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RESUMEN

La estenosis uretral es uno de los trastornos de la uretra masculina mas frecuentes. La clinica
es variable, y a veces existen trastornos asociados; todo contribuye a una merma significativa
de la calidad de vida de los que la padecen, ya que, ademas, la tasa de recurrencia es alta, debido
a que puede ser compleja.

Como respuesta a la necesidad de obtener una informacién que no puede ser provista de forma
optima en todos los casos por la UGR, cada vez se emplean mas técnicas como la USR (gold
estandar), y, mas recientemente, la UTC y la URM, (estas dos Glltimas ademés permiten evaluar
los tejidos periuretrales, y valorar anomalias asociadas como fistulas, diverticulos, falsas vias,
y entidades que pueden requerir mas pruebas que la UGR y la USR), en aras de poder mejorar
la informacion preoperatoria para la ulterior planificacion quirtrgica.

Se han realizado UTC y URM, con el disefio de un protocolo especifico y rapido de URM, que
emplea la secuencia de colangiopancreatografia 3D [MRCP 3D], habitualmente incluida en
protocolo de colangio-RM, pero aplicada para evaluar el lumen uretral; la técnica utilizada para
lograr la distension uretral ha sido el método clamp con dispositivo B-Ring, el cual ha sido un
procedimiento sencillo , practicamente indoloro y comodo el paciente.

La UTC permite la reconstruccion post-procesado y la URM presenta capacidad multiplanar y
contraste tisular 6ptimo. Ambas técnicas fueron rapidas, con un tiempo medio en UTC de 6,1
minutos y en URM fue de 11,27 minutos para aplicar el protocolo secuencial de URM
propuesto. Existe correlacion total entre los hallazgos de USR y RM-3D. La UGR no fue
sensible en la deteccion de la patologia periuretral; USR y la URM si fueron capaces de detectar
y determinar la patologia existente.

La espongiofibrosis registrada de forma cuantitativa en USR y URM-T2 coronal con supresion
grasa presenta medidas de espesor muy similares en ambas técnicas.

Por tanto, UTC y URM realizadas con el método clamp brindan de informacion adicional

relevante a la aportada por UGR y USR en casos complejos y/o con patologia uretromeatal.






SUMMARY

Urethral stricture is one of the most common disorders of the male urethra. The clinical
presentation is variable, and at times there are associated disorders; everything contributes to a
significant decrease in the quality of life of those who suffer from it, since, in addition, the
recurrence rate is high, due to the fact that it can be complex.

In response to meet the need to obtain information that cannot be provided optimally in all
cases by retrograde urethrography (RUG), more and more techniques such as retrograde
urethrosonography (RUS, gold standard), and, more recently, computed-tomography
retrograde urethrography (CT-RUG) and magnetic resonance retrograde urethrography (MR-
RUG), are being used (these last two also allow periurethral tissues to be evaluated, and
associated anomalies to be assessed such as fistulas, diverticula, false pathways, and entities
that may require more tests than RUG and RUS), in furtherance of improving preoperative
information for subsequent surgical planification.

CT-RUG and MR-RUG have been performed, with the design of a specific and rapid MRU
protocol, which uses the 3D Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP)
cholangiopancreatography sequence (3D MRCP), usually included in the MRI-cholangio
protocol, but applied to evaluate the urethral lumen; The technique used to achieve urethral
distension has been the clamp method with the B-Ring device, which has been a simple
procedure, essentially painless and comfortable for the patient.

CT-RUG allows post-processing reconstruction and MR-RUG has multiplanar capacity and
optimal tissue contrast. Both techniques were fast, with a mean time in CT-RUG of 6.1 minutes
and in MR-RUG it was 11.27 minutes to apply the proposed sequential URM protocol. There
is full correlation between RUS and 3D-MRI findings. RUG was not sensitive in detecting
periurethral pathology; RUS and MR-RUG were able to detect and determine the existing
pathology.

The spongiofibrosis recorded quantitatively in RUS and coronal T2 with fat suppression shows
very similar thickness measurements in both techniques.

To that end, CT-RUG and MR-RUG performed with the clamp method provide additional
relevant information to that provided by RUG and RUS in complex cases and/or with

urethromeatal pathology.
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CAPITULO I INTRODUCCION

INTRODUCCION

1. EMBRIOLOGIA
En el vardn, el seno urogenital, derivado de la cloaca (y ésta a su vez proveniente del
endodermo), se divide, de forma simplificada, en dos regiones distintas (figura X), que son [1]:
- Zona urinaria del seno urogenital: dara lugar a la formacion de la vejiga y a la uretra
prostatica proximal.
- Zona genital del seno urogenital: es el origen de la uretra prostatica distal, de la uretra
membranosa y de la uretra penobulbar, asi como también es responsable de la

formacion del tejido prostatico.

Endodermo

Cloaca

Seno urogenital

- Vejiga
Zona urinaria - -
e - Uretra prostatica proximal

- Uretra prostaitica distal

Zona genital - Uretra membranosa

- Uretra penobulbar

Figura 1. Etapas simplificadas del desarrollo embrionario del aparato urinario bajo

masculino. Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

2. HISTOLOGIA

Segun el lugar en que nos encontremos el epitelio es de un tipo u otro: es un epitelio transicional
desde el cuello vesical hasta la region del veru montanum; epitelio cilindrico hasta alcanzar la
fosa navicular, y epitelio escamoso en el meato externo. Esto es importante conocerlo porque
es la base de las posibles patologias neoplasicas que se pueden originar o afectar de forma

secundaria a la uretra.

3. ANATOMIA

El conducto excretor de la vejiga urinaria es la uretra, donde, en el vardn, también recoge el
esperma que sale por los foramenes de desembocadura de los conductos eyaculadores.

A lo largo de su recorrido, desde proximal a distal, la uretra atraviesa primero la glandula
prostatica, para pasar a continuacion a través del plano musculofascial perineal y asi alcanzar
el cuerpo esponjoso del pene, que actia a modo de vaina eréctil, y que rodeara a la uretra

durante gran parte de su recorrido distal.

La uretra masculina mide 16-20 cm de longitud, y abarca una extension que consta desde el
cuello de la vejiga hasta el meato uretral, y consta de 2 regiones: la uretra anterior y la uretra
posterior [2].

A su vez, la uretra anterior se subdivide en uretra peneana (o pendular) y bulbar, desde distal a
proximal.

Por otra parte, la uretra posterior se subdivide en uretra membranosa y prostatica, desde distal

a proximal [2,3].
3.1 URETRA ANTERIOR
La uretra anterior mide 14-15c¢m de longitud, y se divide en:

URETRA PENEANA

La uretra peneana (o uretra pendular, por ser la parte movil de la uretra, a diferencia de las
demas) se extiende desde la union penoescrotal hasta el surco balanoprepucial.

La fosa navicular no es mas que la uretra anterior ensanchada en su extremo mas distal, y tiene

una longitud de 1-1,5cm.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

URETRA BULBAR

La uretra bulbar es el segmento uretral mas ancho.

Proximalmente, en la unién bulbomembranosa, adquiere una morfologia ensanchada y conica,
denominada cono bulbar. Es importante no confundir este segmento normal de relativo
estrechamiento con una zona de estenosis.

La unién penoescrotal marca el limite entre los segmentos uretrales bulbar y peneano. La
angulacion normal de la uretra en este sitio es secundaria a la presencia del ligamento

suspensorio del pene, una fascia profunda cuya mision es fijar el pene a la sinfisis pubica.

3.2 URETRA POSTERIOR
URETRA PROSTATICA

Mide 3-4cm de longitud en varones jovenes; en casos de hiperplasia benigna de prostata, puede
alcanzar 8-10cm [4]. En su origen, este segmento uretral esta rodeado por un anillo de fibras
de musculo liso, el musculo esfinter interno de la uretra.

En la uretra prostdtica se encuentra el veru montanum, una prominencia posterior con
morfologia ovoide; en su centro se localiza el utriculo prostatico (remanente del conducto de
Miiller), el cual presenta en su porcion lateral y distal la desembocadura de los conductos
eyaculadores. En uretrografia, el verumontanum se identifica como un defecto de llenado en la
uretra posterior, que no debe confundirse con patologia.

Las glandulas prostaticas vuelcan sus productos de secrecion directamente a la uretra prostatica

a través de pequefios foramenes circundantes al veru montanum.
URETRA MEMBRANOSA

Mide aproximadamente 1-2cm de longitud. Es el segmento uretral mas estrecho y atraviesa el
diafragma urogenital.

En uretrografia, el segmento membranoso se extiende desde el extremo distal del
verumontanum al cono de la uretra bulbar. El borde inferior del foramen obturador proporciona

un punto de referencia dseo para la ubicacion de la uretra membranosa.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Ademas de las diferentes partes que presenta la uretra masculina, a lo largo de su extension el
calibre de la misma es desigual, y encontramos tres segmentos dilatados (fosa navicular, en el
glande; fondo de saco bulbar, en la uretra bulbar proximal, y el seno prostatico, en la porcion
prostatica) y cuatro segmentos estrechos (el orificio externo de la uretra es el mas angosto, y
habitualmente mide 7mm; la porcién comprendida entre la fosa navicular y el fondo de saco

bulbar; la porcion membranosa; y por ultimo, la porcion correspondiente al cuello vesical.

Ligamento
suspensorio

\ ello vesical
Glandulas

de Littre

Verumontanum

Diafragma urogenital
Glandula y conducto
de Cowper

Figura 2. Anatomia de la uretra prostatica. Se visualizan los segmentos peneana (rojo), bulbar

(naranja), azul (membranosa) y verde (prostatica). Elaboracion propia.

VASCULARIZACION E INERVACION

La porcion prostatica comparte vascularizacion arterial con la prostata.

El segmento membranoso esté irrigado por la arteria rectal inferior, por la arteria del bulbo del
pene y por la rama vesical anterior de la arteria pudenda interna.

En cuanto a la region penobulbar, la irrigaciéon de la misma estd suplida por la arteria
bulbouretral, la arteria del bulbo del pene y la arteria dorsal del pene, ramas de la arteria

pudenda interna.

Las venas drenan en la vena dorsal del pene, en el plexo venoso prostatico o el plexo venoso

regional seminal, dependiendo de la region anatdémica uretral.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

La inervacion de la uretra proviene de: a) del nervio dorsal del pene; b) el ramo muscular del
nervio perineal, que es uno de los dos ramos terminales del nervio pudendo; c¢) del plexo

hipogastrico inferior, a través a su vez del plexo prostatico. [5]

El drenaje linfatico de las porciones peneana y bulbar es tributario de los nodulos linfaticos
inguinales e iliacos externos, mientras que los colectores linfaticos de la porcion membranosa

y de la prostatica drenan en las cadenas linfaticas iliacas externas e internas. [5].

Vena dorsal profunda

Vena dorsal superficial
Arteria cavernosa /
\ Arteria dorsal
- - /
L
e

Piel —~——u

T Fascia de Buck

Cuerpo cavernoso \ )
Cuerpo esponjoso

Tunica albuginea Uretra

Figura 3. Seccion transversal de uretra y estructuras circundantes. Elaboracion propia.

GLANDULAS Y OTRAS ESTRUCTURAS

Por su posible aparicion en pruebas de imagen diagnosticas uretrales, es importante nombrar

también a varias estructuras:
Glandulas de Cowper: son glandulas bulbouretrales presentes en el diafragma urogenital, y sus
productos de secrecion drenan hacia la region ventral de la uretra. Su opacificacion en la UGR

puede traducir la presencia de una estenosis bulbar distalmente.

Glandulas de Littré: se encuentran en la vertiente dorsal de la uretra anterior (particularmente

en la uretra peneana), y tienen principalmente una labor de lubricacion de la mucosa uretral.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Su visualizacién en pruebas de imagen (por ejemplo, opacificaciéon en uretrocistografia

retrégrada, UGR) es indicativo de inflamacion (uretritis) y/o estenosis.

Los conductos prostaticos también pueden resultar visibles en algunos estudios, tipicamente en
pacientes que presentan estenosis de la porcion prostatica o tras una reseccion transuretral
prostatica.

También hay que tener en cuenta que puede ocurre la intravasacion venosa de contraste, que
suele ser secundaria a una inyeccion con alta presion (hiperpresion) de contraste en areas

estenosadas [6].

4. ESTENOSIS
4.1 Definicion:

En el varon, se define como estenosis de uretra anterior a la existencia de un segmento de la
uretra estrechado debido a un proceso de cicatrizacion y fibrosis que ocurre subyacente a la

mucosa uretral y en el tejido esponjoso adyacente (es lo que se denomina espongiofibrosis)

[71.[8].

Una diferencia fundamental entre la uretra anterior y posterior es la presencia del cuerpo
esponjoso Unicamente en la primera. Mientras que el tejido esponjoso rodea la capa mucosa de
la uretra anterior, en la uretra posterior esta ausente. Las estenosis uretrales “verdaderas” son
causadas por espongiofibrosis. La espongiofibrosis se refiere a la deposicion de tejido fibroso

profundo en la mucosa uretral [(9,10].

La contraccion de este tejido fibroso da lugar a una reduccion del diametro luminal uretral y
los subsiguientes sintomas de miccion obstructiva [6].

El estrechamiento luminal de la uretra posterior, que carece de esponjoso, se denomina
cominmente estenosis, aunque estrictamente no es correcto debido al sustrato

anatomopatologico expuesto.

El término estenosis meatal se refiere a un estrechamiento distal corto, sin afectacion de la fosa
navicular [8].
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En los lugares afectados por estenosis, la pared de la uretra es mas gruesa, a expensas de la

capa epitelial, con coldgeno y haces de elastina abundantes [11].

El tratamiento mas eficaz en pacientes con estenosis uretral que asocian una espongiofibrosis
extensa es la excision de toda la estenosis, con una anastomosis término-terminal (T-T) de los
dos extremos no afectados por la estenosis, y es por esta razoén por lo que es fundamental

advertir de la presencia de espongiofibrosis, y, si la hubiere, determinar en qué grado [12].
4.2 Epidemiologia:

Existe un notable aumento de la incidencia en los hombres después de los 55 afios, con una

edad media de 45,1 afos [13,14].

En términos generales, se calcula que la incidencia es 229-627 casos por 100.000 hombres [13].
Por localizacion, es la uretra anterior la mas frecuentemente afectada por los fendmenos

obstructivos estendticos (92,2%), en particular la uretra bulbar (46,9%) [14].

Las hipospadias son un trastorno congénito que consiste en la malformacién de la uretra
masculina, la cual se localiza de forma anormal en la region inferior del glande, en la cara
inferior del pene o en la zona de transicion del pene con el escroto [15]. Después de su
intervencion quirurgica, existe un 1,3-20% de casos que presentan estenosis meatal y estenosis

de uretra, segun la severidad del cuadro y la técnica usada [16].

El meato uretral y/o la fosa navicular estan afectadas hasta en el 18% de las estenosis,
principalmente debido a traumatismos, instrumentacion, liquen escleroso o causas idiopaticas,

entre otras [17-20].
4.3 Etiologia y prevencion:

La estenosis uretral tiene un gran impacto en la salud fisica y afecta negativamente de forma
significativa a la calidad de vida de quienes la padecen_[21,22], ademas de que esta patologia
conlleva costes relacionados con su tratamiento, asi como el tratamiento de las recurrencias de
la patologia que a veces tienen lugar [23,24].
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Las causas de las estenosis uretrales dependen realmente del lugar en que se resida, ya que

varian de una region a otra del mundo, segun el nivel de desarrollo del pais.

En cuanto a prevencion, ésta se centra en intentar eliminar las causas de las estenosis (por
ejemplo, lesiones iatrogénicas, traumatismos, infecciones), y, si esto no es posible, intentar

reducir el riesgo.
5. Etiologia
5.1 Enfermedades infecciosas

La uretritis de causa infecciosa por gonococo sigue siendo la principal enfermedad de
transmision sexual (ETS) notificable en muchos paises desarrollados, como Estados Unidos
[2].

La uretritis de causa infecciosa no gonococica es provocada de forma mayoritaria por
Chlamydia trachomatis, que representa el 30-50% de estos casos.

El diagnostico de estos cuadros es clinico y mediante parametros de laboratorio (aunque, en

numerosas ocasiones, los cultivos resultan negativos).

Se estima que el 15% de los hombres con uretritis gonocdcica desarrollan finalmente estenosis
uretral, con un intervalo de entre 2 y 30 afios entre la infeccion y el inicio de los sintomas
obstructivos. Pero, con el tratamiento adecuado, la frecuencia de estenosis asociada con

uretritis no gonocodcica es muy baja [25].

Las uretritis de causa infecciosa han disminuido en los paises desarrollados (antes
representaban hasta el 40% de las estenosis uretrales en los mismos), debido probablemente a
las campafias de promocion de relaciones sexuales seguras y también por el uso de antibidticos

de forma correcta [26].

No obstante, en paises en vias de desarrollo, la uretritis infecciosa contintia siendo la principal

causa de estenosis uretral, ya que representa hasta el 41,6% de las estenosis [27].
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Las complicaciones asociadas con la uretritis gonococica son mas comunes y graves que las
asociadas con la uretritis no gonocdcica e incluyen estenosis uretral, absceso y fistula

periuretrales.

El hallazgo tipico en uretrografia de una estenosis uretral gonocdcica es un estrechamiento
irregular, arrosariado y multisegmentario que afecta a la uretra anterior, y que puede abarcar
varios centimetros de longitud. Si la region del cono bulbar de la uretra bulbar proximal se
muestra estrecho, irregular o incluso ausente, hay que tener en cuenta que la estenosis puede
tener una extension hacia la uretra membranosa en mas de un 90% de casos, lo cual es de vital

importancia de cara al tratamiento urologico, puesto que, si existe cicatriz en el area del esfinter

distal, podria desembocar en una incontinencia iatrogénica [9].

Figura 4. Uretrografia retrograda (izquierda) y cistografia miccional (derecha). Pacientee con
antecedente de infeccion por gonorrea y clinica con sintomas compatibles con STUI.
Estenosis arrosariada de toda la uretra anterior, con dos focos severos en uretra peneana y
bulbar distal, con dilatacion preestenotica durante la miccion. Vejiga de esfuerzo, sin reflujo

vesicoureteral. Abundante residuo postmiccional.
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Figura 5. Ecografia con vision panordmica en paciente con infecciones del tracto urinario
bajo de repeticion. Se observa estenosis arrosariada de toda la uretra peneana, con distension
apenas de 0.1-0.3cm, estando la uretra bulbar de calibre adecuado (1cm). Se observa mucosa

integra y lisa en toda la uretra peneana, y algo irregular en uretra bulbar, observando
estrechez de uretra peneana por espongiofibrosis circundante de 0.2-0.4cm de espesor,

hallazgos en relacion con uretritis infecciosa.

Aunque son entidades raras, también se han descrito estenosis asociadas al condiloma
acuminado y la tuberculosis, siendo por tanto causas de inflamacion uretral adquirida de causa
infecciosa [(28].

Las verrugas genitales son papulas cutdneas que se forman como resultado de la hiperplasia
epidérmica; en los casos de infeccion por papiloma humano (VPH), el 0,5-5% de los casos
presentan afectacion uretral. Debido al riesgo de propagar las lesiones de distal a proximal en
el trayecto uretral, no se recomienda realizar pruebas con trayecto retrogrado; si es preciso en

estos casos un estudio uretral, el estudio de eleccion es la cistografia miccional seriada [29].

5.2 Inflamacion
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El liquen escleroso es la causa mas frecuente de estenosis uretral difusa (48,6% de los casos de
estenosis panuretral) [ 14]; cuando esté presente, suele afectar a la uretra hasta en el 20% de los
casos [30].

Es una entidad con un origen probablemente autoinmune [31], que se asocia con el tabaquismo,
un indice de masa corporal (IMC) alto, y comorbilidades como la hipertension, diabetes y

arteriopatia coronaria [32,33].
5.3 Traumatismo uretral externo
Representa la segunda causa mas comun de estenosis uretral en adultos [26].

Como resultado de lesiones por caida a horcajadas o patadas en la region perineal, se puede
producir una afectacion del tejido uretral, siendo la uretra bulbar el segmento mas
frecuentemente dafiado [8].

Los accidentes de trafico son la principal causa de las lesiones contusas en la uretra posterior
que van asociadas a fracturas pélvicas [34].

En los casos en los que existe fractura de pene, es importante tener en cuenta que se asocian

con lesion uretral en el 15% de los casos [35].
5.4 Iatrogenia

La iatrogenia representa el 32-79% del total de estenosis uretrales en los paises desarrollados
[26,36]; se suele producir debido a la instrumentacion uretral (cistoscopias, cateterismos, y
otros), asi como en cirugias como prostatectomias, cirugia oncoldgica prostatica y radioterapia,

entre otras [37].

Los procedimientos quirtirgicos transuretrales son la causa mas comtn de estenosis uretral de
etiologia iatrogénica, ya que hasta el 41% de todas las causas que componen la etiologia

multiple de las estenosis, son debidas a la cirugia transuretral [36].
En cuanto a localizacién de estas estenosis iatrogénicas, lo més frecuente es que las estenosis

se presenten en la uretra bulbomembranosa, luego estarian las que aparecen en la fosa navicular

y después las que afectan a la uretra peneana [38,39].
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Se han propuesto varios mecanismos de accién, como son la friccion excesiva en la union
penoescrotal, los movimientos repetidos y constante de entrada y salida del resectoscopio, asi
como la formacion de una solucion de continuidad en la mucosa uretral que puede provocar
una extravasacion de orina, y otros [40]. Se ha postulado también que el estrechamiento de la
luz uretral puede ocurrir como consecuencia del periodo en el que el catéter ha permanecido in
situ (estd descrita la necrosis por presion en puntos de la uretra por la presencia de catéteres
permanentes), o por el intento repetido de introducir el catéter [2,41]. La cateterizacion uretral
es un procedimiento muy frecuente; el 11,2-16,3% de las estenosis uretrales tienen como causa

la cateterizacion [14,26].

La estenosis del cuello vesical se propone que puede tener relacion con una reseccion excesiva
y/o circunferencial, asi como con el uso de asas de reseccion grandes, que pueden generar una
temperatura excesiva sobre pequefios adenomas intrauretrales, con el consiguiente desarrollo

de procesos reparativos fibrdoticos que daran lugar a cicatrices [42].

Las estenosis que afectan a la uretra posterior también pueden deberse a un periodo largo de

escasa capacidad postoperatoria para realizar la miccion [43].

Durante la introduccion del catéter, puede lesionarse la uretra por el desarrollo de la una falsa
via por la punta del catéter (29,7%), o por el llenado del baloén dentro de la luz uretral, en lugar
de en la fosa navicular (70,3%) [44]. En pacientes hospitalizados, la tasa de lesiones uretrales

secundarias a un cateterismo es de 3,2/1.000 pacientes [45].

5.5 Hiperplasia benigna de proéstata

La hiperplasia benigna de prostata (HBP) es una entidad en la que existe un crecimiento de la
glandula prostatica, que puede ocasionar sintomas del tracto urinario inferior (STUI), los cuales
aparecen de forma moderada a severa en mas del 30% de los hombres que superan los 60 afios,
y es la causa mas frecuente de estenosis del tracto urinario inferior en varones; dichos sintomas

pueden ser de dos tipos [46].

Sintomas mecanicos, obstructivos o relacionados con el vaciado vesical: chorro miccional débil
y/o lento, goteo postmiccional, vaciado parcial, miccion intermitente, y otros.
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Sintomas dindmicos, irritativos o relacionados con la replecion vesical: urgencia miccional,

nocturia, polaquiuria, algia suprapubica, incontinencia de urgencia, y otros.

En la cuarta década de la vida, en torno al 30-40% presentan algin grado de hiperplasia
prostatica, mientras que la prevalencia va aumentando segiin pasan las décadas, ya que a en la
octava década de la vida, es en torno al 70-80% de hombres donde se puede demostrar algin

grado de hiperplasia prostatica [46].

Su tratamiento suele ser la cirugia transuretral (aunque cuando se trata de préstatas de gran
tamano, se suele hacer adenomectomia abierta), tras la cual existe evidencia de estenosis uretral
entre el 4,5% y el 13% de los pacientes, mientras que se produce estenosis del cuello de la

vejiga entre el 0,3% y el 9,7% [42].

La HBP es la causa mas frecuente de estenosis uretral posterior, tanto por su efecto (por el

tamafo prostatico) como por las complicaciones posibles de su tratamiento [46].

Figura 6. Uretrografia retrograda. No hay evidencia de estenosis de uretra anterior.

Elongacion de uretra prostatica por hierplasia benigna de prostata conocida, con alteracion de
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la morfologia del cuello vesical y relleno de conducto y glandula seminal izquierdas

(probablemente por hiperpresion). Se visualiza también una burbuja aérea intrauretral.

La fisiopatologia es compleja y multifactorial; sefialar que recientemente hay estudios que
sefialan el papel de la inflamacion prostatica cronica y las alteraciones metabdlicas en la
hiperplasia benigna de prostata, ademds de los procesos fisiopatologicos ya ampliamente

conocidos [46].

En la inflamacién prostatica cronica, se sugiere que la inflamacion local puede estar provocada
por una infeccidn bacteriana o viral, que provocaria una secrecion de citocinas, quimiocinas y
factores de crecimiento, con el consiguiente desarrollo de epitelio y estroma prostatico como

respuesta [47].

Existe la hipotesis de que la respuesta inflamatoria no se resuelve, sino que se mantiene
persistente debido a la liberacion de autoantigenos prostaticos tras un dafio en el tejido, lo que
provocaria una sensibilizacion y desencadenaria respuestas autoinmunes [47]. Implicadas en
este proceso estan las células que pertenecen al estroma de la prostata, las cuales activan a las
citocinas, quimiocina y linfocitos CD4+ [48]. La inflamacién prostatica se asocidé con una
progresion clinica de los sintomas y un mayor riesgo de sufrir retencion urinaria, asi como

mayor necesidad de cirugia.

Resultados de varios estudios en fase clinica y preclinica sugieren que varias alteraciones
metabolicas como son el sindrome metabdlico, la dislipemia, la obesidad y la diabetes son
importantes tanto para el desarrollo como para la progresion de la hiperplasia benigna
prostatica y el desarrollo de los sintomas del tracto urinario inferior. En el caso del sindrome
metabolico, en ¢l se produce una alteracion de los esteroides sexuales y una inflamacion de
bajo grado, que se ha relacionado con el desarrollo y la progresion tanto de HBP como de los

STUI [46,49].
5.6 Causas congénitas
La estenosis uretral de etiologia congénita solo puede hacerse por exclusion, es decir,

descartando causas inflamatorias, traumaticas o iatrogénicas, y se cree que son consecuencia
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de una fusion defectuosa de la uretra, formada a partir del seno urogenital [50], mencionado en

el apartado de Embriologia.

5.7 Causa idiopatica

El 34% de las estenosis en el segmento peneano y el 63% de las estenosis bulbares presentan
una causa idiopatica [51]

No obstante, se cree que un traumatismo no reconocido por el paciente o no detectado por los
facultativos, es una etiologia no reconocida de las estenosis uretrales catalogadas oficialmente
como idiopaticas [52].

6. CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS

Segun el lugar donde tiene lugar la estenosis, distinguimos entre varios tipos, englobados en

uretra anterior y posterior:

6.1 ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR

La base de la estenosis uretral anterior es la formacion de una cicatriz concéntrica dentro del
cuerpo esponjoso, como resultado de la inflamacion causada por una lesion, infeccion u otro
proceso. Esto crea una seccion rigida y no estirable de la uretra.

Se subdividen en varios tipos:

Estenosis meatal: en el espesor del meato uretral externo, y pueden prolongar su extension

hacia la region de la fosa navicular.
Estenosis peneana: tienen lugar entre la fosa navicular y la uretra bulbar.

Estenosis bulbar: en la porcidon del mismo nombre; las estenosis que presentan extension o

progresion hacia la uretra membranosa se denominan estenosis bulbomembranosas.
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Estenosis penobulbares: se extienden desde la uretra peneana hacia el segmento bulbar,

comprometiendo por tanto una porcion larga de la uretra.

Cuando se emplea el término estenosis multifocal, normalmente suele ser cuando son de tipo
penobulbar; se define multifocal como la estenosis que presenta 2 o mas segmentos afectados,
sea en la misma porcion de la uretra o en porciones distintas; lo importante es que existan
tramos de uretra de calibre conservado entre zonas estendticas para poder emplear el término
multifocal. Por ejemplo, en resecciones transuretrales (RTU) pueden aparecer estenosis

multifocales, con una afectacion tipica de la fosa navicular y la unidon penoescrotal [8].
6.2 ESTENOSIS DE URETRA POSTERIOR
Se subdividen en:

Estenosis en el a&rea membranosa: aparecen entre el segmento bulbar proximalmente y el veru

montanum distalmente.

Estenosis de la uretra prostatica: Estenosis del cuello vesical: su estenosis puede aparecer tras
prostatectomias simples o resecciones transuretrales prostaticas. Si la obliteracion aparece en
esta localizacion tras una prostatectomia radical, el término correcto a emplear es el de

estenosis de la anastomosis vesicouretral (EAVU) [8].

6.3 OTRAS PATOLOGIAS URETRALES

Ademés de la patologia estenotica, otras patologias pueden afectar a la region uretral: abscesos
periuretrales, diverticulos, fistulas, calculos, falsas vias, cuerpos extranos, patologia tumoral,

patologia tipo condiloma acuminado intrauretral y tuberculosis, malformaciones congénitas,

etc).

Absceso periuretral

El absceso periuretral es una complicacion de la infeccion uretral (los microorganismos mas
frecuentemente implicados son los bacilos gram negativos, los enterococos y los anaerobios),
pero también puede ser secundaria a procesos de estenosis o cateterismos uretrales, que surge
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cuando una glandula de Littré (o varias) se obstruyen por la presencia de pus espeso y/o fibrosis

[2].

La tanica albuginea del pene hace de barrera para la propagacion de la infeccion en sentido
dorsal, y el absceso tendra a extenderse ventralmente a lo largo del cuerpo esponjoso, donde
quedara confinado por la fascia de Buck; no obstante, hay que tener en cuenta que si dicha
fascia sufre procesos de necrosis el absceso podra extenderse a otros planos.

A pesar de que aproximadamente el 10% de los abscesos periuretrales drenan de forma
espontanea, es importante detectarlos de forma répida para tratarlos.

Las formaciones de pseudodiverticulos se deben a la comunicacion uretral con dichos abscesos

periuretrales.

La UTC y la URM son ttiles en estos casos para valorar la extension del absceso y también

para valorar posibles complicaciones graves, tales como la fascitis y la gangrena de Fournier.

Diverticulos uretrales

Suele desarrollarse en la unidon penoescrotal o en la uretra bulbosa [53,54].

Ademas, 1 de cada 10 pacientes con diverticulo uretral desarrollan calculos [55].

Los diverticulos uretrales adquiridos pueden ser el resultado de una estenosis, una infeccion o
un traumatismo, pero la causa mas comun de su aparicion es el tratamiento quirtrgico de los
casos de estenosis uretrales, especialmente en el caso de uretroplastias con empleo de injerto

procedente de mucosa oral [53,56,57].

Fistulas

Se dividen en congénitas o adquiridas, y segin su localizacion (uretro-rectal, uretro-cutanea,
etc). Las fistulas uretro-rectales son causadas generalmente por inflamacion y/o cirugia (se
pueden formar por tanto fistulas iatrogénicas incluso después de haber introducido catéteres

intrauretrales, no es necesario que haya una cirugia como tal) [4].

En las fistulas uretro-cutaneas, la fistula puede originarse en la zona perineal o en la superficie
ventral del pene.La mayoria de los casos son el resultado de una inflamacion uretral crénica
con formacion de abscesos parauretrales secundarios, que terminan abriéndose hacia la
superficie cutdnea.
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Mas raramente, las fistulas pueden ser causadas por traumatismo directo.

Las fistulas uretro-perineales son mayormente secundarias a un absceso periuretral, y pueden

ser secundarias a infecciones tipo tuberculosis y parasitosis tipo esquistosomiasis.

Las posibles causas de fistulas uretroperineales y uretro-cutdneas, y en definitiva cualquier
localizacion locorregional, son variadas, e incluyen la cirugia la de las estenosis uretrales, la
cirugia de hipospadias, traumatismos, tratamientos quirurgicos prostaticos y abscesos

periuretrales cronicos no tratados. [58].

Cuerpos extranos

La uretra es la region mas expuesta y vulnerable que se dafia si se inserta un cuerpo extraio en
el tracto urinario inferior. El material de los cuerpos extrafios es variado.

En la mayoria de los casos, la ecografia puede ser el primer paso en el examen preoperatorio,
y ayuda a detectar el tamafio, la profundidad y la distancia desde el meato uretral del objeto
para guiar la extraccion del cuerpo extrafio. A diferencia de otras patologias uretrales, en estos

casos se puede realizar ecografia sin necesidad de distension de la luz uretral [59,60].

Algunos cuerpos extrafios resultan ser estructuras procedentes de los foliculos pilosos. En el
tratamiento de las estenosis de uretra anterior, especialmente en el segmento peneano, a veces
se usa un colgajo de piel, que lo ideal es que sea de piel que no tenga estructuras pilosas, pero
esto a veces no es posible. En consecuencia, los pelos pueden crecer en la luz uretral,

convirtiéndose en un posible foco de infeccion o de formacion de calculos uretrales [61].

Célculos uretrales

Los célculos (o litiasis) en la uretra también reciben el nombre de calculos migratorios, ya que
se originan o provienen de la vejiga en la gran mayoria de ocasiones. A veces, segin el tamafio
de la litiasis y del didmetro de la luz uretral de la porcion con la que se encuentre, puede ocurrir
que quede estancada (como, por ejemplo, a su paso por la uretra membranosa, que es

intrinsecamente estrecha con respecto a otras porciones).
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Sin embargo, a veces las litiasis uretrales son nativas (primarias), y se forman cuando hay areas
de estenosis o presencia de diverticulos uretrales.

Los sintomas que van asociados a la presencia de un calculo uretral son disuria, hematuria y
un chorro miccional debilitado. En pruebas de imagen, es tipico ver en la uretrografia

retrégrada un defecto de llenado redondeado en el lumen uretral.

Las burbujas aéreas que pueden entrar durante la infusioén o inyeccion de material intrauretral
pueden ser un problema en la ecografia, ya que por el artefacto que provoca el gas en la
ecografia, se podrian confundir con calculos (en Doppler color, aparece el tipico artefacto en

cola de cometa).

Patologia tumoral

Tumores benignos.

Son muy raros, y pueden tener un origen epitelial 0 mesenquimatoso; su manifestacion mas
comun en pruebas de imagen es el defecto de llenado uretral. Ademas, incluso en RM
diferenciar por semiologia radioldgica los tumores benignos de los malignos puede ser muy
complicado.

En este grupo de tumores se ha descrito el pdlipo fibroepitelial de la uretra masculina, de origen
embrionario, y que se manifiesta al nacer con miccion obstructiva y hematuria. El polipo

presenta conexion con el veru montanum a través de un tallo [62].

Tumores malignos.

También son poco frecuentes, ya que comprenden menos del 1% de los canceres urologicos y
aparecen practicamente siempre después de los 50 afios. El sintoma mas frecuente es la
presencia de una masa palpable a lo largo del eje uretral. La presencia de fistulas uretrales,
abscesos periuretrales y dolor perineal en un anciano podrian ser sugestivos de carcinoma
uretral. Sin embargo, tampoco es extrafio que los sintomas sean vagos e inespecificos, lo que
suele ocasionar una deteccion en etapa ya localmente avanzada [53], es decir, con afectacion

de los cuerpos cavernosos y/o esponjoso [63].

47



CAPITULO I: INTRODUCCION

Los tumores de esta area se clasifican segun el lugar donde aparecen y la histologia que

presentan:

El segmento que mas suele estar afectado es la uretra bulbomembranosa (60% de los casos,
seguida de la peneana con un 30% y la prostatica con un 10%). [64].

En la histologia predominan los carcinomas de células escamosas, el 15% son carcinomas de
células de transicion y aproximadamente el 5% son adenocarcinomas o carcinomas poco
diferenciados o indiferenciados.

De forma excepcional, también se han reportado casos de linfomas de uretra en pacientes

inmunodeprimidos [65].

En URM la apariencia tipica del carcinoma uretral es la de una masa que presenta una
intensidad de sefial relativamente hipointensa respecto al tejido normal tanto en T1 como en

T2 [66].

La RM es util para detectar la invasion de los cuerpos cavernosos y es muy practica para realizar

una estimacion del tamafo tumoral, localizacion y estadiaje local [67,68].
Metéstasis uretrales.

En consonancia con la frecuencia de aparicion de los tumores benignos y malignos, los tumores
uretrales metastasicos también son muy raros. En el caso de carcinomas de células de transicion
en vejiga, se puede producir una siembra tumoral durante la instrumentacion o durante la
cistectomia, aunque este hecho es muy raro; cuando ocurre, en la uretrografia se pueden

apreciar multiples nodulos [69].

Los carcinomas de recto, prostata y testiculo pueden extenderse hacia el cuerpo esponjoso, con
un estrechamiento e irregularidad de la uretra secundario, que puede ser extenso. En casos de
carcinoma prostatico, vesical, melanoma maligno, cancer de rifion, colon y testiculo también
estan descritas las metastasis al cuerpo esponjoso y cuerpos cavernoso a través de la via

hematogena. [69].

Malformaciones y anomalias congénitas.
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Atresia segmentaria, duplicaciones, dilataciones congénitas (megalouretra), hipospadias,

epispadias, valvas de uretra posterior, valvas de uretra anterior (figura 7).

La duplicacion uretral y la fistula uretroperineal congénita constituyen dos patologias
congénitas raras que conviene saber su existencia segun los antecedentes personales del
paciente, ya que podrian simular ser secundarias a un traumatismo uretral si su existencia previa

al traumatismo es desconocida [70].
La duplicacién uretral consta de muchas variantes, y se emplea la clasificacion de Effman [71].

Por otro lado, en la fistula uretroperineal existe una uretra ortotdpica y otra uretra que actiia
como uretra secundaria o menor, que surge en la region de la uretra prostatica y que drena hacia
el periné, y que, de nuevo, si existe y no se conoce, podria dar lugar a un mal diagnostico de

tracto fistuloso infeccioso o inflamatorio [70].

Figura 7. Paciente con retencion y sondaje imposible que requirié de cistostomia suprapubica.
Izquierda: uretrografia retrograda, donde visualizan 2 focos de estenosis focal severa en
uretra bulbar proximal, objetivando dilatacion preestenotica de uretra posterior durante la

miccion (tras rellenar vejiga por cystocath) y vejiga de esfuerzo, sin reflujo vesicoureteral.
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Derecha: uretrosonografia donde se confirman 2 tabiques focales transversales de 0,1 cm de
espesor en uretra bulbar proximal, el proximal practicamente completo y situado 1,5 cm
distal al esfinter externo, y el otro se localiza 1,2cm mas distal (tabique parcial). No se
evidencia espongiofibrosis ni alteraciones de mucosa uretral, por lo que los hallazgos son

compatibles con valvas de uretra anterior.

7. DIAGNOSTICO DE LA ESTENOSIS URETRAL

Es un proceso en el que hay que tener en cuenta la historia clinica del paciente, los sintomas
que presenta, los resultados de la flujometria miccional y de la cistoscopia, asi como los
resultados en las pruebas de imagen diagnostica como la uretrocistografia retrégrada (UGR),
la urosonografia o uretrosonografia retrograda (USR), la uretro-TC (uretro-tomografia

computarizada) y la uretro-RM (uretro-resonancia magnética).
7.1 CLINICA

La manifestacion clinica de las estenosis uretrales es variable. En un estudio retrospectivo con
611 pacientes con diagnostico de estenosis confirmado por endoscopia, el sintoma mas
frecuente (54,3%) fue la alteracion en la miccidn (sintomas del tracto urinario inferior, STUI);
el segundo fue la retencion aguda de orina (22,3%), mientras que las infecciones del tracto
urinario (ITU) representaron el 6,1%, siendo los cateterismos dificiles solamente el 4,8% de la

muestra [72].

El dolor en el area genitourinaria aparece entre el 22,9% y el 71% de los pacientes [21,72].
Otros sintomas son la hematuria macroscopica (3,1-5%), la urgencia miccional (14%)
manifestada como una necesidad imperiosa de orinar, y la incontinencia (1-4%), manifestada

como una pérdida involuntaria de orina en la fase de replecion vesical, entre otros [73].
En los pacientes con estenosis uretral no son raros los problemas asociados a la funcion sexual

[74], la cual puede verse afectada tras la intervencion quirtrgica, por lo que el estado de la

funcion eréctil y eyaculatoria deberia estudiarse para una valoracion completa [75,76].
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7.2 EXPLORACION FISICA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE ESTENOSIS

El examen de los genitales debe sefialar la presencia de prepucio, la posicion y el tamafio del
meato, asi como cualquier evidencia de cicatrizacion que sugiera liquen escleroso. Se puede
realizar una biopsia preoperatoria para confirmar liquen escleroso, si es que se considera que

su presencia alteraria el manejo, y ademas es esencial si se sospecha de malignidad [77].

Debe tenerse en cuenta la presencia de fistulas peneanas o perineales, asi como palpar la uretra
para evaluar si hay induracién que sugiera una fibrosis significativa. Se suele realizar un
examen rectal para evaluar la presencia de patologia prostatica, que puede ser la causa de los
sintomas urinarios obstructivos. En pacientes con estenosis de la uretra posterior, es interesante

evaluar la adherencia rectal a la prostata y la movilidad de los tejidos de alrededor [78].

Se debe examinar la cavidad bucal para determinar la idoneidad de la mucosa bucal, por si en
el procedimiento quirargico que se considere, segiin el caso, fuera necesario tomar dicha
mucosa con fin de realizar, por ejemplo, una uretroplastia. La evaluacion de la movilidad de la
cadera es importante cuando se considera una posicion de litotomia forzada, ya que algunos

pacientes pueden tener una flexion de cadera limitada debido a problemas ortopédicos [79].

También se suele realizar un andlisis de orina; si se sospecha infeccion, se realizara cultivo de
orina para intentar determinar el agente causante y un estudio de sensibilidad a los antibioticos;
la bacteriuria se tratard como paso previo a la cirugia, para prevenir una posible sepsis

perioperatoria [80].

7.3 FLUJOMETRIA Y RESIDUO POSTMICCIONAL

Un estudio de flujometria miccional en el que exista una fase de meseta prolongada, con
reduccion del flujo méximo, es un patron tipico de miccion obstructiva de causa estenotica
uretral; la interpretacion de los patrones de flujo puede ser subjetiva [81].

La flujometria generalmente se combina con ecografia para estimar el grado de volumen
postmiccional. Los parametros de uroflujometria también se pueden usar para monitorear a los
pacientes y en la evaluacion de la respuesta al tratamiento.
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ElUinico parametro urodindmico para distinguir una estenosis uretral de una obstruccion debido
a hiperplasia prostatica es la presion de cierre uretral, que es menor en el primer caso que en el
segundo (22,07 cm H>O en caso estenosis y 28,4 cm H>O en caso de hiperplasia prostatica, con

un valor de p = 0,0039) [82].
7.4 CISTOURETROSCOPIA

La uretroscopia es muy utilizada, ya que ademas de servir como herramienta de diagnostico,
tiene posibilidad de realizar tratamiento en el mismo acto, segin los hallazgos. Permite la
deteccion visual precisa de una posible estenosis, y puede detectar la presencia de una estenosis
luminal uretral antes de que se produzcan sintomas manifiestos o alteraciones en la flujometria
[83,84]; como inconveniente resefiar que la mayoria de los cistoscopios presentan un calibre
mayor que gran parte de las estenosis sintomaticas, aunque existen también de menor calibre
(de 4,5y 6,5 Fr) [85].

Puede ser util para evaluar la region proximal de estenosis bulbomembranosas, que muchas

veces no se valoran de forma 6ptima con UGR [10].
Con todo ello, hay que tener en cuenta que evaluar la extension de la fibrosis en funcion del

color no es algo preciso, ya que se estd evaluando de forma macroscdpica tan solo la capa

superficial [86].

8. TECNICAS DE IMAGEN

8.1 URETROGRAFIA RETROGRADA Y CISTOGRAFIA MICCIONAL SERIADA
(CUMS)

La uretrografia retrograda y la cistouretrografia miccional seriada (CUMS), o en su

combinacion cistouretrografia retrograda (UGR), suele ser la primera prueba de imagen

radioldgica que solicitan los clinicos para el estudio de la uretra [87].
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Figura 8. Izquierda: uretrografia retrégrada en fase ya de llenado vesical significativo.

Derecha: Comienzo de la cistografia miccional seriada.

La combinacién de una UGR con una cistouretrografia miccional seriada, que se llama
uretrocistografia retrograda en la mayoria de centros, incluido el nuestro (Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca), suele lograr una visualizaciéon adecuada de la uretra
proximal a la estenosis, asi como una evaluacion mas precisa de la longitud de la estenosis en

estenosis severas y en lesiones de uretra posterior por fractura pélvica asociada [88,89].

En uretrografia retrograda, el posicionamiento del paciente es muy importante, y debe
colocarse en la posicion oblicua posterior derecha a unos 35-45 grados.

Si se identifica una estenosis, la posicion del paciente debe ajustarse, segiin sea necesario, para
intentar evidenciar toda la longitud de la estenosis. La oblicuidad suboptima puede subestimar
la longitud de la estenosis. Las imdgenes de exploracion pueden ayudar a asegurar la posicion
adecuada del paciente antes de la inyeccion de contraste e identificar calcificaciones y otras

estructuras de alta densidad que pueden confundirse con el material de contraste posteriormente

[6].
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Uretra bulbar =X

Uretra peneana

Figura 9. Partes de la uretra masculina en uretrografia retrograda. Elaboracion propia.

El volumen aproximado de la uretra anterior es de 20-30cc. Este volumen debe servir como
guia para asegurar una correcta distension luminal uretral. Una distension no adecuada de la

luz puede provocar una consecuente infraestimacion de la longitud estendtica presente [86].

El espasmo del esfinter uretral externo impide en primera instancia el llenado de las uretra
bulbar, membranosa y prostatica; esto se puede solventar mediante la infusion lenta y suave

del contraste intraluminal uretral.

La replecion de los conductos de Cowper durante la realizacion del procedimiento no debe
interpretarse como extravasacion del contraste.
El siringocele o dilatacion quistica de los conductos de las glandulas de Cowper es una lesion

de origen desconocido, aunque probablemente sea congénita, ya que se encuentra cominmente
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en pacientes jovenes. Segun la clasificacion de Maizels et al. se pueden reconocer hasta cuatro

tipos radiolégicos [90,91].

Figura 10. Llenado en uretra posterior de estructura compatible con siringocele en paciente

con sospecha de este.

Los conductos prostaticos y las glandulas de Littré también pueden opacificarse, sin que ello
implique patologia (suele ser debido a un mecanismo de hiperpresion); no obstante, tampoco
puede descartarse por completo la existencia de enfermedad uretral inflamatoria y/o estenosis

mediante estos hallazgos aislados.
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Figura 11. Uretrografia retrograda. Estenosis arrosariada severa de uretra peneana proximal y
toda la uretra bulbar. Dilatacion preestenética de uretra posterior durante la miccidon, con
intravasacion de contraste en glandula prostatica (por presion). Vejiga de esfuerzo, con

pequefios diverticulos parietales.

También por mecanismos de hiperpresion que alteren de forma transitoria la permeabilidad de
la mucosa uretral puede producirse intravasacion de contraste a venas de drenaje y/o cuerpos

cavernosos, con opacificacion de éstos [2,92].

La uretrografia retrograda (RUG) se ha utilizado ampliamente como la técnica de imagen de
eleccion para evaluar la presencia de estenosis, su ubicacion, su longitud y cualquier anomalia

asociada detectable, como falsas vias o diverticulos [93].

En la uretrocistografia retrograda hay que tener en cuenta que la longitud de la estenosis puede
ser sobrestimada de forma significativa si el cuello vesical no se relaja lo suficiente (hecho para
tener en cuenta en pacientes que tienen una capacidad vesical disminuida después de una

derivacion urinaria suprapubica prolongada, ya que estos pacientes no presentan buena
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tolerancia a un volumen de llenado vesical suficiente como para provocar una apertura

voluntaria del cuello vesical [89].

Es importante recordar que puede que la uretra prostatica no se visualice de forma dptima, lo
que no indica que exista forzosamente una obstruccion del cuello vesical o una estenosis que

abarque uretra prostatica y cuello de la vejiga [89,94].

También puede ocurrir una infraestimacion del grado de estenosis en la uretrocistografia
retrograda si el paciente no estd en una posicion oblicua adecuada, asi como también puede
ocurrir que como resultado de un urinoma que se superponga a la uretra, o que sea continuo
con la uretra prostatica, puede provocar una longitud de la estenosis menor de la que realmente

existe [95].

Por otra parte, la cistouretrografia miccional es un método muy utilizado para la evaluacion de
la uretra posterior [2].

Esta técnica se realiza después de que se consiga un llenado vesical con contraste intracavitario
aceptable, que se consigue normalmente mediante el empleo del catéter transuretral o mediante

el uso de un catéter suprapubico, segun el paciente.

De forma alternativa, también se puede realizar después de una pielografia intravenosa, cuando
el material de contraste haya llegado a la vejiga, y ésta se encuentre lo suficientemente
replecionada [9].

La pelvis debe estar en una posicion inclinada y oblicua sin superponer la uretra sobre el fémur.

Tras el llenado vesical 0ptimo, se retira el catéter de la uretra y se pide al paciente que comience
la miccidn bajo observacion fluoroscopica, en la que durante la miccidn se obtienen imagenes
puntuales del proceso de miccion. Durante la miccion activa el cuello de la vejiga se abre de
forma significativa y adquiere una forma de embudo, por accion del esfinter interno. El veru
montanum presentard un alargamiento y la uretra bulbar proximal pierde un poco la forma

conica que se aprecia durante el llenado uretral.

La CUMS presenta como ventaja el mostrar segmentos uretrales proximales distendidos o
conductos de Cowper dilatados, lo que significa una miccion cronica de alta presion
relacionada con una estenosis distal significativa [96].
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En general, la combinacion de UGR y CUMS tiene un efecto sinérgico en la deteccion de la

mayoria de las estenosis uretrales.

En el diagnostico de estenosis uretrales, hay una sensibilidad del 91% y una especificidad del
72%, con un valor predictivo positivo (VPP) del 89% y un valor predictivo negativo (VPN) del
76% [83].

Sin embargo, publicaciones recientes evidencian que la uretrografia retrograda infraestima la

longitud de las estenosis en muchas ocasiones [97].

Las limitaciones de la UGR incluyen la dificultad para evaluar las estenosis muy distales y
evaluar la extension proximal de las estenosis que son demasiado estrechas para permitir el
paso de un contraste adecuado.

Ademas, hay que tener en cuenta que la UGR presenta una imagen bidimensional, pues carece
de vision en los tres planos, por lo que la estenosis se valora en dos planos y los resultados del
estudio pueden verse afectados por el grado de extension peneana, el grado de rotacion de la

pelvis, y el habito corporal del paciente (esténico, hipoesténico, hiperesténico o asténico) [98].

Las variaciones en la posicion del paciente y la traccion del pene durante la obtencion de
imagenes pueden alterar en gran medida el aspecto radiografico de la uretra y las areas

estenoticas [99].

La longitud de la estenosis en la uretra bulbar a menudo da una longitud menor de la que

realmente existe [100-102].

Pueden ser necesarias varias tomas, incluidas proyecciones oblicuas bilaterales [103], lo que
incrementa la radiacion recibida por el paciente, y ademdas no se puede obtener informacion
sobre la espongiofibrosis [104]; también es posible que no se pueda obtener un estudio CUMS

adecuado en el caso de estenosis postraumaticas [105].

Ademas, puede no ser Util en la evaluacion de las estenosis en la uretra bulbar que presentan
extension hacia la uretra membranosa. La llamada "dilatacion paraddjica" puede ocurrir como
resultado de una estenosis densa, que provoca presiones elevadas suficientes para lograr dilatar
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el tejido cicatricial mas proximal y blando. Por tanto, si s6lo se repara la estenosis visualizada,
puede que la zona més proximal y que presenta un tejido cicatricial menos duro presente con
el tiempo un endurecimiento con contraccion asociada, que con el tiempo provocard una

obstruccion, y con ello, tendremos una estenosis recurrente) [9], [106].

Respecto a esta técnica hay varios inconvenientes a comentar: variaciones en la posicion del
paciente o en la traccion del pene durante la adquisicion del estudio pueden alterar de forma
significativa el diagnostico de lesiones uretrales; no se obtienen informacion del tejido
periuretral, hay exposicion de radiacion de las gonadas, y ademas puede que algunos pacientes

necesiten multiples exposiciones y multiples planos de imagen [107].

Los riesgos del procedimiento, aunque muy poco frecuentes, incluyen infeccion, malestar,
reaccion de contraste por intravasacion del medio de contraste, ademas del riesgo de exposicion

a la radiacion [97].

Ademas de todo lo descrito, conviene tener en cuenta la radiacion ionizante que puede recibir
tanto el paciente como la persona que asiste la técnica; esto adquiere atin mas importancia en
el caso de pacientes que requieren mas de una valoracion, pues al final la radiacion ionizante
recibida puede ser significativa (especialmente para las gonadas, que son particularmente
vulnerables), y lo serd mas cuanto mas joven sea la persona que se empieza a someter a estos

estudios [108].

Para alcanzar una distension adecuada de la uretra anterior (segmentos peneano y bulbar) hasta
el esfinter externo, que ejerce de tope anatdmico proximal, es necesario establecer un tope
distal que evite una fuga del contraste a través del meato uretral.

8.1.1 TECNICA CONVENCIONAL

Para la realizacion de la uretrografia retrograda, se dispone de varias técnicas:

McCallum, Colapinto et al. (1976), propusieron el uso de un catéter de Foley para llevar a cabo

las UGR [109];_los pasos del procedimiento habitual se describen a continuacion:
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Se debe explicar al paciente el procedimiento y asegurar su comprension y aceptacion. Tras
ello, se limpia el pene y el area del glande con povidona yodada. El paciente es colocado en
posicion de decubito supino oblicuo, con una angulaciéon de unos 45 grados. Se emplea un
catéter que puede tener un calibre desde 8 Fr a 14 Fr, y, previa maniobra de purga del catéter
para eliminar burbujas de aire y comprobar que no tiene defectos, asi como comprobacion de
que el balon se infla correctamente, es introducido el catéter por la uretra hasta una distancia
de unos 2 cm; una vez en esta profundidad del trayecto uretral (donde corresponde la
localizacion de la fosa navicular), se procede a la replecion del balon con suero fisiologico en
una cantidad de 1 a 1,5 ml (se debe evitar una distension maxima del balon, ya que se podria
provocar un dafo a la mucosa uretral). Con esto ultimo se logra que el balon (o globo) quede
anclado, fijandose el catéter (al ser mas estrecha la region del meato); una vez que el catéter
esta correctamente fijado y estable, con una jeringa acoplable al catéter se introducen en la
uretra de 20 a 30 ml de material de contraste (normalmente contraste yodado) bajo guia
fluoroscopica, que al estar el catéter estable se supone que no habrd extravasaciones del
contraste ni otras incidencias técnicas. Por tanto, para la infusion del contraste se precisa un
operador que introduzca el contraste a través del catéter, lo que conlleva irradiacion tanto para

el paciente como para el operador (aunque se usan dispositivos plomados).

Especialmente durante el proceso de llenado del globo en la fosa navicular, el paciente puede
experimentar bastante dolor e incomodidad; ademas, no se suele aplicar anestésico local ni
lubricacidn, ya que podrian provocar inestabilidad en la fijacion del globo en la fosa navicular,
por lo que no se puede mitigar el paciente que siente el paciente durante esta etapa del proceso.
Ademés, a la hora de retirar la sonda, se pueden producir laceraciones y hemorragias mucosas,

lo que incrementa el dolor y el disconfort del paciente.

Hay que tener en cuenta que en caso de alteraciones uretro-meatales, tales como la existencia
de un meato ancho, un proceso previo de meatotomia o la existencia de hipospadias, el
procedimiento se vuelve muy dificil de realizar ya que no se conseguira una buena fijacion del
balon en la fosa navicular. Para este tipo de casos, Houghton-Allen describié en 1997 una
técnica para poder realizar uretrografia empleando sondas finas (de calibre 5 Fr) y catéter de

Foley de 20 Fr fijado a la corona del glande [110].

Sala-Barangé¢ et al. (1999) idearon la técnica de Barcelona, en la cual se usa una canula con
sistema de vacio (ideada para histerosalpingografia en origen) en aquellos casos con presencia
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de estenosis uretromeatal en aquellos casos en los que sea necesario realizar una uretrografia

retrograda [111].
8.1.2 AUTOURETROGRAFIA

En 1991 Kirshy et al. [112] idearon la autouretrografia, con la idea de que si el paciente realiza
por si mismo el procedimiento (siempre y cuando sea capaz de ello) se conseguird un ambiente
menos tenso que propicie en el paciente una menor contraccion del esfinter uretral externo. De
esa forma, se consigue que no se extravase el contraste por una hiperpresion en la uretra anterior
que pueda condicionar una expulsion del balon del catéter de Foley, y con €l se finalice de
forma infructuosa el procedimiento. Ademads, el operador, de esta forma, no se encuentra

expuesto a las radiaciones ionizantes.
8.1.3 DISPOSITIVOS TIPO CLAMP
KNUTSON

Es un dispositivo de acero inoxidable creado en 1929 que cuenta con una punta de goma, tiene
forma conica y se coloca en el orificio uretral externo. Tras insertar la punta del cono de goma
en la uretra, se tiene que fijar el dispositivo externamente, pues no dispone de elementos de
fijacion. Después de fijarlo, los pasos son los mismos que para el protocolo clasico que emplea

catéter de Foley con balon [113].

BRODNY

Este dispositivo creado en 1941 tiene un extremo circular metalico que asegura el glande del
pene fijandose en €1, y un cono de goma para cateterizar el meato uretral. Después de fijarlo,
los pasos son los mismos que para el protocolo clasico que emplea catéter de Foley con baloén

[114].

No obstante, algunos autores sefialan que la morfologia y aspecto del dispositivo resultaban

incomodos para los pacientes. Actualmente, practicamente no se utiliza [96].
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B-RING

El Berna-Ring (B-Ring) es un dispositivo para poder realizar el método clamp en
procedimientos diagnoésticos uretrales de forma retrégrada en el vardn, que surgié en 2003, y
que mas tarde se perfecciond; se basa en la compresion externa como método para evitar la
extravasacion de contraste (no tiene balon inflable), y actualmente consta de las siguientes

partes o componentes:

Figura 12. Dispositivo B-Ring, que consta de un primer paso de colocacion, un segundo de

compresion externa, y un ultimo paso que consiste en retirar el dispositivo.

Se utiliza junto con una sonda uretral (prelubricada) y se emplea la infusion con goteo para
introducir el material por efecto gravitario (suele ser contraste yodado o suero salino

fisioldgico).

La replecion vesical retrograda para realizar la cistografia miccional seriada (CUMS) se logra

en un tiempo aproximado de 5-15 minutos.

B-Ring presenta en su disefio 3 elementos principales:
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Pinza para poder sujetar la sonda, con dos fordmenes para poder fijar sondas de calibre normal
en su parte craneal (10Fr) o fino (6Fr) en su parte caudal.

Anillo acolchado que reduce su calibre (compresion externa) al traccionar de la correa (y asi
se evita que se extravase el contraste), y que por la forma en que estd disefiado evita

laceraciones cutaneas y otras molestias asociadas con la presion externa sobre la piel.

Base rigida con escotadura con morfologia en V para poder cortar con unas tijeras la correa y
detener de forma inmediata y facil la compresion externa una vez finalizado el procedimiento.
A la sonda se acopla un conector, el cual esta conectado mediante una alargadera a un frasco
con suero salino fisiologico estéril, que se coloca a cierta altura para, una vez se abra la llave

de paso, conseguir la infusion del suero en el interior de la uretra.

8.2 URETROSONOGRAFIA

Con objeto de superar las limitaciones descritas para la cistouretrografia retrograda, McAninch

et al. popularizaron el uso de la sonouretrografia para el estudio de la uretra masculina [115].

La sonouretrografia o uretrosonografia retrégrada (USR) se realiza empleando un transductor
lineal de alta frecuencia, que se coloca directamente, previa aplicacion de gel ultrasénico, en la
region ventral del pene, escroto y periné. La solucion salina de suero fisiologico se instila
lentamente y de forma constante a través de una jeringa que se inserta en el extremo proximal
de un catéter cuyo extremo distal se sitia en el meato uretral; conforme avanza el suero
fisioldgico, se ird apreciando la uretra peneana y de ahi hacia proximalmente se apreciara el

area bulbar [9].

Con distension tanto proximal como distal, la longitud de la estenosis se delimita con precision

incluso cuando hay una rotura completa o fibrosis severa de la luz uretral.

Realizando la prueba de la forma descrita, muchos investigadores han confirmado la precision

de la sonouretrografia [100,116,117].
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En ecografia, la pared uretral es delgada, lisa y elastica, que comprime facilmente durante la
instilacion retrograda de suero fisiologico; sin embargo, la espongiofibrosis se manifiesta como
un area engrosada e irregular, hipoecogénica-isoecogénica, que puede invadir la luz uretral.

La uretra sana se presenta como un area uniforme, libre de eco, rodeada por el cuerpo
esponjoso, con un diametro entre 8 y 10 mm. Debido al riesgo de generar artefactos (burbujas
de aire) durante la instalacion y la extension débil de la uretra, no se recomienda el uso de gel,

sino mas bien de suero salino [53].
Hay dos técnicas para administrar liquido a la uretra.

En la mas utilizada, se inyectan 20-100 ml de liquido, principalmente solucién de cloruro

sodico (NaCl) al 0,9%, con una jeringa a través del catéter [115].

En el segundo, se coloca un vial de liquido hasta 200 cm de altura por encima del paciente,
para obtener la presion de liquido adecuada y, por lo tanto, la distension uretral adecuada para

visualizar la luz y poder diagnosticar patologia que afecte al diametro uretral [118].

Los pacientes con una uretra cerrada representan un verdadero desafio técnico. En los pacientes
que presentan esta condicion, la preparacion es dividida en dos tramos; en el primero, a través
del catéter suprapubico se llena la vejiga con aproximadamente 300-400 ml, o hasta que el
paciente refiera una fuerte sensacion de distension vesical con deseo miccional. El segundo
tramo consiste en la colocacion en la parte distal de la uretra peneana de un catéter de Foley;
tras el llenado de la uretra distal, el paciente tendra que presionarse sobre la region vesical, y
con esta maniobra se suele lograr la apertura del cuello vesical y el liquido intraluminal

alcanzard la porcion uretral proximal al area de estenosis [53].

Hay clasificaciones que evaluan el grado de dano por estenosis uretral. La primera es la escala
propuesta por McAninch et al. [115], en el que se clasifican las estenosis en leves (menos de
un tercio de oclusion del lumen uretral), moderadas (entre un tercio y la mitad de oclusion del
lumen uretral), y severas (mas de la mitad de oclusion del lumen uretral). Calcula el grado de

estrechamiento de la luz uretral en su punto mas estrecho.

Babnik et al. (2004), establecieron medidas de las estenosis en la uretrosonografia, de forma
que segun la longitud se clasificaban en leves, moderadas y graves (<I cm, 1-2,5 cm y> 2,5
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cm, respectivamente) y, seglin la reduccion del calibre de la luz uretral también se clasificaban
en leves, moderadas y severas (<30%, 31-60%,> 61%, respectivamente), calculado
comparando el calibre del punto maximo de estenosis con el calibre normal de la luz uretral

fuera del segmento estenotico [119]. Figura 13.

Choudhary et al. (2004) clasifico la espongiofibrosis visualizada en uretrosonografia como leve
(menos de un tercio del grosor del cuerpo esponjoso), moderada (entre un tercio y medio) y

grave (mas de la mitad) [120].

Figura 13. A representa la luz uretral normal a través del cuerpo esponjoso; B representa una
estenosis leve, correlacionada con la imagen ecografica n°1; C representa una estenosis
severa corta, correlacionada con la imagen ecografica n°2; D representa una estenosis severa

larga, correlacionada con la imagen ecografica n°3. Elaboracion propia.
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Chiou et al. establecieron otra clasificacion en funcion del nimero y longitud de la estenosis,
asi como de la cantidad de tejido esponjoso afectado [121]:

I: estenosis corta con leve afectacion del tejido esponjoso.

II: estenosis corta con moderada afectacion del tejido esponjoso.

III: estenosis corta con severa afectacion del tejido esponjoso.

IV: estenosis larga o multiple con afectacion moderada del tejido esponjoso.

V: estenosis larga o multiple con afectacion severa del tejido esponjoso.

La UGR infraestima en muchas ocasiones la longitud de las estenosis bulbares cuando se
compara con los hallazgos intraoperatorios; sin embargo, la uretrosonografia muestra una
buena correlacion de su medida de la longitud con la de los hallazgos quirtrgicos

[100,102,115,122—-124].

Asi pues, queda claro que la USR es mas precisa en la evaluacion de la longitud de la estenosis

de la uretra bulbar que la UGR [115,120].

También es superior a la UGR en la deteccion de espongiofibrosis_[125,126].
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Figura 14. Medicion del espesor de espongiofibrosis en uretrosonografia. Estenosis en uretra
penobulbar en segmento de 1,6 cm de longitud, y 0,4 cm proximal se observa estenosis
severa arrosariada en uretra bulbar, 4,2 cm distal al esfinter externo, en un segmento de 3 cm
de longitud, con extremo distal de 1 cm, donde la luz so6lo se distiende 0,1 cm, con

espongiofibrosis circundante de 0,5 cm de espesor.
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Figura 15. Uretrosonografia con reconstruccion panoramica. Estenosis localizada en uretra
bulbar, 3-4 cm distales al esfinter externo. El segmento con espongiofibrosis mide 1,6 cm de
longitud, observando foco de 0,6 cm con estenosis severa (reduccion de luz a 0,1 cm de

diametro transverso).

Es una técnica con alta disponibilidad, sencilla y rentable; el problema es que la valoracion de
los hallazgos puede ser subjetiva y depende de la pericia del explorador. Una presion excesiva
sobre la uretra con la sonda puede diagnosticar una estenosis uretral inexistente. Al tener un
pequefio campo de vision, la evaluacion de estenosis multiples o largas es algo limitado con

esta técnica [97].

La USR permite una evaluacion tridimensional de las estenosis de la uretra anterior de forma
Optima, ya que permite conocer donde se encuentra la estenosis, su longitud, si asocia o0 no

espongiofibrosis, y en qué grado [127].

Berna JD, Balmaceda T et al. (2018) compararon los hallazgos de la USR con los de la UGR
en un estudio de 113 pacientes, y se concluyd que la USR era mds precisa para diagnosticar
estenosis en comparacion con la UGR [118]. Ravikumar et al. (2014) también llegaron a la
misma conclusion [128]. Kalabhavi S, et al. (2018) concluyeron que la USR estimaba con
mayor precision la longitud de la estenosis (correlacion del 94% con los hallazgos
intraoperatorios) que la UGR (correlaciéon del 59% con los hallazgos intraoperatorios) (p
<0,001, estadisticamente significativa), ademdas de correlacionarse la USR mejor con los

hallazgos intraoperatorios que la UGR [129].
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Krukowski, J., et al. (2018) evidencid hallazgos similares con USR y objetivé que la
correlacion de la longitud de la estenosis mas aproximada respecto con la medida de los
hallazgos intraoperatorios fue en el caso de las estenosis peneanas [97]. Buckley et al. (2012)
detectaron que los hallazgos de la USR cambiaron el abordaje reconstructivo planificado,
basados en los hallazgos de la UGR, en el 19% de los pacientes varones sometidos a cirugia de
reconstruccion de uretra anterior. También se ha observado que los hallazgos del
sonouretrograma intraoperatorio cambian el abordaje reconstructivo planificado (basado en el
uretrograma retrogrado preoperatorio) en el 19% de los hombres sometidos a reconstruccion

uretral anterior [130].

Hay estudios que sugieren que herramientas ecograficas como la elastografia puede brindar

una evaluacion tanto cuantitativa como cualitativa de la espongiofibrosis asociada [131,132].

La reconstruccion tridimensional de imagenes procedentes de estudios ecograficos estd en fase

de investigacion [133].

Como desventajas se incluye un campo de vision limitado, una menor sensibilidad para la
deteccion de las estenosis en la uretra bulbar, que es una técnica marcadamente operador-
dependiente, y que segin algunos autores necesita una distension uretral que puede requerir
anestesia intrauretral [127]; ademas, requiere una formacion especializada, y tiene una curva
de aprendizaje larga. Proporciona informacion suboptima de la uretra posterior, del eje uretral

y de la existencia de posibles sinus o fistulas periuretrales [134].
8.3 URETRO-TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La uretrografia por tomografia computarizada (UTC) es una técnica que hasta hace pocos afios
no ha sido casi utilizada en casos de estenosis uretral, limitandose su uso a algunos casos de

lesiones uretrales traumaticas y fistulas periuretrales [135-137].

La UTC hasta hace poco tiempo ha tenido un papel residual en el diagndstico por imagen de la
patologia uretral, soliendo estar limitada su utilidad teoérica para evaluar colecciones,
hematomas periuretrales, cuerpos extrafios intrauretrales, y, tal como se empez6 a emplear en
1992, para valorar las roturas uretrales postraumaticas detectadas en UGR [138].
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El primer uso de la TC para la enfermedad uretral fue en 2003 por El-Kassaby et al., con objeto
de evaluar los defectos traumaticos de la uretra posterior [136]; la conclusion fue que la UTC
era mas informativa en varios aspectos: la ubicacion y la longitud del defecto de distraccion
uretral posterior, la direccion de alineacion o desalineacion, la anatomia dsea (fragmentos
6seos, callos de fractura) y la presencia de patologia urinaria adicional (fistulas, falsas vias,
diverticulos, etc) [136]. Estas ventajas de la UTC se han observado también en estudios

posteriores [137,139-144].

El empleo de uretro-TCMD (tomografia computerizada multidetector) es una opcién muy
interesante por los siguientes motivos:

Herramienta diagnostica muy importante en casos de estenosis uretrales complejas, sospecha
de diverticulos uretrales, dafios uretrales de etiologia traumadtica, o sospecha de fistulas
uretrales a recto, sigma o vejiga, entre otras entidades; otorga informacion sobre los tejidos
periuretrales; se puede usar en caso de pacientes que presenten implantes o partes metalicas.
Es una técnica multiplanar con posibilidad de reconstrucciones en 3D, para un diagnoéstico
preciso y una 6ptima planificacion de tratamiento.

Con la aparicion de los equipos de TC de 640 coronas se puede estudiar también, ademas de la
morfologia uretral en todos sus segmentos, el registro de flujo de orina a su través, mediante

un barrido de cortes espaciados en el tiempo de muy poca duracion [140,145].

Hasta el afio 2010, la TC se usaba principalmente para evaluar los acumulos de liquido
periuretral de origen inflamatorio, evaluacion de tumores o evaluacion del componente aéreo
de traumatismos o infecciones.

Sin embargo, los avances en los TC multidetectores, con capacidad para reformateo de imagen
en 3 dimensiones, ha propiciado un mayor interés en el uso de la UTC para la valoracion tanto
de la uretra como de los tejidos adyacentes a la misma, ya que se pueden obtener imagenes 3D
de la uretra a lo largo de su longitud [135,146].

También estd en estudio la uretroscopia virtual por TC (UVTC), y para ello utilizaron un
software especifico de navegacion “fly-through” para crear imagenes intraluminales uretrales

interactivas en 3D [139].

Sin embargo, todavia no es una técnica ampliamente utilizada en la préctica clinica, ya que con
la técnica clasica se precisa un operador dentro de sala, lo que eleva la radiacion recibida por
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el operador respecto a realizar una uretrocistografia retrégrada con la técnica convencional

[140].

En cuanto a las desventajas del UTC esta la radiacion ionizante (aunque con los protocolos de
empleo de baja dosis se puede minimizar mucho) y su relativa dificultad de realizacién con

técnicas convencionales.
8.4 URETRO-RESONANCIA MAGNETICA (URM)

La URM proporciona un excelente contraste tisular y una buena resolucion espacial, con una
buena caracterizacion tanto de la uretra como de las estructuras periuretrales, por lo que permite
un estudio completo en caso de estenosis uretrales (localizacion, nimero, longitud, grado de

espongiofibrosis, hallazgos incidentales), sin exposicion a radiaciones ionizantes.

El uso de URM en el diagndstico de estenosis uretrales en el varon fue utilizado por primera
vez en 1992 en una pequeia serie de pacientes con lesiones traumadticas secundarias a

aplastamientos pélvicos [135,146].

Es especialmente 1til en el caso de estenosis uretrales secundarias a fracturas pélvicas, asi como
para dar informacion sobre el desplazamiento del 4pex prostatico [95,147]. No obstante,
ademas del dafio uretral por fractura pélvica, también se ha utilizado para valorar estenosis de

uretra posterior y estenosis de uretra anterior.

En la literatura, no existe un protocolo consolidado para realizar URM. Se realizan secuencias
potenciadas en T1 y T2 de forma habitual, siendo estas ultimas, especialmente si son de alta

resolucion, las mas importantes [87].
Las secuencias axiales y coronales resultan muy ttiles en la evaluacion de la uretra posterior,
mientras que las secuencias en plano sagital son dptimas para la evaluacion de la uretra anterior

[148].

Las iméagenes FSE ponderadas en T1 y las imagenes ponderadas en T2 con supresion grasa son

utiles para representar hematomas / trombosis corporales, e inflamacion, respectivamente.
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Los estudios dindmicos con contraste con eco de gradiente 3D T1 pueden ser utiles para la
evaluacion de los vasos cavernosos y el realce de los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso,

pero no se ha demostrado que sean ttiles para la estadificacion tumoral [149,150].

En URM, las estructuras uretrales y periuretrales de la region pélvica masculina se visualizan

de la siguiente forma:

En secuencias T1, la uretra es isointensa respecto al musculo.

En secuencias T2, la uretra anterior se ve como una estructura hipointensa (en estudio sin
replecion intraluminal); cuando se distiende con gel o suero salino fisidélogo es hiperintensa de
forma homogénea).

La uretra prostatica esta bien representada en secuencias axiales como una estructura en forma
de hendidura que es levemente hiperintensa en T2 en comparacion con la zona de transicion.
La uretra prostatica distal tiene una capa muscular adicional, que muestra una sefial baja en las
imagenes ponderadas en T2.

La uretra membranosa se visualiza en las imagenes sagitales como una estructura tubular
hiperintensa en T2 que atraviesa el diafragma urogenital, el cual presenta hiposefial por las
fibras del esfinter externo.

El cuerpo esponjoso y los cuerpos cavernosos se muestran hiperintensos en las secuencias
potenciadas en T2 y una sefial isointensa en secuencias potenciadas en T1.

El veru montamum es hiperintenso en T2.

La musculatura uretral es hipointensa respecto al cuerpo esponjoso circundante tanto en T1
como T2.

La tanica albuginea, que es la que envuelve a los cuerpos cavernosos y esponjoso, es
hipointensa en T1 y T2.

El saco escrotal se visualiza hipointenso tanto en secuencias potenciadas en T1 como en T2.
Los testes de un adulto se visualizan levemente hiperintensos en secuencias T2 e isointensos o
hipointensos en secuencias T1.

La tinica albuginea se visualiza hipointensa tanto en secuencias T1 como T2, debido a su
naturaleza marcadamente fibrotica.

El epididimo se visualizara isointenso en secuencias T1 e hipointenso en secuencias T2.
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En secuencias con contraste intravenoso, los cuerpos cavernosos muestran un patrén de
captacion gradual y centrifugo, mientras que el cuerpo esponjoso presenta una captacion de
contraste precoz e intensa. Tanto epididimo como testiculos realzan de forma intensa.

La espongiofibrosis se manifiesta tanto en T1 como en T2 como zonas predominantemente
hipointensas que se distinguen del cuerpo esponjoso normal [151], el cual tiene otra intensidad
de sefial, descrita anteriormente.

El uso de contraste intravenoso puede ser Util en caso de tumores extensos que afecten a la
uretra y a tejidos periuretrales [68].

La RM ha demostrado ser util para la planificacion quirurgica, sobre todo para detectar
fracturas de pene concomitantes, identificar los defectos de distraccion uretral y evaluar el
grado de desplazamiento prostatico [147,152,153]. También es el examen de eleccion cuando
se requiere una evaluacion exhaustiva de lesion en los cuerpos cavernosos, dada la excelente

descripcion anatdémica [152,154].

El tejido fibroso es isointenso en secuencias T1, y marcadamente hipointenso en secuencias
T2. Muestra realce en las secuencias postcontraste.

La localizacién, extension y longitud de la estenosis, asi como el grado y extension de la
espongiofibrosis, se identifican claramente en secuencias T2 cuando la uretra se encuentra
dilatada por material intraluminal (en nuestro caso, suero salino fisiologico).

En caso de existir edema circundante al tejido uretral, este edema se manifiesta en secuencias
T1 con baja sefial de intensidad, y en secuencias T2 mostrard una alta sefial de intensidad; con
contraste intravenoso, no se veran realces significativos en la zona de edema.

La presencia de tejido cicatricial podria determinar la dificultad de la cirugia en el
preoperatorio, y ademds en el postoperatorio podria ser causa de recurrencia de la estenosis

[155].

En los estudios en los que se administra contraste intravenoso de gadolinio, la concentracion
empleada suele ser de 0,1 mmol/kg a un ritmo de 2 ml/s, con un retardo de dos minutos después

de que la secuencia (normalmente una secuencia T1WI con supresion grasa) comience.
Como desventajas de la URM mencionar que suele tener poca disponibilidad, es cara, con un

tiempo de estudio mayor a otras técnicas; la claustrofobia es un problema que puede llegar a

no permitir realizacion del procedimiento, y hay que tener en cuenta que estd totalmente
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contraindicada en pacientes con implantes cocleares o con marcapasos cardiacos no
compatibles con la resonancia magnética [134].

Otra limitacion que puede haber impedido su expansion es el hecho de que, al igual que ocurre
con el TC, la técnica convencional con el catéter no es sencilla, ni comoda para el paciente, y

se precisa que el operador esté dentro de la sala.
8.5 COLANGIO-RM

En 1991 fue Wallner et al. el que describid por primera vez la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM; o sus siglas en inglés, MRCP), una secuencia rapida muy
potenciada en T2 [156]. Desde entonces, y gracias a mejoras sustanciales en la resolucion
espacial y en la velocidad de adquisicion, ahora es una técnica de RM reconocida y
ampliamente utilizada para estudiar la patologia de la via biliar, siendo muchas veces una
alternativa de caracter no invasivo a la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE).

Los fluidos con poca capacidad de movimiento rapido que discurren en los ductos biliares y
pancreaticos se muestran muy hiperintensos en T2 y destacan respecto a los tejidos
circundantes de forma marcada (sin necesidad de contraste intravenoso); es por esto por lo que

dicha técnica ha tenido tanto éxito [157].
9. TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS URETRALES

Las opciones de tratamiento para las estenosis uretrales son la uretrotomia interna, la
colocacion de stent, las dilataciones y la uretroplastia (aunque existen mas técnicas especificas
de reconstruccidn) y en ciertos casos, la derivacion urinaria.

Seleccionar la técnica mds idonea tras individualizar cada caso implica el tener una
determinada informacion prequirtirgica que serd determinante en los resultados y éxito del
procedimiento realizado.

Entre dicha informacion encontramos la causa de la estenosis, la longitud que presenta, la
presencia y extension de fibrosis periuretral, asi como también la presencia de una auténtica
estenosis uretral (y no un defecto de distraccion uretral postraumatico), asi como también es

importante determinar si la uretra anterior es normal o no.
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Una importante causa del fracaso del procedimiento quirurgico en la estenosis de uretra es la
eliminacion inadecuada del tejido cicatricial circundante a la uretra. [158]. La escision, la
anastomosis término-terminal y el injerto de mucosa bucal pueden ser la mejor opcion si el

tejido cicatricial alrededor de la uretra es grueso y de longitud significativa [159].

Una estenosis uretral inferior a 2,5cm de longitud generalmente es tratable con una uretroplastia
anastomatica primaria [103,160], mientras que un tratamiento endoscopico puede ser 1til en el
caso de estenosis finas tipo septo (0,5 a 1cm de longitud) [161].

Las técnicas complejas que incluyen proétesis o injertos/colgajos se reservan normalmente para

pacientes con una estenosis uretral de longitud superior a 2,5 cm [162].

Para reducir tasas de recurrencia, las estenosis de segmento largo y las estenosis que asocian
importante espongiofibrosis, diverticulos o sinus periuretral son tratadas con cirugia
reconstructivas abiertas, mientras que las estenosis aisladas de segmento corto normalmente
presentan una buena respuesta a las dilataciones uretrales simples o la uretrotomia interna

endoscopica.

En sintesis, el tratamiento de la estenosis uretral se divide en:

1) Procedimientos endoscopicos minimamente invasivos (dilataciones, uretrotomias internas,
etc).

2) Reconstruccion quirtrgica de la uretra (uretroplastia).

3) Derivacion urinaria.

La derivacion urinaria generalmente se reserva para pacientes que no quieren intervencion
quirtrgica, para aquellos en los que la intervencion quirrgica no ha resuelto la estenosis, o
para aquellos pacientes en los que por el motivo que fuere no sea posible realizar el
procedimiento quirdrgico. En estos casos, se puede realizar una uretrostomia perineal, la

colocacion de un catéter suprapiibico o una derivacion urinaria supravesical.
Por tanto, debido a la compleja y variedad de tipos de tratamiento uretral (mencionados de

forma muy sucinta en este apartado), se entiende por qué es tan importante disponer de la mayor

cantidad de informacion posible antes de que el paciente pase por el quirdéfano.
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10. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LAS ESTENOSIS URETRALES EN EL
VARON SEGUN LAS GUIAS EUROPEAS

Actualmente las Guias de estenosis uretral europeas proponen el siguiente algoritmo

diagndstico en el caso de sospecha de patologia de estenosis uretral en el varon:

s
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Figura 16. Algoritmo diagnostico en el caso de sospecha de patologia de estenosis uretral en

el vardn, segun las guias europeas de estenosis uretral, The European Association of Urology

(EAU).
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PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

El manejo quirurgico de las estenosis es dificil, ya que deben tenerse en cuenta multiples
factores [163]. La ubicacion, el grado, la longitud y la etiologia de la estenosis uretral se

consideran factores importantes de cara a elegir el mejor tratamiento [50,164].

Existe la necesidad de mejorar o complementar los métodos de diagndstico de la estenosis
uretral, ya que es una entidad muy prevalente, y eso incluye recurrir a técnicas de imagen que
ademas de informacidn de la estenosis en si misma, nos brinden informacion de los tejidos
circundantes, asi como una vision de toda la uretra y la posibilidad de obtener imagenes
tridimensionales, de ayuda para los urdlogos. A pesar de las numerosas técnicas quirurgicas
para el tratamiento de esta entidad, todavia se asocia con tasas no despreciables de recurrencia,
por lo que, a los estudios de diagndstico, hay que sumar los estudios que también se solicitan
tras la cirugia.

Es por todo ello que, ademas de los estudios de uretrocistografia retrograda y uretrosonografia,

cada vez se empieza a usar mas también la UTC y la URM.

Si todos los parametros relevantes de la estenosis uretral de cara al tratamiento quirargico mas
idéneo, segun cada caso, pudieran ser conocidos de forma precisa mediante técnicas de imagen
diagnostica, la planificacion del tratamiento de forma detallada podria llevarse a cabo antes de
que el paciente entre a quirdfano (muchas veces algunos parametros importantes, no
objetivados en técnicas de imagen convencionales, son objetivados en el momento de la

intervencion quirurgica) [137,165].

La técnica convencional de RM no puede demostrar el lumen uretral de forma optima, y
tampoco puede mostrar las estenosis de uretra con seguridad; tampoco es capaz de diagnosticar
extravasaciones de contenido uretral, tractos fistulosos o disrupciones uretrales parciales.

Para solventar esta dificultad, algunos autores han replecionado de forma retrograda la uretra
con gel lubricante estéril, usando ademas la técnica convencional. Nos planteamos si con el
método clamp y el empleo de suero salino para replecionar la luz uretral se obtienen imagenes
diagnodsticas certeras de las estenosis uretrales, su localizacion, longitud, anomalias

locorregionales y hallazgos extraurologicos tanto en URM como en UTC.
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HIPOTESIS

El escaso uso hasta hace relativamente poco tiempo de la TC y la RM en el diagnoéstico de las
estenosis uretrales y patologias asociadas probablemente se debe a la dificultad de realizarlas

con la técnica convencional.

El método clamp es compatible con el TC (al no disponer de elementos metalicos ni plomados,
no interfiere en el estudio ni posteriores reconstrucciones 3D del mismo) y con la RM (no
presenta componentes que sean incompatibles con el campo magnético empleado que pongan
en riesgo la integridad fisica del paciente, ni tampoco componentes que puedan alterar la
calidad de imagen mediante la aparicion de artefactos de sefial-ruido).

La hipdtesis planteada es que se puede describir una nueva técnica para realizar TC y RM
uretral con el empleo del método Clamp, procedimiento seguro, facilmente realizable y con un
potencial diagnostico claro, ya que la resolucion anatdmica y espacial de estas dos técnicas es
muy bueno (ademas de que no seria necesaria la presencia en el interior de la RM ni el TC mas
que del paciente, con la consecuente no exposicion de personal al campo magnético ni a las

radiaciones ionizantes, respectivamente).
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CAPITULO I: OBJETIVOS
OBJETIVOS DE TRABAJO

1) Describir el Método Clamp para realizar UTC.

2) Describir el Método Clamp para realizar URM, y el protocolo de secuencias a emplear,
incluyendo una nueva secuencia para el diagndstico uretral: la 3D-MRCP.

3) Comparar la capacidad diagnéstica de la UTC con la de la uretrocistografia retrégrada y la

uretrosonografia en la deteccion de estenosis y de patologia asociada.

4) Comparar la capacidad diagnostica de la URM con la de la uretrocistografia retrograda y

uretrosonografia en la deteccion de estenosis y de patologia asociada.

79






CAPITULO 11

MATERIAL Y METODOS






CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

MATERIAL Y METODOS

1. Pacientes.

En esta Tesis Doctoral se realizaron dos estudios: el estudio de la uretro-tomografia
computarizada (UTC) con la aplicacion del método clamp B-Ring (Estudio 1), y el estudio de
la uretro-resonancia magnética (URM) con la aplicacion del método clamp B-Ring (Estudio

2).

Los dos estudios presentaron un cardcter prospectivo, y no precisaron de la evaluacion ni
aprobacion del Comité de ética del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(HCUVA), ya que el procedimiento diagnéstico (TC y RM), asi como el dispositivo clamp a
emplear, se encuentran sistematicamente integrados y protocolizados en el Servicio de

Radiodiagnostico del HCUVA.

Mediante la regulacion otorgada por la ley 41/2002, del 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacién clinica, los pacientes fueron informados del estudio a realizar, tanto
verbalmente como por escrito; la ley citada expresa que se debe presentar la informacion por
escrito, dada la naturaleza invasiva (aunque minimamente) de la técnica a estudio. El

consentimiento informado se recogid y guardd en todos los casos.

Ambos estudios respetaron la Declaracion de Helsinki 2013 realizada por la Asociacion
Me¢édica Mundial (AMM), que consta de los principios éticos para la investigacion médica que

involucra a seres humanos.
ESTUDIO 1.

Este estudio prospectivo se desarrolld en un periodo de tiempo que comprende entre enero de
2017 y febrero de 2020 en el hospital Clinico Virgen de la Arrixaca (HCUVA). Se incluyeron
de forma consecutiva varones con edad superior a 18 aflos y con anomalias uretrales detectadas
en uretrografia retrograda y/o uretrosonografia (de forma idonea con ambas técnicas

realizadas), en los cuales se realizd después UTC.

Criterios de exclusion:
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-Debido al potencial efecto perjudicial de la radiacion ionizante en las gonadas, de la TC, los
pacientes que ain no tenian resueltos sus deseos genésicos fueron excluidos del procedimiento

para evitar cualquier minimo riesgo respecto a esta razon.

- Tiempo de intervalo mayor a una semana entre la uretrocistografia retrégrada y/o la
uretrosonografia y la UTC, o cualquier manipulacién uretral (cateterizacion, dilataciones
intraluminales, cistoscopia, etc.) realizada en el intervalo de tiempo desde UGR/USR a UTC,

ya que podrian aparecer hallazgos transitorios secundarios a dichas manipulaciones.
- No realizacion de UGR y/o USR previa.

- Negacion del paciente a someterse a UTC.

ESTUDIO 2.

Este estudio prospectivo se desarrolld en un periodo de tiempo que comprende entre enero de
2018 y octubre de 2021 en el hospital Clinico Virgen de la Arrixaca (HCUVA). Se incluyeron
de forma consecutiva varones con edad superior a 18 afios y con anomalias uretrales detectadas
en uretrografia retrograda y/o uretrosonografia (de forma idénea con ambas técnicas

realizadas), en los cuales se realizé después URM.

Criterios de exclusion:

- Negacion del paciente a que se le realice la técnica de imagen.

- Ausencia de uretrocistografia retrégrada o uretrosonografia previa.

- Ausencia de uretrosonografia previa.

- Tiempo de intervalo mayor a una semana entre la uretrocistografia retrégrada y/o la
uretrosonografia y la UTC.

- Cualquier manipulacion uretral (cateterizacion, dilataciones intraluminales, cistoscopia, etc.)
realizada en el intervalo de tiempo desde UGR/USR a URM.

- Claustrofobia que condicione la colaboracion del paciente durante la realizacion del estudio.
- Cuerpos extrafios metalicos en los ojos.

- Portadores de bombas de insulina.

- Marcapasos no RM compatibles.

- Portadores de neuroestimuladores.

2. Procedimientos.
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ESTUDIO 1.

Todos los pacientes incluidos fueron informados del procedimiento de UTC (incluido el
empleo de radiaciones ionizantes y sus riesgos), se les pregunt6 por antecedentes personales
de alergias a yodo y a cualquiera de sus derivados (cotejado después en la historia clinica), y,

si estaban conformes, aceptaron y firmaron el consentimiento informado.

El estudio de UTC fue realizado por un enfermero con mas de 20 afios de experiencia.

Todos los UTC se realizaron con el método clamp, que consta de cuatro elementos para su
correcto manejo: (1) catéter uretral tipo femenino prelubricado de 6 Fr (SpeediCath; Coloplast,
Humlebazk, Dinamarca); (2) un dispositivo clamp especifico, Berna-Ring o B-Ring (DVIMAG,
Dispositivos Médicos de Imagen S.L., Albatera, Espafia); (3) un conector de sistema de
infusion de catéter (Vygon, Ecouen, Francia); y (4) un sistema de infusion conectado a una
botella de suero salino fisiologico (cloruro de sodio 0,9%, 500ml, Grifols, Barcelona, Espaia),
que se coloca a una altura de dos metros sobre el suelo, para lograr una adecuada presion de
infusion. También se empled una triple via (Ilave de 3 pasos) al conector de infusion para abrir
o cerrar la infusion del suero fisiologico cuando todo estuviera listo y también para cerrar el

paso de liquido cuando el estudio estuviese terminado.

El sistema de sujecion precisa de 3 pasos consecutivos, previo posicionamiento correcto del
paciente, posicionado en decubito supino, con las piernas extendidas, y se posiciond el pene
extendido sobre la linea media de la region hipogéastrica-infraumbilical, el cual se sujetd con
una tira de esparadrapo quirtrgico sobre el dispositivo y pegando los bordes superpuestos
transversalmente sobre la piel de las dos regiones paraumbilicales.

Dichos pasos son los siguientes:

1. Preparacion del material: el prepucio (a no ser que el paciente esté circuncidado) se retrae,
con objeto de realizar una preparacion estéril mediante un lavado con povidona yodada del
glande del pene, asi como introducir 2 ml de gel lubricante en el meato uretral. Se procede a
conectar el catéter al sistema de infusion, y se fija en la pinza del catéter del B-Ring. Tanto el
catéter como el sistema de infusion deben purgarse para expulsar burbujas aéreas de su interior.
2. Compresion: el catéter se introduce a través del meato uretral, mientras se baja el B-Ring, el

cual presenta un anillo acolchado, cuyo propodsito es una fijacion en el surco balanoprepucial,
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y una vez en dicho surco, se aprieta de la banda que rodea al anillo para que ejerza una presion
concéntrica. Después, puede compensar el estudio con infusion retrograda de suero salino
intrauretral.

3. Retirada: una vez finalizado el estudio, la banda se corta con unas tijeras, lo que libera la
compresion del anillo y permite retirar facilmente el dispositivo y el catéter en un solo

movimiento y de forma sencilla.

Figura 17. Descripcion del método clamp para UTC: (a) purgar del sistema de infusion y el
catéter (flecha); (b) insercion del catéter (sostenido por la pinza) en el meato uretral; (c)
compresion externa cuando la banda se tensa (flecha); (d) inmovilizacion del pene en la

region infraumbilical; (e) posicion antes de realizar la UTC; (f) Imagen de UTC 3D

postprocesado de uno de los pacientes.

Se realizo, en primer lugar, un topograma o scout pélvico para planificar el campo de vision
incluido en el estudio (desde la punta de las crestas iliacas hasta la region mas caudal del

escroto).

Se obtuvo un topograma pélvico para seleccionar el campo de vision. Se utiliz6 un escaner TC
de 64 detectores (OPTIMA CT660, GE Healthcare, Chicago, Illinois, Estados Unidos), con los
siguientes parametros de escaneo: velocidad de rotacion de 0,6 s, modo de escaneo de alta

calidad (64 detectores, matriz de 512x512, y un kV modulado de 120 y un intervalo de mAs
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de entre 60 y 550 mAs), y un grosor de corte de 1,25 mm (luego reconstruido a un grosor de

corte inferior a 0,625 mm), es decir, a intervalos de 0,625 mm.

Figura 18. Equipo de TCMD de 64 detectores empleado para la realizacion de UTC.

El tiempo total de escaneo, que depende de la longitud (longitud total de exploracion de 22

cm), fue de aproximadamente 4 s.

Los datos se adquirieron craneocaudalmente y dieron como resultado unas 300 imagenes por

paciente.

El sistema de infusion se conecto6 a un frasco de 500ml de suero fisioldgico, al que previamente
se le retiraron 100 ml y se le inyectaron 50 ml de contraste yodado 370 mg/ml (Ioprimide,

Ultravist, Bayer, Leverkusen, Alemania).

Tras realizar el escanograma y colimar el campo de estudio, se abrio el sistema de infusion, y

tras introducirse aproximadamente 50 ml de contraste, se realiz6 la adquisicion de imagenes.

En casos con imagenes célcicas o metalicas (stent uretral) detectadas en estudios previos o en

el mismo escanograma, se realiz6 un barrido simple previo al estudio retrogrado. En los casos
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en los que no se logré un adecuado relleno de contraste uretrovesical se realizé un segundo

barrido tras objetivar la introduccion de al menos 100 ml mas.

Las imégenes, consistentes en secciones de corte axial finas, fueron transferidas a una estacion
de trabajo (SyngoVia®, Siemens), en la cual, mediante un software proporcionado por el
fabricante, se generaron proyecciones de maxima intensidad (MIP) en 2D, se realizaron
reconstrucciones multiplanares en 2D (para obtener ademas del plano axial, el plano coronal y
sagital), y mediante técnica de “volume rendering” (VR) se obtuvieron imagenes en 3D, con
posibilidad, ademéas de imagenes estaticas, de generar rangos radiales a partir de las imagenes

3D, con posibilidad de rotacion de la imagen 3D en los 360 grados.

ESTUDIO 2.

Todos los pacientes incluidos fueron informados con detalle del procedimiento de URM v, si

estaban conformes, aceptaron y firmaron el consentimiento informado.

El estudio de URM fue realizado por un técnico de resonancia magnética con mas de 10 afos
de experiencia.

Todos los UTC se realizaron con el método clamp (de pinza), que consta de cuatro elementos
para su correcto manejo: (1) catéter uretral tipo femenino prelubricado de 6 Fr (SpeediCath;
Coloplast, Humlebaek, Dinamarca); (2) un dispositivo clamp especifico, B-Ring (DVIMAG,
Dispositivos Médicos de Imagen S.L., Albatera, Espana); (3) un conector de sistema de
infusion de catéter (Vygon, Ecouen, Francia); y (4) un sistema de infusion conectado a una
botella de suero salino fisiologico (cloruro de sodio 0,9%, 500ml, Grifols, Barcelona, Espaia),
que se coloca a una altura de dos metros sobre el suelo (con un dispositivo compatible con la
RM), para lograr una adecuada presion de infusion. También se empled una triple via (llave de
3 pasos) al conector de infusion para abrir o cerrar la infusion del suero fisiologico cuando todo
estuviera listo y también para cerrar el paso de liquido cuando el estudio estuviese terminado.
La RM cerrada empleada tiene un campo magnético de 1,5 teslas (Signa Explorer, GE

Healthcare, Chicago, Illinois, Estados Unidos).
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Figura 19. Equipo de RM de 1,5 T empleado para la realizacién de URM.

El paciente se posicion6 de la misma forma descrita que en el estudio 1, y el sistema de sujecion
se realizd con los mismos pasos que los mencionados en el estudio 1 (se estimaron unos 4

minutos desde que el paciente se tumbaba hasta que tenia el sistema colocado).
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FIGURA 20. Posicion infraumbilical en linea media con el pene estirado y el B-ring con
sonda intrauretral conectados a sistema de infusion. Esparadrapos para ayudar a la sujecion e

inmovilizacion.

Tras ello, se procedid a colocar la bobina empleada (bobina multiproposito flexible de 8

canales) sobre el abdomen inferior-pelvis del paciente (figura 21).
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Figura 21. Bobina empleada en URM.

El sistema de infusion se conectd a un frasco de 500ml de suero fisioldgico (Unicamente suero
fisioldgico, no se empled gadolinio ni otros agentes de contraste), y se abrid justo antes de
abandonar la sala el técnico para programar el estudio.

Mediante la adquisicion de localizadores, se realizo el estudio con el protocolo estandar
establecido de URM (sujeto a suplementacion con secuencias extra o incluso eliminacion de
alguna de ellas, segiin las necesidades de cada caso particular), para el cual no es preciso
emplear contraste intravenoso, y que quedo de la siguiente manera (duracion de 11 minutos y

16 segundos):
3-Plane Localizer (9 segundos).
3D Calibration (6 segundos).

3D MRCP RT (Three-dimensional respiratory triggered magnetic resonance
cholangiopancreatography). (2 minutos y 9 segundos). Plano de adquisicion: oblicuo; espesor
de corte: 1.6mm; espacio: 0Omm; FOV de frecuencia: 38.0; FOV de fase: 1.0; FOV (mm x mm):
288x288; TR (ms): 4000; TE (ms): 700; nimero de secciones: 256; locs per slab: 30;
aceleracion: Fase:2.0; Corte: 1.0; saturacion: grasa; SNR relativa (%): 100; ancho de banda:

62.50; NEX: 1.0.

Sagital T2 FSE (2 minutos y 24 segundos). Plano de adquisicion: oblicuo; espesor de corte:
3mm; espacio: Omm; FOV de frecuencia: 30.0; FOV de fase: 1.0; FOV (mm x mm): 320x224;
TR (ms): 3500; TE (ms): 102; namero de secciones: 22; aceleracion: Fase:2.0; Corte: 1.0;
saturacion: grasa; SNR relativa (%): 100; ancho de banda: 35.71; NEX: 2.0.

Sagital DP FSE FS (2 minutos y 24 segundos). Plano de adquisicion: oblicuo; espesor de corte:
3mm; espacio: Omm; FOV de frecuencia: 30.0; FOV de fase: 1.0; FOV (mm x mm): 320x224;
TR (ms): 3500; TE (ms): 68; nimero de secciones: 18; aceleracion: Fase:2.0; Corte: 1.0;

saturacion: grasa; SNR relativa (%): 100; ancho de banda: 35.71; NEX: 2.0.
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Coronal T2 frFSE FS (4 minutos y 4 segundos). Plano de adquisicion: oblicuo; espesor de
corte: 3mm; espacio: Omm; FOV de frecuencia: 24.0; FOV de fase: 1.0; FOV (mm x mm):
384x320; TR (ms): 6689; TE (ms): 120; nimero de secciones: 22; aceleracion: Fase:2.0; Corte:
1.0; saturacion: grasa; SNR relativa (%): 100; ancho de banda: 20.83; NEX: 2.0.

Como secuencia complementaria al protocolo estandar, seguin el caso, se realizé la Multiple
Echo Recombined Gradient Echo (MERGE), que es un T2*, con objeto de detectar patologia
de cuerpo esponjoso/cavernosos y descartar hematomas/calcificaciones. Plano de adquisicion:
oblicuo; espesor de corte: 3mm; espacio: Omm; FOV de frecuencia: 14.0; FOV de fase: 1.0;
FOV (mm x mm): 288x192; TR (ms): 966.6; TE (ms): 8.5; nimero de secciones: 32;
aceleracion: X; tiempo: 6 minutos, 42 segundos; saturaciéon quimica: ninguna; SNR relativa

(%): 41; ancho de banda: 35.71; NEX: 2.0.

Como secuencia complementaria al protocolo estandar, si se precisa segun cada caso particular,
se realizaron secuencias potenciadas en T1 FS con contraste intravenoso (gadolinio, con dosis
estandar de 0,1mmol/kg de peso (0,1ml’kg de peso), a 2-3ml/s seguidos de 20ml de suero
salino.

SAG T1 FSE FS: Plano de adquisicion: oblicuo; espesor de corte: 3mm; espacio: Omm; FOV
de frecuencia: 30.0; FOV de fase: 1.0; FOV (mm x mm): 256x192; TR (ms): 475; TE (ms): 24;
numero de secciones: 15; aceleracion: tiempo: 3 minutos, 18 segundos; saturacion: grasa; SNR
relativa (%): 100; ancho de banda: 27.78; NEX: 3.0.

COR T1 FSE FS: Plano de adquisicion: oblicuo; espesor de corte: 3mm; espacio: Omm; FOV
de frecuencia: 24.0; FOV de fase: 1.0; FOV (mm x mm): 256x192; TR (ms): 491; TE (ms):
24.5; nimero de secciones: 23; aceleracion: tiempo: 3 minutos, 18 segundos; saturacion: grasa;

SNR relativa (%): 100; ancho de banda: 27.78; NEX: 3.0.

A continuacion se muestran en esquemas los parametros citados en las distintas secuencias del

protocolo:
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Plano de adquisicion Oblicuo
Espesor de corte (mm) 1.6
FOV de frecuencia 38.0
FOV de fase 1.0
FOV (mm x mm) 288x288
TR (ms) 4000.0
TE (ms) 700.0
Numero de secciones 80
Locs per Slab 30
Aceleraciones Fase: 2.0; Corte: 1.0
SNR relativa (%) 100
Ancho de banda 62.50
Saturacion quimica Grasa
Tiempo 2 minutos, 9 segundos
NEX 2.0

Tabla 1. Parametros de 3D-MRCP-RT.
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Plano de adquisicion

Espesor de corte (mm)

Espacio (mm)
FOV de frecuencia
FOV de fase
FOV (mm x mm)
TR (ms)

TE (ms)
Numero de secciones
SNR relativa (%)
Ancho de banda
Saturacion quimica

Tiempo

NEX

Oblicuo
3

0
30.0
1.0
320x224
3500.0
102.0
15
100
35.71
Ninguna

2 minutos, 24 segundos

2.0

Tabla 2. Parametros de sagital T2 FSE.

Plano de adquisicion

Espesor de corte (mm)

Espacio (mm)
FOV de frecuencia
FOV de fase
FOV (mm x mm)

Oblicuo
3

0
30.0
1.0
320x224
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TR (ms)
TE (ms)

Numero de secciones

SNR relativa (%)
Ancho de banda
Saturacion quimica

Tiempo

NEX

3500.0
68.0
18

100
35.71

Grasa

2 minutos, 24 segundos

2.0

Tabla 3. Parametros de sagital DP FSE FS.

Plano de adquisicion

Espesor de corte (mm)

Espacio (mm)
FOV de frecuencia
FOV de fase
FOV (mm x mm)
TR (ms)

TE (ms)
Numero de secciones
Aceleracion
SNR relativa (%)
Ancho de banda
Saturacion quimica
Tiempo

NEX

Oblicuo
3
0
24.0
1.0
384x320
6689.0
120.0
23
Fase: 2.0
100
20.83
Grasa
4 minutos, 4 segundos

2.0

Tabla 4. Parametros de coronal T2 frFSE FS.
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3. Recogida de datos
ESTUDIO 1.

Todos los datos fueron obtenidos por el radidlogo coordinador del estudio (A.N.B.). Se reviso6
la historia clinica de los pacientes con el propdsito de registrar la causa de las anomalias
uretrales que habian llevado a la realizacion de estudios de UGR o USR, previa realizacion de
UTC.

Una radidloga con 10 afios de experiencia (F.G.A.) evalud los estudios de uretrocistografia
retrograda; otro radidlogo con 12 afios de experiencia (A.P.S.) evalu6 las imagenes de UTC,;
los estudios de USR fueron realizados y evaluados por un radidlogo con amplia experiencia en
USR (J.B.M.). Ninguno conocia los datos y medidas de las otras técnicas de imagen que no

fueran las que les correspondian evaluar.

En casos con fistulas periuretrales se registro la localizacion y medidas mediante UGR y UTC,
ya que no se realizo USR (por la limitacién para detectar el relleno de la fistula con suero,
visualizado como anecoico), asi como en los casos de pacientes que presentaban stent
intrauretral (limitacion de penetracion del haz de ultrasonidos, que no atraviesa el material

metalico, el cual produce una sombra actstica posterior).

En UTC se registraron los siguientes datos: la duracion (en minutos) del estudio (desde que el
paciente se coloco en la mesa del TC hasta que se levantd de la misma), la cantidad de contraste
introducida (en mililitros), el nimero de barridos de TC necesarios para el diagndstico, la dosis
de radiacion (volume CT dose index (CTDIvol: mGy)) y el Producto Dosis Longitud (DLP:
mGy.cm), y finalmente el nivel de dolor con el método clamp empleado en la realizacion de
las UTC, dato que fue registrado mediante el empleo de la escala visual analogica (visual
analogic scale, VAS), que emplea una numeracion de 0 a 10, referida al dolor sentido en sentido
crecimiento de 0 (nada de dolor) a 10 (el maximo dolor experimentado nunca). Se clasifico el
dolor en funcion de la gradacion obtenida, de forma que se empled la siguiente terminologia
para describir las algias experimentadas durante la prueba: no dolor (VAS=0), dolor muy leve
(VAS=1), dolor leve (VAS=1-2), dolor moderado (VAS=2-4), dolor intenso (VAS=4-6), dolor
muy intenso (VAS=6-8), y dolor insoportable (VAS=8-10). Se establecié que en pacientes con

95



CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

sensibilidad alterada o disfuncion neuroldgicas no se documentaria el nivel de dolor mediante

esta escala.

Escala visual analogica

NUMERIC SCALE Dolor
insoportable

Figura 22. Escala visual analdgica de evaluacion del dolor.

ESTUDIO 2.

Todos los datos fueron obtenidos por el radidlogo coordinador del estudio (A.N.B.). Se reviso
la historia clinica de los pacientes con el propdsito de registrar la causa de las anomalias
uretrales que habian llevado a la realizacion de estudios de UGR o USR, previa realizacion de

URM.

Una radidloga con 10 afios de experiencia (F.G.A.) evalud los estudios de uretrocistografia
retrograda; los estudios de USR fueron realizados y evaluados por un radidlogo con amplia
experiencia en USR (J.B.M.), el cual también determin6 la espongiofibrosis con técnica
ecografica. Otro radidlogo con 6 afios de experiencia (G.C.L.) evalud las secuencias
potenciadas en T2 y la espongiofibrosis; por ultimo, una radidloga con mas de 10 afios de
experiencia (M.D.A.R) evaluo las secuencias 3D-MRCP-RT. Ninguno conocia los datos y

medidas de las otras técnicas de imagen que no fueran las que les correspondian evaluar.

En URM se registraron los siguientes datos: la duracion de la adquisicion de las secuencias del
protocolo establecido (en minutos y segundos), el tiempo de ocupacion de sala (minutos), la

cantidad de suero fisiologico infundida (en ml), la localizacion de la estenosis (bulbar, peneana
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o penobulbar), la patologia (estenosis, patologia periuretral, estenosis y patologia periuretral, o
duplicidad de la luz/falsa via), la longitud de las estenosis en secuencias T2 (en cm), la longitud
de las estenosis en secuencias 3D-MRCP-RT (en cm), la espongiofibrosis (si la hubiera, en cm)
localizada en secuencias T2 en el plano coronal y con supresion grasa; finalmente, se registrd
el nivel de dolor con el método clamp empleado en la realizacion de la URM, dato que fue

registrado mediante el empleo de la escala visual analdgica expuesta en el Estudio 1.
4. Analisis estadistico

Para ambos estudios se utilizé para el andlisis estadistico el paquete de calculo SPSS Statistics

for Windows (version 24.0, IBM, Armonk, NY, USA).
ESTUDIO 1.

Se realizé un analisis descriptivo de todas las variables para determinar la distribucioén de las
frecuencias y se calcularon los parametros de las variables cuantitativas (media, desviacion
estandar, valor minimo y maximo). Las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y porcentajes.

Para comparar variables cualitativas se empleo el test de Wilcoxon, y para las variables
cuantitativas se uso el coeficiente de correlacion de Spearman (p (rho)).

Se considero estadisticamente significativa una p <0,05.
ESTUDIO 2.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las variables para determinar la distribucion de las
frecuencias y se calcularon los pardmetros de las variables cuantitativas (media, desviacion
estandar, valor minimo y maximo). Las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y porcentajes.

Para comparar variables continuas se empled el coeficiente de correlacion de la r de Pearson
para variables cuantitativas.

Se utiliz6 T de Student para comparar variables cualitativas con variables cuantitativas.

Se empled el test paramétrico de andlisis de la varianza de Fisher (ANOVA) para medir el

efecto de varios factores sobre la media de las variables continuas y pode realizar
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comparaciones de medias entre las distintas técnicas y poder determinar la significatividad de

una variable sobre otra.

Se utilizo el coeficiente de correlacion intraclase medido con alfa de Cronbach para comparar

la espongiofibrosis objetivada en USR y URM.

Se considero estadisticamente significativa una p <0,05.
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RESULTADOS

Se admitieron un total de 75 pacientes, de los cuales 36 formaron parte del Estudio 1 (UTC) y
39 del Estudio 2 (URM). Tras aplicar los criterios de exclusion respectivos (concretados en el
apartado de cada estudio), los pacientes incluidos en el Estudio 1 fueron n=22 y en el Estudio

2 fueron n=33. Figura 23.

Prueba realizada

® TC © RM

Figura 23. Diagrama de sectores que ilustra que el nimero de URM realizadas fue

ligeramente superior al de UTC realizados.

A continuacion, se muestra el diagrama de flujo de los pacientes admitidos, excluidos e

incluidos finalmente en el estudio (figura 24).
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Pacientes
admitidos.
n=75
Estudio 1 (UTC) Estudio 2
=36 (URM)
Excluidos. n=14 n=39 Excluidos. n=6
- Deseos genésicos no - Claustrofobia. n=4.
cumplidos (n=9). \—{ }— - Dispositivos no
- No UGR/USR previa compatibles. n=2
(n=5). )
Incluidos. Incluidos.
n=22 n=33

Figura 24. Diagrama de flujo de los pacientes admitidos, excluidos e incluidos finalmente en

el estudio.

1. ESTUDIO 1: Uretro-TC con la aplicacion del método clamp.

De los 36 pacientes admitidos en este estudio, se excluyeron 14 pacientes, 9 de ellos por deseos
genésicos y planes reproductivos no cumplidos aun (por el riesgo que conlleva la irradiacion
de las goénadas por su sensibilidad a las mismas); en estos pacientes el diagnodstico de la
anomalia uretral que padecian se realizO mediante uretrocistografia retrograda vy
uretrosonografia. 5 pacientes fueron excluidos por no tener UGR ni USR previos al estudio
propuesto de UTC. Se incluyeron un total de 22 pacientes varones con una edad media de 64
+ 6,9 anos (desviacion estandar (DE); rango de 51-77 afios), y en todos ellos se pudo realizar

con éxito UTC mediante el método clamp.

Los pacientes se distribuyeron en 3 grupos segun su patologia uretral: estenosis uretral anterior

(n=11), fistula periuretral (n=8) y pacientes portadores de stent uretral (n=3). Figura 25.
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Patologia

100 %

75 %

B Estenosis uretral anterior
B Fistula periuretral
[ Portadores de stent uretral

50 %

25 %

0%

Figura 25. Diagrama de barras en el que se representa el tipo de patologia que presentaron los

pacientes incluidos.

Solo se realizd uretrosonografia en los casos con estenosis uretral anterior, mientras que la UTC
y la UGR se realizaron en todos los casos. No se realiz6 CUMS en 5 casos con fistulas
periuretrales (ya que la uretrografia retrograda fue suficiente para detectarlas); la CUMS
evidencio la existencia en 3 casos de alteraciones uretromeatales: hipospadias (n = 1) y

estenosis de meato (n = 2).

De los 11 casos que presentaban estenosis uretral anterior, la mayoria se localizo en la uretra

bulbar (n = 7) y el resto en la uretra peneana o penobulbar (n = 4). Figura 26.
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Localizacion estenosis uretral anterior

M Uretra bulbar
Il Uretra peneana y penobulbar

0% 50 % 100 %

Figura 26. Diagrama de barras en el que se representa el porcentaje de casos con estenosis

uretral anterior en region bulbar (63,6%) y en uretra peneana o penobulbar (36,4%).

Todos los casos de estenosis uretral anterior tenian manipulacion uretral previa: prostatectomia
radical retropubica (n = 2), uretroplastia (n = 2), reseccion transuretral de prostata (RTUP) (n
= 2), uretrotomia interna (n = 2), uretrocistoscopia (n = 2) y sondaje urinario (n = 1); figura 27.
En los 2 casos con antecedente de uretroplastia, las estenosis focales en la luz tortuosa de la

plastia solo fueron detectadas por UTC.

2% ——— S 22%

@ Prostatectomia radical retroplbica
@ Uretroplastia
® RTU
Uretrotomia interna
® Sondaje urinario

Manipulacién uretral previa

— 1%

229% —

2%

Figura 27. Diagrama donut chart para ilustrar el tipo de manipulacion uretral previa de los
casos de estenosis uretral anterior.
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En los 9 casos restantes, la longitud media de la estenosis en la UGR fue de 2 = 0,7 (DE) cm
(rango, 1,1 — 3,1 cm); en la USR fue de 2,8 +£ 0,9 (DE) c¢m (rango, 1,8 — 4,2 cm), mientras que
en la UTC fue 2,9 £ 0,9 (DE) cm (rango, 1,9 — 4,3 cm).

Se encontrd una subestimacion de la longitud de la estenosis en UGR en comparacion con USR

y UTC (p = 0,008).

Figura 28. Anomalias uretrales detectadas inicamente en UTC: (a) uretrografia retrograda
(RUGQG) de paciente con hipospadias y uretroplastia, donde se visualiza una tortuosa
morfologia de la uretra peneana, pero sin una estenosis evidente; b) UTC del mismo paciente
que muestra burbuja en orificio hipospadico (flecha), estenosis focal en uretroplastia y litiasis
uretral localizada en el cono bulbar (flecha curva); ¢) Imagen 3D-UTC del mismo paciente,
que muestrala estenosis focal en el seno de la uretroplastia (flecha) y la litiasis uretral (flecha
curva), no visualizada en UGR; (d) UTC del paciente con stent uretral bulbar que muestra
burbuja intrauretral por error durante la maniobra de purga de la sonda (flecha curva), y una

espongiofibrosis intra-stent leve (flecha), no visualizada en UGR.
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Figura 29. Paciente con estenosis bulbar de longitud subestimada por uretrografia: a) UGR
que muestra en el segmento bulbar una estenosis de 1,7 cm de longitud, con reduccién severa
del calibre de la luz uretral; b) USR que muestra el segmento bulbar estenotico y la
espongiofibrosis circundante, de 3,1 cm de longitud en total; (¢) UTC que muestra un
segmento bulbar estenotico de 3,2 cm de longitud (medida similar a USR y mayor que la

obtenida en UGR). (d): imagen 3D de UTC.
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Figura 30. Paciente con estenosis bulbar de longitud infraestimada por UGR: a) UGR que
muestra en el segmento bulbar un tramo estenotico de 2,8 cm de longitud; (b) USR en modo
panoramico (campo de vision extendido), para visualizar toda la estenosis bulbar y la
espongiofibrosis circundante, que mide 4,2 cm de longitud; (¢) UTC que muestra segmento

bulbar estendtico de 4,3 cm de longitud. (d): imagen 3D de UTC.

Los 8 casos que presentaron fistulas periuretrales tuvieron una cirugia previa: prostatectomia
radical retropubica (n = 3), reseccion colorrectal (n = 3), RTUP (n = 1) y uretrotomia interna
(n=1). La fistula, en la mayoria de los casos, comunicaba la uretra posterior (n = 3) o la vejiga
(n = 3) con la region intraluminal colorrectal; el caso con posturetrotomia interna mostrd
trayectos fistulosos hacia las partes blandas periuretrales y otro caso presentd una fistula

uretrovesical.

UTC demostro ser mas sensible que la UGR para detectar la presencia de trayectos fistulosos:
la UGR no detect? la fistula en 3 de los 8 casos, e infraestim¢6 la longitud de la fistula en los
otros 5 (1+ 0,5 (DE) cm, (rango, 0,2 —1,4 cm)) en comparacion con UTC (1,4 = 0,6 (DE) cm
(rango, 0,4-1,8 cm)), con una p = 0,042. Figura 31.
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Figura 31. Fistulas periuretrales de fino calibre visualizadas solo por UTC: a) UTC que
muestra fistula vesicorrectal de pequefio calibre (flecha); (b) Imagen 3D UTC del mismo caso
que A; ¢) UTC que muestra un trayecto fistuloso entre la neocavidad de la uretra posterior y

la regién rectosigmoidea (flecha); (d) Imagen 3D UTC del mismo caso que c.

En 3 casos en los que los pacientes presentaban un stent uretral, éste se localizd con mayor
precision con UTC que con UGR, al igual que la reduccion del calibre uretral intra-stent (figura

28).

La duracion media de la UTC con el método clamp fue de 6,1 + 0,8 (DE) minutos (rango, 4,7
a 7,7 min), y la cantidad media de contraste utilizada fue de 95 + 21,9 (DE) mililitros (rango,
60 a 150 ml). De los 22 pacientes, el 77,3% de los pacientes (17/22) no informaron sobre haber
sentido dolor alguno (EVA: 0) con el método clamp, tres casos afirmaron haber experimentado
dolor muy leve (EVA: 0,5, 0,8 y 0,9) y un caso de dolor leve (EVA: 1,2). Los pacientes con
stent uretral (n = 3) tuvieron que recibir 2 barridos de TC (uno simple, es decir, sin contraste
intrauretral, y otro con contraste intrauretral) y dos casos con fistula periuretral y otro con
estenosis uretral también recibieron dos barridos de TC, ya que se observod contraste intrauretral
insuficiente en el primer barrido, de manera que el CTDIvol medio en estos seis casos fue de
24,8 mGy y el DLP medio fue de 588,5 mGy.cm, con una dosis efectiva de 4,96 mSv. Los 16

casos restantes con estenosis de uretra anterior (n = 10) y fistulas periuretrales (n = 6), que solo
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tenian un barrido de TC, recibieron un CTDIvol medio de 15,1 mGy y una DLP media de 284,4
mGy.cm, con una dosis efectiva de 3,456 mSv.

La UGR tuvo un tiempo medio de fluoroscopia de 5,9 + 1,1 (DE) min (rango, 3,5-6,8 min) y
una DAP de 3335,46 uGy.m2, con una dosis efectiva de 0,67 mSv.

2. ESTUDIO 2: Uretro-RM con la aplicacion del método clamp

Se admitieron 39 pacientes, de los que fueron excluidos 6 (n = 4 por claustrofobia, y n = 2 por
dispositivos no compatibles con RM, concretamente un neuroestimulador y un marcapasos no
compatible); se incluyeron 33 pacientes varones, con una edad media de 47,48 + 16,8 (DE)
afos (rango, 18-76 afos); todos contaban previamente con la realizacion de UGR y USR, salvo
uno de ellos, que no tenia UGR. En todos los casos se realizd con éxito la RM mediante el
empleo del método clamp descrito.

El tiempo medio de ocupacion de sala fue de 15,81 minutos, correspondiendo de tiempo 4,54
minutos para colocar al paciente y preparar el sistema clamp, y una media de 11,27 minutos en
realizar las secuencias del estudio de RM (0,719 DE; rango 10 — 14 min).

La cantidad de suero empleada fue de media 110,52 ml, con una DE 13,35 ml y un rango de
80 — 150 ml. Se consiguid una buena replecion uretral intraluminal en todos los casos.

De los 33 pacientes, el 93,9% de los pacientes (31/33) no informaron sobre haber sentido dolor
alguno (EVA: 0) con el método clamp, y fueron 2 los casos que afirmaron haber experimentado
dolor muy leve (EVA: 0,4,y 0,2).

Respecto a la patologia uretral detectada, se obtuvieron estenosis uretrales (n = 26), patologia
periuretral (n = 3), combinacion de patologia estendtica y periuretral (n = 1), y duplicidad de
luz/falsas vias (n = 3); Figura 32. En cuanto a la localizacion uretral de la patologia, fue bulbar
(n = 25), peneana (n =4), y penobulbar (n = 4); figura 33. Todos los casos de estenosis uretral

detectados correspondian con el segmento anterior (peneano y bulbar).
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Patologia

100 %
75 %
M estenosis
[ periuretral
[ estenosis +periuretral
50 % B duplicidad luz/falsa via
25 %
0%

Figura 32. Diagrama de barras que representa el porcentaje de casos incluidos en cada

patologia descrita.

Localizacion
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Figura 33. Diagrama de barras horizontal que representa mediante porcentaje la localizacion

de la patologia uretral de los casos incluidos.

En cuanto a la etiologia de la patologia uretral detectada, se encontraron diversas causas:
iatrogénica/postquirargica (n = 16), infecciosa (n = 5), traumatica (n = 3), congénita (n =8) y

tumoral (n=8); figura 34.

Etiologia
3%

24 %

@ latrogénica/Poscirugia

@ Infecciosa

@® Traumatica
Congénita

48 % @ Tumoral

9%

15%

Figura 34. Diagrama de sectores que incluye las etiologias de las patologias de los pacientes

incluidos en URM.

Respecto a la capacidad diagndstica de cada técnica (UGR, USR, RM-3D y RM-T2) en los
casos incluidos, la UGR fue diagnoéstica en 26 de los 33 casos (78,8%), la USR y la RM-3D
fueron diagnosticas en el 100% de los casos, y la RM-T2 fue diagndstica en 28 de los 33 casos
(84,8%). Figura 35.

En los casos que presentaron estenosis, la longitud media de la misma en la UGR fue de 1,6 +
1,4 (DE) cm (rango, 0,2 — 6,3 cm); en la USR fue de 2,3 + 1,53 (DE) cm (rango, 0,45 — 7,48
cm), mientras que en la RM-3D fue 2,3 + 1,52 (DE) cm (rango, 0,42 — 7,44 cm); por ultimo,
en RM-T2 fue 2,27 + 1,50 (DE) cm (rango, 0,92 — 7,08 cm). Comparando las longitudes de las
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estenosis medidas entre las distintas técnicas, el estadistico T de Student nos muestra que

existen diferencias estadisticamente significativas entre todas las técnicas, con una p<0,0001.

Porcentaje de casos diagnosticados de patologia segun distintas
técnicas de imagen.
M UuUGR W USR M RM-3D RM-T2

100 % 2 =

75 %

50 %

25%

0%

Figura 35. Diagrama de barras que muestra el porcentaje de casos diagnosticados de

patologia segun las distintas técnicas de imagen.

Se estudio el tipo de correlacion entre los valores de la longitud de la estenosis mediante el
uso de la r de Pearson; se observo una correlacion fuerte y positiva entre la USR (considerada
la prueba gold estandar) y UGR, RM-3D y RM-T2; USR y RM-3D tuvieron una correlacion
exacta, con r = 1 (correlacion exacta); USR y RM-T2 tuvieron una r = 0,99. Respecto a la
correlacion entre RM-3D y RM-T2, la correlacion fue de r = 0,99. USR y UGR tuvieron una

correlacion de r=0,97.
A continuacidn, se ilustran algunos de los casos en los que existi6 infraestimacion de la longitud

de las estenosis en UGR y RM-T2 en plano sagital, respecto a la USR y la RM-3D. Figuras 36
a 39.
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FIGURA 36. Paciente de 57 afios con estenosis focal severa en uretra bulbar (a); b) USR
donde se visualiz6 la estenosis se localiza en uretra bulbar, 3-4cm distal a esfinter externo. El
segmento de espongiofibrosis mide 1,6 cm de longitud, observando foco de 0,6 cm con
estenosis severa (reduccion de luz a 0,1 cm, flecha roja) y dilatacion preestenotica de uretra
posterior; en ¢), d) y e) corresponden con URM en secuencias sagital T2 supresion grasa,
sagital T2 y sagital 3D. Se encontro infraestimacion de la longitud de la estenosis en UGR
(0,5 cm de longitud y en RM-T2 y RM T2-SG (1,59 cm de longitud), con correlacion fuerte
entre USR (1,62 cm de longitud) y RM-3D sagital (1,64 cm de longitud). Artefacto de sefial

por introduccion de algunas burbujas aéreas en uretra (asterisco). Flechas azules: estenosis.
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FIGURA 37. Paciente de 40 afios; a) y b) UGR donde se objetivo segmento estenotico de
uretra bulbar y relleno retrogrado de glandula de Cowper. Existe paso del contraste por uretra
posterior, consiguiéndose la replecion vesical, con llamativa dilatacion preestenotica de la
uretra posterior, la cual no presenta alteraciones significativas; ¢c) USR confirmoé segmento
estenotico bulbar con reduccion del calibre uretral hasta 0,1-0,2 cm de diametro transverso,
con presencia de espongiofibrosis no vascularizada (cicatricial crénica); d) y €) URM en
secuencias sagital T2 y sagital 3D respectivamente, donde se constata la estenosis descrita en
las técnicas anteriores. Se encontro infraestimacion de la longitud de la estenosis en UGR
(1,52 cm de longitud y en RM-T2 y sobreestimacién en RM T2 sagital (2,35 cm de longitud),
con correlacion fuerte entre USR (2,05 cm de longitud) y RM-3D sagital (2,02 cm de
longitud).
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Figura 38. Paciente de 76 afios con 2 focos de estenosis bulbar distal, el més proximal es
moderado y el mas distal, severo. Se encontrd infraestimacion de la longitud de la estenosis
en UGR (2,11 cm de longitud y en RM-T2 (2,09 cm de longitud), con correlacion fuerte entre
USR (2,16 cm de longitud) y RM-3D sagital (2,16 cm de longitud). Ademas, solo en la USR

y RM-3D se detect6 la estenosis bulbar proximal.
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Figura 39. Paciente de 27 afios. a) y b): UGR; ¢) y d): USR; e) URM secuencia sagital T2; f)

URM secuencia sagital 3D. Se encontr¢ infraestimacion de la longitud de la estenosis bulbar

distal (flechas azules en a), ¢), ) y f); en UGR (2,11 cm de longitud y en RM-T2 (3,09 cm de

longitud), con correlacion fuerte entre USR (3,16 cm de longitud) y RM-3D sagital (3,16 cm

de longitud). Se detect6 la estenosis focal penobulbar de forma correcta en UGR, USR y RM-
3D, pero paso desapercibida en RM-T2 (flechas rojas en a), ¢), d) y f)).

Con el empleo del analisis de la varianza (ANOVA), se mostré que la longitud de la estenosis
no tiene una relacion estadisticamente significativa respecto a la patologia uretral detectada
(p>0,05). También con ANOVA, se evidencié que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre la etiologia de la estenosis y las distintas técnicas de imagen (p>0,05), asi
como tampoco existen diferencias estadisticamente significativas entre la localizacion de las

estenosis y las diferentes técnicas de imagen (p>0,05).

Respecto a la espongiofibrosis cuantificada en los casos que presentaron estenosis uretral o
estenosis + patologia periuretral (n = 27), la USR establecié un valor cuantitativo medio de
0,34 cm £ 0,14 (DE) cm (rango, 0,14 — 0,73 cm), mientras que la RM-T2 coronal con supresion
grasa establecid un valor cuantitativo medio de 0,34 cm + 0,14 (DE) cm (rango, 0,13 — 0,72
cm). Por tanto, con ambas técnicas se obtuvo un valor cuantitativo de espongiofibrosis

practicamente igual; tras emplear el coeficiente de correlacion intraclase medido con alfa de
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Cronbach mostr6 un valor de alfa = 0.993, es decir, un nivel de concordancia muy alto y casi

perfecto entre ambas técnicas de imagen, con una p<0.0001, con significacion estadistica.

A continuacidn, se ilustran algunos de los casos centrados en la deteccion de la espongiofibrosis

(figuras 40, 41, 42 y 43):

Figura 40. Paciente de 37 afios diagnosticado de estenosis arrosariada de uretra bulbar

proximal postraumatica en UGR (e), USR (a-c) y en URM (d), 1), g) y h). Se constatd una
correlacion positiva entre URM coronal T2-SG (manifestada como un area hipointensa
circundante a la luz uretral; flechas azules) y USR para medir la espongiofibrosis de estenosis

bulbar proximal, que se infraestim6 en RMT?2 sagital.
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Figura 41. Paciente de 69 afios. Estenosis de uretra bulbar; a) y d: UGR; b), ¢), ) y g): USR;
e), h) y 1). Se constat6 correlacion positiva entre coronal T2-SG y USR para medir la
espongiofibrosis de estenosis bulbar distal, que también se aprecia hipointensa en RM-T2

sagital.

Figura 42. Paciente de 76 afnos con segmento estendtico penobulbar; a) y b): UGR; ¢), d), ) y
g): USR; e), h) e i): URM en planos sagital T2 y coronal T2-SG. Se constat6 correlacion
positiva entre coronal T2-SG y USR para medir la espongiofibrosis de estenosis bulbar distal,
que también se aprecia hipointensa en RM-T2 sagital. Flechas azules: espongiofibrosis.
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Figura 43. Paciente de 26 afios con estenosis bulbar distal. a) y b): USR; ¢) y d): URM

coronal T2-SG; e) URM sagital 3D; Se constato correlacion positiva entre coronal T2-SG y
USR para medir la espongiofibrosis de la estenosis bulbar, que se aprecia en este caso con
intensidad intermedia de sefial en sagital RM-T2 (flechas azules) y sutilmente hiperintensa en

coronal T2-SG (flecha roja).

Los 26 casos de estenosis fueron estenosis que afectaron a la uretra anterior, y a continuacion
se muestra mediante figuras, desde la 44 a la 48, (que ilustran distintas etiologias de las
estenosis de uretra anterior) los casos mas representativos de este grupo de pacientes; se
muestran los hallazgos en UGR y/o USR, asi como en las secuencias del protocolo de URM

establecido.
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Figura 44. Paciente de 24 afios con estenosis de uretra anterior por iatrogenia tras sondaje
vesical; a) y b) UGR mostré un segmento estendtico en cono bulbar, que se extiende
proximalmente hasta el esfinter externo. Toda la uretra peneana y casi toda la bulbar presento
buen calibre sin lesiones en mucosa ni en cuerpo esponjoso; ¢) y d) USR: segmento
estenotico midid 1,6 cm de longitud, con moderada espongiofibrosis circundante de 0,4 cm
de espesor (estenosis moderada); e) y f) URM en secuencias sagitales RM-3D y RM-T2: en
el extremo distal del segmento estenotico se observo tabique circunferencial de apenas 0,2

cm, que reduce la luz de forma severa hasta los 0,4 cm, también visible en c) y d).
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Figura 45. Paciente de 24 anos. latrogenia tras cistoscopia. a) y b): UGR que evidenci6 una
alteracion de la morfologia de la uretra bulbar en relacion a segmento estendtico arrosariado,
sin evidencia de dilatacion preestendtica importante durante la miccion ni residuo
postmiccional; ¢) y d): USR que mostr6 segmento estendtico de 1,3 cm en uretra bulbar, 2 cm
distal a esfinter externo, donde se reduce la luz hasta un minimo de 0,2 cm, con 0,5cm de
espesor de la espongiofibrosis circundante (también valorable en ) y f): URM secuencia
sagital T2 y coronal T2 con supresion grasa, donde se objetivo el tejido espongiofibrotico

hipointenso (flecha).

Figura 46. Paciente de 20 afos, con estenosis de urea anterior secundaria a caida a

horcajadas; a) y b): UGR mostro estenosis severa en uretra bulbar proximal; ¢) y d): USR
donde se evidencid espongiofibrosis que llega hasta esfinter externo; ) URM con secuencia
RM-3D en plano sagital; el segmento estenotico midio 2,6 cm de longitud (flechas) y
presenta espongiofibrosis circunferencial de aprox. 0,54 cm de espesor, objetivando el punto
de mayor reduccion de calibre en el extremo distal del segmento estendtico (flechas

amarillas). No alteraciones evidentes de uretra posterior ni vejiga.
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Figura 47. Paciente de 48 afos con estenosis de uretra anterior secundaria a valvas de uretra
anterior (2 bulbares proximales; en a) se visualizaron 2 focos de estenosis focal severa en
uretra bulbar proximal, objetivando dilatacion preestenotica de uretra posterior durante la

miccidn; en b) (USR) se confirmaron 2 tabiques focales transversales de 0,1 cm de espesor en
uretra bulbar proximal, el proximal es practicamente completo y se sittia 1,5cm distal a
esfinter externo, y el otro se localizé 1,2cm mas distal (con tabique parcial); ¢) estenosis en
uretra bulbar proximal de 1.7cm de longitud y reduccion del calibre moderado, con septos

que se corresponden con valvas.

¢ 2
23
-

Figura 48. Paciente de 49 afos con estenosis severa arrosariada (flechas) de uretra anterior
(peneana) en paciente con antecedentes de uretritis por clamidia; a) UGR; b) y ¢) USR; d)

URM sagital T2 y e) URM sagital 3D.
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Los 7 casos restantes corresponden con 1 caso de patologia tumoral, 3 casos de falsas vias, 2

casos de siringoceles, y 1 caso de patologia estenética junto con un diverticulo uretral.

La secuencia RM-T?2 sagital no detect6 patologia en 2 casos de estenosis, ni tampoco en 3 casos

de estenosis uretral.

La UGR no fue sensible para detectar los casos que tenian patologia periuretral, donde la USR

y la URM si fueron capaces de detectar y determinar la patologia existente.

A continuacion, se muestran algunos casos para ilustrar la patologia periuretral detectada
(siringocele perforado, siringocele imperforado, duplicidad uretral por falsa via y

adenocarcinoma de pene, presentados en este orden):

Figura 49. Paciente de 71 afos con dilatacion quistica parauretral proximal a estenosis bulbar
correspondiente con siringocele perforado (flechas rojas). A): UGR; b) y ¢): USR; d): URM
secuencia sagital 3D; e) URM secuencia sagital T2; f), g) y h): URM coronal T2-SG desde

distal a proximal.
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Figura 50. Paciente de 18 afios con siringocele imperforado (flechas azules). a) y b): UGR; ¢)
y e): USR con contraste, donde se aprecia que la cavidad quistica no capta en ningun
momento contraste y se separa perfectamente del lumen uretral; d) reconstruccion ecografica;
f) y g): URM coronal T2-SG; h) URM sagital T2.

Figura 51. Paciente de 35 afos con antecedente de sondaje vesical en la infancia por

apendicitis aguda. Diagnosticado de duplicidad uretral (falsa via, flechas rojas), mas evidente
en USR y URM (falsa via ventral derecha en uretra bulbar proximal). a) y b): UGR, donde es
casi imperceptible; ¢) y d): USR evidencia la duplicidad luminal; ) URM sagital T2, donde
no se aprecia con claridad; f) URM sagital 3D, donde se aprecia con facilidad; g) y h) URM

coronal T2-SG donde también se aprecia con claridad el hallazgo.

124



CAPITULO III: RESULTADOS

Figura 52. Paciente de 45 afios con bultoma doloroso en el cuerpo esponjoso del pene, con
diagnostico anatomopatoldgico de adenocarcinoma de pene (estrella), con metastasis
ganglionares locorregionales. a) y b): USR; ¢) URM sagital T2; d) URM axial T2 con

contraste intravenoso; €) URM coronal T2 con contraste intravenoso; f) URM coronal T2.
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CAPITULO IV: DISCUSION

DISCUSION

A. ESTUDIO 1.

La uretrografia, incluida la uretrografia retrégrada y la cistouretrografia miccional seriada,
junto con la ecografia, se consideran pruebas de primera linea para el diagnostico de estenosis

uretral [166].

La ecografia ha demostrado ser una herramienta muy util para determinar la longitud de las
estenosis y evaluar el grado de espongiofibrosis [118]. Sin embargo, no se recomienda su uso
exclusivo para la evaluacion de estenosis debido a su pequefio campo de vision y dificultad

para delimitar la luz uretral al completo [115,167].

La introduccion de contraste para distender la uretra en la uretrografia retrograda se realizo por
primera vez utilizando dispositivos de pinza (clamp) acoplados a una jeringa (pinza de
Knutsson, pinza de Brodney). Sin embargo, €stos fueron reemplazados por la técnica de
McCallum, que usaba un catéter de Foley, pero los inconvenientes de este método son varios:
puede causar dolor importante al distender el balén inflable, y no es util en casos con
alteraciones uretromeatales; tampoco se recomienda usar gel anestésico o introducir contraste
con mucha presion (riesgo de fuga del balon) [86,168].

La longitud de la estenosis uretral con UGR a menudo es infraestimada o sobrestimada
[100,119]. Por el contrario, la precision de las mediciones en las estenosis de uretra bulbar con

uretrosonografia es mucho mejor [4,117,118,119].

Berna M., Balmaceda T. et al, en 2018 compararon la uretrosonografia retrograda y la
uretrosonografia miccional con contraste (realizadas con el método clamp mediante el empleo
del Berna-Ring) con los resultados obtenidos en las pruebas de uretrocistografia retrograda. El
estudio constd de 113 pacientes; se detectaron 49 casos con estenosis de uretra anterior, y
destaco el hecho de que se identificaron estenosis en el cono bulbar proximal en 5 de ellos
(10,2%), las cuales no fueron detectadas en la uretrografia retrograda (p <0,05); la
uretrosonografia miccional con contraste se realizo en 97 casos; se detectaron 82 estenosis de
uretra posterior, 6 de las cuales (7,3%) presentaron una estenosis del cuello vesical, no

detectada mediante uretrocistografia retrégrada (p <0,05). Por tanto, en este estudio la
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uretrosonografia retrograda mostré mayor capacidad para detectar las estenosis de uretra
anterior que la uretrografia retrégrada, asi como también la uretrosonografia miccional con
contraste demostré una mayor capacidad para detectar estenosis que la uretrocistografia

retrograda [118].

Aunque ya se ha demostrado la utilidad de la capacidad tridimensional de la uretrosonografia,
también hay que tener en cuenta el papel de la URM y la UTC, ya que proporcionan
informacion relevante de cara a la planificacion quirargica [135].

Sin embargo, no hay apenas estudios que realicen UTC, probablemente por lo comentado de
la técnica convencional que precisa una sonda de Foley. No obstante, solo hay 2 estudios en
los que UTC y UTC miccional se realizaron simultineamente para evaluar anomalias de la

uretra posterior [136,140].

El primero, de Kassaby et al., evalud los defectos de distraccion uretral después de un
traumatismo pélvico cerrado en 21 hombres; se llend la vejiga a través de un catéter
suprapubico para lograr una sensaciéon de vejiga llena, y después se realizd una infusion
retrograda de contraste (técnica no especificada) y una TC combinada retrograda y miccional.
En el segundo estudio, Zhang et al. evaluaron las estenosis uretrales posteriores en 21 hombres;
se llend la vejiga con contraste a través de un sistema de infusion conectado al catéter
suprapubico, y la uretra anterior se llen6 mediante un catéter de Foley (tras inflar el balon con
2-3 mL de suero en la fosa navicular), tras lo cual realizaron la TC combinada retroégrada y

miccional (3 segundos después de que la paciente comenzara la miccion).

El presente estudio es el primero en evaluar la utilidad de UTC para la estenosis de la uretra
anterior (bulbar y/o peneana). Presenta una precision similar a USG y mayor que UGR para
medir la longitud de las estenosis. En los 2 casos con uretroplastia, UTC también fue mejor
que las otras técnicas para visualizar la estenosis en la trayectoria tortuosa de la plastia.

La ventaja de la UTC sobre la UGR es que puede evaluar las estructuras periuretrales y localizar
la estenosis con mayor precision anatomica (en nuestro Estudio 1, UTC demostré ser mas
sensible que la UGR para detectar la presencia de trayectos fistulosos, y también localiz6é con
mas precision que la UGR la localizacion de los stents uretrales, asi como la reduccion del
calibre uretral intra-stent). La ventaja sobre la USR es que la UTC tiene un campo de vision

completo, mientras que medir segmentos estendticos de mas de 3 cm significa recurrir a una
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imagen ecografica panordmica, lo que puede distorsionar la medicién, ya que depende

especialmente de la experiencia y habilidad del operador.

Existen 2 estudios que emplean el UTC, cuyos pacientes fueron perros Beagle machos
[142,143].

En el dirigido por Orabi, utilizaron la técnica cldsica de llenado retrégrado con catéter de Foley
de 8 French de calibre para realizar UTC y UMTC en 18 perros después de uretroplastia de
uretra anterior, y se evidencid que la UTC era mas precisa que la UGR para la ubicacion y
evaluacion anatdémica de las anomalias [142].

Zhang et al. (2011) compar6 de forma prospectiva la UTC con la UGR en la evaluacion de
estenosis uretrales posteriores traumaticas en 21 hombres [141]. Ambas técnicas tuvieron una
precision del 100% en la deteccion de las estenosis; sin embargo, la UTC resultd ser mas exacta
en determinar la longitud de la estenosis. Ademads, proporciond datos clinicos adicionales en
10 pacientes (48%) que afectaron al plan quirtrgico (incluidas las diferencias en la longitud de
la estenosis, la presencia de fistula recto-uretral en alguno de ellos y mas detalles sobre los
defectos uretrales).

Sa et al. (2013) realiz6 un estudio prospectivo con 38 pacientes en los que se quiso comparar
la UTC y la uretrocistografia retrégrada en el diagndstico de traumatismos de uretra posterior
y fistula recto-uretral asociada. Se obtuvo que la UTC fue mas precisa que la uretrocistografia
retrograda en cuanto a la longitud de las estenosis (93% y 70%, respectivamente). En cuanto a
la deteccion de fistulas rectouretrales, la UTC las detectd todas, mientras que la
uretrocistografia retrograda detectod el 71%. Por tanto, se dedujo que en contexto de posible
fistula rectouretral en traumatismo de uretra posterior, la UTC puede ser un estudio de eleccion
[169].

Chou et al. (2005) propusieron la uretroscopia virtual por TC (UVTC), y para ello utilizaron
un software especifico de navegacion “fly-through” para crear imagenes intraluminales
uretrales interactivas en 3D [139].

Feng et al. (2014) en un estudio de 33 pacientes compararon la cistouretroscopia con la UVTC;
se concluyd que la UVTC era mas sensible que la cistouretroscopia para detectar fistulas
(87,5% y 56%, respectivamente), falsas vias (87,5% y 56% respectivamente) y estenosis
anteriores por liquen escleroso (100% y 0%, respectivamente; sin embargo, la UVTC no puede

reemplazar a la cistouretroscopia. (Feng C, Shen YL, Xu YM, Fu Q, Sa YL, Xie H, et al. CT
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virtual cystourethroscopy for complex urethral strictures: an investigative, descriptive study.

Int Urol Nephrol. 2014:46(5):857-63). (170)

En el estudio dirigido por Kang et al., a 5 perros se les realizé6 UTC mediante la técnica clésica
de catéter de Foley de 6 French de calibre, y una jeringa de 200ml conectada a un inyector
automatico, lo que hizo innecesaria la inyeccion manual en la sala de UTC, y se obtuvieron
imagenes anatomicas en 3D de la uretra masculina en perros sanos [171].

Orabi et al. (2014) también utilizé la UVTC para evaluar la patologia del tejido uretral en perros
y compararon los resultados con la UGR estandar. La UGR fue inferior que la UVTC para
definir el segmento estenotico, el segmento postestenotico y el ancho de la luz uretral [142].
Por tanto, de cara al futuro, la UVTC tiene un futuro prometedor de cara a la planificacién
prequirtrgica y postquirirgica de la patologia uretral, a la vista de los buenos resultados

obtenidos en estudios realizados por diferentes autores.

En el presente estudio, la UTC se realiz6 con éxito en todos los casos; no hubo necesidad de
manipular las jeringas, ni tampoco se requirio la presencia del operador en la sala, ya que la
infusiéon por goteo fue utilizada para la introduccion de contraste. La cantidad de dolor
registrado por los pacientes durante el cateterismo y la compresion externa del B-Ring fue nula
o muy leve. Aunque el método clamp se puede realizar en casos con alteraciones uretromeatales
(estenosis, hipospadias, meatotomia), cuando la sonda fina sin baldn se introduce a través de
la anomalia, el B-Ring ejerce una compresion externa justo detras de la corona del glande del
pene, por lo que los 2-4 cm de la uretra distal (dentro del glande) no se visualizan en el estudio
durante la fase de llenado retrégrado, donde se observa la uretra peneana distendida mas alla
del surco balanoprepucial.

Las anomalias uretromeatales fueron visualizadas mediante la cistografia seriada como parte
del procedimiento de uretrocistografia retrograda, y durante la miccion se observd que el
contraste fluia a través del orificio hipospadico o la estenosis del meato (con dilatacion
prestendtica).

Se necesitan estudios futuros con UMTC para analizar su capacidad de visualizar anomalias
uretromeatales.

Algunos estudios hablan de la utilidad de UMCT para evaluar la vejiga y la uretra posterior

[137,139,140].
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Chou et al., en un estudio de 13 hombres con antecedentes de traumatismo, quiso sefialar la
potencial herramienta diagnéstica que supone la UMCT 3D inform¢ el potencial después de la
administracién intravenosa (i.v.) de contraste yodado.

Su et al. describié la UMCT 3D y 4D después de i.v. el contraste en 70 sujetos sanos (43
hombres y 27 mujeres) utilizando TC de volumen dinamico de 640 cortes, en el que se llego a
la conclusion de que en la TC de 640 cortes se pueden obtener todos los datos en una distancia
de 16 cm de campo de visiéon en menos de 0,35 segundos, en los que se obtienen las imagenes
axiales que luego se pueden procesar para la obtencion de los planos sagital y coronal, asi
como reconstrucciones VR y MIP (la TC en espiral de 64 cortes de alta velocidad puede
escanear toda la uretra y la vejiga en menos de 6 segundos, por lo que, unido a que existen en
pocos lugares los equipos de 640 cortes, no hace disponer de éste Ultimo un requisito
indispensable para realizar estudios de la uretra de calidad y con posibilidad de
reconstrucciones) [140].

Dos estudios que utilizaron UMCT [137,139]; tardaron un tiempo medio de 8,8 y 9 min (rango,
4-20 min) y otro que realizd TC retrégrada y miccional combinada llevo un tiempo medio de

10 min (rango, 6-20 minutos) [141].

El tiempo medio de UTC en nuestro estudio fue de 6,1 min (rango, 4,7-7,7 min) y hay que
recordar que gran parte de este tiempo lo pasé el personal de enfermeria colocando el
dispositivo para poder realizar el método clamp con garantias, ya que el TC y el llenado
cistouretral con contraste fueron muy rapidos.

El método descrito en el presente estudio puede permitir la realizacion de futuros estudios de
UMCT con llenado vesical retrogrado, ya que el frasco de contraste se coloca a 2 metros del
suelo, lo que significa que hay suficiente presion para un llenado rapido de la vejiga y evita la
administracion de contraste intravenoso para realizar la UTC.

Hay pocas publicaciones sobre fistulas periuretrales en las que se refleje la relevancia de la
UTC para el diagnostico [137,144,172].

Lv. et al. realizo UTC en 80 pacientes (58 hombres y 22 mujeres) después del llenado de la
vejiga por infusion de catéter suprapubico (o retrogrado); de los 58 varones con estenosis de
uretra posterior con fistulas se visualizd un nimero mayor de las mismas por TC (n = 51) que
por uretrografia retrograda (n = 34), de manera que la tasa de deteccion de fistulas de la UMTC

fue mayor que la de la UGR (87,9% vs 58,6%; p = 0,015). [137].
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En nuestro estudio, la UTC permiti6 visualizar los trayectos fistulosos en todos los casos (n =
8), mientras que en cinco casos fueron visualizados por uretrografia. Aunque en nuestro estudio
no se realizo UTC miccional (UTCM), el llenado retrogrado de uretra y vejiga con una media
de 90 ml de contraste permitio visualizar fistulas de vejiga y uretra posterior, lo que demuestra
el potencial diagnostico de esta técnica para detectar fistulas periuretrales sin que el paciente

tenga que realizar la miccion de forma forzosa.

En cuanto a la dosis de radiacion recibida por el paciente, que es uno de los principales
inconvenientes de la TC, la media fue de 4,96 mSv en nuestros pacientes con 2 barridos y de
3,456 mSv en los de un barrido, mientras que la dosis media efectiva en la UMCT en el estudio
de Su et al. es de 6,585 mSv, lo que esta en consonancia con los requisitos de la Comision

Internacional de Proteccion Radioldgica.

Una de las ventajas de la uretrografia sobre la UTC es que es un estudio dindmico que permite
visualizar en tiempo real las alteraciones uretrales. Ademas, la dosis media efectiva obtenida
en la uretrografia fue de 0,67 mSv, lo que muestra una irradiacion de UTC significativamente
mayor que con la fluoroscopia. Por ello, no se recomienda la UTC en varones con deseos
genésicos no cumplidos, y es la razén de excluir del estudio nueve casos con planes
reproductivos (por riesgo de radiacion gonadal); también es la razon por la que los pacientes

del estudio tenian mas de 50 afnos.

En los equipos modernos de TC los datos sobre la dosis-longitud (dose-lenght product, DLP)
y el indice de dosis volumen (CTDIvol) son parametros que se registran como una imagen

DICOM, que se guarda en el PACS, adjuntandose al estudio realizado.

En 1981, Shope et al. introdujeron el concepto de CTDI (CT dose index), definiéndolo como
la integral del perfil de dosis de radiacion de barrido unico a lo largo del eje z, normalizado al
grosor de la seccion de la imagen; es decir, es la dosis absorbida estimada para una exploracion
axial (por la rotacion del tubo de rayos x en este eje, por ser cilindrico); lo que se obtiene es la
dosis promedio en el eje z del total de radiaciones recibidas durante la exploracion [173].

El CTDIvol se mide en unidades de miliGray (mGy), y es un pardmetro variable, ya que
depende del tamafio del paciente; se basa en la dosis de radiacion que un fantoma de un tamafio

especifico (y que suele ser de polimero de metil metacrilato, PMMA), absorbe (suelen ser de
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16¢cm o 32cm); es una medida simple y estandarizada de la salida de dosis de un escaner de TC
que se puede usar para comparar diferentes técnicas de escaneo en un solo TC o entre varios
TC diferentes. Por lo tanto, CTDIvol no es una dosis estricta recibida por el paciente, sino mas
bien una dosis promedio sobre un volumen [174]. El valor de CTDIvol es practicamente fijo y
no depende del tamafio del paciente ni de la longitud del campo de exploracion a realizar [175].
El DLP se calcula multiplicando el CTDIvol que se da para un centimetro (cm), por el nimero
de centimetros escaneados, y las unidades en las que se expresa son mGy/cm (Dixon R et al

2010. AAPM REPORT N° 111. (Comprehensive Methodology for the Evaluation of Radiation

Dose in X-Ray Computed Tomography (American Association of Physicists in Medicine Task

Group 111, College Park: AAPM). (174)

Pretende representar la cantidad total de radiacion que el paciente ha recibido; su modificacioén
implica alteraciones en los pardmetros de dosis y también en la longitud del estudio. Si se limita
la cobertura del eje z, es decir, la longitud, a exclusivamente la region anatémica de interés en
cada caso, asi como intentar disminuir las fases adquiridas siempre que sea posible, son
medidas simples pero que pueden contribuir a una reduccion de dosis significativa al evaluarla
al final del estudio.

Basandonos en los datos obtenidos en nuestros casos, para pacientes con UTC que han
precisado unicamente de un barrido, los valores se consideran bastante aceptables, por debajo
de los valores de referencia para un estudio pélvico; sin embargo, en los pacientes en los que
se ha necesitado la implementacion de dos barridos por la necesidad de obtener una fase de
estudio sin contraste y otra con el contraste intraluminal, evidentemente esto ha conllevado un
aumento tanto del CTDIvol como del DLP, pero sin apenas pasarse de los valores de referencia
pélvicos, (ver tabla), en aras de cumplir los criterios ALARA (as low as reasonably achievable)

y de irradiar al paciente lo minimo indispensable para obtener un beneficio diagndstico.
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Tipo de estudio CTDIvol [mGy] DLP [mGy.cm]

Cabeza 60 1050

Torax 30 650
Abdomen 35 780

Pelvis 25 570

Cara y senos paranasales 35 360
Traumatismo vertebral 70 460
Higado 35 900

Pelvis ésea 25 520

UTC (1 barrido) 15,1 284,4

UTC (2 barridos) 24,8 588,5

Tabla 5. Valores de CTDI y DLP obtenidos en este estudio de uretro-TC (UTC) comparados

con los principales valores propuestos por la Comunidad Europea. European Comisision (EC

1999a). Guidance on Diagnostic Reference Levels (DRLs) for Medical Exposures Radiation
Protection 109. Directorate-General, Environment, Nuclear Safety and Civil Protection,

European Commission. 1999.

En nuestra opiniodn, son necesarios mas estudios para adaptar el protocolo de UTC a dosis mas

bajas de radiacion.

B. ESTUDIO 2.

La técnica convencional de RM no puede demostrar el lumen uretral de forma optima, y
tampoco puede mostrar las estenosis de uretra con precision; tampoco es capaz de diagnosticar
extravasaciones de contenido uretral, tractos fistulosos o disrupciones uretrales parciales.

El uso de URM fue descrito por primera vez en 1992 por Dixon [146] . En este estudio, 18
pacientes con oclusiéon completa prostatica y membranosa secundaria a lesiones por
aplastamiento pélvico fueron sometidos a estudio de RM, previo paso a la cirugia. A todos se
les realizé también cistouretrografia retrograda; la RM pudo identificar correctamente el grado
y la direccion del desplazamiento prostatico, junto con una determinacion muy precisa de la
longitud del defecto. Ademas, se identificaron fracturas y avulsiones de los cuerpos corporales.
Al igual que sucede con lo comentado en el Estudio 1, son pocos los estudios de RM que

emplean la via retrégrada para distender la uretra y poder estudiarla [2,107,134,176,177]. Para
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ello, ademas, emplean la técnica clasica de McCallum, con los problemas que acarrea, ya
comentados anteriormente en Discusion del Estudio 1.

La uretro-RM realizada con el método clamp B-Ring se realiz6 con el protocolo completo
establecido (sin tener que suspender el estudio), y fue muy bien tolerada por los pacientes
(Gnicamente 2 presentaron dolor muy leve), hecho a tener en cuenta en los estudios de
resonancia magnética, donde el paciente debe llevar las antenas colocadas encima y, ademas,
cualquier aborto de secuencia conlleva un importante incremento en el tiempo de realizacion
del estudio, o incluso su suspension si el paciente no se encuentra comodo y no es capaz de
quedarse inmdvil durante la adquisicion de las secuencias.

El método clamp, al no emplear sonda de Foley, ahorra los posibles problemas que esta sonda
puede asociar (dolor en la region donde se infla el balon, con riesgo de extravasacion del suero
y un desplazamiento del balon de la region donde debe localizarse, es decir, el meato externo).
Se afirma en ocasiones que, a menos que se emplee un catéter de Foley, la uretra anterior y las
partes proximales de la uretra posterior son poco valorables con RM [66]; sin embargo, con el
empleo del método clamp y el uso de suero salino para distension uretral y llenado vesical, si
que es posible valorar dichos segmentos.

La URM, con su excelente contraste tisular y su capacidad multiplanar, se utiliza cada vez mas
como herramienta en el diagnostico de las estenosis uretrales, tal y como demuestran estudios
como el de Osman et al. (2006), Pavlica et al. (2003) y Murugesan et al. (2018), entre otros;
sin embargo, en esos estudios la distension luminal uretral se logré con la instilacion de suero
salino o gel ecografico; consideramos que con el método clamp descrito, con infusion continua
de suero salino, es mas comodo para el paciente y se obtienen imagenes de diagnostico validas.
Algunos autores sugieren colocar una toalla o similar entre los muslos y la region del pene y el
escroto, para elevar estas estructuras [145]; en nuestro estudio no hemos precisado de afiadir
ningln elemento para el estudio de la region anatdmica de interés.

La informacion que aporta la UGR en cuanto a la longitud de la estenosis es limitada, y tampoco
releva datos sobre la posicion de la prostata ni la extension de la espongiofibrosis; esto ultimo
es un dato muy importante, ya que la presencia de tejido cicatricial podria determinar la
dificultad de la cirugia en el preoperatorio, y ademas en el postoperatorio podria ser causa de
recurrencia de la estenosis [155]. Una importante causa del fracaso del procedimiento
quirtrgico en la estenosis de uretra es la eliminacion inadecuada del tejido cicatricial

circundante a la uretra [158].
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En algunos estudios, tras conocer la existencia de tejido cicatricial, se emplearon hormonas
esteroideas para inhibir la regeneracion de la fibrosis tras la cirugia de estenosis uretral
[155,178].

Sin embargo, la resonancia magnética si que puede demostrar la longitud de la estenosis y la

posicion del apex prostatico, asi como la espongiofibrosis [134,146,179].

Las bobinas de cuerpo son las que se usan habitualmente; en algunos centros sin embargo se
usan antenas de superficie para visualizar la uretra posterior, mientras que la uretra anterior se
evaliia con antenas en disposicion de fase (phased array), de pelvis o de cuerpo [180]. En
nuestra experiencia, la bobina multiproposito flexible de 8 canales (empleada normalmente
para estudios cardiacos) también es una muy buena opcion, ya que la calidad de imagen de los
estudios resultd6 muy buena.

Las bobinas endocavitarias consiguen una buena resolucion espacial, pero hay que tener en
cuenta que un campo de vision pequefio limitara el area de estudio y ademas una alta intensidad
de sefial en el campo proximo disminuira la calidad de la imagen. Se debe obtener un grosor
de corte de al menos 3-5mm y un gap de interseccion de 1-2mm [68]. Si disponemos una RM
de 3T, el estudio se puede realizar con una antena multicanal en fase para obtener una calidad

de imagen 6ptima [148].

Con las secuencias empleadas se pueden obtener imagenes multiplanares que sirven para
delimitar toda la longitud de la uretra, definir los tejidos blandos periuretrales, y de esta forma
se puede caracterizar asi la fibrosis periuretral y la longitud de la estenosis [107]. Aunque la
variabilidad en el protocolo de imagen es obvia entre distintos centros e instituciones, en todos
se destaca la importancia de las secuencias potenciadas en T2, asi como la necesidad de que el

paciente tenga una correcta posicion durante la adquisicion del estudio [181].

Park et al. (2010) evalu¢ las estenosis de uretra anterior en URM de 1.5 T (usando el método
convencional de distension luminal con gel estéril y uso de sonda de Foley), y para ello
realizaron secuencias SSFSE (single-shot fast spin echo) de corte grueso (thick slab single-shot
fast spin echo, TSSSFSE) y secuencias FRFSE (fast recovery fast spin echo) para intentar
determinar si era posible conseguir imagenes de calidad aceptable con secuencias SSFSE, que

son mucho mas rapidas de obtener que las FRFSE.
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En origen, la secuencia SSFSE de corte grueso fue disefiada para proporcionar imagenes de
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM), ya que muestra los conductos
biliares y pancreaticos marcadamente hiperintensos y definidos [182].

Se comprobd que la uretra anterior se abarcaba entera en una sola imagen en secuencias SSFSE,
mientras que s6lo en la mitad de los casos en los que se empled secuencias FRFSE se logro
una vision completa de la uretra anterior en una sola imagen (p<0,05). A pesar de esta ventaja,
la calidad de la imagen de SSFSE de corte grueso fue objetivaba como inferior respecto a
FRFSE (p<0,05).

Su protocolo de estudio solo constaba de secuencia SSFSE de corte grueso, con imagen
potenciada en T2 y plano sagital, y secuencia FRFSE potenciada en T2, también en plano
sagital. A pesar de que la calidad de imagen fue inferior en TSSSFSE respecto a FRFSE, es
importante tener en cuenta que la primera se puede adquirir en tan sélo 2 segundos, mientras
que la segunda necesita al menos 3 minutos. Ademas, TSSSFSE no delimita tan bien como
FRFSE los cambios periuretrales. Por tanto, una secuencia no sustituira a la otra, pero es
interesante conocer su posible uso en determinadas circunstancias ya que proporciona

informacion sobre el lugar de estenosis, la longitud de la misma, y el didmetro interno [151].

En nuestro estudio, la secuencia 3D aplicada, RM-3D, (MCRP RT, respiratory-Triggered
Magnetic Resonance Cholangiopancreatography), es una secuencia FRFSE disefiada para
estudio de la via biliar, pero se emple6 para valorar la luz uretral cuando estuviera distendida
mediante el llenado retrogrado con suero fisioldgico, por su alta potenciacion de los liquidos
en la imagen y la posibilidad de realizar reconstrucciones en los 3 planos del espacio mediante
postprocesado, con gran detalle anatdmico. Pensando en futuros estudios, y referido al estudio
de Park et al., podria ser interesante realizar secuencias SSFSE, principalmente al comienzo de
los estudios (por si ocurre alguna incidencia que obliga a suspender el estudio). Asi mismo,
esta secuencia, por el grosor de sus cortes, aporta una idea global de la estenosis del paciente
que puede ser de utilidad para el urélogo de cara a un primer analisis visual de las imagenes de

URM, con el ulterior analisis detallado de los hallazgos en imagen en la secuencia FRFSE.

Sung et al. (2006) incluian en su protocolo de secuencias de URM el T1 supresion grasa con
contraste de gadolinio intravenoso, para evaluar el grado de actividad de las lesiones
inflamatorias, ya que el grado de realce se asocia con el grado de inflamacion activa [4]. Sin

embargo, dado que el tejido fibroso se considera que ya es estable y maduro pasados 3 meses
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desde el dafio uretral, y por tanto, abordable de forma segura desde el punto de vista de procesos
endoscdpicos/reconstructivos [89], en nuestra experiencia no consideramos que la secuencia
de T1 con contraste intravenoso sea indispensable en el estudio de la patologia uretral, ya que
desde que se sospecha estenosis uretral hasta la realizacion del proceso quirurgico, puede que
transcurra dicho tiempo, y por tanto, carece de valor practico dicha informacion.

Ademas, si se incluyera dicha secuencia (puntualmente util en casos de tumores uretrales), hay
que contar con una prolongacion del tiempo del estudio (importante en pacientes que sienten
ansiedad al realizarse estudios de RM), ademads de ser un procedimiento mas invasivo por tener
que coger una via intravenosa al paciente (y existir las contraindicaciones inherentes al uso de
contraste de gadolinio intravenoso, tales como: reacciones alérgicas previas con estudios con
gadolinio intravenoso, la existencia de una tasa de filtrado glomerular <30 mL/min/1,73 m2
y/o un deterioro renal agudo). Es particularmente importante conocer la funcion renal debido
a la posible aparicion de la fibrosis sistémica nefrogénica (FSN), que es un trastorno sistémico
poco comun de etiologia desconocida con altas tasas de morbilidad y mortalidad, que se
observa casi exclusivamente en pacientes con insuficiencia renal [183].

Afortunadamente, cuando existe reacciones alérgicas, suelen ser de tipo leve (urticaria,
nauseas, vomitos, rash cutaneo, entre otras manifestaciones); no obstante, por todo lo referido,
se prefiere no administrar, para evitar disconfort al paciente y no someterlo a riesgos

Innecesarios.

Respecto al total de casos de URM de nuestro estudio, la UGR no fue diagnoéstica en 7 casos,
mientras que la USR fue diagnoéstica en todos los casos; respecto a la URM, la secuencia sagital
T2 no fue diagnoéstica en 5 casos, mientras que la secuencia 3D fue diagnostica en todos los
Casos.

La URM, como la USG, es altamente precisa para determinar la localizacion y longitud de las
estenosis de uretra anterior, especialmente la secuencia 3D; también la espongiofibrosis, (que
se interpretd en secuencias T2 coronales con supresion grasa como areas hipointensas por baja
sefial del tejido fibrético circundante al tejido esponjoso, el cual presenta hiperintensidad de
sefial en esta secuencia de TE largo, por lo que suele ser facil detectar la presencia de
espongiofibrosis, asi como también determinar, ademas de su extension, su espesor, tal y como
hemos realizado en nuestro estudio), muestra valores muy similares a los que arroja la USR;

estos datos de nuestro estudio son concordantes con los referidos por otros autores [134].
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Para medir la espongiofibrosis en ecografia se utilizan diferentes escalas, como la de
McAninch, la escala de Chiou y la escala disefiada por Chen et al. (2017), nombrada con el
acronimo U.L.T.R.A. (escala con un maximo de 11 puntos), propuesto en ecografia uretral para
la evaluacion de las estenosis de uretra anterior (bulbar). Incluye cinco factores importantes en
el caso de estenosis de la uretra anterior. Podria ser util como via de comunicacion y
entendimiento comun entre los hallazgos de imagen y lo que se precisa conocer de cara al
tratamiento por parte de los urdlogos. Consta de cinco indicadores empleados en estudios
ecograficos en casos de estenosis de uretra anterior: (U) sitio de la estenosis uretral, (L)
longitud, (T) grosor de la cicatriz, es decir, el area espongiofibrotica, de la estenosis uretral,
(R) representa la relacion del diametro uretral entre la estenosis maxima y el diametro uretral
preestenostico 10 mm proximal a la estenosis y (A) estenosis uretral inica o estenosis uretral
multiple [115,121,184].

En nuestro trabajo, se ha realizado una valoracion de la espongiofibrosis de caracter
cuantitativo, sin usar escalas cualitativas ni interpolacion de escalas a otras técnicas de imagen
distintas para las que fueron disefiadas.

Rastogi et al. (2016) compard6 URM con USG en estenosis uretrales anteriores, con distintos
resultados en cada técnica. La URM detect6 de forma correcta la estenosis en el 82,4% de los
pacientes, mientras que la USG lo hizo en el 58,8% de los pacientes. En 4 casos, la USG
infraestimo las estenosis, ya que eran largas, pero se interpretaron como cortas; en 3 casos la
USG no detectd estenosis multiples en la parte posterior de la uretra, que, por contra, si fueron
detectadas en URM. En 1 de los casos fue la URM la que evito una cirugia con un diagnodstico
preoperatorio que hubiera sido errdneo si sélo se hubieran tenido en cuenta los hallazgos en
ecografia (estenosis larga con severa espongiofibrosis en uretra posterior) [134].

En nuestro Estudio 2, fue la USR y la URM-3D las técnicas que mostraron una correlacion

perfecta (r=1 en r de Pearson) en la medida de la longitud de las estenosis.

Los casos incluidos en el Estudio 2 de esta Tesis Doctoral son todos de uretra anterior, pero
también hay que comentar, por su relevancia, las de uretra posterior.

Las estenosis de uretra posterior, a menudo secundarias a fracturas pélvicas, caidas a horcajadas
o lesiones penetrantes, son a veces de dificil diagndstico, y el tratamiento adecuado precisa la
obtencion preoperatoria de datos como la ubicacion y longitud de la estenosis y la presencia de
fibrosis en relacion con el esfinter uretral; también es muy importante saber si hay

desplazamiento del dpex prostatico y determinar el eje uretral; por
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tanto, hay autores que la consideran la mejor técnica de imagen para evaluar la anatomia pélvica
postraumatica con precision, especialmente las

secuencias multiplanares [179]

Ante un caso de fractura pélvica con lesion de la uretra posterior, si ademas el mecanismo ha
sido por caida a horcajadas, hay que valorar de forma minuciosa la uretra bulbar, pues pueden
ir asociados, lo que cambia el tratamiento [176].

Aunque la uretrocistografia retrograda puede ser una opciodn en la evaluacion preoperatoria de
los defectos de distraccion de uretra posterior [79], la URM parece ser la técnica de imagen
que mejor evalua la anatomia de la region pélvica tras un traumatismo [185].

Oh et al. (2010), en un estudio prospectivo de 25 pacientes que presentaban uretra posterior,
demostraron que la URM fue mas precisa en la medicion de la longitud de la estenosis que la

uretrocistografia retrograda [185].

En otro estudio prospectivo realizado por Hanna et al. (2015) que incluy6 a 18 pacientes, se
compard6 URM con UGR; en el 22,2% de pacientes la URM fue superior respecto a la UGR
para detectar estenosis de uretra posterior y otros hallazgos periuretrales [107].

Osman et al. (2006), con una muestra de 20 pacientes, realizé una evaluacion de las estenosis
uretrales con UGR y URM; la URM proporciono informacion adicional en los pacientes con
lesiones de uretra posterior, se diagnosticé mediante URM una fistula rectouretral y una rotura
uretral posterior. Hubo un error diagnostico en UGR en un paciente en el que se diagnostico
una estenosis corta con diverticulo uretral proximal, cuando mediante URM se evidencié que
se trataba de un tumor uretral primario. En otro caso, se detect6 de forma incidental un tumor
vesical en la URM, que paso por alto en la UGR.

Murugesan et al. (2018), en un estudio prospectivo con 32 pacientes, concluyeron que tanto
UGR como URM son igualmente eficaces para detectar las estenosis uretrales; sin embargo,
URM mostr6 una mejor evaluacion de la longitud de la estenosis en la uretra bulbar y delimit6
con precision el defecto de distraccion de uretra posterior en los casos que mostraban patologia
de origen traumatico en la uretra posterior. Ademads, el grado de espongiofibrosis en URM fue
detectado en su totalidad en los casos en los que estaba presente en los hallazgos quirurgicos
(observados durante la uretroscopia o la uretroplastia; la extension de la espongiofibrosis se
evalu6 intraoperatoriamente mediante: a) el color de la mucosa uretral: rosa (leve), gris
(moderado), blanco (severo) y b) resistencia a la incision: leve, moderada, severa [ 186]. Ambas

modalidades mostraron una correlacion estadisticamente significativa para las longitudes de
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las estenosis. Sin embargo, la URM mostrd una mejor correlacion con los hallazgos quirurgicos
para estenosis menores de 3 cm y la UGR mostr6 una mejor correlacion para estenosis de mas
de 3 cm.

Tao et al. (2019), en un estudio con 87 pacientes [187], también concluyeron que las estenosis
uretrales estudiadas en su trabajo con URM fueron maés claras y de medidas mas precisas
(respecto a los hallazgos quirargicos) que la UGR, en consonancia con los resultados obtenidos
por otros autores [176,186,188,189].

Horiguchi et al. (2020), compararon la URM con respecto a la UGR en los casos de estenosis
bulbar traumatica, con un tamafo muestral de 89 pacientes (176). Se analiz6 la longitud de la
espongiofibrosis (en secuencias T2 sagitales), la longitud de la estenosis, la continuidad de la
tunica albuginea y la presencia de fistulas periuretrales. En consonancia con los datos obtenidos
en los estudios de Oh (2010) et al. y Sung et al. (2006) [89,185], concluyen que en contraste
con los hallazgos de UGR, los hallazgos en URM ayudan a predecir la complejidad de la
reparacion de una estenosis bulbar de causa traumatica [176].

El-Bab et al. (2015), mostré en su estudio que la longitud de la estenosis en URM se
correlaciona mejor con los hallazgos de la cirugia que con la longitud de la estenosis detectada
en UGR [188].

El-Ghar et al. (2010) realiz6 un estudio en el que se concluyd que la URM fue tan precisa como
la combinaciéon de UGR + USR (sensibilidad del 100% y especificidad del 91,7% en URM
frente a sensibilidad del 100% y especificidad del 91,7% en UGR + USR) en la deteccion de
las estenosis, y ademas no hubo diferencias estadisticamente significativas en la longitud de la
estenosis. Ademads, la URM también fue mas precisa en el diagnostico de patologias asociadas
como diverticulos, tumores, fistulas y calculos [181].

La Guia Europea de estenosis uretral 2021 [190], con un nivel de evidencia 2a, establece que
la URM es mads precisa que la UGR en la determinacion de estenosis uretrales posteriores, asi
como también para detectar patologias asociadas como diverticulos y fistulas, entre otras
entidades. Afiade también considerar la URM como una herramienta complementaria 1til en
estenosis de uretra posterior, con un grado de evidencia fuerte.

Bugeja et al. (2016) demostrd que en casos de sospecha de fistula entre el tracto urinario y la
sinfisis plibica en casos de radioterapia por neoplasia prostatica, el trayecto fistuloso se delimita
de forma 6ptima con URM; en TC sin embargo se puede no identificar el trayecto, y ademas

puede diagnosticarse por malinterpretacion de hallazgos como una osteomielitis del hueso
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pubico, lo que deriva en un tratamiento médico con antibioticos infructuoso, en lugar de la
extirpacion quirargica [191].

En 2021, Frankiewicz et al. realizé un estudio en 55 pacientes varones diagnosticados de
estenosis uretral en el que queria comprobar qué prueba de las siguientes era mas precisa para
evaluar dicha patologia: UGR, USR y URM. Ademas, se midi6 el grado de espongiofibrosis
en USR y URM. Los resultados de las pruebas de imagen se correlacionaron con la medicion
intraoperatoria de la longitud de la estenosis [177]. En dicho estudio, la URM fue la prueba
mas precisa ([(95% CI 0.786—0.882), p < 0.0005], con una sobreestimacion de 1,145mm. La
siguiente prueba mas precisa fue la UGR [(95% CI 0.536-0.769), p < 0.0005], con una
infraestimacion de 1,509mm. Segun sus resultados, la prueba menos precisa fue la USR [(95%
CI 0.510-0.776), p < 0.0005], con una sobreestimacion de 2,127mm respecto de los hallazgos
intraoperatorios; sin embargo, se aclara que los resultados de 1a USR se deben a valores atipicos
en la medicion de algunos casos de estenosis de uretra bulbar. Se aplico el test de los rangos
con signo de Wilcoxon, y fue la UGR la prueba que demostré la medida de la longitud de la
estenosis mas diferente (en comparacion con URM y USR), sin diferencias significativas entre
URM y USR. Respecto a la espongiofibrosis, tanto la URM como la USR mostraron valores
similares; se aplicaron las escalas cualitativas de McAninch y Chiou, que se usan en ecografia,
pero se aplic6 también en RM (en dicho trabajo se afirma que el método mas eficaz para valorar
el grado de espongiofibrosis es analizar histopatolégicamente la muestra, ya que en un estudio

visual intraoperatorio no se ve el espesor real del grado de espongiofibrosis) [115].

El método descrito en el Estudio 2 puede permitir la realizacion de futuros estudios de URM
miccional (URMM) con llenado vesical retrogrado, ya que el envase de suero fisioldgico se
coloca a 2 metros del suelo, lo que significa que hay suficiente presion por gravedad para un
llenado vesical répido, y evita la administracion de contraste intravenoso para realizar la
URMM, la cual permitiria valorar de forma 6ptima las estenosis de uretra posterior (siempre y

cuando se utilicen secuencias muy rapidas).

A continuacion, se expone en modo de esquema una tabla la mayoria de los articulos
relacionados con nuestro estudio, a modo de sintesis final, asi como también se incluye una
tabla de las principales ventajas y desventajas de los métodos de imagen de Radiodiagnostico

orientados al estudio de la patologia uretral.
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Estudio

Dixon et al.
1992

Narumi et al.
1993

Yekeler et al.
2004

Técnicas Localizacion Resultados
(uretra) resefiables

URM sirve
para
URM Posterior determinar la
longitud del
defecto uretral
y la severidad
del dafio
uretero-
prostatico.
Hallazgos en
URM causaron
cambios en la
cirugia en el
URM Posterior 26% de los
casos.
Longitud del
dano uretral y
desplazamient
o del apex
prostatico
(85% y 90%
de los casos,
respectivament
e).
Estenosis
severas de
uretra

URM, UGR y Anterior y membranosa

uretroscopia posterior mas
evidenciadas

en URM.
URM superior
a UGR en
demostrar la
uretra
proximal a
estenosis
membranosas
y bulbares.
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Osman et al.

2006

Koraitim et

al. 2007

El-ghar et al.
2010

20

12

21

30

URM y UGR
+ CUMS

URM y UGR
+ CUMS

URM y UGR
+ CUMS

URM y UGR
+ USR
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Anterior y
posterior

Anterior y
posterior

Posterior

Anterior y
posterior

URM superior
a UGR +
CUMS en

evaluacion de

tejidos
periuretrales.
URM valora
espongiofibros
is de forma
precisa en
todos los
casos. URM
cambi¢ el
manejo en el
20% de los
pacientes.

Fuerte relacion
lineal entre

URMYy
hallazgos
quirargicos.
Error de
medida de
estenosis
menor en
URM que en
UGR +
CUMS.
Longitud del
defecto uretral
y el tipo de
desplazamient
0 prostatico
fue detectado
enel 86%y
89% de casos,
respectivament
e.

URM es
similar a
UGR+USR en
ambos
segmentos
para
localizacion,
longitud y
gradacion de la
espongiofibros
is; URM es
superior en
detectar
patologias
asociadas.



CAPITULO IV: DISCUSION

URM y UGR Posterior
Oh et al. 2010 25 +
CUMS

URM (SSFSE Anterior
Park et al. 10 vs. FRFSE) y
2010 UGR

Khalaf et al. 20 URM y UGR Anterior
2015

Hanna et al. 18 URM y UGR Anterior y
2015 posterior

Fath El-Bab 20 URMy UGR Anterior
et al. 2015

Rastogi et al. 20 URM y USR Anterior
(2016)

Murugesan et 32 URM y UGR Anterior
al. (2018)
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Fuerte relacion
lineal entre
URMy
hallazgos
quirargicos.
Error de
medida de
estenosis
menor en
URM que en
UGR +
CUMS.
SSFSE es util
en uretra
anterior, con
tiempo de
adquisicion
muy corto.
FRFSE es mas
lenta, pero
superior en
calidad de
imagen y en
deteccion de
patologia
periuretral.
URM es mas
precisa que
UGR,
comparando
ambas con los
hallazgos
quirirgicos.
URM superior
a UGR en
valoracion de
uretra posterior
y hallazgos
periuretrales.

URM es mas
precisa que
UGR.

URM y USR
son similares;
URM cambié
el manejo en el
5% de los
casos.

URM y UGR
son
equivalentes.
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URM es mas
precisa que
UGR y USR,
Frankiewicz 55 UGR, USR y Anterior y especialmente

et al. (2021) URM posterior en casos
postraumaticos
, estenosis
multiples y
estenosis de
uretra
posterior.

Tabla 7. Esquema que sintetiza los estudios de articulos relacionados con nuestro estudio, que
incluye el nimero de pacientes incluidos, las técnicas emplezadas, la localizacion de la uretra

estudiada y los resultados mas destacables.
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Técnica de Patologia Ventajas Inconvenientes
imagen valorable
Facil Radiacion
Uretrocistografia  Estenosis, fistulas interpretacion por ionizante.
retrégrada y diverticulos urélogos. Posicion-
uretrales. Evaluacion de dependiente.
uretra anterior y Puede
posterior. infraestimar
Bajo coste, coste- estenosis.
efectiva. No detalles de las
partes blandas.
Estenosis No radiacion
Uretrosonografia uretrales. ionizante. Operador
Espongiofibrosis. Detalle dependiente.
anatomico de las Curva de
partes blandas aprendizaje larga.
periuretrales. Pobre valoracion
Longitud de las de la uretra
estenosis precisa. posterior.
Bajo coste.
Estenosis
Uretro-TC complejas. Detalle Radiacion
Fistulas y anatomico de ionizante.
diverticulos partes blandas, y  Cierta dificultad
uretrales. tejidos técnica.
Traumatismos circundantes.
uretrales. Valido en
Lesiones de implantes
partes blandas. metalicos/stents.
Estenosis
Uretro-RM complejas. No radiacion Alto coste y baja
Espongiofibrosis. ionizante. disponibilidad.
Fistulas y Detalle Cierta dificultad
diverticulos anatomico de técnica e
uretrales. partes blandas y interpretativa.
Traumatismos tejidos
uretrales (uretra circundantes.
posterior).

Lesiones de
partes blandas.

Tabla 8. Principales ventajas y desventajas de los métodos de imagen de Radiodiagndstico

orientados al estudio de la patologia uretral.
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CAPITULO IV: LIMITACIONES DEL ESTUDIO

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El nimero de pacientes incluidos, aunque la mayoria de los estudios publicados en la
bibliografia tampoco tienen un tamafio muestral muy grande, probablemente por la dificultad
de desarrollar un circuito con los ur6élogos para la realizacion de UTC y URM, que aun no esta
establecida en la mayoria de los centros, los cuales contintan con el empleo de la UGR, y en
menor medida con la USR, para el diagnostico, lo que limita la inclusion de pacientes en la
realizacion de estos estudios.

Otra limitacion es que no se obtuvieron casos de estenosis de uretra posterior valorados
mediante URM (si en UTC); no obstante, se revisaron muchos estudios que si los incluian, y
han sido descritos los hallazgos mas relevantes.

A los pacientes que se les realizé TC no se les hizo RM, y viceversa. Hubiera sido interesante
realizar las dos pruebas de imagen, pero debido a que la RM, y en menor medida, el TC, no
son técnicas con una disponibilidad similar a la que tienen la uretrocistografia retrograda y la
ecografia, no se considero realizar ambas técnicas en todos los pacientes, sino realizar una de
ellas, individualizando cada caso y eligiendo la técnica que se consideraba mas apropiada en
beneficio del paciente y su ulterior tratamiento.

Salvo en el caso de un paciente con patologia tumoral, no se empled el uso de contraste
intravenoso como necesario en el protocolo habitual disefiado para URM en este estudio; no
obstante, debido a lo expuesto en discusion, no se considerod imprescindible, y ademas se evita
la venopuncion y posibles efectos adversos al contraste.

No hubo una correlacion entre el grado de estenosis estimado en las distintas pruebas de imagen
con los hallazgos intraoperatorios, ni tampoco se correlaciond el grado de espongiofibrosis
evidenciado en ecografia y RM con el visualizado en la cirugia; no obstante, éstos no eran
objetivos del trabajo, y ademés en numerosos estudios comentados en esta Tesis doctoral ya

hicieron esta labor, con resultados concluyentes.
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CONCLUSIONES

1. Las UTC con el método clamp se realizaron en todos los casos con éxito, (incluidos
casos con presencia de estenosis meatal), y el procedimiento fue bien tolerado por todos
los pacientes (la mayoria refirieron no dolor y algunos casos dolor muy leve). Se
obtuvieron imagenes de calidad con el sistema de infusion y la concentracion de
contraste yodado descrita, con una muy buena replecion uretral en todos los casos. El
tiempo medio de ocupacion de la sala fue de aprox. 6,1 minutos y la dosis de radiacion
efectiva recibida fue de aprox. 3,45 mSv para los estudios de un solo barrido y 4,96

mSyv para los que precisaron dos barridos de TC.

2. Las URM realizadas mediante el método clamp se realizaron en todos los casos con
éxito, incluidos casos con estenosis meatal, y el procedimiento fue bien tolerado por
todos los pacientes (la mayoria refirieron no dolor y algunos casos dolor muy leve). Se
obtuvieron imagenes de calidad con el sistema de infusion unido a suero fisioldgico,
con una muy buena replecion uretral en todos los casos. El tiempo medio de ocupacioén
de la sala fue de 15,81 minutos, de los cuales 4,54 minutos se utilizaron para realizar el
método clamp y preparar al paciente, y los restantes 11,27 minutos se emplearon en
realizar las secuencias del estudio de RM, incluyendo la secuencia 3D-CPRM (la cual

dura 2 minutos y 9 segundos), sagital T2 y coronal T2-SG.

3. Al comparar las técnicas, se encontré una mayor capacidad diagnostica del UTC
respecto a la UGR y la USR para evaluar trayectos fistulosos periuretrales y alteraciones
en pacientes portadores de stent metalico intrauretral, con capacidad similar entre UTC
y USR en la deteccion de estenosis posturetroplastia. Se encontr6 una infraestimacion
de la longitud de la estenosis en UGR en comparacién con USR y UTC, cuyas medidas

de la estenosis fueron muy similares.

4. Al comparar las técnicas, se encontr6 una capacidad diagnostica similar entre URM y
USR, superior a la UGR, sobre todo en duplicidad uretral/falsas vias y patologia
periuretral. En la medida de la longitud de la estenosis se encontr6 la mejor correlacion

entre USR (gold standard) y 3D-CPRM, encontrando una infraestimacion en algunos
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casos en la UGR y la secuencia sagital RM-T2. Se encontr6 una correlacion excelente
entre USR (gold standard) y coronal RM-T2 con supresion grasa respecto a la medida

de la espongiofibrosis.
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