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OBJETIVOS

 Revisar la anatomia normal de la uretra del adulto, asi como su representacion en |a
uretrografia , tanto en la retrograda como en la miccional.

 Repasar la correcta realizacion de las técnicas de la uretrografia retrograda (UR) y |la
uretrografia miccional (UM)

 Revisar las distintas patologias uretrales y sus hallazgos radiologicos en |la uretrografia
retrograda (UR) y miccional (UM), centrandonos especialmente en la mas frecuente
patologia uretral masculina, aunque repasando también otras entidades frecuentes en la
uretra femenina.
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REVISION DEL TEMA

» A pesar de los avances cientificos y tecnologicos, la uretrografia retrograda (UR) vy la
uretrografia miccional (UM) siguen siendo técnicas esenciales para la valoracion de |a uretra,
va que son técnicas rapidas, poco costosas, minimamente invasivas y adecuadas y suficientes
para diagnosticar una gran parte de la patologia uretral

e Otras pruebas de imagen, como la RM y la ecografia, todavia no han sustituidoala URy a la
UM como pruebas de imagen de eleccion en la patologia uretral mas frecuente.

1. ANATOMIA NORMAL DE LA UTRETA

URETRA MASCULINA

La uretra masculina presenta una longitud aproximada de 17-24cm y se extiende desde el
meato uretral hasta la vejiga. Se divide en dos segmentos, separados por el diafragma
urogenital: la uretra anterior y la uretra posterior. Estos a su vez se subdividen en otros dos
segmentos (Fig 1).

- Uretra anterior: uretra peneana y uretra bulbar

- Uretra posterior: uretra membranosa y uretra prostatica.

Fig 1. llustracion anatomica de la uretra
masculina. La uretra masculina esta dividida
por el diafragma urogenital (estrella roja) en
uretra anterior y uretra posterior.
La uretra anterior se subdivide a su vez en
Comper (buibourathea uretra peneana ( corchete rojo) y uretra
bulbar (corchete morado) por la union
penoescrotal. La uretra posterior se divide en

Pubic symphysis

Seminal veside

Suspensory ligament of
penis

L.
Lfﬁ ‘ Urogemt al diaphragm

T —— S Cowper duct uretra membranosa (corchete azul), que es el
2] "’ segmento que atraviesa el diafragma

urogenital, y uretra prostatica (corchete
verde), que atraviesa la uretra prostatica.
Referencia: StatDx (imagen editada)

Bulbospongiosus muscle

* Corpus spongiosum
Glans penis

Fossa navicularis




1.1.1. Uretra anterior
La uretra anterior (Fig 2) se extiende desde el meato uretral hasta el diafragma urogenital y esta rodeada por el

cuerpo esponjoso. Se divide en dos segmentos por la union penoescrotal

A. Urtetra bulbar: se extiende desde el diafragma urogenital hasta la unidon penoescrotal. Las glandulas de
Cowper, dos glandulas localizadas a nivel del diafragma urogenital, drenan mediante sus dos ductos a |la

uretra bulbar proximal.

B. Urtetra peneana: la parte mas distal de la uretra peneana, a nivel del glande, presenta una dilatacion focal
de aproximadamente 1-1.5cm que recibe el nombre de fosa navicular.

Las glandulas de Littre son pequenas glandulas periureterales que se localizan en el aspecto dorsal de la uretra
peneana y de la uretra bulbar distal.

1.1.2 Urtetra posterior
La uretra posterior se extiende desde el cuello vesical hasta el diafragma urogenital y esta formada por dos

segmentos.

A. Uretra prostatica: es el segmento que atraviesa la prostata. En su pared posterior presenta una cresta
longitudinal de musculo liso que forma un monticulo llamado verumontanum, de forma ovoidea y de
aproximadamente 1cm. En el centro del verumontanum se encuentra el utriculo prostatico, una orifico que
es el remanente del conducto mulleriano. A cada lado del utriculo prostatico estan los orificios por donde
drenan los conductos eyaculadores. Las glandulas de la prostata también drenan en este segmento, a traves

de multiples orificios independientes.

B. Uretra membranosa: se encuentra a continuacion de la uretra prostatica, presenta una longitud
aproximada de 1-1,5 cm vy se trata del segmento uretral que discurre a través del diafragma urogenital.

Trigone

Fig 2. llustracién anatomica de la uretra masculina
y estructuras periureterales.

Y 1 G ‘ - - Uretra peneana (corchete rojo)
Verumontanum — - Rt
o\ ! - Uretra bulbar (corchete morado)

Urogenital diaphragm ——w» (99— Cowpergland - Uretra membranosa (corchete azul)
A B enite bl (roat o - Uretra prostatica (corchete verde)
— | £ sl ke it - Fosa navicular (flecha roja)
S RV - Glandulas de Littre (flecha morada)

- Cuerpo esponjoso (flecha amarilla)

- Glandulas de Cowper (flecha azul)

s ks - Verumontanum (flecha verde)

Holiche acuries - Esfinter extrinseco (corchete naranja)

- Esfinter interno e intrinseco (corchete amarillo)
Referencia: StatDx (Editado)

Trabeculae

Glands of Littre

Fossa navicularis
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Los esfinteres uretrales se encuentran en la uretra posterior.

1. Esfinter interno y esfinter intrinseco: estan formados por musculo liso y posibilitan la continencia pasiva. El
esfinter interno se extiende desde el cuello vesical hasta el verumontanum. El esfinter intrinseco se
extiende desde el verumontanum, rodeando la uretra prostatica distal

2. Esfinter extrinseco: esta formado por musculo estriado, surge del complejo elevador del ano y rodea |a
uretra membranosa

URETRA FEMENINA

La uretra femenina presenta una longitud aproximada de 4cm, mucho
menor que la uretra masculina. Se extiende desde el cuello vesical
hasta el vestibulo, donde se encuentra el meato (Fig 3) Las glandulas
de Skene son glandulas periureterales que drenan el la uretra distal. La
porcion mas distal de la uretra femenina esta en intimo contacto con
la pared anterior de la vagina.

Fig 3. llustracion anatomica de la uretra

p w femenina. Referencia: StatDx (Editado)

1. INDICACIONES

Existen distintas situaciones en las que pueden estar indicadas las técnicas uretrograficas.

a. Traumatismos: en el contexto de un traumatismo, si el paciente expulsa sangre por la uretra, se deberia
sospechar una rotura uretral y realizar una uretrografia retrograda (UR) diagnostica. No se debe realizar
un sondaje ciego en un paciente con sospecha de rotura de uretra, ya que se puede agravar la rotura
latrogénicamente.

b. Signhos y sintomas urinarios bajos: la urgencia urinaria, la alta frecuencia urinaria y el vaciado deficiente
urinario puede sugerir entidades como estenosis uretral o los diverticulos uretrales.

c. Otras situaciones: evaluacion postoperatoria, sospecha de tumores uretrales, cuerpos extranos...

2. CONTRAINDICACIONES

No hay contraindicaciones absolutas en la uretrocistografia, aunque existen una serie de
contraindicaciones relativas

a. Alergias al contraste yodado: aunque en la UR normalmente no hay extravasado de contraste al
sistema vascular, en raras ocasiones el contraste yodado puede pasar al cuerpo esponjoso o al torrente

sanguineo por hiperpresion causada por una mala técnica o por una estenosis uretral (Fig 4). Si el

paciente es aléergico a los contrastes yodados, puede producirse una reaccion anafilactica si acontece
dicho extravasado.

b. Infeccion del tracto urinario activo
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Fig 4. Paso de contraste iodado uretrografico al
cuerpo esponjoso (flecha roja) por hiperpresion en
un paciente sin estenosis uretral. También podemos
visualizar burbujas aéreas en el interior de |la uretra
(fecha verde)

3. TECNICAS URETROGRAFICAS

La uretrografia retrograda (UR) es la técnica mas apropiada para evaluar la uretra anterior masculina
(uretra peneanay bulbar), mientras que la uretrografia miccional (UM) es la mejor técnica para evaluar la
uretra posterior (uretra membranosa y uretra prostatica). El empleo de ambas técnicas para valorar
correctamente la totalidad de |la uretra es la [lamada uretrografia dinamica.

La técnica empleada para valorar la uretra femenina es la uretrografia miccional (UM)

3. 1 URETROGRAFIA RETROGRADA (UR). TECNICA.

Es la técnica mas adecuada para valorar la uretra anterior. En nuestra institucion usamos catéteres Foley
de 16G en la mayoria de los procedimientos. En caso de estenosis ureterales distales también se pueden
emplear catéteres de menor tamano.

1. Lo primero que se debe realizar es revisar el correcto funcionamiento del equipamiento y pasar una
pequena cantidad de contraste a través del catéter Foley para quitar las burbujas de su interior y evitar
asi que aparezcan en las imagenes de nuestro estudio (Fig 4).

2. Se debe asegurar la asepsia limpiando la zona meatal con povidona-iodada u otra solucion antiséptica.
El empleo de lubricante o de geles anestésicos locales es controvertido, ya que pueden crear un mal
sellado del catéter Foley y desplazarlo. En nuestra institucion no los empleamos.

3. Se debe colocar al paciente en posicion supina oblicuada a 35-452, con el pene colocado lateralmente
sobre el muslo con traccidon moderada para estirar la uretra.

4. Posteriormente, debemos insertar el catéter Foley en la fosa navicular e inflar el balon del catéter con
2ml de suero salino, advirtiendo antes al paciente de la molestia que puede experimentar al realizar
dicho acto.

5. Finalmente, debemos introducir aproximadamente 20-30 ml de contraste yodado (al 18%) mientras
gue tomamos imagenes fluoroscopicas a medida que el contrate va adentrandose por los distintos
segmentos uretrales. Una uretrografia retrograda correctamente realizada deberia mostrar paso de
contraste desde la uretra peneana distal hasta la vejiga.

6. Es frecuente que ocurra un espasmo del esfinter ureteral que impida el paso de contraste a |la uretra
posterior (Fig 5). En ese caso, debemos seguir aplicando presion suavemente para vencer dicha
resistencia y obtener una correcta imagen.
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Fig 5. A. Uretrografia retrograda con llenado incompleto de la uretra posterior. B. Tras aplicar una suave
presion se consigue vencer la resistencia del esfinter uretral y se repleciona la uretra posterior y la vejiga

3.2. URETROGRAFIA MICCIONAL

Es |a técnica de eleccidon para valorar la uretra posterior masculina (uretra membranosa y
prostatica). También es la técnica de eleccion para valorar la uretra femenina

1. Antes de empezar el procedimiento se realiza una Rx abdominal.
2. Se introduce contraste en la vejiga a través de un catéter transuretral o suprapubico
previamente colocado y se obtienen radiografias de la vejiga en posicion anteroposterior y

oblicua bilateral.
3. Tras ello, se retira el catéter transuretral (o se cierra el catéter suprapubico), y se coloca al

paciente en posicion oblicua a 459

4. Posteriormente, se pide al paciente que orine mientras que se obtienen imagenes
fluoroscopicas (Fig 6).

5. Finalmente, se obtiene una imagen post-vaciado para valorar el residuo postmiccional.

rellena

Fig 6. Imagenes obtenidas durante |la
uretrografia miccional (UM).

A. Rx abdominal simple

B. Anteroposterior con vejiga llena

C. y D. Oblicuas bilaterales con vejiga
llena.

E. Miccional.

F. Post-vaciado.

post miccional



3. ANATOMIA NORMAL EN LA URETROGRAFIA

3.1. ANATOMIA NORMAL EN LA URETROGRAFIA RETROGRADA (UR)

La uretra anterior esta formada por |la uretra peneanay la uretra bulbar. En la RUG normalmente se
observa una leve angulacion a nivel de la union penoescrotal, el punto que divide ambos segmentos.

La uretra peneana debe tener un calibre similar desde el meato hasta la unidn pene escrotal.

La uretra bulbar, en su segmento proximal, presenta un calibre mayor que el resto de |la uretra anterior.
Es el lamado “fondo de saco” de la uretra bulbar. Proximal a este segmento |la uretra bulbar presenta
una forma conica, que se va estrechando progresivamente hasta llegar a la altura del diafragma
urogenital. Este segmento es el llamado “cono” de la uretra bulbar, en cuyo vértice se encuentra la
unidn bulbomembranosa.

La uretra posterior se extiende desde el vértice del cono de la uretra bulbar hasta la vejiga, y esta
formada por la uretra membranosa y la uretra posterior

La uretra membranosa se trata del punto mas estrecho de la uretra, a través de su paso por el
diafragma urogenital y el esfinter extrinseco. En la UR se visualiza como un hilo fino de paso de
contraste proximal al cono de la uretra bulbar, de una longitud aproximada de 1-1,5cm, y se extiende
desde el vértice del cono de la uretra bulbar hasta el extremo proximal del verumontanum. El normal
estrechamiento de la uretra a dicho nivel no debe ser confundido con una estenosis.

En la uretra prostatica se encuentra el verumontanum, que en la uretrografia se visualiza como un
defecto de replecion ovoideo, no siempre visible. Cuando la uretra posterior esta suboptimamente
distendida puede ser dificil localizar la unién bulbomembranosa, de vital importancia, ya que es donde
se encuentra el esfinter extrinseco. En dicha situaciéon podemos localizar arbitrariamente la union
bulbomembranosa como el punto en el que se junta una linea imaginaria que conecta los margenes
inferiores de la pelvis con la uretra (Fig 7)

Fig 7. Anatomia uretral normal en la Uretrografia
Retrograda (UR)

- Uretra peneana (corchete rojo)

- Uretra bulbar (corchete morado)

- Uretra membranosa (corchete azul)

- Uretra prostatica (corchete verde)

- Uniodn penoescrotal (flecha amarilla)

- Fondo de saco de la uretra bulbar (flecha morada)
- Cono de la uretra bulbar (flecha roja)

- Verumontanum (flecha azul)

- Unidon bulbomembranosa (linea amarilla)

\
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3.2. ANATOMIA NORMAL EN LA URETROGRAFIA MICCIONAL

3.2.1 URETRA MASCULINA

La uretrografia miccional es la técnica mas adecuada para valorar |la uretra posterior en el vardn (uretra
prostatica y membranosa), ya que en esta técnica dichos segmentos se distienden mas ya que los
esfinteres uretrales se relajan durante la miccion(Fig 8)

La uretra bulbar proximal tiene una forma menos conica que en la UR. La uretra membranosa presenta
un mayor calibre que en la UR, aunque seguira siendo un segmento de menor calibre que el resto de la
uretra. Los cambios de calibre no patologicos en la UM seran suaves, un cambio de calibre brusco sera
considerado patologico.

La uretra anterior puede estar suboptimamente distendida en |la uretrografia miccional, por lo que esta
técnica sera menos adecuada para la valoracidén de dicha porcion.

3.2.2 URETRA FEMENINA

La uretrografia miccional también es |la técnica de eleccion para valorar la uretra femenina, que se
visualizara como una estructura tubular desde el cuello vesical hasta el meato, sin grandes cambios de
calibre (Fig 9)

MICCIOf

miccional

Fig 8. Anatomia normal de la uretra masculina en |la Fig 9. Anatomia normal de la uretra femenina en la

Uretrografia Miccional (UM) Uretrografia Miccional (UM)
- Uretra peneana (corchete rojo)

- Uretra bulbar (corchete morado)

- Uretra membranosa (corchete azul)

- Uretra prostatica (corchete verde)

- Unidn penoescrotal (flecha amarilla)

- Fondo de saco de |la uretra bulbar (flecha morada)
- Cono de la uretra bulbar (flecha roja)

- Union bulbomembranosa (linea amarilla)

- Verumontanum (flecha azul)
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3.3. OTRAS ESTRUCTURAS PERIURETERALES QUE PUEDEN OPACIFICARSE EN LA
URETROGRAFIA

En |la uretrografia en ocasiones también se pueden observar otras
estructuras anatdmicas periureterales a parte de la uretra.

a) Glandulas de Cowper: Estan localizadas a nivel del diafragma
urogenital y pueden opacificarse. Aunque su opacificacion puede
estar asociada a estenosis (Fig 12), también pueden visualizarse en
ausencia de patologia (Fig 11). También podemos observar ‘
unicamente la opacificacion de los ductos de las glandulas de Cowper, R \,

que los identificaremos desembocando en la uretra bulbar proximal micHE
(Fig 12)

b) Ductos prostaticos : Se visualizaran como densidades con forma de
nube alrededor de la uretra prostatica (Fig 13). Su visualizacion suele
estar asociada a patologia obstructiva uretral.

Fig 11. Opacificacion de las

Glandulas de Cowper (flecha) en

c) Vesiculas seminales y conductos eyaculadores. Las vesiculas un paciente sin estenosis uretral
seminales se visualizaran en localizacion posterior a la vejiga. Aunque
su opacificacion suele relacionarse con una estenosis distal,
ocasionalmente también puede darse en ausencia de patologia.
También puede asociarse a vejiga neurogena y a disinergia vesico-
esfinteriana, y puede poner en evidencia un reflujo hacia conductos
eyaculadores que puede llevar a epididimitis recurrentes.

Fig 12. Opacificacion de los
ductos de las Glandulas de

Cowper (flecha roja) en un
paciente con estenosis uretral
miccional ' (flecha azuI)

R

Fig 14. Opacificacion de las
vesiculas seminales (flecha roja) y
los conductos eyaculadores
(flecha verde) en un paciente sin

, , , estenosis uretral. -
diverticulo vesical (flecha verde)

Fig 13. Opacificacion de los ductos de |a
prostata (flecha roja)) en un paciente sin
estenosis uretral. También se observa un



d)

f)

g)

h)

Glandulas de Littre: Son pequenas glandulas que se localizan en
el aspecto dorsal de la uretra peneanay la uretra bulbar distal
(Fig 15). Su opacificacion se asocia frecuentemente a
inflamacion y estenosis uretral.

Cuerpo espojoso y venas periurerales: La opacificacion de estas
estructuras se produce por un mecanismo de hiperpresion que
causa una pérdida de la integridad de la mucosa uretral y Fig 15. Opacificacién de las Glandulas de
consecuentemente un paso de contraste de la uretra al cuerpo Littre (flechas rojas) en un paciente con
esponjoso y al sistema venoso. Ocurre mas frecuentemente en estenosis inflamatoria uretral

la uretra debilitada por inflamacion o estenosis (Fig 16) , aunque  __

también puede darse unicamente por una mala técnica en una

uretra no patologica. Aunque infrecuentemente, |la

intravasacion uretro-venosa puede introducir uropatogenos en

la circulacion sanguinea y producir una bacteriemia o sepsis.

Contraste prepucial: El contraste puede quedarse retenido en el

prepucio (Fig 20) si no ha sido retraido correctamente previo al
procedimiento.

Relleno de la celda prostatica: En pacientes intervenidos de

prostatectomia radical o reseccion transuretral (RTU) la uretra

prostatica se visualizara ensanchada (Fig 17), lo cual no indica

patologia en si, si no unicamente cambios postquirurgicos. /
Reflujo vaginal: En el estudio de la uretra femenina el contraste
miccionado puede refluir hacia introito vaginal y opacificar |la
vagina (Fig 18), que se visualizara en localizacidén posterior a la
uretra.

Burbujas: Si el catéter Foley no ha sido correctamente purgado

»

ki ;

Fig 16. Opacificacion del cuerpo esponjoso

previo a realizar la uretrografia se pueden introducir burbujas (flecha roja) v las venas periureterales
durante la inyeccion de contraste iodado. Las burbujas se (flechas azul es) en un paciente con
visualizaran como defectos de replecion en la uretra, que seran
facilmente identificables ya que se movilizaran durante la
exploracion (Fig 19).

estenosis en uretra bulbar (ocultada en la
imagen por el contraste en cuerpo
esponjoso)

Fig 17. Relleno miccional - |

de la celda bipedestacion

prostatica |

(flecha) en un Fig 18. Reflujo
miccional paciente uretro-vaginal,

intervenido de
prostatectomia
radical.

con
opacificaéli%n de
la vagina (flecha)
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Fig 19. Burbujas aéreas en el interior de la
uretra (flechas azules), que se visualizan
como defectos de replecion que se
movilizan de la imagen A a la B.

3.4. PITFALLS EN LA INTERPRETACION DE LA IMAGEN EN LA URETROGRAFIA

Si a la hora de realizar |la uretrografia el paciente no esta posicionado de forma suficientemente oblicua a
35-452 y el pene no esta correctamente estirado, la uretra puede aparecer acortada y distorsionada,
dando imagenes que pueden recordar a las estenosis o los diverticulos uretrales.

Si traccionamos correctamente esas imagenes desapareceran. (Fig 20)

También obtendremos una mejor interpretacion de esas falsas imagenes oblicuando al paciente 4592 (Fig

21)

Fig 20. A. UM en la que el pene no esta
correctamente estirado, por lo que se
obtiene una imagen distorsionada y
acortada de |la uretra, donde parece haber
multiples estenosis y una imagen
diverticular (flecha roja). Tambi én se
visualiza contraste prepucial (flecha
verde) B. UR del mismo paciente con el
pene correctamente traccionado, donde
desaparece la falsa imagen diverticular y
muchas de las falsas estenosis
visualizadas en el estudio miccional

miccional

Fig 21. A. UM de paciente no posicionado
correctamente en posicion oblicua a 459,
donde parece observarse una imagen
diverticular (flecha roja) B. UM del mismo
paciente correctamente posicionado en
posicion oblicua a 452 donde desaparece
la falsa imagen diverticular. Ademas se

W | - y observa una estenosis postraumatica de
T la uretra bulbar por una caida a
§ horcajadas (flecha verde).

miccional

12




4. ESTENOSIS URETRALES

Las estenosis uretrales se producen por la formacion de una cicatriz fibrosa periuretral que estrecha el
lumen.

La estenosis uretral es mas frecuente en la uretra anterior (uretra peneanay bulbar) que en la posterior,
va que esta rodeada del cuerpo esponjoso, que es mas tendente a fibrosarse produciendo una
espongofibrosis que condicionara una compresion del lumen uretral. La uretra posterior (uretra
membranosa y prostatica) carece de cuerpo esponjoso, por lo que |la estenosis se debera Unicamente a la
fibrosis de la pared uretral, que tiene menos tendencia a fibrosarse.

Existen multiples causas que conllevaran una estenosis uretral. Son las siguientes:

* |ldiopatica: la causa mas frecuente en paises desarrollados

* latrogénicas: debido a |la cateterizacion uretral, cirugia (RTU o prostatectomia) o radioterapia
* Traumaticas: traumatismos cerrados, heridas penetrantes o fracturas de pene.

* Infecciosas o inflamatorias.

* Congeénitas: hipospadias.

Los sintomas asociados a la estenosis uretral son urinarios obstructivos: el chorro miccional débil Ia,
miccion de larga duracion, la alta frecuencia urinaria y vaciado incompleto vesical.

La estenosis uretral es mucho mas frecuente en el sexo masculino, aunque también puede producirse en
el sexo femenino (Fig 22).

La prueba de eleccidn para valorar las estenosis uretrales es la uretrografia, siendo la UR la técnica de
eleccion para la valoracidon de la uretra anterior, y la UM para la uretra posterior.

La imagen tipica que muestran las estenosis uretrales en |la uretrografia es un estrechamiento focal de |a
uretra con dilatacion del segmento proximal (Fig 23).

Las estenosis uretrales pueden tener una apariencia variable:
 Pueden ser cortas (Fig 24), segmentarias (Fig 23) o arrosariadas (Fig 25)
* Pueden ser unicas o multiples (Fig 26)

‘ “"'

Fig 23. UM.

un segmento de |la

Fig 22. UM. uretra bulbo-

Estenosis de |la
uretra femenina
distal (flecha roja)
con dilatacion de la
R i WSl uretra proximal a la
\. estenosis (flecha

verde

dilatacion del

ala obstruccic’m13
(flecha verde)

Estenosis severa de

membranosa (flecha
roja) que condiciona

segmento proximal
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Fig 24. UR. Estenosis corta de la Fig 25. UR. Estenosis arrosariada de la uretra Fig 26. UM. Dos estenosis

uretra bulbar (flecha verde) bulbar y peneana. contiguas en la uretra bulbo-
membranosa (flechas verdes)

Como signo indirecto también pueden mostrar una opacificacion de estructuras que normalmente no se
rellenan durante la uretrografia retrograda, como las glandulas de Cowper (fig 12), las glandulas
prostaticas o las vesiculas seminales. La opacificacion del cuerpo esponjoso suele darse por provocar una
hiperpresion al inyectar el contraste iodado en una uretra estenosada (Fig 27).

Las estenosis, aunque son mas frecuentes en la uretra bulbar, también pueden darse en cualquiera de los
cuatro segmentos de la uretra masculina

* Uretra peneana (Fig 28)

* Uretra bulbar (Fig 29)

* Uretra membranosa (Fig 30)

* Uretra prostatica (Fig 31)

A la hora de informar las estenosis uretrales es importante documentar el numero, la localizacion, la
longitud y la severidad de la estenosis, ya que ello puede condicionar el tratamiento. Es de suma
importancia describir si la uretra membranosa o |la uretra bulbar proximal esta afectada, ya que el
tratamiento de esos segmentos uretrales puede conllevar un dano en el diagrama urogenital y el esfinter
externo, y por lo tanto, provocar una incontinencia iatrogénica.

miccional

> 3

Fig 29. UM. Estenosis de |a

Fig 27. UR. Estenosis arrosariada de Fig 28. UM. Estenosis del meato de .
, , uretra bulbar (flecha roja)
la uretra bulbar (flecha roja) con la uretra peneana (flecha roja), con
paso de contraste a venas dilatacion uretral proximal (flecha 14

periuretrales (flechas azules) verde).
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Fig 30. UM y UR. Estenosis de la uretra
membranosa flecha roja), con dilatacion
uretral proximal (flecha verde).

miccional

Fig 31. UM y UR. Estenosis de la uretra
prostatica tras intervencion de RTU A.

- Paciente con catéter suprapubico al que se le
~ rellena la vejiga para tratar de realizar una
uretrocistografia miccional, que no se
consigue ya que el paciente es incapaz de

- orinar (flecha roja) B. Uretrografia retrograda
realizada a continuacion al mismo paciente
donde se observa ausencia de paso de
contraste por |la uretra prostatica (flecha
verde). Se trata de una obstruccion completa
de la uretra prostatica tras RTU.

- .. .
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5. ESTENOSIS IATROGENICAS

Las causas iatrogénicas son las mas frecuentes tras las idiopaticas y son
multiples

* Estenosis por cateterizacion de la uretra: puede ser originado por una
cateterizacion traumatica (Fig 32) o por cateterizacion permanente que

puede provocar necrosis por presion. El lugar mas frecuente de
afectacion es en la union bulbomembranosa, seguida de la unidén

penoescrotal

* Estenosis postquirurgica: tanto las resecciones transuretrales (RTU) (Fig
31) como las prostatectomias radicales (Fig 33) pueden ocasionar Fig 32. UM. Cateterizacion

estenosis en la uretra prostatica. traumatica en paciente con
estenosis bulbar y hematuria

: . .. . : macroscopica. rva una
» Estenosis por irradiacidn: tanto la radioterapia externa como la acroscopica. Se obse
estenosis bulbar (flecha verde) y

braquiterapia mediante semillas (Fig 34) pueden producir estenosis de defectos de replecion sugestivos

los segmentos uretrales irradiados. de corresponder con codgulos
(flecha roja)

15
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Fig 34. UM vy UR.
Estenosis de la
uretra prostatica
., en paciente con
3 ‘1 tratamiento

~ Eianenitnooni

braguterapico
(flechas rojas)

retrograda

6. ESTENOSIS INFLAMATORIAS E INFECCIOSAS

La uretritis que mas frecuentemente se complica con estenosis uretral
es la uretritis gonococica, causada por la Neisseria gonorrhoeae. La

uretritis no gonococica, cuyo organismo causante mas frecuente es |la
Chlamydia trachomatis, suele tener complicaciones menos frecuentes

y mas leves.

Las estenosis causadas por la uretritis gonococica suelen ser
irregulares y suelen afectar la uretra bulbar distal y la uretra peneana
(Fig 36), va que es en estos segmentos donde se suelen concentrar las
glandulas de Little.

La opacificacion de las glandulas de Little es otro hallazgo altamente
asociado con las uretritis inflamatorias (Fig 37). Suelen presentarse
como pequenas evaginaciones en el aspecto dorsal de |la uretra
peneana y de la uretra bulbar distal.

También existen entidades inflamatorias no infecciosas que pueden
producir estenosis uretral. El liquen escleroso, también conocido
como balanitis xerotica obliterans, es una enfermedad inflamatoria
cronica de origen desconocido que puede producir estenosis,
tipicamente localizada en la uretra peneana distal y meatal (Fig 35).

Fig 33. UM y UR. Estenosis completa de la uretra posterior
tras prostatectomia radical. A. Se realiza uretrografia
retrograda sin conseguirse paso de contraste mas alla de |la
uretra anterior. B. A continuacion, se rellena la vejiga de
contraste a través de un catéter suprapubico para realizar
uretrografia miccional. El paciente es incapaz de orinar. Se
trata de una obstrucciéon completa de la uretra posterior
tras prostatectomia radical

Fig 35. UM Estenosis de
la uretra peneana distal
en paciente con liguen
escleroso (flecha roja)

Fig 36. UM y UR. Estenosis
arrosariada inflamatoria de la
uretra peneanay bulbar (flechas
rojas) con dilatacion de la uretra

proximal (flecha verde) -



Fig 37. UR. Estenosis multiple de la uretra bulbar (flechas
verdes) con relleno de las glandulas de Littre (flechas
rojas), altamente sugestivo de estenosis inflamatoria.

/7. TRAUMATISMO URETRAL

7.1 TRAUMATISMOS CERRADOS

Existen diferentes clasificaciones de los traumatismos uretrales. Mas que clasificar los traumatismos en

distintos grados, lo mas importante es que el radidlogo realice una descripcidon rigurosa del traumatismo

uretral, teniendo en cuenta dos criterios principales:

* Sila pared uretral esta intacta o esta parcialmente o completamente interrumpida

 Determinar si hay afectacion del diafragma urogenital (y por tanto, del esfinter externo) o del cuello
vesical (y consecuentemente, el esfinter interno)

Los signos mas frecuentes de traumatismo uretral son la presencia de sangre en el meato, la hematuria
macroscopica v la imposibilidad de miccion

En caso de sospecha de traumatismo uretral lo primero que se debe realizar es una uretrografia
retrograda para valorar la integridad de |la uretra. No se debe cateterizar |la uretra sin haber confirmado
su integridad, ya que en caso de haber una disrupcion uretral, la cateterizacion puede producir un
agravamiento iatrogénico del traumatismo.

La prueba de eleccion para el diagnodstico de los traumatismos uretrales es la uretrografia retrograda. La
cisto-TC es altamente sensible para diagnhosticar los traumatismos vesicales, pero suele ser insuficiente
para caracterizar los traumatismos uretrales.

Las lesiones de la uretra posterior (membranosa y prostatica) suelen estar asociadas a fracturas pélvicas
en el contexto del paciente politraumatizado. Los traumatismos uretrales estan presentes en el 4-14% de
las fracturas pélvicas. Ademas, el 20% de los pacientes con afectacion de |la uretra posterior asocian
afectacion vesical.

Las lesiones de la uretra anterior suelen estar ocasionadas por caidas en horcajadas, en la que la uretra
bulbar impacta sobre |a sinfisis del pubis. Al contrario que las lesiones de uretra posterior, las localizadas
sobre la uretra anterior suelen ser aisladas y no suelen asociar fracturas pélvicas o lesion vesical.

17
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La clasificacion mas usada en los traumatismos uretrales es la de Goldman, que divide los traumatismos
uretrales segun su localizacidn en 5 tipos.

®

* Tipo I: la uretra posterior se encuentra estirada pero integra, sin visualizarse extravasacion de
contraste

* Tipo ll: afectacion de la uretra posterior por encima del diafragma urogenital, estando este ultimo

intacto. Se visualizara extravasacion del contraste por encima del diafragma urogenital hacia el espacio
peélvico extraperitoneal, pero no hacia el espacio perineal.

* Tipo lll: afectacidn de la uretra posterior que se extiende hacia la uretra bulbar proximal, lo que
implica afectacion del diafragma urogenital y del esfinter externo. Se visualizara exTravasacion de

contraste tanto al espacio supradiafragmatico extraperitoneal, como al espacio infradiafragmatico
perineal. Al estar afectado el diafragma urogenital el riesgo de incontinencia sera mayor.

* Tipo IV. Afectacion del cuello vesical extendiéndose hacia la uretra, lo que implica afectaciéon del
esfinter interno y conlleva alto riesgo de incontinencia. Se observara extravasacion de contraste al
espacio extraperitoneal y afectacion de |la base de la vejiga. (Fig 38)

* Tipo IVa: Afectacion de |la base de la vejiga sin afectacion del cuello vesical. Simulara una lesion
tipo IV en la uretrografia, con extravasacion de contraste al espacio extraperitoneal y afectacion
de la base de la vejiga. Pero al no estar afectado el cuello vesical y la uretra posterior, el riesgo

de incontinencia urinaria sera menor. Las lesiones tipo IV y IVa son indistinguibles por
uretrografia, aunque podran diferenciarse mediante cistoTC.(Fig 39)

* Tipo V: Afectacion de la uretra anterior. Suelen ser lesiones aisladas en el contexto de un traumatismo
a horcajadas. (Fig 40)(Fig 41)

Aunque las roturas del techo vesical suelen demostrarse mediante TC y no entran en la clasificacion de

Goldman (al no son roturas uretrales) , la uretrografia también puede revelarlas. En dicha situacion se
observara un extravasado de contraste al espacio peritoneal (fig)

OV 320Cm
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Fig 38. UM vy cisto-TC. Paciente que presenta lesion del cuello vesical y uretra prostatica. Se trata de una lesién
Goldman tipo IV. En la cistografia se observa un extravasado de contraste hacia el expacio extraperitoneal (flechas

rojas). La cisto-TC demuestra el punto de ruptura urotelial a nivel del cuello vesical/uretra prostatica proximal (flechas
verdes)

JLe
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Fig 40. UR. Paciente con
rotura de la uretra
bulbar en el contexto de
un traumatismo a
horcajadas con
extravasacion de
contraste hacia periné
(flecha roja). Se trata de
una lesion Goldman
tipo V.

7.2. TRAUMATISMOS ABIERTOS

Fig 39. UM vy cisto-TC. Paciente que
presenta una lesion de la base
vesical sin afectacion del cuello
vesical. Se trata de una lesién
Goldman tipo IV-a. En la cistografia
se observa un extravasado de
contraste hacia el expacio
extraperitoneal (flechas rojas),
indistinguible de la lesion Goldman
tipo IV. La cisto-TC demuestra que el
punto de ruptura afecta a una region
de la base vesical alejada del cuello
vesical (flecha azul). También se
visualiza una fractura pubiana
(flecha amarilla). El cuello vesical se
encuentra preservado(flecha verde),
sin disrupciones y con sonda en su
Interior

Fig 41. UM. Paciente
con rotura de la uretra
bulbar con
extravasacion de
contraste hacia periné
(flecha roja). Se trata de
una lesiéon Goldman
tipo V. La uretra
peneana distal se
opacifica (flecha
amarilla), por lo que es
una disrupcion parcial.

Estan causados por heridas penetrantes por arma blanca o heridas de bala. Suelen afectar la uretra

anterior, que suele estar afectada en el 50% de los casos.

7.3 FRACTURAS DE PENE

Se trata de la rotura de los cuerpos cavernosos o del cuerpo esponjoso, producido normalmente sobre el
pene erecto en el acto sexual. Tiene una alta asociacion con la lesion de la uretra anterior, ocurriendo en

alrededor del 38% de los pacientes (Fig 42)
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Fig 42. Ecografia y UR. Paciente con rotura
de la uretra bulbar en el contexto de una
fractura de pene. A. La ecografia muestra
una vision longitudinal del cuerpo
esponjoso (flechas verdes) con una
rotura del mismo (flecha roja). B. En la UR
realizada posteriormente se visualiza una
estenosis uretral postraumatica (flecha
azul)

7.4 COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes de los traumatismos uretrales son la estenosis postraumatica (fig 42)
(Fig 21), la impotencia y la incontinencia. Esta ultima es mas frecuente en las lesiones de la uretra posterior,
va que suelen asociar afectacion del esfinter interno (Goldman tipo IV) y del externo ( Rotura tipo Ill)

7.5. LESIONES IATROGENICAS
La integridad uretral también puede interrumpirse en procedimientos quirurgicos (Fig 43)

Fig 43. UM y Cisto TC. Paciente
con perforacion del cuello
vesical tras la realizaciéon de
prostatectomia radical. A. En
UM se visualiza una
extravasacion de contraste
hacia el espacio extraperitoneal.
(flecha roja) B y C. La cisto-TC
demuestra el punto de rotura a
nivel del cuello vesical (flechas
verdes)

Aunqgue las roturas del techo vesical
suelen demostrarse mediante TCy no
entran en la clasificacion de Goldman
(al no son roturas uretrales), |la
uretrografia también puede revelarlas.
En dicha situacidn se observara un
extravasado de contraste al espacio
peritoneal (Fig 45)

Fig 44. UM. Rotura del techo
vesical con extravasacion de
contraste al espacio peritoneal (
flechas rojas)
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8. LITIASIS URETRAL

La mayoria de las litiasis uretrales se forman en la vejiga o en los rinones y migran a la uretra durante |la
miccion.

La formacion primaria de litiasis en |la uretra es infrecuente, y suele asociarse a diverticulos uretrales (Fig 45)
vy estenosis uretral (Fig 46)

La uretrografia mostrara defectos de replecion redondeados, que si se dispone de radiografia abdominal
previa al procedimiento va se identificaran en las mismas. La ecografia también puede ayudar a confirmar el
diagnostico de litiasis en caso de duda.

Fig 45. UR, UM y ecografia. Paciente
con diverticulo uretral que presenta
defecto de replecion compatible con
litiasis en su interior (flechas rojas).
La ecografia confirma su naturaleza
litiasica (flecha verde)

Fig 46. A. UR. Gran litiasis en ureter peneano
(flecha roja) en paciente con estenosis
meatal distal. B. UM. Tras la retirada de la
litiasis la uretra permanece con deformidad
como secuela (flecha verde)

retrograda

9. DIVERTICULOS URETRALES

9.1 URETRA FEMENINA

Los diverticulos uretrales son mucho mas frecuentes en el sexo femenino. La mayoria se forman a partir
de glandulas periuretrales infectadas (glandulas de Skene) que se rompen hacia la uretra formando un
pseudodiverticulo. A menudo suelen ser asintomaticos, aunque pueden cursar con disuria, dispaneuria,
ITUs recurrentes o goteo postmiccional.

Los diverticulos suelen localizarse en el aspecto posterior de la uretra. Presentan una morfologia
variada, pueden tener forma de lagrima (Fig 47), herradura o incluso rodear la uretra 3602 grados (Fig
48).

Clasicamente los diverticulos uretrales se diagnosticaban mediante la uretrografia miccional, aunque
dicha técnica tenga una sensibilidad de tan solo el 66%.

Actualmente la prueba de imagen de eleccion para los diverticulos uretrales es la resonancia
magnética (RM), con una sensibilidad de alrededor del 90-100%. Los diverticulos se presentan como
lesiones periureterales quisticas con alta senal en T2.
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_ . , Fig 48. UM. Diverticulo en uretra femenina con que rodea la uretra 3602- A. En |a
Fig 47. UM. Diverticulo en UM se observa como una cavidad que se rellena de contraste (flecha verde). By C.

uret,ra fememna con .forma En la RM se visualiza como una estructura quistica hiperintensa en T2 que rodea la
de lagrima (flecha roja) uretra

9. 2 URETRA MASCULINA

Los diverticulos uretrales en la uretra masculina son infrecuentes y la mayoria son adquiridos. Entre las
causas que pueden ocasionar la formacion de un diverticulo estan las estenosis (Fig 49), las infecciones
v los traumatismos. Los colgajos empleados en la uretroplastia también pueden deformarse y derivar

en la formacion de diverticulos (Fig 50).

Tanto los diverticulos de la uretra femenina como la uretra masculina se pueden complicar con
infeccion, formacion de litiasis (Fig 45) o malignizacion.

Entre los diagnosticos diferenciales de los diverticulos en |la uretra masculina esta el siringocele. Se trata
de una dilatacion quistica en la porcion distal de los ductos de las glandulas de Cowper. En |la MR se
visualizara, al igual que los diverticulos, como una formacion quistica hiperintensa en T2. En la
uretrografia a menudo se presentan como un efecto de masa extrinseco que impronta sobre la uretra

bulbar distal (Fig 51)

w
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Fig 49. URy UM. I?equeﬁo di.vertl'culo en uretra Fig 50. Paciente que tras someterse a uretroplastia
bulbar (flechas rojas) en paciente con estenosis de colgajo prepucial por estenosis de uretra bulbar
uretra bulbar proximal (flechas verdes). presenta una deformidad del colgajo, que forma

una imagen diverticular (flecha roja) con residuo
postmiccional (flecha verde). El paso de contraste
por la uretra peneana esta mantenido (flecha

amarilla
) 22



9. FISTULAS

miccional

Fig 51. RMy UM
Siringocele. Ay B.Lesion
quistica hiperintensa en
T2 localizada en el aspecto
ventral de la uretra bulbar
proximal (flechas verdes).
C. La UM muestra una
impronta del siringocele
en el aspecto ventral de la
uretra bulbar distal (flecha
roja)

Las fistulas uretrales son trayectos anomalos entre la uretra y estructuras adyacentes. La gran mayoria
de las fistulas son adquiridas. Las principales etiologias son inflamatorias y postquirurgicas. Suelen
surgir a partir de un absceso o coleccion periuretral que en el proceso de cicatrizacion se contrae y
forma trayectos fibrosos, que pueden desembocan en periné (Fig 52), recto (Fig 53) o vagina (Fig 54)

W;
San Y
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post mieeional

Fig 53. Fistula vesico-rectal en
paciente postquirurgico. Se
visualiza paso de contraste de
vejiga (flecha roja) a recto
(flecha verde)

Fig 52. Dos fistulas uretro-
perineales (flechas rojas)
en paciente
postquirurgico.

Fig 54. Fistula vesico-vaginal en
paciente postquirurgico. Se
visualiza paso de contraste de
vejiga (flecha roja) a vagina
(flecha verde)
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10. CAMBIOS POSTQUIRURGICOS

Existen distintas opciones de tratamiento para las estenosis uretrales.

* Dilataciones uretrales periodicas: alta tasa de fracaso
 Uretotomia interna mediante técnica endoscopica: se trata de liberar mediante un bisturi el tejido

cicatricial: alta tasa de fracaso
* Uretroplastia: se realiza escision del segmento afecto y segun la longitud del segmento afectado,

se realiza posteriormente
* Estenosis corta: anastomosis primaria
* Estenosis larga: reconstruccion mediante colgajo: de la mucosa bucal o de la piel prepucial

En la mayoria de los casos, la UR realizada tras |la uretroplastia mostrara una mejoria del calibre del

segmento afecto (Fig 55)
Es frecuente observar una leve irregularidad de la pared de la uretra reconstruida con colgajo, y no

debera considerarse un hallazgo patologico (Fig 56).
Algunas de las complicaciones mas frecuentes de la uretroplatstia es la reestenosis (56%) (Fig 57). El

colgajo también puede deformarse y formar un pseudodiverticulo (Fig 50)

miccional

MICCIONAL

Fig 55. A. Paciente con estenosis de la uretra Fig 56. A. Paciente con estenosis de la uretra
peneana distal (flecha roja). B- Tras ser bulbar (flecha roja). B. Tras ser intervenido
intervenido mediante uretroplastia se visualiza mediante se visualiza una discreta irregularidad
una normalizacion del calibre de la uretra del segmento intervenido (flecha verde). Este
peneana distal (flecha verde) hallazgo puede entrar dentro de la normalidad.

Fig 57. Paciente con estenosis de |la uretra bulbar
retrbgrada . intervenido con colgajo bucal (flecha roja) que se
" ha complicado con una reestenosis (flecha verde)
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10. OTRAS ENTIDADES

A parte de |la patologia uretral, |la uretrografia también puede poner en evidencia otras patologias no
ureterales.

* Reflujo vesicoureteral: se trata del paso anormal de orina desde la vejiga al tracto urinario superior.
La cistouretrografia miccional es |la prueba de eleccion para su diagnostico. (Fig 58)

* Cistocele y prolapso vesical. Consiste en el descenso de la vejiga hacia la vagina y el periné. La
uretrografia miccional permite visualizar |la caida de la vejiga durante la miccion (Fig 59)
Diverticulo vesical: se trata de una evaginacion focal de |la pared vesical y esta asociado a |la
obstruccion de la salida de la vejiga (Fig 60)

* Herniacion inguinal de la vejiga: es importante su deteccidn para evitar el dano vesical durante la
herniorrafia. (Fig 61)

* Hipospadias: anomalia congénita en la que el meato uretral esta posicionado proximal y ventralmente
respecto a la normalidad. (Fig 62)

* Megalouretra: anomalia congénita que causa una dilatacion no obstructiva de la uretra por una
deficiencia del cuerpo esponjoso y de los cuerpos cavernosos. (Fig 63)

.~ MICCIONAL

rellena *
-

bipedestacion

Fig 59. Prolapso vesical. Fig 60. Diverticulo Fig 61. Herniacion de la
ureteral vesical gigante. vejiga.

Fig 63.
Megalouretra.
Dilatacion no
obstructiva de la
uretra (flecha
roja)

Fig 62. Salida de
contraste a traves
del periné (flecha
roja) en vez de
por el pene
(flecha verde)

miccional
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CONCLUSIONES

A pesar de los avances tecnologicos la uretrografia sigue siendo una técnica esencial para la
valoracion de la uretra. El radiologo debe conocer la correcta realizacion de la técnica y debe

estar familiarizado con los hallazgos normales y patolégicos de esta técnica para realizar una
correcta caracterizacion de la patologia uretral.
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