo clamp y una sonda prelubricada conectada a un sistema de infusién, de
forma que no se necesitan jeringas para introducir el contraste en la UGR (evitando la
exposicion del explorador a los rayos X) y no es preciso el sondaje vesical para realizar
la CUMS, ya que al colocar el frasco a 2m de altura se logra una presion suficiente para

rellenar la vejiga con contraste de forma retrograda en aproximadamente 8-10 minutos.

Cuando se detecta una estenosis de uretra anterior en la UGR est4 indicado
realizar una uretrosonografia retrograda (USR), pues aunque ambas técnicas tienen una
capacidad similar en la deteccion de estenosis, la USR posee una mayor precision que la
UGR para medir la longitud de la estenosis y ademas permite visualizar el area de
espongiofibrosis circundante, datos fundamentales para planificar el tratamiento. En la
técnica mas extendida para realizar USR se inyectan con jeringa 20-100 ml de suero
salino para distender la uretra anterior, y para evitar la extravasacion de suero por el
meato se usa la técnica convencional de UGR, fijando una sonda de Foley en la region
uretromeatal al inflar el balén con 1-2ml de suero salino en la fosa navicular. Al igual
que ocurre en la UGR, este método es molesto para el paciente por la distension de la
uretra que se produce al inflar el balon en la fosa navicular, ademéas no se recomienda
usar lubricacién porque dificultaria el anclaje del baldn, de forma que el paciente nota
molestia al introducir la sonda y si se infla el balén de forma rapida o excesiva se

puede producir laceracién de la uretra, dolor intenso e incluso uretrorragia, y por
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otra parte la técnica no se puede llevar a cabo en casos con alteraciones

uretromeatales (estenosis, hipospadias, meatotomia, etc.).

La USR-C fue descrita en 2004 con contraste ecogréfico de primera generacion,
en 13 casos con estenosis severa de uretra anterior, y su uso no esta extendido, ya que
actualmente se utiliza solamente suero fisioldgico para realizar la USR y evaluar la

uretra anterior.

Para evaluar la uretra posterior durante la miccion mediante ecografia en
adultos, solo se ha descrito la USM-TR, cuyo uso no estd muy extendido, debido a ser

una técnica dificultosa de realizar tanto para el operador como para el paciente.

La USM-C via transperineal ha sido ampliamente descrita en poblacién
pediatrica, tras rellenar la vejiga con sondaje transuretral, y su uso esta muy extendido,

sobre todo para valorar el grado de reflujo vesicoureteral.

HIPOTESIS

Utilizando el método clamp de uretrografia para realizar USR se evitaria las
molestias referidas por el paciente por el inflado del balon, y se podria realizar la técnica
con un solo explorador, al usar la infusion con goteo en vez de jeringa para distender la
uretra anterior con suero fisiolégico. Ademas, incorporando una triple via al sistema de
infusion para introducir el contraste ecografico, se podria realizar de manera sencilla
USR-C vy rellenar la vejiga de forma retrograda para realizar la USM-C via

transperineal.
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OBJETIVOS DE TRABAJO

Describir una nueva técnica de USR, utilizando el método clamp de uretrografia.
Describir una nueva técnica para realizar USR-C y USM-C.

Evaluar la capacidad de deteccion de estenosis de uretra anterior de la USR y
USR-C, frente la UGR.

Evaluar la capacidad de deteccion de estenosis de uretra posterior de la USM-C

frente a la CUMS.

22



CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS
1. Pacientes

Este estudio prospectivo fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca y
todos los pacientes firmaron el consentimiento informado. En la obtencién,
archivo y uso de la informacion personal de los pacientes se
cumplié la legislacion vigente en Espafia (Ley Organica 15/1999, de 13 de

diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal).

Desde Septiembre del 2011 hasta Junio del 2015 se incluyeron de forma
consecutiva pacientes con sospecha clinica de estenosis uretral (con patron
obstructivo en flujometria) referidos para realizar uretrografia, en la cual se
confirmd la estenosis. A continuacion, o en unos pocos dias posteriores a la
uretrografia, se les realizd la uretrosonografia. A algunos pacientes sin
antecedentes de cirugia prostatica, sin hipertrofia prostatica y sin evidencia de
alteraciones en la CUMS de cuello vesical, uretra posterior ni uretra bulbar
proximal, en los que se detectdé mediante UGR estenosis de uretra peneana y/o

bulbar distal, solamente se les realiz6 USR con suero fisioldgico.

Los criterios de exclusion fueron: Incapacidad para proporcionar
consentimiento informado, cualquier enfermedad neuroldgica que no permite
realizar la miccion de forma voluntaria, cualquier tipo de manipulacion uretral
realizada entre ambas técnicas (sondaje, dilatacion, cistoscopia, etc.) y cualquier
alteracion en el pene que no permitiera realizar el metodo clamp (fimosis, ulcera

0 herida cutanea balanoprepucial, etc.).
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2. Procedimientos

La técnica de uretrografia fue realizada por un enfermero con 20 afios de
experiencia en uretrografia y la uretrosonografia se realizé por 2 radiélogos con

5y 10 afios de experiencia.

2.1. Equipo

Se utilizé un equipo de ecografia ACUSON S2000 (Siemens Healthcare,
Erlangen, Alemania). Se utilizé una sonda lineal con un rango de 7 a 12 MHz
para realizar la USR Y USR-C y una sonda convex con un rango de 2 a 5 MHz
para realizar la USM-C. El equipo cuenta con un software para contraste

ecografico y con la opcién de FOV extendido.

2.2. Uretrosonografia Retrograda (USR)

En todos los casos se utilizd el dispositivo Berna ring, previamente
descrito para realizar uretrografia masculina (Fig. 5). En primer lugar se prepar6
el sistema de infusion, introduciendo el conector en un frasco de 500ml de suero
fisioldgico que se colocd a 2m del suelo. El paciente se situé en la posicion
semisentada de Fowler sobre una camilla al lado del ecografo con el respaldo
reclinable para incorporar la espalda 45-60° y se us6 una almohada para
aumentar el confort de la cabeza y region cervical. Se coloc6é un empapador
debajo de la regién glutea para proteger la camilla y se situaron las piernas en la
posicion de ancas de rana (flexoabduccién de caderas y flexion de rodillas). Si
habia prepucio se tracciond hacia atras, se limpid bien el glande con un
antiséptico yodopovidona (Betadine) y se introdujo un poco de gel estéril con

lidocaina por el meato.
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Figura 5. Berna Ring. 1. Pinza portasonda, con 2 orificios para fijar sondas de 6
0 10 Fr; 2. Base del dispositivo, con escotadura en V para seccionar la correa y
realizar la descompresion; 3. Anillo acolchado, rodeado por una correa, de
forma que al traccionar de la misma se consigue la compresion externa

necesaria para evitar la extravasacion.

Se utiliz6 el Método Clamp previamente descrito para realizar
uretrografia, que consiste en 3 pasos sencillos: 1) Conexion, 2) Compresion y 3)
Retirada (Fig. 6); afladiendo a dicho método las caracteristicas especificas para
realizar uretrosonografia: suero fisioldgico y colocacion del pene sobre el
abdomen; con guantes estériles se acoplé el dispositivo Berna Ring a una sonda
uretral prelubricada (SpeediCath; Coloplast, Humlebak, Dinamarca) de 10 Fr, o

de 6 Fr esta ultima utilizada en casos de estenosis uretromeatal, y se unid la
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sonda al conector del sistema de infusion, de forma que tras abrirlo unos
segundos y purgar el conector y la sonda, evitas el paso de burbujas de aire a la
uretra, posteriormente se introdujo el dispositivo-sonda y se realizd la
compresion externa en el surco balanoprepucial. Tras abrir unos segundos el
sistema de infusion para comprobar la ausencia de extravasacion de suero por el
meato (en cuyo caso se aumentd la compresion hasta detenerla), se colocé el
pene extendido en la linea media de la region infraumbilical y se inmovilizé al
adherir al Berna Ring el centro de una cinta de esparadrapo de 20cm que se fijé
en sentido transversal sobre la piel de ambas fosas iliacas. También se inmovilizd
el conector de infusion con una cinta de esparadrapo, para impedir la transmision
de cualquier movimiento del sistema de infusion a la sonda introducida en la

region uretromeatal.

A continuacion se coloc6 el transductor lineal sobre la region ventral del
pene en sentido longitudinal, con su extremo distal contactando con el Berna
Ring para visualizar la uretra peneana, y se abrid el sistema de infusion,
objetivando la distensién uretral con suero anecoico y desplazando el transductor
en sentido proximal via transescrotal y transperineal para visualizar las paredes
anterior y posterior del resto de uretra anterior, objetivando el paso de suero
hacia la uretra posterior que confirmaba la adecuada relajacion del esfinter
externo. También se exploré toda la uretra anterior con el transductor en sentido
transversal para detectar cualquier alteracion de las paredes uretrales laterales. En
caso de estenosis de uretra anterior se midié su tamario longitudinal y el punto de
maxima reduccion del calibre de la luz uretral, asi como el espesor maximo de la
espongiofibrosis circundante. Por ultimo, en los casos que no era necesario el

relleno vesical para realizar USM-C, se llevé a cabo la retirada del dispositivo-
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sonda.

B 2 AV

™~

Figura 6. Método Clamp: 1. Conexion: tras acoplar la sonda al dispositivo, con
cuidado de dejar los dos orificios de la punta de la sonda fuera del anillo
para no obstruir la salida del suero tras comprimir (flecha bidireccional), se
conecta la sonda al conector de infusion y se purga el sistema, 2.
Compresion: tras introducir en bloque el dispositivo-sonda y colocar el
anillo acolchado en el surco balanoprepucial, se tracciona de la correa Yy se
realiza la compresion externa, quedando fijo el dispositivo al situarse detrds de

la corona del glande, 3. Retirada: se secciona la correa con tijeras en la
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escotadura y se elimina la compresion del anillo para retirar en bloque el

dispositivo-sonda.

2.3. Uretrosonografia con contraste

En los casos seleccionados para realizar la USM-C tras la USR, 30
minutos antes del procedimiento se les indico a los pacientes que orinaran todo lo
posible en el bafio para vaciar la vejiga y asi poder rellenarla con una mezcla
adecuada de contraste y suero de forma retrograda. En la preparacion del
material se incorpord una triple via al conector de infusion para poder introducir
el contraste ecografico y se prepararon 2 jeringas de 5 ml con dos viales
de hexafluoruro de azufre 8 microlitros/ml polvo y disolvente para dispersion
inyectable (SonoVue; Bracco, Milén, Italia), las cuales se agitaron para una

correcta dilucién del contraste.

Tras realizar la USR con suero, mediante la triple via se detuvo la
infusion de suero y tras agitar de nuevo la dilucién de contraste, se introdujeron
los 10 ml de contraste, y a continuacién se volvio6 a abrir la infusion con suero.
Se activo el modo de contraste en el equipo y mediante la sonda lineal se realizo
la USR-C con un protocolo igual al de la USR, objetivando el adecuado paso de
contraste hacia la uretra posterior. A continuacion se activo la sonda cénvex,
pudiendo visualizar via transperineal el paso retrogrado del contraste por la

uretra posterior hacia la vejiga.

Se esper0 hasta que el paciente refirio la sensacion miccional y tras
detener la infusion y retirar el dispositivo-sonda, se colocd al paciente en
decubito lateral izquierdo con la pierna derecha doblada (cadera en

flexoabduccion y rodilla flexionada) sobre la pierna izquierda extendida, de
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forma que quedo6 la region perineal accesible para colocar el transductor, y
cuando se obtuvo un adecuado corte sagital del cuello vesical y el trayecto de la
uretra posterior, se le indico al paciente que comenzara la miccion en el
recipiente (en el que tenia introducido el pene y que sujetaba con sus propias

manos).

En los casos que no fue posible la miccion en decubito lateral, se intent6
realizar la USM-C con el paciente en bipedestacion de espaldas al explorador,
con las piernas ligeramente separadas para poder acceder con el transductor via
transperineal. En los pacientes portadores de catéter suprapubico, tras la USR-C
se rellend la vejiga con contraste ecografico y suero conectando directamente el
sistema de infusién al catéter suprapubico, y en los casos con ausencia de chorro
0 goteo miccional (estenosis total), se realiz6 USM-C junto con la USR-C, (no se
retir6 dispositivo y se mantuvo la uretra anterior distendida con contraste) para

medir la longitud del area estendtica.

3. Recogida de Datos

Todos los datos fueron recogidos, y se recopilaron los antecedentes
clinicos de cada paciente para registrar la etiologia de las estenosis: latrogénica
(sondaje, dilataciones, cistoscopia, cirugia), infecciosa (infeccion del tracto
urinario, enfermedad de transmision sexual), traumatica, congénita (diagndstico

o clinica desde la infancia), tumoral, hiperplasia prostatica o idiopatica.

Se registro la localizacion de la estenosis en uretra anterior (uretra
peneana, uretra bulbar distal o proximal) en la UGR, USR y USR-C para
comparar la capacidad de deteccion de las tres técnicas. Las estenosis se

midieron mediante USR y se clasificaron en leves, moderadas y severas en
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funcion de su longitud (<lcm, 1-2.5cm y >2.5cm) y de la reduccién del calibre
de la luz uretral (<30%, 30-60%, >60%), al comparar el calibre del punto de
maxima estenosis con el calibre normal de la luz uretral (fuera del segmento
estenotico). La espongiofibrosis periestenotica se clasifico como leve (menos de

un tercio del grosor del cuerpo esponjoso afectado), moderada (de un tercio a la

mitad) y severa (més de la mitad del grosor afectada) (Tabla 2).

_ LEVE MODERADA SEVERA

CALIBRE Hasta 30 % 31%-60% >60%
LONGITUD Hasta 1 cm 1,1-2,5cm >2.5cm

Tabla 2. Clasificacién del grado y longitud de la estenosis uretral.

Para evaluar la USM-C se compar6 con la CUMS registrando su
capacidad para detectar estenosis segun la localizacion (uretra membranosa,
uretra membranosa-prostatica, uretra prostatica, uretra prostatica-cuello vesical o
solo cuello vesical). En la USM-C se recogi6 la cantidad de suero necesaria para
lograr la sensacion miccional (ml), el tiempo de replecion vesical (min) y el
tiempo de retardo en la miccidn (segundos), asi como la posicion en decubito

lateral izquierdo o en bipedestacion.

Tras finalizar el procedimiento se recogid el nivel de dolor referido por el
paciente, mediante una escala visual analégica (VAS) de 0 a 10, donde 0
significaba ningun dolor y 10 un dolor insoportable. Los datos obtenidos
mediante la VAS se confirmaron mediante una escala verbal descriptiva (VDS),
en la que los siguientes términos se utilizaron para describir el nivel de dolor: no
dolor (VAS:0), dolor muy leve (VAS:0-1), leve (VAS:1-2), moderado (VAS:2-
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4), intenso (VAS:4-6), muy intenso (VAS:6-8) o insoportable (VAS:8-10). (Fig.
7). En los pacientes en tratamiento con medicacion o con enfermedades

neuroldgicas que pudieran alterar el umbral de dolor no se recogié el nivel de

dolor.

VISUAL ANALOGIC SCALE

B

No NUMERIC SCALE Worst pain
pain ever
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 7. Escala visual analdgica para evaluar el dolor.

4. Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico de los datos se utilizé el software SPSS

version 17.0 (Chicago: SPSS Inc).

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las variables para determinar la
distribucion de las frecuencias, y se calcularon los parametros caracteristicos de
las variables cuantitativas (media, desviacién estandar, minimo y maximo).

La normalidad de la distribucion de las variables fue valorada con el test de

Kolmogorov-Smirnov.
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Para la comparacion de variables cualitativas usamos el test de
McNemar. Se consider6 una p < 0,05 para indicar diferencias

estadisticamente significativas.
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CAPITULO III. Resultados

RESULTADOS

1. Resultados generales

Durante los cuatro afios del estudio se admitieron 120 pacientes con
estenosis uretral confirmada mediante uretrografia, de los que 7 fueron excluidos
(2 casos con paraplejia, 4 casos con uretrocistoscopia entre ambas técnicas y un
caso con fimosis). Se incluyeron un total de 113 varones con una edad media de
55 + 15 (SD) afios (rango, 14-86 afos), a los que se les realizd la
uretrosonografia mediante el método clamp. En 11 casos con estenosis focal de
la uretra peneana/bulbar distal y sin evidencia de alteraciones en el resto de la
uretra en la uretrografia, se les realizd solamente USR. En los 102 casos restantes
se introdujo contraste para realizar USR-C y USM-C y la mayoria de los
pacientes presentaron estenosis de uretra posterior (n=64), algunos estenosis de
uretra anterior (n=15) y otros estenosis de uretra anterior y posterior (n=23) (Fig.

8).

M Estenosis de uretra
posterior 87/113

M Estenosis de uretra

anterior
26/113

i estenosis de uretra
anterior y posterior

23/113

Figura 8. Localizacion de las estenosis (n=113).
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Se registraron 49 casos con estenosis de uretra anterior (Fig. 9), que se
confirmaron mediante cistoscopia o cirugia, los cuales presentaron diversas
etiologias: Traumatica (n=6), iatrogénica (n=16) (Fig. 10), infecciosa (n=14)

(Fig. 11), tumoral (n=1) (Fig. 12), congénita (n=6) e idiopatica (n=6).

18

16

Pacientes

14
12
10

o N b OO X

Traumatica latrogénica Infecciosa Tumoral Congénita Idiopatica

Etiologia

Figura 9. Diferentes etiologias de las estenosis de uretra anterior.
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Figura 10. Paciente con antecedente de sondaje vesical dificultoso y
uretrorragia. A, B y C: USR sagital, transversal y con FOV extendido,
visualizando duplicidad de la luz uretral, en relacion a falsa via iatrogénica. D:
USR-C, en la que se objetiva que la falsa luz ventral acaba en fondo de saco, sin

intravasacion del contraste al tejido periuretral (flecha).
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Figura 11. A: UGR con el método clamp, observando estenosis arrosariada de
uretra peneana (secuela de infeccion gonocécica). B: CUMS, en la que se
visualiza estenosis severa uretromeatal (flecha). C y D: UGR, visualizando

pliegues mucosos, en relacién a manipulacion uretral reciente (dilataciones).
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Figura 12. A y B: Uretro-RM retrograda, realizada con el método clamp, T2 vy
T1-Supresion grasa tras gadolinio i.v (B), visualizando tumor en la region dorsal
del cuerpo esponjoso, en uretra peneana proximal (Estrella), y conglomerado

adenopatico inguinal (flecha). C y D: USR, visualizando el tumor (Estrella).

Diagnostico: Adenocarcinoma.
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Se encontraron diversas etiologias en los 87 casos con estenosis de uretra
posterior (Fig. 13): traumética (n=9), iatrogénica (n=22), infeccion (n=7),
tumoral (n=3) (Fig. 14), congénita (n=1), idiopatica (n=2), hiperplasia benigna de

prostata (n=43).

50

45

40
35
30
25
20
15
10

5 31
0.I-- 2

Traumatica latrogénica Infecciosa Tumoral Congénita Idiopatica HBP

Etiologia

Pacientes

Figura 13. Diferentes etiologias de las estenosis de uretra posterior.
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Figura 14. A y B:UGR, visualizando estenosis severa de uretra peneana distal y
defecto de repleccion cerca de cuello vesical por efecto de masa tumoral
(flechas). C:CUMS. D: USR-C, objetivando la transicion entre la estenosis y la
uretra normal. E:USM-C, en la que se aprecia compresién extrinseca de la region
posterior del cuello vesical, imagen que corresponde al defecto de replecion
visualizado en todos los uretrogramas (flechas). Diagnostico: carcinoma vesical

de células transicionales.

El nivel de dolor referido por los pacientes respecto al método clamp
(introduccion de la sonda y compresion externa realizada por el dispositivo) se
registré en 110 de los 113 casos, excluyendo tres pacientes en tratamiento con

opiaceos. El nivel de dolor medio referido por los pacientes mediante VAS fue
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0.4 £ 0.5 (SD) (rango, 0-1.9), que se confirmé mediante EVA: no dolor (n=58),

dolor muy leve (n=39) y dolor leve (n=13) (Fig. 15).

H No dolor

H Dolor muy Leve

 Dolor Leve

Figura 15. Nivel del dolor referido en el procedimiento.

2. Uretrosonografia Retrograda.

La Uretrosonografia retrograda (USR) se realiz6 con éxito en todos los
casos (n=113). En 44 de los 49 casos con estenosis de uretra anterior, la UGR y
USR coincidieron en la localizacion: uretra peneana (n=11) (Fig. 16), uretra
bulbar distal (n=12) (Fig. 17), uretra bulbar proximal (n=11), uretra peneana y
bulbar (n=6) y uretra bulbar proximal-distal (n=4); mientras que en 5 casos
(10.2%) se visualizaron mediante USR estenosis no objetivadas en la UGR
previa, todas ellas localizadas en el cono bulbar (Fig. 18). Por tanto, la USR
mostré una mayor capacidad de deteccion de estenosis de uretra anterior que la

UGR (p<0.05) (Fig. 19).
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Figura 16. A: UGR, donde se aprecia estenosis focal de uretra peneana. B: USR,
se confirma estenosis y permite realizar medidas de longitud, reduccion de

calibre y espongiofibrosis.

Figura 17. A: UGR, se observa estenosis focal en uretra bulbar distal. B: USR,

se confirma la estenosis bulbar distal y ademas se identifica un tabique mucoso

transversal.
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Figura 18. A: UGR, se observa uretra anterior de tamafio y morfologia normal.
B: USR, se identifica un repliegue mucoso dorsal que condiciona estenosis leve

en cono bulbar no identificada en UGR. Sinfisis del pubis (Estrella).

Estenosis solo detectadas en USR (

[ _-___—‘—‘_,
Estenosis detectadas en UGRy B
USR '
0 10 20 30 40 50
Estenosis detectadas en UGRy Estenosis solo detectadas en USR
USR
[ : 44 5

Figura 19. Gréafico que compara la capacidad de deteccion de estenosis de uretra

anterior entre la UGR y USR.
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En 7 casos se utilizd una sonda de 6 Fr por presentar estenosis
uretromeatal (2 de ellos con hipospadias), objetivada previamente mediante

CUMS (Fig. 20). 3 pacientes presentaron meatotomia y el estudio se realizo sin

problemas utilizando una sonda de 10 Fr.

Figura 20. A: UGR, se observa muy severa estenosis arrosariada de toda la
uretra peneana, con cambio de calibre en uniéon penobulbar. B: CUMS se
identifica dificultad para el paso de contraste en uretra peneana por estenosis, con
dilatacion preestenotica. C: USR se aprecia necesidad de introducir sonda de 6 Fr
hasta extremo proximal de estenosis para introducir el suero. D: USM-C se
aprecia paso de contraste de vejiga con dilatacion de uretra hasta el segmento

estendtico.
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Las estenosis de uretra anterior se clasificaron como leve (n=14),
moderada (n=19) y severa (n=16) (Fig. 21). La longitud media de las estenosis

fue de 1.7 £ 1 (SD) cm (rango, 0.4-5.2 cm).

mLEVE ®mMODERADA  mSEVERA

Figura 21. Clasificacion de las estenosis de uretra anterior.

En 9 casos no se observd espongiofibrosis y en los 40 restantes se

clasific6 como leve (n=10), moderada (n=18) y severa (n=12) (Fig. 22).

B Espongiofibrosis

B No Espongiofibrosis
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Figura 22A. Presencia de espongiofibrosis.

H Leve
B Moderada

W Severa

Figura 22B. Clasificacién de la espongiofibrosis.

3. Uretrosonografia con contraste.

La uretrosonografia retrégrada con contraste (USR-C) se realizd con éxito
en todos los casos (n=102). En 38 de los 49 casos con estenosis de uretra anterior
se realizO0 USR-C, y en todos ellos se detectdo la estenosis en la misma

localizacion que en la USR (Figs. 23, 24 y 25).
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Figura 23. A: UGR, observando segmento estendtico en unién penobulbar

(secuela de infeccion gonocdcica). B: USR con FOV extendido, en la que se
localiza la estenosis y la espongiofibrosis circundante. C: USR, visualizando el

punto de mayor estenosis en el extremo proximal. D: USR-C.
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Figura 24. A: UGR, apreciando estenosis arrosariada de uretra bulbar proximal.

B: CUMS, sin dilatacion preestendtica evidente de uretra posterior C: USR, se
observa estenosis en cono bulbar con tabiques. D: USR-C, se aprecia paso de
contraste con dificultad a través de la estenosis bulbar de morfologia arrosariada.

E: USM-C discreta distencion de uretra posterior preestendtica.
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Figura 25. A: UGR: stent y estenosis a nivel bulbar. B: CUMS, dilatacién pre-
estendtica de uretra posterior. C: USR, se aprecia stent bulbar recubierto por
espongiofibrosis calcificada con sombra sonica. D: USR-C, paso de contraste
ecografico retrogrado bien visualizado sin artefacto de sombra sénica. E: USM-

C, se observa paso de contraste por estenosis bulbar a nivel del stent.

La USM-C se realizd con éxito en 97 de los 102 casos, mientras que en 5
pacientes con estenosis y elongacion de la uretra prostatica por HBP severa
visualizada mediante CUMS, a pesar de tener la vejiga bien replecionada, no
fueron capaces de iniciar la miccion para le USM-C, ni en bipedestacion ni tras
esperar un tiempo aprox. 5 minutos, de forma que se excluyeron del analisis
comparativo entre CUMS y USM-C. En 82 de los 97 casos se observo estenosis

de uretra posterior, mientras que en 15 casos con estenosis de uretra anterior no
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se observo estenosis de uretra posterior en el estudio miccional. En 76 de los 82
casos con estenosis de uretra posterior, la CUMS y la USM-C coincidieron en la
localizacion: uretra membranosa-prostatica (n=9), uretra prostatica (n=59) y
uretra prostatica-cuello vesical (n=8) (Fig. 26); mientras que en 6 casos (7.3%) se
visualizaron estenosis mediante USM-C no objetivadas en la CUMS previa:
cuello vesical (n=4) (Fig. 27) y uretra prostatica-cuello vesical (n=2), las cuales
fueron verificadas mediante cistoscopia. Por tanto, la USM-C mostr6 una mayor
capacidad de deteccidn de estenosis de uretra posterior que la CUMS (p<0.05)

(Fig. 28).

Figura 26. Paciente sin antecedentes de manipulacion uretral. A y B: UGR,

observando impronta prostatica sobre vejiga en el relleno vesical inicial (flecha).

C y D: CUMS. E,F y G: USM-C, visualizando estenosis irregular e intermitente
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de uretra prostatica proximal (flecha), asi como glandula prostatica de gran

tamano (estrellas blancas), en relacion a HBP.

Figura 27. Paciente con antecedente de reseccidn transuretral de préstata. A:
UGR, observando estenosis en cono bulbar (flecha recta). By C: CUMS. D y E:
USR, sin y con contraste, que confirma estenosis en cono bulbar (flecha recta).
F: USM-C, en la que se observa estenosis severa de cuello vesical, no visualizada

claramente en CUMS (flecha curva). Estrella blanca: Sinfisis pubiana.
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-\
Estenosis solo detectadas con (r
USM-C
"-'—'—u—__________-_‘__—h___*_i
Estenosis detectadas en CUMS Y —
USM-C
0 20 40 60 80
Estenosis detectadas en CUMS Y Estenosis solo detectadas con
USM-C USM-C
{ 76 6

Figura 28. Gréafico que compara la capacidad de deteccion de estenosis de uretra

posterior entre CUMS y USM-C.

En 9 de los 97 casos en los que se realizd USM-C se rellend la vejiga a
través del catéter suprapubico y en 4 de ellos se confirmé estenosis total de
uretra, cuya longitud se midié combinando USR-C y USM-C (Fig. 29). La USM-
C se realizd en 88 casos tras rellenar la vejiga de forma retrograda, utilizando una
cantidad media de suero de 343.4 + 60.4 (SD) ml (rango, 250-500 ml) y en un
tiempo medio de replecion vesical de 6.2 £ 2 min (rango, 3-13 min). Algunos
pacientes tuvieron que colocarse en bipedestacidon (n=28) para iniciar la miccion,
mientras que la mayoria lo lograron en decubito lateral izquierdo (n=60). El

tiempo medio de retardo miccional fue de 47.7 + 41.6 (SD) seg. (rango, 3-180

seg.).
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Figura 29. A: UGR, ausencia de paso de contraste hacia uretra posterior
(estenosis total). B: CUMS, realizado a través de sonda suprapubica donde se
aprecia relleno de uretra posterior con intravasacion de contraste en extremo
proximal de segmento estenédtico. C: USR-C+USM-C, antes de comenzar
miccion. D: USM-C+USR-C, durante miccién, apreciando intravasacion de
contraste ecogréafico en extremo proximal de estenosis total en uretra bulbar
proximal (Al realizar esta técnica combinada anterograda y retrograda nos

permite medir con exactitud la longitud del segmento afectado bulbar proximal).
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CAPITULO 1V. Discusién

DISCUSION

En la mayoria de instituciones cuando se sospecha patologia uretral
masculina se realiza solamente uretrografia, que para los urélogos es facil de
evaluar al estar familiarizados con ella, por su uso cotidiano en la practica diaria.
Los ultimos avances en el diagnostico por imagen con pruebas y técnicas cada
vez maés sofisticadas han cambiado el abordaje clinico de multiples patologias,
sin embargo en el estudio de la uretra masculina, éste crecimiento exponencial de
los diferentes métodos diagnosticos no se correlacionan con el de otras
patologias, y el uso de la ecografia, TC y RM para la uretra masculina no esta
extendido. La necesidad de abordar estructuras anatémicas periuretrales y
determinar con mayor exactitud alguna region de interés hace que nos
interesemos en utilizar todos los medios disponibles para ello, sin embargo esto
no siempre es posible, existen diferentes factores como la disponibilidad, el coste
y en el caso concreto de la uretra masculina en la falta de familiaridad,
formacion, conocimiento y si cabe mencionar falta de fe por parte de los clinicos

con estas nuevas técnicas diagnosticas.

En diversos articulos se ha demostrado la mayor precisién de la USR
frente a la UGR para medir la longitud de las estenosis de uretra anterior, sobre
todo las localizadas en la uretra bulbar, debido al fendmeno de magnificacion
radiografica y la disposicion oblicua de la uretra respecto el haz de rayos X857,
Ademas la USR permite medir el area de espongiofibrosis circundante, no visible
mediante UGRY®. De acuerdo con estos resultados, y considerando que el

tamario de la estenosis y el grado de espongiofibrosis son datos fundamentales
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para la planificacion del tratamiento, en nuestro Hospital realizamos de manera
rutinaria una USR tras detectar un caso con estenosis de uretra anterior en la
UGR. Los estudios previos reportan una capacidad similar entre UGR y USR
para la deteccion de estenosis de uretra anterior,* y en nuestro estudio ambas
técnicas tuvieron igual capacidad de deteccion para las estenosis localizadas en
uretra peneana y bulbar distal, sin embargo la UGR no detectd cinco casos
(10.2%) con estenosis focal leve (<1cm de longitud y <30% de reduccion del
calibre de la luz uretral) de uretra bulbar proximal, todas ellas localizadas en el
cono bulbar (cerca del esfinter externo), las cuales si se lograron detectar
mediante USR (y se confirmaron mediante cistoscopia) por lo que se obtuvo una
mayor capacidad de deteccidn para estenosis de uretra anterior con la USR frente

la UGR (p<0.05).

Para introducir el contraste en la UGR y evitar su extravasacion se
comenzaron utilizando dispositivos clamp que se acoplaban a una jeringa y no
precisaban de sonda uretral (Knutsson clamp, Brodney clamp), los cuales fueron
reemplazados por la técnica de McCallum con catéter de Foley, que continta
siendo la méas extendida actualmente tanto para realizar UGR como USR*™. No
obstante la técnica de McCallum tiene el inconveniente de que al inflar el balén
en la fosa navicular se produce un dolor intenso y en algunos casos incluso
uretrorragia, ademas su realizacion no es posible en casos con alteraciones
uretromeatales (estenosis, hipospadias, meatotomia, etc.) y se desaconseja
utilizar gel anestésico o introducir el contraste con mucha presion ya que esto
favorece a que el balon se escurra fuera del meato y no se pueda realizar la
técnical*1%9, En 2009 se describié el método clamp de uretrografia, que utiliza

una sonda uretral prelubricada (10 Fr o 6 Fr en caso de estenosis de meato)
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acoplada a un dispositivo clamp (Berna Ring) y a un sistema de infusién con el
frasco colocado a 2m, lo que permite realizar la UGR sin dolor, sin jeringas y sin
necesidad de sondaje vesical para rellenar la vejiga para CUMS®®®°  Para
realizar USR se ha descrito en varios estudios la introduccién directa con jeringa
por el meato de 15-20ml de gel con lidocaina para distender la uretra anterior y
evaluar sus anomalias, sin embargo la distension uretral que se logra es menor a
la conseguida con suero fisioldgico™>. En el presente estudio la USR con suero
fisioldgico se realizd con éxito en todos los casos (n=113) mediante el método
clamp, incluidos 7 casos con estenosis uretromeatal (utilizando una sonda de 6
Fr), 2 de ellos con hipospadias, y 3 casos con uretrotomia, los cuales no se
podrian haber llevar a cabo mediante la técnica de McCallum, ademas el nivel de
dolor referido por los pacientes fue ninguno o muy leve. Otra gran ventaja del
método clamp para USR es que al inmovilizar el pene sobre el abdomen y usar
un sistema de infusion para el relleno uretral, solo es necesario un operador para
realizar la ecografia, a diferencia de las técnicas descritas previamente, en las que
se necesitan dos operadores, uno para realizar la ecografia y otro para inyectar y

asegurar la adecuada distension de la uretra anterior.

USR-C fué descrita en 2004 por Babnik et al®’ en 13 pacientes con
estenosis severa de uretra anterior, en los que se administrO mediante jeringa
contraste ecografico de primera generacion (Levovist, Schering, Berlin,
Germany) tras la USR con suero salino, y observaron que en 11 de los 13 casos
la luz uretral se delimitd mejor en la USR-C que en la USR. En el presente
estudio la USR-C se realizd con éxito en todos los casos (n=102), utilizando
contraste ecogréafico de segunda generacion (Sonovue, Bracco, Milén, Italia), el

cual se inyecto a traves de una triple via acoplada al sistema de infusion, y la
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USR-C demostro la misma capacidad para detectar estenosis de uretra anterior
que la USR. Aunque segln nuestra experiencia, al contrario que lo referido por
Babnik et al., la USR con suero salino permite caracterizar mejor que la USR-C
las alteraciones en la mucosa uretral y la espongiofibrosis circundante, ya que al
ser anecoico el suero en la luz uretral, se visualiza mejor la pared uretral
hiperecoica. Por ello, segln nuestra opinion, en los casos con estenosis de uretra
anterior en los que no haya antecedentes de manipulacion uretral y no existan
alteraciones de la uretra posterior en la CUMS, no es necesario realizar USR-C,
ya que la USR con suero salino es suficiente para caracterizar de forma precisa la

estenosis de uretra anterior y planificar el tratamiento.

La USM-TR fue descrita utilizando un transductor endorectal para
evaluar la distension de la uretra prostatica durante la miccion®” y varios estudios
han relatado su utilidad para evaluar alteraciones en la anastomosis uretrovesical
tras prostatectomia,?®?® aunque su uso no estd muy extendido. La USM-C via
transperineal se describié en nifios para evaluar el reflujo vesicoureteral tras
rellenar la vejiga mediante sondaje vesical,”* y se ha descrito su utilidad para
diagnosticar valvulas o estenosis de uretra posterior:®3, En el presente estudio se
realiz6 con éxito USM-C via transperineal en 97 pacientes adultos (5 pacientes
no lograron realizar la miccion) y en 6 casos (7.3%) se visualizaron estenosis de
uretra posterior no detectadas en la CUMS (en cuello vesical y uretra
membranosa), de forma que la USM-C demostr6 una mayor capacidad de
deteccion que la CUMS (p<0.05). La vejiga se rellend de forma retrograda para
USM-C en un tiempo aproximado de 6 minutos y utilizando aproximadamente
350 ml de suero salino, lo que traduce la gran presion que se consigue al colocar

el frasco a 2m del suelo, la cual permite vencer la resistencia del esfinter externo,
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por lo que el suero pasa a la vejiga a buen ritmo, poniéndose ademas de
manifiesto la eficacia de la compresion externa realizada por el Berna Ring para

evitar la extravasacion.

En conclusion, el método clamp permite realizar USR, USR-C y
USM-C de manera sencilla y eficaz. El dispositivo clamp y la sonda uretral
prelubricada no producen dolor en los pacientes. Es necesario un solo operador al
inmovilizar el pene sobre el abdomen vy utilizar un sistema de infusion para el
relleno retrogrado en vez de jeringas. Ademas, el método clamp permite realizar
los casos con alteraciones uretrometales: Estenosis (usando una sonda fina de 6

Fr), hipospadias y meatotomia.
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CAPITULO IV. Limitaciones del estudio

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones del método clamp es que al realizar la compresion
externa en el surco balanoprepucial, la uretra dentro del glande queda oculta en
la USR, por lo que las estenosis uretromeatales las detectamos al tener que
recurrir a una sonda fina (6 Fr) para el estudio retrégrado y las visualizamos
mediante CUMS (dilatacion preestendtica de uretra peneana y afilamiento
distal). Otra limitacién es que el dispositivo clamp necesita para su fijacion poder
retraer el prepucio y no se fija adecuadamente en casos con fimosis (en nuestro
estudio un caso fue excluido por este motivo). Entre las limitaciones del estudio
se pueden considerar: No realizar un estudio comparativo entre la técnica
convencional (catéter de Foley) y el método clamp para USR, no comparar la
longitud de las estenosis entre UGR, USR, USR-C Yy cirugia, y no correlacionar
el grado de espongiofibrosis entre USR y los hallazgos de la cirugia (color de la
mucosa Yy resistencia a la incision). No obstante, estos datos ya se han
contrastado en estudios previos, y el principal objetivo del estudio era describir

las nuevas técnicas de uretrosonografia que se presentan.
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CAPITULO IV. Conclusiones

CONCLUSIONES

1. La nueva técnica de uretrosonografia retrograda utilizando el método
clamp, es un procedimiento sencillo, eficaz y bien tolerado por el
paciente. Al utilizar la infusion con goteo en vez de jeringas lo puede
realizar un solo explorador. Ademas, permite realizar la técnica en los
casos dificiles de alteracion uretromeatal (estenosis, hipospadias,
meatotomia) que no se pueden llevar a cabo con la sonda de Foley.

2. La nueva técnica de uretrosonografia con contraste permite evaluar la
uretra anterior (estudio retrégrado) y la uretra posterior (estudio
miccional) de una forma sencilla, eficaz y bien tolerada por el paciente.
Mediante la infusion con goteo se logra rellenar la vejiga de forma
retrograda en aprox. 6-8 minutos, utilizando 10 ml de Sonovue diluidos
en aproximadamente 350 ml de suero fisiologico, de forma que no es
necesario realizar sondaje vesical. Ademas, se logra visualizar la uretra
posterior bien opacificada con contraste durante la miccion, por via
transperineal.

3. La uretrosonografia retrograda presenta una mayor capacidad que la
uretrografia retrograda para detectar estenosis de uretra anterior, sobre
todo las localizadas en cono bulbar. La uretrosonografia retrograda
convencional (con suero fisioldgico) y la uretrosonografia retrégrada con
contraste presentan la misma capacidad de deteccion de estenosis de
uretra anterior.

4. La uretrosonografia miccional con contraste por via transperineal presenta
mayor capacidad que la cistouretrografia miccional para detectar estenosis

de uretra posterior, sobre todo las localizadas en el cuello vesical.
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