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1. NO PASA LA SONDA POSTURETROTOMIA
¢ QUE HACER?
C. Rioja Sanz.

Una vez seccionada o dilatada la estenosis es
posible que no nos pase la sonda uretral, probable-
mente debido a que persiste cierto grado de anfrac-
tuosidad uretral o que la luz conseguida no es sufi-
cientemente amplia. En nuestra sistematica siempre
realizamos la seccion o dilatacion uretral con un alam-
bre guia de seguridad, bien colocado previamente al
corte si la luz es franqueable o al finalizar el mismo.
Esta guia nos va a permitir colocar coaxialmente la
sonda con facilidad. Es necesario colocar una sonda
de punta abierta ( ya disponibles de fabrica) o seccio-
nar la punta comprobando posteriormente que el
bal6n permite ser hinchado. Como la friccion de la
sonda sobre la guia suele ser intensa es importante
lubricar bien la uretra y la guia para que deslice la
sonda (las sondas de silicona tienen un elevado grado
de friccion). Otro truco en cateterismos muy complejos
es reintroducir el endoscopio bajo vision hasta alojar-
lo en vejiga. Se deja exclusivamente la vaina y a su
través se introduce una sonda rigida, tipo Nelaton, no
autoestatica, es decir sin balon, a la que cortamos el
pabellén para poder sacar la vaina del endoscopio
dejando alojada la sonda que se sujeta al prepucio
con puntos. En el mercado existe un aditamento para
el uretrotomo, consistente en una medica cafia metali-
ca sobre la que discurre la vaina del mismo. Una vez
extraida la vaina queda alojada la media cafia que
permite pasar una sonda tipo Foley.
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2. NO SE VISUALIZA LA LUZ URETRAL
¢ QUE HACER?
C. Rioja Sanz.

En condiciones normales, mientras el pacien-
te con una estenosis realice las micciones por via ure-
tral, la luz de la misma, aunque sea minima, permite
su cateterizacion con un alambre guia y de esta mane-
ra proceder al tratamiento de elecciéon. Una circuns-
tancia frecuente es tratar una estenosis de uretra a un
paciente al que previamente se le ha realizado una
derivacion urinaria suprapubica. La desfuncionaliza-
cién de la uretra comporta un cierre completo de la
misma siendo en estos casos muy dificil o imposible ver
la luz uretral. Intentar abrirse paso a ciegas a través de
la espongiofibrosis que rodea a una estenosis de ure-
tra es sumamente arriesgado y en todo punto no acon-
sejable por la posibilidad de perder la direccion
correcta y producir una grave falsa via de dificil reso-
lucion o lesionar los cuerpos cavernosos.

En estos casos disponemos de algunas manio-
bras que nos ayudan a orientarnos en la direccion
correcta. Se rellena la vejiga por via suprapubica (a
través de una puncion con aguja fina o una talla) con
una solucién de suero salino y azul de metileno o
patent-blue. Aumentando la presiéon abdominal o invi-

FIGURA 2. lLa flecha sefiala el cuchillete de Sachse
pudiéndose observar la cavidad vesical (V) y el callo

fibroso de una esclerosis de celda (*). La tendencia
natural del corte seria la de ir en situacion subtrigonal.

tando al paciente a realizar esfuerzos miccionales si
esta bajo anestesia raquidea, podemos apreciar el
paso de un hilo de colorante que nos ayuda a cono-
cer la direccion de la luz uretral. Siempre que sea
posible es recomendable intentar pasar una guia por

FIGURA 1. Podemos observar la uretra bulbar con la
sombra producida por el endoscopio, la curva uretral
en su entrada al periné y la facilidad de perforar el
cuerpo esponjoso (ce) si equivocamos la direccion.

FIGURA 3. Corregida la direccion del endoscopio,
mediante basculacién del mismo se aprecia la correc-
ta direccion del corte. En la imagen se aprecia con
nitidez, sefialado por la flecha, el cuchillete.
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FIGURA 4. El cuchillete ya ha superado la estenosis,
penetrando en la luz proximal. El gesto quirdrgico es
mixto, endoscdpico y ecogréfico.

el punto que aparece el colorante, antes que realizar
cortes a ciegas. Guias de tipo Terumo, con una pro-
piedad extraordinaria para sobrepasar zonas esteno-
ticas y anfractuosas nos facilitan extraordinariamente
el reconocimiento de la anatomia uretral.

FIGURA 5. Podemos observar en esta imagen la niti-

dez con que se observa el endoscopio en la luz ure-

tral y la importancia de la direccion-orientacion del

corte donde facilmente se puede realizar una falsa
via.
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En nuestra experiencia, tanto para “recanali-
zar” una estenosis de uretra como una esclerosis de
celda o cuello vesical infranqueables, preferimos apo-
yarnos en el uso del transductor ecografico transrec-
tal. La ecografia transrectal nos permite perfectamente
visualizar la luz uretral proximal y distal, la zona este-
nética y la direccion que debemos seguir para reca-
nalizar la uretra. Es de destacar que en todos los casos
en que hemos realizado esta maniobra, la intuicion
quirargica sobre donde trascurria la continuidad ure-
tral nos equivocaba, debiendo siempre de cambiar la
direccién del corte como podremos comprobar en las
imagenes adjuntas. Con este “truco” podemos ver los
dos cabos de la luz uretral e ir avanzando lentamente
con el cuchillete de Sachse, que se aprecia perfecta-
mente en la pantalla del ecdgrafo, hasta encontrar la
zona proximal. La técnica se realiza entre dos ciruja-
nos, uno que maneja el ecégrafo y el otro el endosco-
pio, perfectamente coordinados.

3. SE HA PERDIDO LA LUZ O CONTINUIDAD
URETRAL:¢, QUE HACER?
J. Vicente Rodriguez.

Reconocer/ recuperar la luz uretral “perdida”
0 recuperar la continuidad del conducto uretral, es
necesario tanto al inicio de la intervencion programa-
da como en casos de “sellado” uretral por patologi-
as ya conocidas y también al finalizar el procedimien-
to ante la dificultad de paso de la sonda uretral.
En cualquiera de estas situaciones necesitamos recurrir
a diferentes trucos endourolégicos.

1.- Trucos en actuacion inmediata:

= Al inicio de la uretrotomia se pasa a través
del orificio estendtico un catéter 4 o 5 Ch. hasta la
cavidad vesical a través del orificio estendtico; a veces
ello no es posible porque no avanza el catéter o por-
que hay mas de un orificio en la “pared” estendtica
(casi siempre por falsas vias preteritas) y todos pare-
cen ciegos. En estos casos es conveniente colocar una
cistostomia hipogastrica e instilar suero salino con
indigo carmil concentrado; haciendo presion hipogas-
trica manual y cerrando la irrigacion del uretr6tomo,
se ve fluir liquido azulado por el orificio correcto, per-
mitiéndonos pasar el catéter a vejiga (goteo azulado
por el catéter). (1)
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eEn casos de recanalizacién endoscopica
inmediata (5-6 dias de reposo post traumatismo) el
paciente lleva siempre catéter suprapubico; a su través
se coloca una guia metalica que permite la coloca-
cién de un tubo de Amplatz 24 ch. Tras las maniobras
de dilatacién del trayecto, a través de él, se introduce
un cistoscopio rigido o flexible hasta uretra posterior
y se pasa una guia metdlica ( se insindla unos 2-3 cen-
timetros). Por uretra se pasa el panendoscopio hasta
alcanzar la uretra membranosa; se aprehende la guia
metélica y se exterioriza por meato uretral y en el se
enhebra sonda 18-20 Ch que se mantendra como
tutor mes o mes y medio. (2)

2.- Trucos en actuacion diferida:

En esto casos la causa y caracteristicas de la
estenosis no son conacidas: esclerosis celda-cuello post
cirugia de HBP, esclerosis uretra posterior post prosta-
tectomia radical; estenosis amplia tras dos / tres meses
de traumatismo ct. En todos estos casos el paciente es
portador de sonda de cistostomia; ésta nos servira
para pasar guia y dilatadores hasta poder colocar un
tubo de Amplatz o trocar de Hasson.

Las maniobras endourolégicas siempre seran
combinadas : anterdgrada y retrograda; el alinea-
miento del instrumento transvesical y transuretral se
facilita con ayuda de ecografia o la utilizacion del

FIGURA 1A. Citoscopio rigido o flexible que permite
la exploracion de la uretra proximal o la posibilidad
de realizar un corte transuretral anterégrado
“siguiendo la luz” para encontrar e incidir la uretra
lesionada (3).

Arco en C. El instrumento transuretral siempre sera el
uretrétomo 6ptico o el panendoscopio, pero el trans-
vesical (a través de Amplatz o Hasson) puede ser como
se refleja en las Figuras 1Ay 1B.

3.- Trucos al finalizar la actuacién endoscopica:

= Después de realizar la uretrotomia endoscépica, si
no es posible posicionar correctamente la sonda ure-
tral, podemos realizar la siguiente maniobra: colocar
externa a la vaina del uretrétomo o panendo, la vaina
semicircular de Storz; una vez introducidos bajo
vision ambos hasta cavidad vesical, se retira el instru-
mento y queda el canal de la vaina semicircular que
permite colocar la sonda (5).

= En casos de estenosis complejas en que se haya rea-
lizado la via combinada, es util el paso de una guia
metalica vascular y a su través un catéter uretral que

FIGURA 1B. Beniqué curvo que se introduce por via
suprapubica hasta el cabo de la uretra proximal
oblitearada (se ayuda con tacto rectal), ofreciendo al
presionar sobre la uretra un punto donde cortar por
via transuretral (con el cuchillete frio o Collins).
Nosotros hemos utilizado el mismo beniqué pero
recubierto de teflén como aislante excepto en los dos
extremos; en uno de ellos (el externo en “palometa”)
se conecta con el electrobisturi y actlia como
electrodo indiferente. Por via transuretrtal retrégrada se
pasa a través del panendoscopio un electrodo tipo
Bugbee y alimentarlo eléctricamente, se crea un arco
eléctrico entre el electrodo uretral y el extremo no
aislado del beniqué. Con una ligera presion se
facilita la recanalizacion uretral. (4).
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se colocara retrogradamente hasta la cavidad vesical;
este se exteriorizara por el meato uretral y nos servi-
ra de guia para la introduccion de una sonda vesical

Sus ventajas son:
1. Cirugia minimamente agresiva con posibilidad de
alta precoz con sonda uretral,

(2). 2. Esta cirugia no aumenta los porcentajes de impo-
tencia o incontinencia causados por la lesion trauma-
tica.
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4. ROTURA URETRAL ¢SOLUCION ENDOU-
ROLOGICA?
M. Gonzalez Matrtin.

La rotura traumatica de la uretra membrano-
sa 0 bulbar plantea serias dificultades y su manejo y
tratamiento es controvertido. No existe un tratamiento
universalmente aceptado.

Las principales opciones son:

1. Cirugia abierta, precoz con realineamiento,

2. Reanastomosis uretral precoz,

3. Uretroplastia demorada pasados tres meses,

4. Tratamiento endoscépico — endourol6gico precoz.

La experiencia con tratamiento endoscopico-
endourologico precoz, entre la primera y segunda
semana es escasa, pero los resultados comunicados
merecen la pena ser tenidos en cuenta aln aceptando
serios inconvenientes:

1. No siempre es posible realizarla,
2. La estenosis posterior ocurre en alto porcentaje de
casos.

La primera maniobra es intentar pasar a tra-
vés de ellos una guia recta, con extremo blando. Con
un arco en C de radioscopia podemos seguir la pro-
gresion o no de la guia. Si la lesion es corta, localiza-
da y sin desplazamiento de los extremos uretrales, la
guia puede pasar a vejiga directamente. Es el mejor
de los casos. A continuacion, sobre la guia, retirado el
cistoscopio, pasamos un balon de dilatacién, lo colo-
camos sobre la zona de rotura. Dilatamos cuidadosa-
mente esta zona. Estas maniobras son seguidas
mediante vision fluoroscopica. Finalmente retiramos el
catéter de bal6n y sobre la guia pasamos una sonda
de Foley con el extremo perforado. La dejaremos cua-
tro semanas en la idea de que se produzca epiteliza-
cién de la zona de la rotura. (Figuras 1, 2, 3)

FIGURA 1. Esquema de dilatacion ureteral retrégrada.
Esquema mostrando paso de la guia a través de la
zona de rotura con balon de dilatacion. Detalle de

imagen fluoroscopica.
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FIGURA 2. Imagenes fluoroscopicas de dilatacion
uretral retrégrada.
a) Inicio de dilatacién
b) Final de dilatacién uretral.

Con frecuencia esta maniobra es fallida. La
guia se enrolla en la zona de rotura y no pasa a veji-
ga. ¢Qué hacer?

1) A través de la cistostomia dilatamos el trayecto
cutdneo y pasamos un cistoscopio, mejor flexible.
Localizamos el cuello de vejiga, la uretra prostati-
ca y de forma anterégrada pasamos una guia
curva. Se deslizara con facilidad por la uretra
prostatica enrollandose su extremo en la zona de
rotura, que serd bien identificada visualizandola a
través de la imagen fluoroscopica con el arco en C.
(Figura 4).

FIGURA 3B. Rotura de uretra bulbar.
Cateterismo uretral retrégrado con guia metalica.

FIGURA 3A. Rotura de uretra bulbar.
Rotura uretral.

2) Pasamos ahora el uretroscopio via uretral retrogra-
da, con optica de 0 grados, con una pinza de cuerpos
extrafios. Progresamos hasta la zona de rotura y
mediante control fluoroscopico podemos coger la guia
introducida a través el cistoscopio flexible via cistosto-
mia. (Figura 5)

3) Extraemos la guia por uretra y finalmente realiza-
mos la maniobra de dilatacion y colocacion de la
sonda de Foley como describimos anteriormente.

En caso de que esta maniobra sea también fallida,
dejamos la cistostomia y la estenosis sera reparada
quirdrgicamente pasados tres meses.

FIGURA 3C. Rotura de uretra bulbar.
Control endoscopico a los 6 meses.
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FIGURA 4. Esquema cateterismo anterégrado.
Manejo endoscdpico-fluoroscopico de rotura uretral.
Introduccion de guia en uretra, via anterégrada (a tra-
vés de vejiga): Extracion de guia metalica por uretra
via retrégrada. Control fluoroscépico.

Comentarios

Todos los procedimientos tienen una inciden-
cia de complicaciones no despreciables. M.M.
Koraitim comunica su propia experiencia de 100
pacientes con fractura de pelvis y rotura uretral y a la
vez realiza una amplia revision de 771 pacientes. La
cistotomia realizada como tratamiento Gnico de urgen-
cia conlleva el 97% de estenosis posterior, el 4% de
incontinencia y el 19% de impotencia. Si se realiza
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realineamiento quirargico primario la estenosis apare-
ce secundariamente en el 53%, la incontinencia en el
5% y la impotencia en el 36%. La sutura primaria con-
lleva 49% de estenosis, 56% de impotencia y 21%
incontinencia. Concluye, la cistostomia suprapubica
esta indicada en rotura incompleta de uretra con lige-
ra separacién uretral y paciente inestables. También
en cirujanos con poca experiencia. El realinamiento
primario no esta indicado si hay amplia separacion de
extremos uretrales o se asocia lesion de cuello de veji-
ga o recto. La sutura primaria no es recomendable en
ninguna situacion. (1)

G.D. Webster llega a conclusiones parecidas
en la revisién de 538 pacientes. La cistostomia y ciru-
gia tardia conlleva 100% de estenosis, 11,6% de
impotencia 'y 1,7% de incontinencia. Si se practica rea-
lineamiento quirdrgico primario, la estenosis posterior
ocurre en el 69%, la impotencia en el 44% y la incon-
tinencia en el 20% (2). Corriere JN comunica su expe-
riencia de uretroplastia bulbouretral tardia en 58 rotu-
ras (Reparacion via perineal). Tiene 3% de lesion rec-
tal, 5% de cirugia repetida y 32% precisan uretrotomia
y/0 dilatacion. Al afio 72% de buenos resultados.
Alrededor de la mitad de los pacientes, tienen impo-
tencia. (3)

El segundo problema que indicabamos con la
técnica endoscopica endourolégica, es la frecuente
estenosis de aparicion tardia. Entre el 40 y 50% de los

FIGURA 5. Cateterismo Anterégrado.
A) Cateterismo uretral anterégrado, vision endoscdépica del veru montanum.
B) Imagen endoscopica de la zona estendtica de uretra, extrayendo guia metalica.
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casos, estos pacientes precisan al menos una uretroto-
mia y en un 10% cirugia correctora, uretroplastia (5-
10). El realineamiento fluoroscépico precoz es un
metodo efectivo de tratamiento para las lesiones seve-
ras traumaticas de la uretra (4-10) , con alta posibili-
dad de precisar una uretrotomia posteriormente, sin
aumentar la incidencia de impotencia e incontinencia.
En cualquier caso, el fracaso de esta técnica no com-
promete el resultado de la uretroplastia secundaria.

Cuando la estenosis se ha producido y deci-
dimos realizar uretrotomia, practicamos el corte con
asa de Coallins, seccionando el anillo estenotico y no
siempre a las doce horas del horario citoscépico, sino
en la zona que estenosa.

¢Coémo intentar prevenir la estenosis? En nues-
tra experiencia, el paciente en consulta externa es ins-
truido y entrenado para que se realice autodilatacion,
primero cada dos semanas durante dos meses y pos-
teriormente cada mes hasta completar seis meses.

La autodilatacion se hara con profilaxis de un
comprimido de Ciprofloxacino, inyeccion de xilocaina
en la uretra y dilatacién con dilatador uretral hidrauli-
co de Rush. El paciente lo acepta de buen grado en la
idea de prevenir una cirugia abierta.
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