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Introduccion

En los iltimos 10 anos la ecografia
uretral o sonouretrografia ha venido
ganando espacio en la valoracion de
la uretra anterior. En el pasado se
consideraba como método estandar de
evaluacion la uretrografia retrégrada
(3). La ecografia ha demostrado su
superioridad sobre los métodos
radiogrificos, es una técnica nueva y
prometedora, que aiin se encuentra en
proceso de investigacion.

2. Revision Anatémica

La uretra masculina se origina en la
vejiga a nivel del esfinter interno, que
es un anillo de misculo liso en el
cuello vesical. Esta se divide en dos
porciones: la uretra anterior y
posterior (12) de acuerdo con su
localizacion con respecto al diafrag-
ma urogenital.

La uretra posterior posee dos
segmentos: la “uretra prostética”
proximal, mide aproximadamente 3
cm, discurre por la porcién anterior
de la préstata y en ella desembocan
directamente los conductos prosta-
ticos. El aspecto dorsal de la uretra
prostdtica, contiene una pequeiia
elevacion redondeada, conocida como
veru montanum; estructura que
contiene dos orificios, correspon-
dientes a los conductos eyaculadores.
En la linea media se encuentra una
depresion denominada “utriculo”, que
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corresponde a un remanente del
conducto de Miiller, homélogo de la
vagina en la mujer. Por debajo de la
prostata, la uretra estd rodeada por el
diafragma urogenital, en una longitud
de 12 a 15 mm. Esta porcion se
denomina “uretra membranosa” y
posee una musculatura estriada que
corresponde al esfinter externo
voluntario. Las gldndulas de Littre se
abren en ella a través de pequefios
orificios.

La uretra anterior mide aproxima-
damente 12 cm y posee igualmente dos
segmentos: la “uretra bulbar”, que se
extiende hasta la unién penoescrotal,
en ella desembocan las gldndulas de
Cowper, luego prosigue la “uretra
peneana” o pendulosa rodeada por el
cuerpo esponjoso. En su porciéon mas
distal presenta una region corta con
un pequeno ensanchamiento de su eje
denominada fosita navicular. La uretra
anterior no posee esfinteres.

La uretra masculina estd revestida
totalmente por epitelio cilindrico
estratificado o pseudoestratificado,
excepto la uretra prostatica que posee
epitelio urinario tipo transicional. La
fosita navicular y el meato estdn
tapizados por epitelio plano estrati-
ficado. La uretra esta lubricada por
secreciones mucosas procedentes de
las glindulas parauretrales y de las
glandulas bulbouretrales de Cowper
(13), ambas pueden ser asiento de
patologia.

3. Historia

Existen reportes de estudios
ecograficos de la uretra desde la
década de los 70, cuando Albright
empleando doppler en 2 puntos a lo
largo de la longitud del pene,
calculaba el didmetro uretral como
funcién de las frecuencias doppler
obtenidas, método que tenia
importantes limitaciones por lo que no
tuvo aplicacion clinica. Creemin y
Aaron en 1983 emplearon transduc-
tores con acceso transperineal para
evaluar la uretra posterior en recién
nacidos con sospecha de valvas
posteriores.

Desde el afio 1984 Rifkin (1) propone
evaluar la uretra prostdtica por via
transrectal con transductores de 3.5 y
5.0 MHz, con muy buenos resultados.
El encontré que esta evaluacidén es,
como minimo, equivalente a la
cistoscopia o cistouretrografia, con la
ventaja que proporciona informacién
dindmica de la miccion y de la
ecoestructura prostatica.

El grupo de la Universidad de
California encabezado por
McAninch, publica en 1986 (2) el
primer informe de la exploracién
ecografica de la uretra anterior con
resultados prometedores y dos afios
después, casi simultineamente con
otros dos grupos, (3,4,5) se conocen
los primeros resultados de su
aplicacién clinica.
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4. Técnica

Se han desarrollado basicamente dos
técnicas: la anterégrada y la
retrograda, ésta dltima con mayor
aceptacién por ser mds facil y
reproducible y por someter al paciente
amenor incomodidad. Previamente el
procedimiento, éste se inicia suminis-
trando informacién en forma clara y
concisa al paciente sobre la
instrumentacion que se va a realizar,
para obtener ademds de su colabo-
racion, su aceptacién por razones de
indole legal.

La técnica anterégrada (14) requiere
que el paciente inicie voluntariamente
la miccién, con colocacién previa
distal en el glande de un clamp de
Zipser para que la uretra no se vacie,
manteniendo simultinea y volunta-
riamente contraccion de los misculos
pélvicos, logrando asi la distension
uretral con orina.

En la técnica retrograda (2), se
practica una adecuada asepsia del
glande y el meato uretral, se cateteriza
con una sonda de Foley de 8 a 12
French, segin la constitucion del
paciente y se infla lentamente el balon,
ubicado en la fosita navicular, con 2
a 3 cc de solucion salina, para evitar
lesiones en la uretra y a la vez
conseguir que la sonda quede anclada.

Posteriormente, se distiende la uretra
con irrigacion de solucion salina,
conectada a través de un equipo de
venoclisis. Asi se logra realizar un
estudio dindmico al incrementar la
presién de irrigacién manualmente. Se
postula que adicionando presion
suprapibica con vejiga llena se
mejoraria la visualizacién y caracteri-
zacién de las lesiones (10).

Se cubre generosamente la piel con gel
acistico. Se prefieren transductores
lineales de 5, 7.5 y 10 MHz. Si se
emplean transductores sectoriales se

recomiendan almohadillas gelati-
nosas. El acceso puede ser ventral y/
o dorsal segin la evolucién del
estudio; el acceso dorsal se
recomienda al emplear transductores
sectoriales para evitar asi que los
artificios de reverberacién interfieran
con la imagen uretral.

Se realiza rastreo de la uretra anterior
a través del pene y de su porcion
bulbar a través del escroto y periné,
previa elevacién de los testiculos.

El examen tiene una duracidn
aproximada de 10-20 minutos,
dependiendo de la experiencia del
operador, se realiza registro grafico de
las dreas de interés y al finalizar se
retira la sonda, previa evacuacion dei
balén.

La uretra normal tiene paredes lisas y
mide mas de 4 mm cuando estd
distendida.

5. Indicaciones

La sonouretrografia tiene como
indicacién principal el estudio de
pacientes con sospecha de estenosis
uretral. Cuando los pacientes ya tienen
establecido el diagnéstico de
estrechez en la uretra anterior la
ecografia permite conocer la longitud
del segmento comprometido y
especialmente, establecer la presencia
de fibrosis del cuerpo esponjoso:
factores que determinan el prondstico
y la eleccién del tratamiento
(dilataciones uretrales, uretrotomia
interna o uretroplastia).

El estudio se emplea también para
diagnosticar la presencia de cuerpos
extranos luminales, diverticulos,
falsas rutas, litiasis y en identificacion
de lesiones periuretrales (v.g. abscesos
de las gldndulas periuretrales) (14). Asi
mismo, se ha encontrado oportuno en la
evaluacion de ruptura traumadtica de la
uretra y masas en pene (15).
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6. Contraindicaciones

No existe una contraindicacion
absoluta para el procedimiento; sin
embargo, tenemos la precaucion de
posponerlo en pacientes con infeccio-
nes activas de la uretra por el riesgo
de bacteremia, dado que el método
implica colocar agua con cierta
presion.

La sonouretrografia tiene como
desventaja que no evalta la uretra
prostdtica (15). No obstante, la
mayoria de las estrecheces se
localizan en la uretra anterior.

7. Papel de la ecografia en
estenosis uretral.

La estenosis se percibe como un
segmento donde se disminuye laluz 'y
las paredes de la uretra se tornan
irregulares y engrosadas (15). Figura |

Figura 1: Estrechez en la uretra anterior.
Uretrosonografia en la cual se aprecia una
estenosis corta (flecha) que se introduce en la
luz de la uretra. A la izquierda, en la luz uretral
se aprecia la punta de la sonda (imagen lineal)

En ecografia, la fibrosis periuretral
asociada a la estenosis, se presenta
como dreas ecogénicas no homogé-
neas en el cuerpo esponjoso que no se
dilatan con la presion intraluminal. En
relacién a este tema, Merkle y Wagner
realizaron un estudio prospectivo con
60 pacientes para determinar la
relacién entre la recurrencia de
estenosis posturetrotomia y la
presencia de fibrosis periuretral en la
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sonouretrografia. De acuerdo con sus
resultados, pudieron predecir la
aparicion de estenosis con una
exactitud del 92.9% cuando se
encontraba dicho hallazgo en los
estudios prequirdrgicos realizados con
ecografia. Este pardmetro es uno de
los puntos basicos para decidir entre
practicar una reconstruccion de la
uretra 0 una uretrotomia interna
porque se ha encontrado hasta 50%
de recurrencia con ésta tiltima técnica.
(7).

En el estudio de la estrechez de la
uretra bulbar, la ecografia ha
demostrado mayor sensibilidad y
exactitud para determinar su
localizacién y longitud, comparada

con la uretrografia con medio de

contraste (23,4.5.6.8,9,10). Si la
estenosis es de la uretra peneana, no
existe diferencia estadisticamente
significativa entre las dos técnicas de
acuerdo con la experiencia de
McAninch en un periodo de 7 anos con
123 pacientes (8). Figura 2.

Figura 2: Estenosis en la uretra bulbar.
Uretrografia retrograda. Se encuentra un drea
de estrechez (flechas) en la que no se puede
determinar exactamente su longitud dada su

localizacion y la técnica del examen.

Se enuncian como ventajas de la
ecografia sobre los métodos
radioldgicos (4.5,6,8,10,11).

= No utiliza radiacién ionizante y por
lo tanto no compromete los testiculos
punto de especial importancia en los
pacientes en edad reproductiva ya que
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la radiacion puede ser potencialmente
deletérea para la espermatogénesis.

= No utiliza medios de contraste, los
cuales poseen riesgo de reacciones
adversas.

= Evaluacion ecogrifica del residuo
postmiccional al final del procedi-
miento que brinda informacién acerca
de la respuesta de la vejiga a una
obstruccién en el tracto de salida.

= Durante el procedimiento ecogra-
fico se pueden imprimir fotos en papel
termosensible o grabarse en cinta de
video.

=> La ecografia puede delinear mejor
lesiones intraluminales como cdlculos,
granulomas, neoplasias y valvas las
cuales en ocasiones pueden ocultarse
en los estudios con medio de contraste.

=>La ecografia puede revelar
hallazgos patolégicos en las
estructuras adyacentes como placas en
el pene, neoplasias y procesos
patoldgicos vasculares.

=> Sélamente con ecografia se pueden
obtener vistas transversales en el sitio
de estenosis que pueden revelar la
magnitud del compromiso de la luz,
compresibilidad y didmetro de la
uretra, con mayor claridad. Es decir,
permite valorar tridimensionalmente
la lesion, por la facilidad de cortes a
90° entre ellos. Figura 3.

=> Valora la
espongiofibrosis y su extension,
pardmetro vital en la decision
terapéutica.

presencia  de

= La ultrasonografia puede
proporcionar monitorizacion intra-
operatoria para evaluar de manera
inmediata los resultados del
procedimiento, asi como guiar la
seleccién apropiada de la posicion y

profundidad de los cortes en el tejido
fibroso durante la uretrotomia interna.

Figura 3. Estenosis de uretra anterior. Cortes
transversales. En la imagen superior se aprecia
el calibre normal de la uretra (cuatro flechas).
En la imagen inferior a nivel del sitio de la
estrechez se aprecia oclusién completa de la luz

por el tejido fibroso (flecha tinica).

= El equipo de ultrasonido es
transportable y puede desplazarse
hasta la cama del paciente en los casos
que lo ameriten.

=> La técnica es un método simple,
ficilmente realizable y confortable
para el paciente.

En el estudio de McAninch, con 123
casos, se encontré que en 16% de los
pacientes la sonouretrografia indicé en
forma correcta un procedimiento
reconstructivo diferente del que
originalmente fue sugerido con el
andlisis de la uretrografia conven-
cional. (10).

Recientemente se estd empleando
doppler color para caracterizar mejor
la extension de la fibrosis.

Con esta técnica se realiza presion
suave en el cuerpo esponjoso distal a
la estrechez, evidenciando flujo
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sanguineo en el tejido. Esta maniobra
ayuda a delinear dreas de fibrosis ya
que en ellas no se aprecia flujo con la
maniobra mencionada. Adicional-
mente el doppler puede identificar la
posicién de las arterias uretrales
informacion que puede resultar util
para evitarlas durante una uretrotomia
interna y prevenir el sangrado excesivo
durante el acto quirtrgico (11).

El grupo de la Universidad de
Nebraska propone clasificar las
estenosis uretrales de acuerdo a su
extension y la fibrosis del cuerpo
espongioso en los siguientes grados:

I. Estrechez corta (menor de 2.5 cm)
con minima fibrosis del cuerpo
€Sponjoso.

II. Estrechez corta con fibrosis
moderada del cuerpo esponjoso.

I11. Estrechez corta con severa fibrosis

del cuerpo esponjoso.

IV. Estrechez larga (mayor de 2.5 cm)
o miltiples estrecheces con moderada
fibrosis.

V. Estrechez larga o miltiples con
extenso compromiso del cuerpo
€Spon;joso.

El compromiso del cuerpo esponjoso
se considera: minimo cuando la
fibrosis avanza sobre la luz en menos
de un tercio de ella. Moderado cuando
la fibrosis avanza entre un tercio y la
mitad de la luz. Severo cuando avanza
més de la mitad u ocluye la luz por
completo. Siempre que la estenosis sea
clasificada como larga, implica la
presencia de fibrosis.

En este momento no se dispone de
estudios que tomen esta clase de
propuestas y las correlacionen con el
pronéstico de los pacientes.
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En el futuro, el siguiente paso en
investigacién es la evaluacidon
endoluminal con transductores de 12.5
y 20 MHz montados en sondas de
didmetro de 6.2 a 7 French que
caracterizen mejor la ecoestructura
del cuerpo esponjoso (8,10), porque
existe cierto porcentaje de
discrepancia entre la valoracion
ecogréfica de la fibrosis y los andlisis
al microscopio de anatomia
patolégica.

8. Conclusiones

En conclusién, la sonouretrografia es
un estudio util, sensible y de fécil
realizacion, que aporta informacién en
cantidad y calidad ciertamente
superior en relacién a los métodos
radiolégicos con medios de contraste,
es menos costoso y no utiliza
radiacion ionizante.
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