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RESUMEN

Se realiza un estudio en el servicio de Urologia del Hospital Provincial “Dr.
Agostinho Neto” de Guantdanamo, durante el periodo comprendido desde septiembre
de 1998 hasta noviembre de 2006 para conocer los resultados del tratamiento
quirdrgico endoscopico con el uretrétomo de Sashe en la estrechez uretral.
Durante este periodo son tratados 62 pacientes con estrechez uretral, a los que
se les realiza uretrotomia interna endoscopica. Para analizar sus resultados se
tiene en cuenta: localizacion, longitud de la estrechez, etiologia, nimero de
uretrotomias realizadas en cada paciente y complicaciones. Se analizan vy
correlacionan detalladamente todas las variables, con buenos resultados en el 53.2
% de los pacientes y mejorados en el 38.7 %. El 8.1 % permanece con
obstruccion. El dnico factor que influye en los resultados es la longitud de la
estenosis.

Palabras clave: ESTRECHEZ TURETRAL/ cirugia; PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS UROLOGICOS.

INTRODUCCION

La uretrotomia interna en el tratamiento de la estenosis uretral es una de las
intervenciones uroldgicas mds antiguas. Este proceder tenia la gran desventaja
de realizar el corte a ciegas sin poder precisar cuando se llegaba al tejido
sano, ademds de que la uretra debia ser permeable al paso del instrumento.
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Con el desarrollo de la uretrotomia interna endoscépica bajo visién directa,
introducida y popularizada por Sashe a partir de 1972, comenzé una nueva
etapa en el fratamiento de la enfermedad. Se registraron indices de
resultados satisfactorios iniciales en mds del 80 % de los casos para luego
estabilizarse en su nuevo valor y afiadirle nuevas modificaciones. No obstante,
el progreso de la cirugia uroldgica en este campo de la estenosis uretral
constituye hoy un tema controvertido.'*

METODO

Se realiza un estudio en el servicio de urologia del Hospital General Docente
"Dr. Agostinho Neto” de Guantdnamo, en el periodo de tiempo comprendido
desde septiembre de 1998 hasta noviembre de 2006, con el objetivo de
conocer los resultados de la uretrotomia interna endoscépica en pacientes con
estrechez uretral localizada en la uretra peneal, bulbar, membranosa,
independientemente de la etiologia y otras caracteristicas.

El universo de estudio abarca los 62 pacientes atendidos en este periodo. El
diagndstico de estrechez uretral se basa completamente en la sinfomatologia,
examen fisico y uretrografia retrégrada y miccional. La técnica quirdrgica
empleada fue la incisién a las 12 del horario hasta encontrar un plano de tejido
eldstico que se mejora con incisiones a las 10 y 2 del horario hasta conseguir la
amplitud necesaria, de no ser asi, se realizan 2 nuevas incisiones a las 4 y 8 del
horario hasta encontrar tejido aparentemente sano que se distiende por el
liquido irrigante o que la vaina No. 22 Fr del uretrétomo quede ampliamente
colocada en la uretra. Se deja sonda uretral No. 24 Fr durante 24 a 48 horas
en el postoperatorio.

Se tiene en cuenta las complicaciones y nimero de uretrotomias realizadas.
Los resultados se informan en las categorias de bueno, regular y obstruido.

RESULTADOS Y DISCUSION

Del total de pacientes que recibié tratamiento quirdrgico mediante
uretrotomia interna endoscépica, el 59.7 % era de etiologia traumdtica.
Aparecen en orden decreciente las de causa inflamatoria, desconocida,
iatrogénica. La menos frecuente fue la de causa congénita.



La localizacion mds frecuente estd ubicada en la region bulbar de la uretra
(741 %), la mayor parte de origen traumdtico; la de regién pendular,
localizacién mdltiple y membranosa fueron representadas por el 11.3, 8.1y 6.5
%, respectivamente (Tabla 1).

En las dltimas décadas existe una tendencia hacia el incremento de la
estrechez de origen traumdtico como consecuencia de una instrumentacion
uretral previa (R.T.U.) o secundaria por traumatismos externos. Hay que tener
presente que la era postantibiética ha contribuido a que las de origen
postinfeccioso o inflamatorio disminuyan considerablemente>® Nuestra
encuesta casuistica coincide con lo sefialado al inicio de este comentario;
ademds, Pansadoro®, en un estudio similar al nuestro encontré predominio de
causa traumdtica; las de causa congénita, las menos frecuentes.

En la localizacién se coincide en que la mds frecuente es a nivel bulbar, pues la
uretra peneal es movible con pocas posibilidades de trauma y la ruptura de la
parte membranosa es fundamentalmente secundaria por traumas de cinturén
pélvico, que no son frecuentes. Por otro lado, la uretra bulbar con sus
caracteristicas anatdmicas, la predispone a las inflamatorias, iatrogénicas y
traumas externos en el perineo.!#*7#8

En la mayor parte de nuestros enfermos la estrechez uretral tenia menos de
2 cm de longitud, de ellos: 28, hasta 1 cm, y, 24, hasta 2 cm; entre 2y 3 cm de
longitud sélo 10 pacientes (Tabla 2). Las complicaciones alcanzaron el 11.3 % de
la casuistica, 7 complicaciones en total: 3, por extravasacién de liquidos en los
tejidos, y, 2, por falsas vias e infecciones postoperatorias, respectivamente.

En nuestra investigacién la gran mayoria de las estenosis fueron cortas, igual
a lo registrado en la literatura.®™° La longitud de la estenosis no parece
guardar relacién con la etiologia pero si con la intensidad y reaccidn
inflamatoria y cicatricial alrededor de la lesién.’®! Las estenosis largas redinen
a los traumatismos severos con disrupcion de la uretra, estenosis mdltiple e
inflamatorios que recibieron tratamiento previo con dilatacion uretral.

La uretrotomia interna endoscépica es un proceder quirdrgico relativamente
simple, de baja morbilidad, con indice de complicaciones entre el 6-15 %, entre
las mds importantes: la falsa via y extravasacién de liquidos a los tejidos.”** En
nuestra casuistica las complicaciones y su variedad se encuentran dentro de
este rango.



La Tabla 3, referida a los resultados segun localizacién, refleja resultados
globales buenos en el 53.2 %, seguido por mejorados (38.7 %) y obstruidos (8.1
%). En la uretra péndula se consigue el 71.4 % de resultados buenos y el 28.6 %
de mejorados. En regién bulbar los resultados son buenos en el 54.3 % de los
casos y el 34.8 %, mejorado. Mientras que en region membranosa, el 75 % de
los pacientes presenté buenos resultados y el 25 % mejoré. Cuando la
estrechez es mltiple el 100 % sélo mejora.

Con respecto a etiologia (Tabla 4), los resultados son buenos en el 100 % de
los pacientes con estrechez uretral de causa congénita y en el 80 % de causa
iatrogénica; disminuye hasta el 45.9 % en los de causa traumdtica y al 22.2 %
los de causa inflamatoria. Los de causa inflamatoria mejoran en el 77.8 %,
mientras que los traumdticas e iatrogénicas lo hacen en el 40.6 y 20 %,
respectivamente. Sélo se mantiene obstruido el 13.5 % de las traumdticas.

Mejora el 77.8 % las de causa inflamatorias, el 40.6 % de los tfraumdticos y el
20 % de los iatrogénicos. Solo se mantiene obstruido el 13.5 % de las
fraumdticas.

Al correlacionar los resultados con la longitud de la estenosis, los resultados
son buenos en el 82.2 % de los pacientes cuando la estenosis no supera 1 cm de
longitud, los demds alcanzan la mejoria (17.8 %). Con una longitud de hasta 2
cm, los buenos resultados sélo son alcanzados en el 33.3 % y mejora el 50 %,
pues los demds permanecieron con obstruccion (16.7 %). Los buenos resultados
disminuyen mds cuando la longitud se extiende hasta 3 cm (20 %) (Tabla b).

Si comparamos el ndmero de operaciones con los resultados se puede
observar que el 66 % de los buenos resultados es alcanzado con una sola
uretrotomia, mientras que el 30 % mejora. Cuando se realizé la segunda
uretrotomia se alcanza mejoria en el 87.5 % de los pacientes de la serie. Una
tercera intervencion sélo garantizo el 50 % de mejoria (Tabla 6).

Los resultados iniciales de la uretrotomia interna endoscépica fueron muy
optimistas, entre 85y 93 %.%! Luego de mds de dos décadas de experiencia,
los resultados satisfactorios se han estabilizado entre 50 y 65 %8141
dentro de estos valores se encuentran nuestros resultados, recordando que el
criterio de bueno fue clinico Unicamente y el seguimiento promedio de nuestros
enfermos fue de 26 meses.



Para hacer un andlisis de los factores que tienen influencia en los resultados
se correlacionan los buenos resultados con la etiologia, existiendo total
correspondencia cuando es de origen congénito, que generalmente son cortas y
poco fibrosas las desconocidas. Las iatrogénicas y las traumdticas también

eran cortas en su gran mayoria, los de origen inflamatorio eran mayores que 1
cm 10,12,14

Cuando se correlacionan los buenos resultados en la localizacion y la longitud,
en la uretra membranosa y péndula sobrepasan el 70 % y disminuye en la regién
bulbar. Las 3/4 partes de estos pacientes presentaban estenosis menor de 1
cm. La estenosis mdltiple sélo mejora en la uretrotomia interna endoscépica.*?

Al correlacionar los resultados en el nimero de operaciones con la primera
uretrotomia interna endoscopica se obtienen buenos resultados en la gran
mayoria de los pacientes, sobretodo, en estenosis corta, independientemente
de su localizacion y etiologia. Una segunda o tercera uretrotomia interna
endoscépica sélo alcanza mejoria en nuestro estudio, pues estos enfermos
tenian estenosis larga.?*10*

Andre Naude'* demostré con andlisis estadistico en un trabajo y otros citados
por él, que los malos resultados no guardaban relacion con la etiologia de las
estenosis, informando los peores resultados en las estenosis largas.

Steakamps® plantea que ni la localizacién ni la etiologia influye en los
resultados y que los mejores resultados se obtienen en las estenosis Unicas y
cortas. Otros autores describen la edad, duracion del catéter postoperatorio,
calidad del catéter o material sin relacién con los resultados.®?!

La uretrotomia interna endoscépica en la dltima década ha continuado
evolucionando y perfecciondndose, se ha asociado con ldser, en vez de corte
frio, sin mostrar ventajas sobre lo tradicional aunque se asegura superioridad
del Idser con nuevas longitudes de onda y propiedades ldser.®

Se ha desarrollado la prétesis endouretral confeccionada con titanio, y hasta
biodegradable.’"® Hoy dia se encuentran en desarrollo las
endouretroplastias.’”



CONCLUSIONES

1. La uretrotomia interna endoscopica puede considerarse como la técnica de
eleccion para el tratamiento quirdrgico de la estrechez uretral Unica, menor
de 2 cm, independientemente, de la etiologia y localizacion, siempre que la
uretra no esté infectada y haya poca extensién de la fibrosis periuretral.
Con esta técnica se alcanzan resultados globales buenos en mds del 50 % de
los enfermos con estenosis uretral que son muy superiores,
particularmente, cuando se realiza en estenosis con las caracteristicas
anteriormente sefialadas.

2. Es un proceder quirdrgico relativamente simple que requiere escasos
recursos, de baja morbilidad, que tiene posibilidades de realizarse con
anestesia local y de forma ambulatoria. Se alcanzan los mejores resultados
con la primera urefrotomia. Repetidas uretrotomias no son curativas,
mejoran el cuadro obstructivo convirtiendo la estenosis uretral en uretras
funcionales asociadas a dilataciones uretrales periddicas.
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TABLA 1. LOCALIZACION Y ETIOLOGIA.

LOCALIZACION

ETIOLOGIA
Pendular Bulbar Membranosa Miiltiple TOTAL
Traumatica 1 30 4 2 37 59.7
Inflamatoria 3 4 - 2 9 14.5
latrogénica - 5 - - 5 8.1
Congénita 1 1 - - 2 3.2
Desconocida 2 6 - 1 9 14.5
TOTAL/% 7/11.3 46/74.1 4/6.5 5/8.1 62 100

Fuente: Planilla encuesta.

TABLA 2. ETIOLOGIA Y LONGITUD DE LA ESTENOSIS.

ETIOLOGIA HASTA HASTA HASTA
1CM 2CM 3CM
Traumatica 14 21 2 37
Inflamatoria 3 1 5 9
latrogénica 3 1 1 5
Congeénita 2 - - 2
Desconocida 6 1 2 9

TOTAL 28 24 10 62

Fuente: Planilla encuesta.



TABLA 3. RESULTADO Y LOCALIZACION.

LOCALIZACION MEJORADO OBSTRUIDO
No. % No. %
Pendular 5 7.4 2 28.6 - -
Bulbar 25 54.3 16 34.8 5 10.9
Membranosa 3 75.0 1 25.0 - -
Multiple - - 5 100 - -

Fuente: Planilla encuesta.

TABLA 4. RESULTADO Y ETIOLOGIA.

ETIOLOGIA MEJORADO OBSTRUIDO
No. % No. %
Traumatica 17 45.9 15 40.6 5 13.5
Inflamatoria 2 22.2 7 77.8 - -
latrogénica 4 80.0 1 20.0 - -
Congénita 2 100 - - - -
Desconocida 8 88.9 1 11.1 - -

Fuente: Planilla encuesta.



TABLA 5. RESULTADO Y LONGITUD DE LA ESTENOSIS.

ETIOLOGIA MEJORADO OBSTRUIDO

No. % No. %

Hasta 1 cm 23 82.2 5 17.8 - -
Hasta 2 cm 8 33.3 12 50.0 4 16.7
Hasta 3 cm 2 20.0 7 70.0 1 10.0

Fuente: Planilla encuesta.

TABLA 6. RESULTADO Y CANTIDAD DE OPERACIONES.

CANTIDAD
OPERACIONES =2Y=°"Y ~ MEJORADO  OBSTRUIDO
No. % No. %
1 33 66.0 15 30.0 2 4.0 50
2 - - 7 87.5 1 12.5 8

3 - - 2 50.0 2 50.0 4

Fuente: Planilla encuesta.
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