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mstouretrograﬁa miccional lo que
estudiar,|a patologia uretral.

*Describir los principales hallazgos radiologicos que nos permiten realizar una aproximacion diagnostica en la

patologia uretral.

*Revisar las tecnicas utilizadas (uretrografia retrograda y cistouretrografia miccional seriada).
*Repasar la anatomia normal, asi como de las principales variantes de la normalidad.

REVISION DEL TEMA:

La uretrografia retrograda y la cistouretrografia miccional seriada, son consideradas las primeras pruebas a realizar en el
estudio de la patologia uretral traumatica y obstructiva, asi como en la evaluacion de secuelas post inflamatorias/traumaticas.
Es una prueba muy rentable, ya que resulta coste-efectiva y de relativa facil realizacion, ademas posee una elevada
sensibilidad en la deteccion de patologias uretrales, sin ser menos util que la TC y la RM. La urografia retrograda es de
utilidad en la evaluacion de uretra masculina anterior y la cistouretrografia miccional seriada es util en la evaluacion de la
patologia vesical y uretral en la mujer y la uretra posterior masculina

1. REPASO ANATOMICO:

La uretra es el conducto excretor de |la orina que se
extiende desde el cuello de la vejiga hasta el meato
urinario externo (Fig. 1 A).

En la mujer la uretra mide cerca de 4 cm de longitud y
se comunica con el exterior del cuerpo justo por encima
de la vagina, mientras que en los varones la longitud es
de unos 17,5 a 20 cm y en su recorrido pasa por la
glandula prostatica, atraviesa el suelo pélvico, continua
por el pene y se abre al exterior en el meato uretral del
glande. En los hombres, la uretra forma parte tanto del
aparato urinario como del aparato reproductor, ya que
transporta hacia el exterior tanto la orina como el liquido
seminal.

La uretra masculina tiene un diametro aproximado de 6
mm y se divide en dos porciones: |la uretra anterior y la
uretra posterior. La uretra anterior a su vez se divide
en uretra peneana y bulbar, y la uretra posterior se
divide en uretra prostatica y membranosa (Fig. 1 B). A
continuacion describiremos con detalle dichas
porciones.

Uretra posterior:

Prostatica: discurre a través de la glandula prostatica y
se extiende desde el cuello vesical hasta el borde
proximal del diafragma urogenital. Los conductos
prostaticos desembocan directamente en la uretra
prostatica. En su pared posterior se forma un monticulo
de musculo liso conocido como verumontanum. A cada
lado del verumontanum se encuentran los orificios de
los conductos eyaculadores y en el centro se localiza el
utriculo prostatico, un vestigio del conducto de Muller.

lecho de Suelo de
la uretra la uretra

Fig. 1A: Representacio esquematica en vista coronal de la uretra
masculina. Fuente: Atlas de anatomia Netter 2da edicion, lamina 359
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En la cistografia miccional, el verumontanum se identifica como un defecto de replecion ovoide en la uretra
prostatica.

Membranosa: porcion de la uretra prostatica que atraviesa el diafragma urogenital (musculatura del suelo pélvico),
tambien conocido como esfinter externo; un musculo estriado que controla voluntariamente la miccion. Tiene una
longitud de aproximadamente 1 — 2 cm y es la porcion mas estrecha de la uretra. (Fig. 1 B).
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Lo concuctio :

Seccion frontal con el bulbo de
la Porcion esponjosa de la urelra PSR recloprostatica tde Denonvidliers
extendido esquematicamente

Seccion sagital

Fig. 1B: vision cornal y sagital de la uretra masculina (1/3 proximal de la uretra bulbar y uretra posterior) y su correlacion
anatomoradiologica. De arriba abajo las flechas marcan la correlacionradiografica con las distintas partes de la uretra: uretra
prostatica con el verum montanum, uretra membranosa, uretra bulbar y uretra peneana.

Fuente: Atlas de anatomia Netter 2da edicion, lamina 358 y Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol, Badalona, Barcelona

Uretra anterior (Fig.2) :

Bulbar: inmediatamente distal a la uretra membranosa. Es la porcion intraescrotal de |la uretra anterior. A su vez
se divide en tercio proximal, medio y distal. La porcion proximal tiene una forma de cono que se estrecha en la
union bulbo-membranosa.

Peneana: se extiendes desde la union peneanoescrotal al meato externo y se situa ventral al cuerpo cavernoso,
rodeada por el cuerpo esponjoso. La fosa navicular es el segmento distal de 1 — 1,5 cm, ligeramente dilatado y
gue se estrecha inmediatamente proximal al meato uretral.

Glandulas (Fig. 3):

Littré: glandulas parauretrales productoras de moco localizadas a lo
largo de la uretra anterior. Son mas numerosas en la uretra bulbar.
Cowper: tambien conocidas como glandulas bulbouretrales, son dos
glandulas exocrinas del sistema reproductor masculino localizadas en el
diafragma urogenital (uretra membranosa) y que abocan su contenido
en la uretra bulbar a traves de dos pequenos conductos.

Esfinter:

‘Esfinter uretral interno (proximal): se extiende desde el cuello
vesical a traves de la uretra prostatica hasta el verumontanum.
‘Esfinter uretral externo (distal): localizado en el extremo distal del
verumontanum y consta de un componente intrinseco (involuntario)
compuesto por fibras musculares concentricas desde el tercio distal de
la prostata hasta la uretra membranosa y otro extrinseco (voluntario)
compuesto por la musculatura estriada periuretral.

Tanto el esfinter interno como el intrinseco se encargan de Ia
continencia pasiva al estar formados por fibras de musculo liso, siendo

Fig. 2: Correlacion anatomo-radiologica de la uretra | , L . .
anterior con una proyeccion oblicua en fase €l interno el esfinter "primario” y el intrinseco el "secundario”. El esfinter

retrograda de una uretrografia donde podemos externo junto con el complejo elevador del ano, se encargan de la
identificar: 1)Uretra peneana—- , 2)Fosa navicular 3) continencia activa.

surco peneoescrotal . Uretra posterior: 4) Uretra

bulbar (1/3 anterior media y posterior) -, 5)Diafragma

urogenital-----. \Q,

Fuente: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari » -

Germans Tmras 1 Pujol, Badalona, Barcelona Germans Trias i Pujol
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Fig. 3: Representacion esquematica de la anatomia de la
uretra masculina donde se pueden observar la localiozacion
de las glandulas de Littre y Cowper

Fuente: De Amis, E.S., Newhouse, J.H. y Cronan, J.J.: Radiology of
male periurethral structures. AJR 151:321-324, 1988). Radiologia del
Rinon Davidson’s

La uretra femenina esta rodeada por fibras musculares
gue descienden de la base de la vejiga, pero no cuenta
con una capa interna circular a modo de esfinter interno
como la masculina. Aunque la mayoria de enfermedades
uretrales son mas frecuentes en hombres, el carcinoma
de uretra primario y diverticulo uretral son mas comunes
en la mujer.

2. TECNICA DE IMAGEN PARA EL SUTUDIO DE LA
URETRA (RADIOLOGIA CONVENCIONAL):

URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA Y
CISTOURETROGRAFIA  MICCIONAL  SERIADA
(CUMS):

Se considera la prueba de eleccion para el estudio inicial
del tracto urinario inferior (uretra y vejiga), especialmente
ante la sospecha de estenosis, traumatismos vy fistulas.
Este estudio nos aporta informacion tanto morfologica
como funcional del esfinter vesical, sirve para evaluar la
pared, morfologia y localizacion vesical asi como de Ia
apertura del cuello vesical, y la morfologia de la uretra.

Indicaciones:

Valorar estenosis, estrechamientos, traumatismo vy
tumores uretrales.

Reflujo veésico-ureteral

Infecciones recurrentes

Trastornos neurologicos

Anomalias anatomicas

Diverticulos (mas frecuentes en la mujer)

Incontinencia

Fistulas vesico-vaginales

Contraindicaciones:
Infeccion en periodo agudo
Obstruccion completa uretral

mociedad Lgpdl’()ld de Rddtoloqm Medica
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Procedimiento en nuestro centro:

*Se pide al paciente que vacie la vejiga antes de empezar la
prueba.

*Se realiza una radiografia AP de la pelvis como estudio basal:
para valorar la calidad de la técnica de imagen, asi como la
presencia de posibles calcificaciones.

*Preparacion esteril de la zona.

*Con el pene en posicion vertical (para evitar las curvaturas) se
introduce la sonda, sin forzar obstaculos (si existiesen) para no
crear una falsa o doble via).

*El globo se situa en la fosa navicular y una vez alli se infla con
solucion salina o aire.

*Se coloca el paciente en posicion decubito supino con una
inclinacion oblicua de |a pelvis a la derecha de 45°, se le pide al
paciente que flexione la rodilla de la pierna derecha y se coloca
el pene lateralmente sobre la pierna flexionada.

Se fijla |la parte externa de la sonda a la piel de la pierna
flexionada, con una discreta hiperextension, para que el pene
mantenga una disposicion lo mas recta posible y evitar falsas
Imagenes de estenosis durante el estudio producidas por las
curvaturas normales de la uretra.

Fases del estudio (Fig. 4):
1. Retrogrado
2. Cistografia (pasar la sonda hasta vejiga vy rellenarla a
maxima replecion, en casos de estenosis podria
realizarse a traves de una sonda suprapubica o como
complemento de una UlIV).

3. Miccion (retirar la sonda para valorar uretra posterior y
RPM).

La valoracion de la uretra anterior se realiza durante Ia
uretrografia retrograda (Fase 1), mientras que el estudio de la
uretra posterior y la vejiga se realiza durante la cirtouretrografia
miccional seriada (CUMS) (Fase 2y 3).

En la CUMS se valora la apertura del cuello vesical y el paso del
contraste por la uretra posterior. En ella se identificara la uretra
posterior donde se localiza el verumontanum como un defecto
de replecidon de la pared posterior. Su margen inferior indicara el
inicio de la uretra membranosa, donde se localiza el esfinter
externo. En caso de no identificar la uretra membranosa
correctamente se pude intentar trazando una linea imaginaria
que una los bordes inferiores de los foramenes obturadores.

Material de trabajo.

. Guantes estériles

. Talla esteril fenestrada

. (Gasas esteriles

. Solucion de yodada para la asepsia

. Sonda tipo Foley 12-16F

. Lubricante urologico esteril

. Jeringas

. Solucion salina

. Solucion Yodada al 60% (medio de contraste)
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Fase retrograda

A través de la sonda Foley introducida en la fosa navicular, se instilan por declive (gravedad) 20-30ml de la
solucion yodada guiado por fluoroscopia. Para que la radiografia en esta fase del estudio sea de calidad se
tiene que rellenar la uretra anterior a maxima capacidad y ver el paso del contraste hacia uretra membranosa,
uretra prostatica y vejiga urinaria. En ocasiones se producen espasmos del esfinter uretral externo, secundario
al aumento de la presion, que impide el paso del contraste a |la uretra posterior y la vejiga, por lo que a veces
es necesario ejercer una leve presion para vencer esta resistencia.

Se realizan adquisiciones, para confirmar que toda la uretra hasta la vejiga urinaria esta opacificada.

En esta fase se pueden producir pequenas disrupciones de la mucosa de la uretra debido a |la hiperpresion con
pequenas extravasaciones de contraste hacia el cuerpo esponjoso y venas peneanas.

Fase miccional:

Se rellena la vejiga urinaria a maxima replecion con la solucion yodada via transuretral (pasando la sonda a
traves de la uretra hacia el interior de |la vejiga), en casos de estenosis se puede utilizar una sonda de menor
calibre (8-6F) o realizar una sondaje suprapubico. Posteriormente se retira la sonda vesical.

Se realiza una RX previa a la miccion centrada en la pelvis, para valorar la morfologia de |la vejiga urinaria y de
sus paredes con el fin de descartar defectos de replecion.

Bajo control fluoroscopico, se Inicia la fase miccional y se van obteniendo imagenes seriadas de la vejiga
urinaria y de la uretra.

En esta fase se evaluan la apertura del cuello vesical, que adopta una morfologia de cono invertido, asi como la
morfologia de la uretra prostatica. La uretra membranosa pierde la forma conica que tenia en la fase retrograda,
aungue permanece como el segmento mas estrecho entre la uretra protatica y la uretra bulbar (Fig. 4).

Por ultimo se realiza una adquisicion en AP de la pelvis, tras terminar la miccion y se valora el residuo post-
miccional.

Fig. 4: Uretrografia retrograda vy
utretrocistografia miccional seriada
(CUMS) donde se observa de
| manera secuencial (A -E ) las fases
| de la prueba: A) RX basal, B) fase
retrograda, C) Vejiga a maxima
replecion, D) fase miccional, y E) RX
de residuo post miccional).

Fuente: Servicio de
Radiodiagnostico, Hospital
Universitari Germans Trias | Pujol,
Badalona, Barcelona
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PITFALLS:

Los pliegues de la uretra pueden simular patologia y es
un error de facil correccion. Recordemos que debe fijarse
el extremo de la sonda con una leve traccion a la pierna
del paciente durante la fase retrograda, ya que el pliegue
que se forma en la uretra bulbo-peneana puede simular
una imagen patologica de estenosis.

Existe una leve angulacion en la union penoescrotal
(entre la uretra peneana y bulbar) que a veces puede
visualizarse como una indentacion que corresponde a la
contraccion de Ila union miotendinosa del musculo
bulbocavernoso y puede confundirse con una estenosis a
dicho nivel sin serlo.

Como hemos explicado anteriormente |a uretra
membranosa es el segmento mas estrecho de la uretra
masculina, tampoco debe Interpretarse como una
disminucion del calibre patologica. Por otro a menudo se
observan estenosis en la porcion mas proximal de la
uretra bulbar que pude confundirse con I|a uretra
membranosa e interpretarse como normal. Por ello es
sumamente Importante saber identificar el diafragma
urogenital para localizar esta porcion.

En ocasiones puede visualizarse opacificacion de los
conductos de Cowper y/o de las glandulas de Littre,
conductos prostaticos y utriculo, especialmente en los
casos donde existe un aumento de la presion (como por
ejemplo en estenosis de la uretra anterior). Dichas
opacificaciones deben estudiarse en el conjunto de la
prueba teniendo en cuenta la patologia a estudio y no
Interpretarlas como hallazgos normales.

3. ANOMALIAS CONGENITAS:

Valvula uretral posterior (Fig.5): Hay dos tipos de
anomalias valvulares que pueden producir obstruccion de
la uretra proximal. La morfologia tipo |, que supone el
95% de las valvulas uretrales posteriores, se producen
como consecuencia de una membrana gruesa en forma
de valvula, que se origina del tejido wolfiano. Cursa
oblicuamente desde el verumontanum hacia la porcion
distal de |la uretra prostatica. La segunda variedad se
denomina tipo Ill y consiste en una membrana en forma
de disco, orientado a lo largo de la luz uretral a la altura
de la uretra membranosa. En su porcion central se
encuentra, tipicamente, un orificio de tamano variable.

La cistografia miccional seriada (Fig.5) es la técnica de
eleccion ante l|la sospecha de una valvula de uretra
posterior. En la de tipo | se puede introducir un cateter
retrogradamente sin dificultad, por el contrario las de tipo
Il suelen iImpedir el paso del cateter. Los hallazgos
radiologicos incluyen dilatacion de la uretra posterior y en
ocasiones, una banda radiolucente lineal, que representa
la valvula y el verumontanum suele estar aumentado de
tamano.

El reflujo vésico-ureteral uni o bilateral esta presente en el
50% de los pacientes cuyas valvulas posteriores se
detectan durante el 1r ano de vida. La hipertrofia de la
vejiga, la trabeculacion, la saculacion y los diverticulos
(Fig. 6) se demuestran tambien en la cistografia.

mociedad Lgpdl’()ld de Rddtoloqm Medica
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Fig.5: CUMS en un paciente de 7 anos donde se observa un defecto de
replecion lineal en uretra posterior (flecha roja) sin clara dilatacion del
cuello vesical, sugestivo de valva de uretra posterior. Leve reflujo

vesicoureteral izquierdo activo. (flecha verde).
Fuente: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans Trias |
Pujol, Badalona, Barcelona.

Fig.6: CUMS en un paciente de 9 afnos con valvas de uretra posterior
donde se observa una vejiga de paredes irregulares y trabeculadas, en
la paren lateral izquierda se observa opacificacion de una imnagen
sacular alargada que corresponde a diverticulo vesical (parauretral
izquierdo (flecha roja), hallazgos todos en relacion a reflujo vesico-

ureteral por valvas de uretra posterior.
Fuente: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol, Badalona, Barcelona
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Diverticulo de la uretra anterior y valvula uretral
anterior

Corresponde en realidad a un diverticulo congenito de la
uretra anterior que se desarrolla en la cara ventral de la
uretra peneana como resultado del desarrollo incompleto
del cuerpo esponjoso o0 como consecuencia de una fusion
iIncompleta de un segmento de la lamina uretral. Las
complicaciones de estos diverticulos son un vaciado
vesical incompleto e infecciones vesicales. Tambien puede
producirse goteo al final de la miccion.

Durante la cistografia miccional, el tipico diverticulo sacular
de |la uretra anterior se llena de contraste y aparece como
una estructura oval en la cara ventral de |la uretra anterior.
Cuando se distiende se produce una obstruccion, total o
parcial, al flujo de salida.

Estenosis meatal congeénita
Trastorno raro que en ocasiones acompana la hipospadias.

Es mas frecuente una estenosis de este tipo como
consecuencia de una meatitis que compligue una
circuncision. El diagnostico se establece con la exploracion
fisica y la uretrografia muestra una dilatacion de la uretra
anterior y posterior.

Megalouretra
Patologia poco frecuente que se produce como

consecuencia del desarrollo anormal del cuerpo esponjoso
Yy menos frecuente, del cuerpo cavernoso. El resultado es
una dilatacion no obstructiva de la uretra peneana.

Hipospadias/epispadias
El hipospadias es una alteracion en |la que el meato uretral

se encuentra en la superficie ventral del pene y en el
epispadias el orificio se situa en el dorso del pene. En
ambos la cistouretrografia muestra estrechamiento de la
uretra distal.

4. LA PATOLOGIA URETRAL Y SUS PRINCIPALES
HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

ESTENOSIS:

Se deben a la formacion de cicatrices fibrosas que
producen retraccion del cuerpo esponjoso Yy de la uretra, lo
que se traduce en una diminucion del calibre de la uretra
con obstruccion a la salida de |la orina. A |la hora de
estudiar una estenosis uretral es importante especificar su
localizacion, extension, morfologia y grado de obliteracion
de la luz.

Las estenosis uretrales pueden verse a lo largo de toda la
uretra y existen diversas causas. En la uretra anterior las
causas mas frecuente son la post inflamatoria/infecciosa
(gonococica, no gonocodcica, virus del papiloma humano,
TBC, etc.) aunque también

pueden ser de causa traumatica/iatrogenica (manipulacion,
postquirurgica, post RTU, etc.) o de causa congénita como
hemos explicado en el apartado anterior. En la uretra
posterior las causas mas frecuentes suelen ser la
latrogénica y la traumatica.

.
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Estenosis post inflamatoria/infecciosa:
Gonococica (Fig.7):

La invasion de la uretra por la Neisseria gonorrheae, suele
afectar a las glandulas de Littre en la uretra bulbar y
producir estenosis en esta porcion de la uretra. La
evaluacion radiolégica mediante uretrografia retrograda en
las uretritis gonococicas suele limitarse a circunstancias en
las que se han producido complicaciones de la infeccion
aguda como un absceso periuretral que se comunica con la
uretra y se ve como una coleccion de contraste similar a un
diverticulo, o las fistulas entre |la uretra y la piel. Las
estenosis post-gonococicas suelen ser irregulares, tener
varios centimetros de longitud y la mayoria afectan a la
uretra bulbar. Es frecuente que se rellenen de contraste las
glandulas de Littre y los conductos de Cowper. En algunos
pacientes, la formacion de estenosis en l|la porcion mas
proximal de la uretra bulbar conduce a una peéerdida de la
forma conica normal de este segmento. Cuando se examina
la uretra mediante cistouretrografia miccional, puede
producirse reflujo del contraste hacia los conductos
prostaticos dilatados por aumento de la presion hidrostatica
proximal a la estenosis.

,.

r

Fig.7: uretrografia retrograda en hombre de 57 anos con
antecedentes de ETS donde se observa la uretra peneana de
morfologia arrosariada con multiples pequenas estenosis en toda
su extension. Uretra bulbar dilatada, con estenosis en su tercio

proximal que afecta a un 90% de su calibre.
Fuente: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans
Trias | Pujol, Badalona, Barcelona.

A continuacion se presenta imagenes de varios casos de
estenosis uretrales. (Fig. 8 Fig.9 Fig.10 y 11)
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Fig. 8: Hombre de 76 con antecedente de radioterapia previa por Fig. 10: Hombre de 70 anos con antecedentes de hiperplasia
adenocarcinoma de prostata que por clinica de obstruccion benigna de prostata con sintomas obstructivos. En la uretrografia en
urinaria de realiza uretrografia retrograda observandose una fase miccional seriada (CUMS)se observa una disminucion de la
uretra peneana de calibre normal. Uretra bulbar con varias apertura del cuello vesical con paso filiforme del contraste a traves

estenosis focales en terci distal (2) y proximal (1), la mayor en de uretra prostatia que se encuentra elongada (corchea roja).
tercio proximal que afecta un 90% del calibre (flechas rojas). Fuente: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans Trias |
Unidon peneoescrotal con indentacion inferior no estemosis Wol, Badalona, Barcelona.

(estrella).
Fuente: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans
Trias 1 Pujol, Badalona, Barcelona.

Fig. 9: Hombre de 50 con antecedente retencion aguda de orina  Fig. 11: Hombre de 74 anos con antecedentes de prostatectomia
de dificil sondaje por estenosis se realiza uretrografia retrograda radical y sintomas obstructivos. Se realiza artrografia y en la fase
observandose unaUretra peneana de morfologia levemente miccional (CUMS) se observa una estenosis focal entre el cuello

arrosariada con multiples estenosis. vesical y la uretra, con paso filiforme del contraste a traves de uretra
Fuente: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari membranosa, en relacion con estenosis en l|a anastomosis
Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona. quirurgica uretrocervical.

Fuente: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol, Badalona, Barcelona.
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*Tuberculosis:

La tuberculosis en
infeccion procedente del tracto urinario superior o es
secundaria a infeccion de la prostata. Los segmentos
uretrales mas frecuentemente afectados son el bulbar y el

la uretra es el resultado de una

membranoso. Suelen producirse granulomas
caselficantes periuretrales y prostaticos, asi como fistulas
uretroperineales.

Condiloma acuminado:

No se debe realizar uretrografia retrograda en pacientes
con sospecha de condilomas para evitar la diseminacion.
Se ven multiples defectos de replecion de morfologia
papilar que pueden afectar a toda la uretra. El aspecto
radiologico de un condiloma acuminado uretral puede
similar al de un carcinoma de uretra. Sin embargo una
historia de  enfermedad de transmision sexual en
presenciad e condilomas externos, suele Indicar el
diagnaostico correcto.

Otros hallazgos que apoyan al
obstruccion son:

Fases precoces:. Dilatacion del segmento de la uretra
preestenotico y engrosamiento del musculo detrusor con
trabeculacion de las paredes vesicales y diverticulos
*Fases tardias: Pérdida del tono vesical que se manifiesta
por herniacion anterior por encima de la sinfisis pubica,
asi como Imagenes de doble contorno vesical vy
abundante residuo post miccional.

LESIONES TRAUMATICAS URETRALES:

Se producen por dos mecanismos principales que son el
traumatismo directo y las lesiones asociadas a fracturas
de pelvis. Los traumatismos uretrales se pueden producir
a lo largo de toda la uretra pudiendo afectando tanto a la
uretra anterior como a la uretra posterior.

Traumatismo de uretra posterior: se producen por un
mecanismo compresion (aplastamientos) donde
secundariamente hay una fractura de pelvis asociada o
por mecanismo de cizallamiento en movilizaciones
bruscas de la pelvis y el diafragma urogenital. Las
lesiones de uretra posterior estan descritas que ocurren
en el 4-14% de los pacientes con fractura de pelvis y estas
a su vez se asocian en un 20% de los casos a lesion
vesical (2).

Traumatismo de la uretra anterior: generalmente se
producen por un mecanismo de trauma directo cerrado o
ablerto, sin asociarse necesariamente a otras lesiones de
la via urinaria o la pelvis (2).

La Asociacion Americana de Cirugia Traumatologica
(AAST) clasifica los traumatismos uretrales en 5 tipos,
segun su localizacion anatomica y asociacion con
otras lesiones, usando de Goldman. (Fig. 12)

Tipo |. lesion wuretral por contusion. Uretrorragia sin
extravasacion de contraste en la uretrografia.

diagnostico de

Tipo Il: elongacion uretral. Sin extravasacion en la
uretrografia.
Tipo lll: rotura parcial de uretra anterior o posterior.

Extravasacion en el punto de la lesion con paso de
contraste a vejiga.

Tipo V. rotura completa de uretra. Extravasado de
contraste en uretra anterior sin verse uretra proximal o
vejiga. < de 2cm de separacion uretral.

Tipo V. rotura completa de uretra. Extravasado de
contraste en uretra anterior sin verse uretra proximal o
vejiga. >de 2cm de separacion uretral.
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Table 22

Urethra injury scale
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Fig. 12: Clasificacion de la Asociacion Americana de Cirugia

Traumatologica (AAST).
Fuente:http.//www.aast.org/library/traumatools/injuryscoringscales.aspx

LESIONES IATROGENICAS:

Lesiones post-IQ o procedimiento urologicos: en este
contexto se pueden producir estenosis o laceraciones.

En la uretra anterior se pueden producir laceraciones
uretrales con extravasacion del contraste en el contexto de
sondajes vesicales traumaticos, con formacion de falsa
vias (Fig.13). También se pueden producir lesiones en el
contexto de instrumentacion de la uretra por procedimientos
endoscopicos (RTU, Cistoscopias, etc.) (Fig.13). Las
estenosis secundarias a instrumentacion suelen ser cortas vy
bien definidas y la mayoria se producen a la altura de la
union bulbomenbranosa y las que son secundarias a
catéeteres uretrales suelen ser largas e irregulares, con
visualizacion de las glandulas de Littre. Asi mismo se pueden
producir ulceraciones por necrosis de la mucosa uretral,
secundarias a hiperpresion sobre la mucosa por sondas
vesicales de diametro excesivo para el tamano de la uretra.
En la uretra posterior se puede ver la “contractura del
cuello vesical” como una falta de apertura del cuello vesical
gque puede se secundario a irradiacion o a cambios post
reseccion transureteral.

Lesiones por radiacion: En este contexto se pueden
producir estenosis, uretritis y Fistulas prostatouretrorectales
siendo esta ultima la complicacion mas grave.

£

Fig. 13: Paciente con antecedentes de reseccion transureteral
(RTU). Uretrografia en fase miccional (CUMS) donde se observa
una escasa apertura del cuello vesical con opacificacion de
glandulas de Littré y probablemente de utriculo y celdillas

prostaticas en probable relacion a cambios post-RTU. Fuente:
Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol,
Badalona, Barcelona.
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Fig.14: Uretrografia retrograda en hombre de 55 donde se
observa extravasacion de contraste en el 1/3 proximal de la uretra
bulbar (flecha roja), con imagen de doble luz uretral (corchea roja)
en relacion con creacion de falsa luz y laceracion uretral por

sondaje traumatico. Fuente: Servicio de Radiodiagndstico, Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona.

DIVERTICULOS:

Diverticulo de la uretra femenina:

A diferencia del diverticulo congéenito de la uretra masculina,
es una anomalia adquirida que tiene su origen en la dilatacion
de las glandulas mucosas periuretrales. Pueden estar
causados por traumatismos durante el parto. La cistografia
miccional convencional, aunque pude mostrar el diverticulo,
suele ser normal. Un calculo en su interior puede facilitar la
observacion del diverticulo.

Quiste del conducto de Cowper:

Los quistes del conducto de Cowper, también Illamados
siringoceles, se presentan con mayor frecuencia en lactantes
Y NINOS pequenos y son secundarios a estrechamientos del
orificio del conducto. Clinicamente cursan con infecciones
recurrentes del tracto urinario inferior y sintomas obstructivos
e irritativos durante la miccion. Los conductos dilatados se
manifiestan radiologicamente como un defecto negativo de
llenado en la superficie ventral de la uretra bulbar opacificada.
El refluyjo de material de contraste hacia un siringocele
permeable o perforado opacifica el conducto de Cowper
dilatado.

Fig. 15: Paciente de 39 ncon clinica de obstruccion urinaria con
uretrografia en fase miccional donde se observa opacificacion de
estructura diverticular que se comunica con la uretera bulbar en
relacion con siringocele. (flecha roja). Fuente: Servicio de
Radiodiagnostico, Hospital Universitari Germans Trias | Pujol,
Badalona, Barcelona.
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DEFECTOS DE REPLECION URETRALES

Es una alteracion en la opacificacion normal de la uretra
durante la uretrografia retrograda o la cistouretrogafia
miccional. Los defectos de replecion son hallazgos poco
frecuentes en comparacion con las estenosis y las lesiones
traumaticas (4) y suelen ser debido a calculos uretrales,
cuerpos extranos, coagulos, valva de uretra posterior,
polipos congenitos y adquiridos, ureteroceles y tumores
benignos o malignos.

Calculos uretrales: los calculos uretrales en su mayoria
suelen venir de la vejiga urinaria al ser expulsados por
esta. La formacion de calculos en |la uretra es muy rara y se
forman alrededor de estenosis previa o dentro de los
diverticulos uretrales. En la uretrografia se ven como
defectos de replecion redondeados en el interior de la
uretra y a veces pueden ser visibles en la radiografia basal
que se realiza antes de realizar la prueba (2,4). (poner
foto).

Cuerpos extranos: la mayoria de los cuerpos extranos
suelen ser radiopaco y a su vez pueden ser formadores de
itiasis, por tal motivo, pueden verse en una radiografia
simple. En la uretrografia se ven como defectos de
replecion uretrales (2,4).

Polipos uretrales: Suelen ser congénitos y mas
frecuentemente localizados en la uretra posterior. Son
formaciones fibroepitaleiales cubiertas de epitelio
transicional por lo que a veces pueden tener areas de
metaplasia. Los polipos de uretra anterior suelen ser divido
a la presencia de papilomas o a neoplasia de celulas
transicionales o0 carcinomas escamosos polipoideos.
También pueden aparecer polipos en la vejiga urinaria y
simular un ureterocele por lo que se suele recomendar
completar estudio con US para confirmar la naturaleza
quistica o solida. Los olipos en la uretrografia retrograda y
la cistouretrografia miccional se presentan como defectos
de replecion uretrales o vesicales y como pueden producir
obstruccion al flujo de la orina, también se pueden ver
sighos de obstruccion de la via urinaria (4) (trabeculacion u
diverticulos de l|la pared vesical, hidroureter/hidronefrosis,
etc.)

Tumores: los tumores benignos son muy raros y sueles
formaciones polipoideas fibropeiteliales y leiomiomas. Los
tumores malignos son mas frecuentes que los benignos vy
suelen presentarse como masas perineales palpables,
uretrorragia asociada a sintomas obstructivos, fistulas vy
abscesos perineales y como dolor perineal. Se localizan
mas frecuentemente en la union bulbomembranosa (60%),
seguido de la uretra peneana y la prostatica, y en el 80%
suelen ser carcinomas escamosos, excepto en la uretra
prostatica que la mayoria suelen ser de carcinomas del
epitelio transicional. El diagnostico sule hacer por la clinica
de presentacion. En las uretrografia retrograda vy
cistouretrografia miccional se presentan como defectos
focales e irregulares de replecion, que pueden estar
acompanados de fistulas preineales (2).
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CONCLUSION:

La uretrografia retrograda v la cistouretrografia miccional seriada siguen siendo la prueba de eleccion para el estudio inicial
del tracto urinario inferior, es decir, de |la vejiga y de la uretra, ya que ya que poseen una elevada rentabilidad diagnostica.
Por ello es importante conocer la anatomia de esta zona asi como las principales indicaciones de la tecnica (estenosis,
traumatismos y fistulas) y sus hallazgos radiologicos caracteristicos, para optimizar al maximo la exploracion y un adecuado
diagnostico.
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