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1. INTRODUCCION

El término de estenosis uretral se utiliza para sefialar los cuadros de obstruccion del tracto
urinario de salida en toda su extension, que pueden ser secundarios a traumatismos por
compresion, elongacion, cabalgadura, instrumentacion yatrogena o inflamacion secundaria
a cuadros infecciosos como uretritis o balanitis. La estenosis puede o no, estar relacionada
con la espongiofibrosis, la cual consiste en cambios cicatrizales en el cuerpo esponjoso
caracterizados por pérdida de la elasticidad secundaria a depoésitos de colageno por debajo
de la mucosa. Los cuadros de fibrosis por deposito de tejido cicatrizal en la uretra posterior

se denominan estenosis posterior.

Actualmente, la uretrografia retrograda es el patréon de oro para el diagnostico de la
estenosis uretral, sin embargo tiene algunas limitaciones en cuanto a la técnica,
interpretacion y  deteccion de espongiofibrosis, que es una variable directamente
relacionada con la severidad e incidencia de recaida de esta patologia. (1) Por lo tanto se
debe establecer la utilidad y las indicaciones precisas de los métodos diagnosticos
existentes con el fin de obtener imagenes tiles, a bajo costo, y que sean menos morbidas, e
incluso que puedan mostrar otras variables de esta entidad para asi abordarla de manera

integral.

Con la implementacion estandarizada de la ecografia uretral se pretende tener un efecto
directo en el diagndstico oportuno, no invasivo y sin complicaciones inherentes a la
instrumentacion del tracto urinario bajo en los pacientes que padecen de estenosis uretral;

que finalmente redundara en disminucion de costos a corto y largo plazo gracias a la



eliminacion de estudios innecesarios y procedimientos terapéuticos infructuosos,
beneficiando al paciente y al sistema de salud vigente en nuestro medio. Los sujetos con
estenosis uretrales complejas podrian ser diagnosticados de manera rapida, sencilla y

minimamente invasiva sin importar la localizacion de la anomalia y su complejidad.

El presente estudio pretende explorar la presentacion y la relacion de las variables
involucradas en lo que podria denominarse el “complejo de la estrechez uretral”, con el fin
de caracterizar adecuadamente los pacientes, lo cual permitiria definir manejos apropiados
mediante la seleccion adecuada y utilizacion optima de las pruebas diagnosticas disponibles

para esta patologia. (1)
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estenosis uretral secundaria a trauma por sonda, fractura pélvica, o procedimiento
quirurgico, es un motivo de consulta que predomina en los hombres y que afecta la calidad
de vida de los pacientes de todas las edades o razas que consultan al servicio de Urologia
de nuestro hospital. Su incidencia varia segun el grupo etario y la etiologia de la estrechez,

con valores entre el 1y 25% de los pacientes con los diferentes factores de riesgo. (2)

El manejo de esta entidad depende de la ubicacion, longitud y el grado de estenosis. A
pesar de tener a mano varios métodos diagnosticos para esta patologia, este proceso
diagnostico no se ha unificado, lo cual dificulta la mediciéon de los tres aspectos
mencionados y en especial la longitud y espesor de la espongiofibrosis uretral. El indice de
recurrencia es alto, y no hay consenso en cuanto a todos los factores que interfieren en

dicha presentacion.

La ecogenicidad es un parametro confiable para la medicion de la longitud y espesor de la
espongiofibrosis. Sin embargo hasta el momento no hay evidencia clara acerca del papel de

la espongiofibrosis en la severidad de la estenosis, asi como su impacto en el tratamiento.

Para evitar que el paciente sea sometido a multiples dilataciones y procedimientos
terapéuticos que en muchas ocasiones finalmente llevaran a la necesidad de realizar
Uretroplastia como tratamiento definitivo, se necesita entender que sucede con esta
anomalia del cuerpo esponjoso, la cual generalmente no se tiene en cuenta al tomar una

decision terapéutica. Por lo tanto es de gran importancia tener una medicion objetiva de
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este parametro para determinar su relacion con otras variables que intervienen en el
desarrollo de la historia natural de la enfermedad. En pacientes con estenosis complejas y
recaidas frecuentes se necesita de procedimientos menos invasivos que no generen dolor y

morbilidad.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es la correlacion de los hallazgos de la ecografia uretral con los de la cistoscopia y la
uretrografia? ;Es la ecografia uretral un método diagnostico util para la estenosis en todas

sus presentaciones?
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4. MARCO TEORICO

Para entender la importancia de los estudios de imagen en el diagnéstico y tratamiento de la
estrechez uretral es fundamental conocer la anatomia de la uretra masculina, la cual esta
constituida por la uretra anterior que incluye la uretra péndula, que va desde la fosa
navicular hasta la union peno escrotal, y la uretra bulbar desde la union peno escrotal hasta
la uretra membranosa. La uretra posterior esta constituida por el musculo liso de la uretra

membranosa, la uretra prostatica, y el esfinter del cuello vesical.

Hasta el momento no existe una definicion de estenosis uretral que sea aceptada
universalmente, Nielsen y Nording en 1990, realizaron la calibracion de aproximadamente
4000 uretras masculinas y calcularon que la estenosis correspondia a un diametro inferior a
22 french. (fr.= 0.33mm) Sin embargo en muchos pacientes didmetros menores a 18 fr. son
asintomaticos, por esta razon se ha recurrido a otros métodos como la Flujometria libre y
diversos valores de flujo maximo; en donde un flujo <10 ml/sg, tiene una sensibilidad de
solo 62%, lo que hace pensar que solo una estrechez <10 fr. puede dar lugar a clinica de

obstruccion (3)

La estenosis uretral se debe a la lesion de la uretra y el cuerpo esponjoso, con la formacion
de una cicatriz en el epitelio y el tejido esponjoso subyacente, la cual se establece a medida
que avanza el proceso de reparacion y deposito de colageno. La localizacion, longitud y
grado de estenosis son los factores conocidos que determinan el tratamiento para esta

patologia. Sin embargo, variables como la longitud y espesor de la espongiofibrosis no han

13



sido analizadas de manera exhaustiva en la literatura; por lo tanto poco se sabe acerca de su

comportamiento y su correlacion con las demas variables involucradas.

La estenosis uretral es una patologia que deteriora la calidad de vida de los pacientes y se
puede presentar luego de trauma pélvico, instrumentacion de la via urinaria, cateterismo
uretral prolongado o traumatico y cirugia de prostata. En la adenomectomia transvesical el
riesgo es de entre el 4 y el 28%, en reseccion transuretral de prostata del 10 al 22%,
ablacion con laser fibra de disparo lateral del 2%. Las estenosis post infecciosas pueden

aparecer luego de 20 afios. (3)

El primer paso para la deteccion de la estenosis uretral es identificar la poblacion con
factores de riesgo para dicha patologia independientemente del procedimiento al cual haya
sido sometido. La infeccion urinaria post operatoria, la duracion >60 minutos de la
reseccion transuretral de prostata, tejido resecado > 40 g, y cateterismo uretral prolongado
son los factores de riesgo que se han relacionado con un aumento en la incidencia de

estenosis uretral.

La etiologia de esta patologia es multiple. Uno de los factores es la extravasacion de orina
luego de una lesion causada por cirugia, cateterismo, o cualquier otra instrumentacion,
infeccion uretral post operatoria facilitada por cateterismo uretral prolongado e incluso el

uso de tetracaina la cual es toxica para el urotelio ya que aumenta su permeabilidad.

En los pacientes con antecedentes de instrumentacion del tracto urinario, uretritis
gonococicas y no gonocdcicas con sintomas obstructivos urinarios bajos se realiza una
historia clinica completa y el cuestionario de sintomas obstructivos urinarios bajos de la
AUA el cual se aplica para todo paciente con dichos sintomas. Dicho instrumento no es
exclusivo para valorar enfermedad prostatica y se ha validado en diversos estudios para

otras condiciones a la obstruccion del tracto urinarios bajo diferentes a prostatismo (4).

En los pacientes que sufren fracturas pélvicas existen fuerzas de compresion externa por

trauma de alta velocidad, o trauma penetrante que afecta los ligamentos puboprostaticos y
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el piso pélvico; estos vectores son los responsables del 90% de los casos de trauma uretral

y estrechez subsiguiente. (5)

Una vez establecida la impresion diagndstica se inician los estudios endoscopicos e
imagenolédgicos. La cistoscopia, la uretrografia retrograda y la cistouretrografia miccional
son fundamentales para el proceso de diagnostico. Sin embargo, la ecografia uretral es el
método mas econdémico capaz de detectar la espongiofibrosis, siendo este es un factor

determinante para la eleccion del tratamiento (8).

4.1. IMAGENES DIAGNOSTICAS

4.1.1 Uretrografia Retrograda

La uretrografia retrograda introducida originalmente por Cuningham en 1910 es el patrén
de oro para el diagndstico en pacientes con sospecha de trauma o en pacientes con estenosis
uretral. Es una técnica sencilla, disponible y con buena relacion costo-efectividad que
consiste en la toma de una radiografia simple durante la introduccion de medio de contraste
hidrosoluble diluido como se ve en la figura 1; y se puede realizar dindmica o estatica
inyectando medio de contraste a través de una sonda foley 12 o 14 fr. cuyo balén se infla
en la fosa navicular con 3 ml de agua. El paciente debe permanecer en posicion decubito
supino con la pelvis en angulo oblicuo de 45 grados con el muslo mas bajo en flexion

maxima. (9)
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Figura. 1. Técnica para uretrografia retrograda, (tomado de M Gallentin, estudios de imagen en los cuadros de

estenosis de la uretra masculina, Clin Urol of North Am; 2002; 2: 375-386).

Para la valoracion de la uretra posterior se realiza inyeccion anterograda de medio de
contraste a través de sonda de cistostomia o de aguja suprapubica generando limitaciones
importantes y/o morbilidad. Para la adecuada interpretacion del estudio se necesita una
adecuada elongacion del pene, angulacion de la pelvis y proyeccion de los rayos X para
evitar la magnificacion o subestimacion de la longitud del segmento uretral comprometido.
En los cuadros de estenosis de la uretra bulbar que alcanzan la uretra membranosa, se puede
presentar el fendmeno de dilatacion paradojica observado hasta en el 60% de los pacientes;
debido a que las estenosis densas elevan la presion en grado suficiente como para dilatar el
tejido cicatrizal. (10). Estas son limitaciones importantes que se deben tener en cuenta en el

momento de realizar e interpretar este tipo de estudios.

La uretrografia se tomo en todos los pacientes con la misma técnica, paciente en decubito
supino, con la pelvis a 45 grados, miembro inferior derecho en flexion y rotacion externa,
toma de placa preliminar de pelvis, sonda de foley introducida con el balén en la fosa
navicular con 2 ml, (ya que con 3 ml los pacientes presentaban dolor uretral) de solucion
salina normal 0,9%, inyeccion de medio de contraste al 50% hidrosoluble, yodado y toma
de imagenes dindmicas en fluoroscopio y luego estaticas con radiografia de pelvis durante
la inyeccion del medio de contraste, la mano del operador se mantuvo alejada del campo

radioldgico y se tomaron placas con relajacion del piso pélvico y esfuerzo miccional en
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todos los pacientes, cuando no se obtuvieron imagenes satisfactorias, se tomaron placas

adicionales seguin cada caso . (Esto hay que combinarlo con lo anterior)

4.1.2. Ecografia Uretral

Esta técnica se introdujo por Mc Aninch en 1985 con el fin de superar las limitaciones de la
uretrografia, y desde entonces se ha refinado la técnica tanto en la operatividad como en la
tecnologia, inicialmente se utilizé un transductor monoplanar de 5 MHZ, y actualmente se
utiliza un transductor de 7,5 MHZ o mas, de rejilla lineal y caracter multiplanar con lo cual

se mejora la resolucion de la imagen y obtiene graficas en 3 dimensiones. (11)

El transductor se coloca sobre la pared ventral del pene, escroto y periné. Para la estrechez
de uretra posterior también esta descrita la ecografia transrectal. Se instila solucion salina a

través del meato uretral y se toman imagenes secuénciales.

Todas las ecografias uretrales fueron realizadas por el mismo operador con un transductor
de 7,5 MHZ, multifrecuencia con el paciente en posicion decubito supino y litotomia
modificada, con el pene sobre su cara dorsal, pasando el transductor sobre su cara ventral,
instilando 1 tubo de xilocaina jalea al 2% hasta obtener adecuada distension de la uretra, se
tomaron mediciones segun la localizacion de la estenosis, de la longitud y espesor de la
espongiofibrosis identificada como la pérdida de elasticidad en el cuerpo esponjoso y un
area de hiperecogenicidad con sombra acustica, para la uretra bulbar y posterior se realizo
la ecografia transescrotal y transperineal, en ningln caso fue necesario realizar ecografia
transrectal para visualizar la uretra posterior. El tiempo promedio de duracion de la
uretrografia retrograda fueron 15 a 20 minutos y para la ecografia uretral 10 minutos; y se

elimind el uso rutinario de sonda uretral (Esto también es para integrarlo con lo anterior).
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Figura 2. Transductor lineal de 7.5 MHz en uretra anterior con paciente en posicion de litotomia modificada

Figura. 3. Técnica para la valoracion ecografica uretral. (Tomado de A Morey et al, Ultrasound evaluation of

the male urethra for the assessment of urethral stricture; J clin Ultrasound, 24;473-479, Oct 1996)

18



Figura 4: Imagen obtenida en paciente con estrechez uretral secundaria a instrumentacion de la via urinaria

Aunque la longitud de la espongiofibrosis parece ser la variable mas importante a medir
en la ecografia, el espesor de la misma es otro parametro al cual no se le ha dado la misma

importancia por aspectos tedricos que hasta el momento no se han desvirtuado.

No es claro si la ecogenicidad sirve para detectar la profundidad de la espongiofibrosis; sin
embargo la ausencia de distensibilidad, y la sombra acustica pueden ser parametros

medibles en este tipo de estudios y su utilidad esta por demostrarse.

4.1.3. URETROSCOPIA

El estudio endoscdpico es una herramienta que puede ser utilizada por cualquier urélogo y
consiste en la introduccion de un lente de 0 o 30 grados con una camisa que puede variar en
diametro segun lo requerido y el diametro uretral calculado para cada paciente (17, 19, 21

fr., etc.), se realiza lubricacion uretral para evitar el trauma de la mucosa, y la valoracion de
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la estrechez uretral se realiza con respecto a la oclusion concéntrica del diametro uretral.

(12)

En la literatura se encuentran diversos estudios que mencionan la ecografia uretral en la
estenosis anterior, sin embargo llama la atencion que desde el ano 2000, ha disminuido
notoriamente el nimero de publicaciones al respecto. Ante esta situacion surge un
interrogante: A pesar de ser un método ampliamente difundido, estar disponible en muchos
centros asistenciales, ser poco invasivo y ser de bajo costo, ha sido imposible hasta el
momento demostrar objetivamente la utilidad de la ecografia de uretra para su uso rutinario

en la demostracion de estenosis uretral

Teniendo en cuenta este interrogante, directamente relacionado con la pregunta de ésta
investigacion; se realizd una busqueda de la literatura existente a través de MED LINE, y
otras bases de datos como OVID, HINARI y PUB MED., en la que se encontraron datos

interesantes, pero no conclusivos.

En un estudio publicado por S. Choudhary en el Clinical Radiology de enero 2004 (5), se
realizd una comparacion entre las dos técnicas y se encontrd que la uretrografia retrograda
tiene una baja sensibilidad para determinar la longitud de la estenosis uretral cuando la
estenosis es de 1 a 4 cm. (60 a 80%) vs. ecografia (73 a 100%) ademas de diagnosticar
calculos y falsa ruta uretral. Mc Aninch en 1996 en un estudio previo en el cual describid
los avances técnicos de estas imagenes, también compar6 las 2 técnicas pero sin embargo

en estos estudios no se midieron ni la longitud ni el espesor de la espongiofibrosis.

En otro articulo de revision, Morey y Mc Aninch, (6) realizaron una busqueda sisteméatica
de literatura llegando a la conclusion de que la ecografia era util para la estenosis de uretra
anterior pero sin embargo no hay evidencia de la correlacion entre las diferentes variables

de la estenosis uretral.

Por todo lo anterior, y teniendo en cuenta que se trata de una entidad cronica que afecta a

un numero importante de pacientes de todas las edades, sin importar raza, ubicacion
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geografica, estrato socio economico, etc. es necesario determinar de una forma comparativa
la utilidad de las tres pruebas (la ecografia de uretra frente a la uretrografia y la
cistoscopia), con el fin de mejorar el diagndstico de los pacientes, disminuir sus molestias,

y en la medida de lo posible, costos a los sistemas de salud.
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5. OBJETIVO

5.1. GENERAL

Evaluar la utilidad de la ecografia uretral en el diagnostico de la estenosis uretral y sus

variables.
5.2. ESPECIFICO
Establecer la correlacion que existe entre longitud de la estrechez por uretrografia, longitud

y espesor de espongiofibrosis medida por ecografia uretral y estenosis concéntrica evaluada

mediante uretroscopia.
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6. METODOLOGIA

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio analitico en el que se correlacionan mediciones obtenidas a partir de
tres pruebas diagnosticas para la estenosis de la uretra masculina, tomando la estrechez
concéntrica de la uretra, la longitud de la estenosis, y la espongiofibrosis como variables a

medir.

6.2. POBLACION Y MUESTRA

Pacientes de sexo masculino que asistan al Hospital de La Samaritana con sintomas
obstructivos urinarios bajos en quienes se sospeche estenosis uretral de cualquier origen
durante los afios de 2004-2006 que cumplan los criterios de seleccion. Teniendo en cuenta
que algunos pacientes pueden tener mas de una zona de lesion, la unidad de muestreo sera

considerada cada estenosis uretral individual.

Se recopilaron los datos de todos los pacientes que consultaron al servicio de Urologia del
Hospital de La Samaritana entre los afios 2004 a 2006, y que iban cumpliendo con los
criterios de seleccion. Esto configura, por lo tanto, un muestreo exhaustivo. Los
documentos fuente se constituyeron los registros de historia clinicas y los reportes de

estudios de extension para el diagnostico y tratamiento de estenosis uretral.

23



6.3. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de sexo masculino mayor de 16 afios

e Que asistan a la consulta de Urologia del Hospital Universitario La Samaritana
durante los afnos de 2004 a 2006

e Pacientes con diagnostico de estrechez uretral Gnica o multiple en cualquier
localizacion anatomica

e Antecedente de RTU, Prostatectomia abierta o trauma de pelvis o secuelas de

uretritis infecciosa

6.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Uretritis aguda.

e Diverticulo uretral.

o Fistula uretral.

e (Carcinoma de uretra o pene.
e Absceso peri uretral

e Hipospadia

6.5. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 la consulta y observacion directa de los pacientes que presentaron sintomas de
estenosis uretral, con realizacion de la historia clinica y obtencion de informacion adecuada
para establecer el origen de la estenosis, es decir, teniendo en cuenta antecedentes
infecciosos, quirtrgicos y traumaticos. A todos los pacientes se le realiz6 el cuestionario de
puntaje de sintomas obstructivos urinarios bajos estandarizado por la Asociacion

Americana de Urologia con escala de 0 a 35 puntos.
Asi mismo se realizaron procedimientos ecograficos, radioldgicos y endoscOpicos
pertinentes en conjunto con el departamento de Imagenes Diagnosticas. En cada caso se

firmo un consentimiento informado previo a estudios imagenologicos. Los datos clinicos se
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recolectaron en un formulario previamente elaborado para este fin (Ver anexo 2,
instrumento de recoleccion), y en un formato adicional para el reporte de los hallazgos
ecograficos (Ver anexo 3).

6.6. FLUJO DE DATOS

Observacion directa

2

Realizacion de historias clinicas

2

Realizacion de los procedimientos ecograficos radiologicos y endoscopicos

2

Recoleccion de datos en formulario previamente elaborado

2

Almacenamiento en procesador de datos

‘|

Depuracion de los datos ya digitados

2

Analisis de datos

2

Escritura del Trabajo

‘|

Publicacién de resultados
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7. HIPOTESIS OPERACIONAL

La ecografia uretral es tan util como la uretrografia retrograda y la uretroscopia para el
diagnostico de la estrechez uretral, asi como para la determinacién de sus caracteristicas

asociadas que determinan el manejo terapéutico.

7.1. HIPOTESIS NULA

La ecografia uretral es tan util como la uretrografia retrograda y la uretroscopia para el
diagnostico de la estrechez uretral, asi como para la determinacién de sus caracteristicas

asociadas que determinan el manejo terapéutico.

7.2. HIPOTESIS ALTERNA

La ecografia uretral no es tan Util como la uretrografia retrograda para el diagndstico de la
estrechez uretral, asi como para la determinacion de sus caracteristicas asociadas, las cuales

determinan el manejo terapéutico.

8. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

A partir del formato de recoleccion de datos, se digitd una base en Excel directamente por
el investigador, la cual fue posteriormente migrada a SPSS version 8. Todas las
discrepancias encontradas en la base de datos e incongruencias de los resultados fueron

resueltas mediante consulta de la Fuente (Historia Clinica/Reporte Imagenoldogico).

Para el analisis estadistico se determinaron promedios y desviaciones estandar de las
variables de tipo numérico continuo (tabla 2). Para evaluar el efecto del cambio de una
variable de tipo continuo sobre otra variable de tipo continuo, se realizaron correlaciones,
determinando sus respectivos coeficientes y la significancia estadistica mediante el test no

paramétrico Rho de Spearman. (Tabla 3) Dichas correlaciones se representaron
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graficamente mediante nubes de puntos y una tendencia de ajuste lineal. (Figura 5). Para
comparar los promedios de longitudes de la estenosis medidas mediante dos métodos
distintos (ecografia vs. uretrografia) se empleo el test de rangos de Wilcoxon para muestras
relacionadas. Dicha comparacion de promedios se representd graficamente mediante cajas

y bigotes (Figura 6)

9. ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos realizados se efectuaron de conformidad con las normas
internacionales y nacionales, especificamente respetando los aspectos manifestados en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en su ultima version, y aquellos
contemplados por la Resolucion 8430 de 1993. Un informe de Consentimiento fue firmado
por los pacientes, previa aprobacion por el comité de ética del Hospital Universitario de la

Samaritana (Anexo 3).
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10. OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Descripcion operativa de las variables.

Nivel de|Codigos  de

No Nombre [Definicion operativa Clasificacion medicion  |excepcion
Es el tiempo de vida del

1 |Edad paciente Cuantitativa  |Razon No hay
Medida en milimetros de

2 [Eco estrechez uretral por ecografia |Cuantitativa [Razon No hay
Medida de la estrechez uretral

3 |UGR por uretrografia retrograda Cuantitativa  [Razon No hay
Localizacion y porcentaje de
obstruccion de la luz de la uretra

4 |Cistos  |por cistoscopia Cuantitativa  |Razon No hay
longitud en milimetros de

5 |Fibrosis |espongiofibrosis peri uretral Cuantitativa  |Razon No hay

6 |Etiol Causa atribuible de la estrechez |Cualitativa Nominal No hay

7 |Cirugia |Tratamiento Cualitativa ~ |[Nominal No hay

8 |Espesor |Espesor de espongiofibrosis Cualitativa Nominal No hay
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11. RESULTADOS

Se recolectaron prospectivamente datos de 23 pacientes con edades entre 17 y 74 aios, de
sexo masculino, con sintomas obstructivos urinarios bajos, en quienes se sospechaba
estrechez uretral y que consultaron al servicio de urologia durante los afios 2004, 2005 y
2006. Pacientes que cumplieron criterios de exclusiéon no fueron incluidos. En estos 23
pacientes se detectd un total de 35 estenosis uretrales. Las caracteristicas y hallazgos de las

estenosis podian ser distintos en el mismo paciente.

Se obtuvieron 23 ecografias uretrales, 23 endoscopias y 20 uretrografias retrogradas. 2
pacientes no toleraron ésta ultima por dolor y 1 paciente adicional no asisti6 a la valoracion
con el resultado. Todas las ecografias fueron realizadas por el mismo operador asi como las
uretrografias y las endoscopias, (3 operadores en total, uno por cada técnica). El intervalo
entre los estudios del mismo paciente fue mayor de 1 semana para todos los casos. En todos
los pacientes fue posible identificar la estrechez uretral tanto en ecografia como en
uretrografia retrograda. Se encontrdé un promedio de sintomas segln escala de la asociacion

Americana de Urologia de 27,1.
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Tabla 2. Descripcion de los Resultados

DESCRIPCION ESTADISTICA

NOMBRE DE LA VARIABLE Pl:)(:i\)/IE DESVIACION ESTANDAR = N
Longitud de la espongiofibrosis (Ecografia) 8,7091 6,7665 33
Espesor de la espongiofibrosis (Ecografia) 3,3182 3,0928 33
Longitud de la estrechez (Uretrografia) 16,4050 13,6809 20
Magnitud de la obstruccién a la cistoscopia ,7100 ,2595 33

Se determinaron 24 estenosis de uretra anterior (68,5%), y 11 estenosis de uretra posterior
(21,5%) Los valores promedio de sus mediciones estan en la tabla 2. Se encontr6 una
correrelacion directa entre la longitud de la espongiofibrosis, el espesor de la misma y
disminucion concéntrica de la luz uretral en uretroscopia, no fue posible desde el punto de
vista estadistico establecer que las mediciones de la longitud de la estenosis uretral
mediante los dos métodos tuvieran promedios diferentes (significancia del test de

Wilcoxon 0,263)
11.1 EFECTOS ADVERSOS DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS
Se present6 sangrado uretral en 2 pacientes con uretrografia retrograda (8%), suspension de

uretrografia retrograda por dolor en 2 paciente (8%) e infeccion 0%. No hubo

complicaciones en las endoscopias ni las ecografias uretrales.
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Tabla 3. Correlacion de las variables.

longitud de la
espongiofibrosis

espesor de la

espongiofibrosis
Spearman's
rho
longitud de la
estrechez por
uretrografia

magnitud de la
obstruccién a la
cistoscopia

CORRELACIONES
longitud de la
espongiofibrosis
Correlacion
Coeficiente 1,000
Sig.
(2-colas) ’

N 33
Correlacion .
Coeficiente 640(*%)

Sig.
(2-colas) 000

N 33
Correlacion
Coeficiente 060

Sig.
(2-colas) 803

N 20
Correlacion %
Coeficiente 363(%)

Sig.
(2-colas) 038

N 33

** Correlacion es significativa a nivel de 0.1 (2-colas).

*la correlacion es significativa a un nivel de 0,5 (2-colas).
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espesor de la
espongiofibrosis

,640(**)

,000

33

1,000

33

,228

,333

20

-,133

,461

33

longitud de la
estrechez por
uretrografia

,060

,803

20

,228

,333

20

1,000

20

,047

,843

20

magnitud de la
obstruccion a la
cistoscopia

-363(%)

,038

33

-,133

461

33

,047

,843

20

1,000
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Figura 5. Nube de puntos con linea de tendencia acerca de la correlacion entre la longitud de espongiofibrosis

por ecografia y de la estenosis uretral por uretrografia.
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Figura 6. Comparacion de los promedios de la longitud de la espongiofibrosis vs. la longitud de estenosis por

uretrografia.
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12. DISCUSION

La uretrografia retrograda ha sido durante muchos afios el patrén de oro en el diagndstico
de la estenosis uretral de cualquier etiologia, sin embargo por sus limitaciones técnicas, y
caracter invasivo se requiere de otros métodos adicionales dentro de los cuales se
encuentra la resonancia magnética y la ecografia uretral, esta tltima a disposicion en
nuestro medio por costos y accequibilidad; en los pacientes con estenosis uretrales
complejas y de la uretra posterior los estudios radioldgicos son por lo general insuficientes
lo que nos motiva a desarrollar nuevas técnicas apoyadas en el avance tecnologico de los

transductores que permiten obtener imagenes de mayor resolucion.

En la literatura existen estudios que mencionan la uretrografia retrograda vs. la ecografia
uretral, su sensibilidad y especificidad sin poder establecer la correlacion directa entre las
diversas variables de la entidad (9), en cuanto a la ecografia peri operatoria se encuentra un
estudio en el cual se menciona la longitud de 25 mm de longitud de espongiorfiobrosis
como un factor determinante de la toma de decision terapéutica (8), Sin embargo no hay
estudios que analicen los hallazgos de la cistoscopia comparados con la ecografia ni la

uretrografia. Por lo tanto al revisar la literatura se evidencia un vacio en este tema

En este estudio se utilizd una técnica sencilla con una variacion con respecto a la descrita
originalmente que consistid en utilizar xilocaina jalea como liquidos sonografico por sus
caracteristicas de viscosidad, logrando una adecuada expansion del tejido esponjoso normal
y obteniendo una imagen clara de los tejidos peri uretrales, sin generar molestias en los

sujetos de la investigacion, adicionalmente , se lograron imagenes adecuadas de la uretra
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posterior a través del periné lo que evita realizar ecografia transrectal , disminuyendo asi el
tiempo requerido para la realizacién de la valoracion completa de la uretra, evitando el
dolor que produce la técnica transrectal. Con la correlacion encontrada entre la endoscopia,
la ecografia y la uretrografia retrograda que ningliin otro estudio menciona, se puede
afirmar que a mayor estenosis concéntrica, mayor espesor de la espongiofibrosis y mayor
longitud de la misma, por lo tanto se puede recomendar imdgenes de ecografia uretral
cuando se tenga una estenosis uretral concéntrica hallada en la cistoscopia de mas del 30%
ya que son estos pacientes los que se encontraron con mayor proporcion de
espongiofibrosis. En el presente estudio no se encontraron complicaciones atribuibles a la
ecografia uretral, fue un procedimiento rapido sencillo y bien tolerado por los pacientes, lo
que apoya su utilizacion teniendo en cuenta su costo y sus beneficios en cuanto al
diagnostico lo cual estd de acuerdo con la literatura que se encuentra disponible y que

cuenta con evidencia suficiente.
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13. CONCLUSION

La ecografia es una herramienta Util en el diagnostico de la estenosis uretral, es de gran
importancia para diagnosticar la espongiofibrosis y determinar su papel en la fisiopatologia
de la enfermedad, los hallazgos de este estudio sugieren una correlacion estrecha entre la
severidad de la estenosis en la endoscopia y la severidad de la longitud y espesor de la
espongiofibrosis, generando un interrogante en cuanto al comportamiento de estas
variables. Faltan estudios prospectivos con un mayor tamafio de la muestra para determinar
la utilidad de la ecografia para predecir la longitud de estenosis uretral por uretrografia con
mayor exactitud, y la importancia de la espongiofibrosis en el prondstico. Sin embargo la
ecografia de ultima generacion es una herramienta 1til en el diagnostico de la estenosis
uretral, es minimamente invasiva, no genera dolor en el paciente y aporta imagenes de facil
interpretacion para el clinico en cuanto a la estenosis uretral, detectando variables que no
son medidas con otros métodos diagndsticos excepto la resonancia nuclear magnética;
adicionalmente brinda mayor informacion acerca de esta entidad. Potencialmente se puede

convertir en el patron de oro para el estudio de la estenosis uretral.
Este estudio abre una puerta para otros trabajos encaminados a determinar el papel real de

la espongiofibrosis en el comportamiento de la estenosis uretral y se impacto en el

tratamiento para poder cambiar la historia natural de esta enfermedad.
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ANEXO No. 1.

CRONOGRAMA

TAREAS

04

11
I-
05

05

VI

VI

VII
105

X

05

IXT

XT

06

111

vV

VI
06

VI

VII
1-06

10,
06

06

X1

XT

1. Recoleccion de la informacion

2. Digitar informacion

3. Anadlisis parcial de la

informacion

4. Analisis definitivo la

informacion

5. Preparacion del informe final

6. Presentacion y divulgacion de

resultados
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ESPONGIOFIBROSIS URETRAL POR ECOGRAFIA EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS URETRAL

ANEXO No. 2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Fecha D
Nombre
Edad Afos
CC
Lugar de procedencia Ocupacion
Causa de la estrechez Infecciosa Iatrogénica
Traumatica Otros
0112 5
SINTOMAS
Tenesmo Puntaje AUA
Poliaquira
Intermitencia
Urgencia
Chorro débil
Pujo
Nicturia
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Examen ecografico |Espongiofibrosis|Si|No | Tamafio |Localizacion

Examen radiolégico | Estrechez Si|No |Tamafio |Localizacion
Tratamiento
realizado Dilataciones Si|No | Namero
Uretrotomia
interna Si|No | Namero
Uretroplastia Si|No | Numero

4




ANEXO No. 3.

REPORTE DE ESTUDIOS

Fecha:
Nombre:
Edad:
Mecanismo:
Estudio No.:

Procedimiento: Sonouretrografia dindmica de uretra masculina.

Previa asepsia y antisepsia, se insufla baléon de sonda de Foley No. X en la fosa navicular
con X cc de SSN y a través de ella se instila xilocaina jalea que opacifica y distiende de
forma adecuada la uretra anterior encontrando:

Aproximadamente a X mm. del meato uretral, se observa disminucion de la luz de X mm.,
con una luz verdadera de X mm. a este nivel y una longitud de la espongiofibrosis de X
mm., asi mismo observo una extension en el didmetro longitudinal de X mm.

Existe paso de la xilocaina hacia la region posterior siendo el diametro post estrechez de X
mm.

No existen otras alteraciones.

Procedimiento sin complicaciones, bien tolerado por el paciente.

OPINION:

Estrechez de la uretra de X
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