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DIAGNÓSTICO POR IMAGEN EN 
PATOLOGÍA URETRAL

José María Alonso Dorrego(1), José Antonio Moreno Valle(1), Pedro López 

Pereira(2).

(1) Servicio de Urología. Hospital Universitario La Paz. Universidad Autónoma. Madrid.

(2) Urología Pediátrica. Hospital Universitario La Paz. Universidad Autónoma. Madrid.

INTRODUCCIÓN
Son muchas las enfermedades que pueden afectar a la uretra masculina y femenina.

En algunas de ellas, como por ejemplo la carúncula uretral y el prolapso de mucosa uretral, 

los síntomas que refi era la paciente y una sencilla exploración física, pueden ser sufi cientes 

para el diagnóstico y no se precisan estudios de diagnóstico por imagen. En otros casos, 

como las enfermedades infecciosas, además de la anamnesis y exploración física, son 

necesarias diversas pruebas de laboratorio, fundamentalmente microbiológicas, y rara vez 

se necesitan las pruebas de imagen, que sí son imprescindibles para el diagnóstico en los 

casos de complicaciones y secuelas de diversos tipos de uretritis.

Por último, tenemos aquellos cuadros patológicos cuyo diagnóstico no se alcanza sin la 

realización de pruebas endoscópicas, radiológicas, ecográfi cas, tomográfi cas o de resonancia 

magnética.

En este artículo nos ocuparemos, fundamentalmente, de los tumores, los divertículos y algunas 

enfermedades infecciosas y sus secuelas. Bajo el epígrafe de miscelánea reseñamos algunas 
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entidades poco frecuentes que tienen interés desde el punto de vista del diagnóstico diferencial. 

Las fístulas (uretrocutáneas, uretrorrectales y uretrovaginales) quedan fuera de esta revisión.

No describiremos la técnica de la uretrocistoscopia, conocida por todos los urólogos y detallada 

con precisión en los libros de texto1. Por medio de ella se pueden evaluar los síntomas y 

signos del tracto urinario inferior gracias a la visión directa de la anatomía de la uretra anterior 

y posterior (además del cuello vesical y la vejiga) y sus alteraciones macroscópicas. Además, 

con los instrumentos adecuados podemos obtener muestras para estudios citológicos o 

anatomopatológicos. La óptica de 0º será la de elección para la exploración uretral. Con los 

modernos equipos de videouretrocistoscopia podemos grabar imágenes y archivarlas.

Tampoco explicaremos las técnicas de la uretrografía retrógrada, cistografía de relleno y 

Cistouretrografías Miccionales Seriadas (CUMS), perfectamente descritas en otros textos2.

Los actuales equipos radiológicos permiten la obtención de imágenes de radiografía simple, 

radioscopia y videorradioscopia.

Otros estudios de diagnóstico por imagen incluyen la ecografía, la Tomografía Computarizada 

(TC), convencional o helicoidal, y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

La descripción de los principios físicos y la técnica de dichos estudios, está más allá del 

alcance de esta revisión.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Las pruebas de diagnóstico por imagen no son necesarias para el estudio de la gran mayoría 

de los pacientes con infecciones uretrales pero, en algunas ocasiones, pueden ser útiles e 
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incluso imprescindibles, especialmente en los casos complicados o con secuelas, sobre todo 

si van a precisar tratamiento quirúrgico además del tratamiento médico de la infección.

Estará indicada la realización de CUMS en hombres con infecciones urinarias persistentes 

por posible estenosis uretral o en mujeres con sospecha de divertículo uretral.

En hombres con antecedentes de uretritis gonocócica antigua y síntomas miccionales 

obstructivos también se realizarán uretrografías y CUMS para descartar estenosis uretrales 

que, en muchos casos, son múltiples, adoptando una morfología “arrosariada” típica.

Se ha documentado que, aproximadamente una cuarta parte de los hombres con uretritis 

no gonocócica persistente no producida por clamidias, presentaban anomalías del tracto 

urinario. En estos casos, se sospecharon por alteraciones del fl ujo miccional y se confi rmaron 

mediante uretrocistoscopia3. También se deben realizar estas pruebas en todos aquellos 

pacientes con síntomas y signos sugestivos de uretritis en los que no se identifi ca ningún 

patógeno. 

La Tuberculosis (TBC) uretral es muy infrecuente4 (hecho difícil de entender dada la exposición 

uretral a la orina) y está causada por la diseminación desde algún otro foco genitourinario. 

En su fase aguda, aparecen secreción uretral y afectación prostática, epididimaria y de 

otras localizaciones genitourinarias, con aislamiento de micobacterias en orina. Se realizará 

tratamiento médico antituberculoso. En su fase crónica, el diagnóstico es más difícil, puesto 

que la enfermedad suele manifestarse como una estenosis uretral.

Invariablemente, hay antecedentes de TBC. Las CUMS nos mostrarán las alteraciones 

uretrales, así como las prostáticas5 y vesicales. Antes de proceder al tratamiento quirúrgico 

se debe realizar un tratamiento médico antituberculoso completo.
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CONDILOMAS ACUMINADOS (VERRUGAS GENITALES)
Causados por papilomavirus, en el hombre suelen localizarse en los genitales externos y área 

perianal. Con frecuencia aparecen en el meato uretral y, de forma mucho menos frecuente, en 

la uretra. Cuando se sospeche su presencia, se realizará uretrocistoscopia6 y/o uretrografía 

retrograda (Figura 1). Se recomendaba el tratamiento con crioterapia, 5-fluorouracilo al 5% 

o tiotepa7, pero también se han empleado electrofulguración, interferón alfa-2a, BCG, láser y, 

más recientemente, terapia fotodinámica.

Si el tratamiento médico fracasa, probablemente, el tratamiento de elección sea la 

fotocoagulación con láser. 

Figura 1. Condilomas acuminados. Uretrografía retrógrada.
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ABSCESO 
PERIURETRAL
Es una infección de la uretra y los tejidos 

periuretrales en el hombre que puede 

ser localizada (Figura 2), limitada por la 

fascia de Buck, o convertirse en un cuadro 

potencialmente letal en los casos en 

que la sobrepasa, con necrosis extensa 

de ésta y del tejido celular subcutáneo. 

Puede dar lugar a una fascitis diseminada 

hacia las regiones glútea y abdominal. 

Exige un diagnóstico (sospecha clínica, 

exploración física y TAC para conocer 

extensión) y tratamiento (drenaje y 

desbridamiento quirúrgicos) precoces 

por la gravedad que tienen los cuadros 

evolucionados.

DIVERTÍCULOS URETRALES
Son dilataciones saculares recubiertas por epitelio uretral que se comunican con la uretra 

a través de un cuello estrecho. En sentido estricto, se debería reservar la denominación de 

divertículos sólo para aquellos casos en los que se conservan todas las capas tisulares y 

considerar pseudodivertículos a los que les falta alguna capa. En la literatura, no se adopta 

una actitud tan estricta y, salvo excepciones, todos son considerados divertículos.

Figura 2. Absceso periuretral. Imagen quirúrgica.
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En los hombres son poco frecuentes. Pueden ser congénitos (80-90%) o adquiridos 

(10-20%). Nos ocuparemos únicamente de los segundos. Se han descrito numerosos factores 

etiopatogénicos8-9: traumatismos, estenosis uretrales, uretritis de repetición, cateterismos 

uretrales permanentes o intermitentes, colectores peneanos, pinzas peneanas, intervenciones 

quirúrgicas uretrales, prostáticas y de malformaciones anorrectales, cálculos impactados, 

inyecciones transuretrales de colágeno y hasta implante de esfínter urinario artificial.

En general, cualquier alteración del flujo urinario uretral podría favorecer la formación de un 

divertículo. Probablemente, la isquemia y la infección de la mucosa uretral sean responsables 

de las lesiones que darán lugar a la aparición del divertículo. 

Clínicamente, pueden presentarse como infecciones urinarias (ITU) de repetición, hematuria 

o dificultad miccional; con menos frecuencia, puede aparecer incontinencia urinaria, dolor 

perineal o la presencia de una tumoración en el trayecto uretral, con salida de orina o 

material purulento a la compresión. Por último, puede manifestarse por sus complicaciones, 

especialmente, en los casos de litiasis intradiverticular.

Para el diagnóstico, además de la anamnesis y exploración física, precisaremos diversos 

estudios de imagen. En la mayoría de los casos, la realización de uretrografías retrógradas y 

CUMS será suficiente para evaluar la morfología y localización del divertículo (Figura 3).

La uretrocistoscopia con óptica de 0º permite, en ocasiones, ver la boca del divertículo. La 

ecografía puede aportar datos útiles en casos de divertículos pequeños y la vía transrectal 

permite el estudio de la uretra posterior. La TAC y la RMN rara vez se precisan.

El tratamiento es quirúrgico y puede ser endoscópico o a cielo abierto. En el primer caso, 

se procede a la apertura del cuello diverticular con cuchillete frío o electrocauterio; debe 

reservarse para aquellos divertículos pequeños en los que el cuerpo esponjoso de la uretra 

y los tejidos periuretrales, son normales. En los demás casos, se procederá a la realización 
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de una diverticulectomía y cierre del defecto uretral que, en ocasiones, necesitará injertos o 

colgajos asociados.

En las revisiones postoperatorias se realizarán uretrografías retrógradas, CUMS 

y/o uretrocistoscopia. Las complicaciones más frecuentes son la recidiva y la fístula 

uretrocutánea.

En las mujeres la incidencia se sitúa entre el 0,6 y 4,7%8,10. Se ha observado una incidencia 

mayor en las pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE).

Los divertículos congénitos son más raros y la mayoría son adquiridos. Se diagnostican, con 

mayor frecuencia, a partir de la tercera década de la vida con un pico de máxima incidencia 

en la quinta y sexta décadas8,10.

Figura 3. Pseudodivertículo uretral tras uretroplastia con piel escro-
tal. CUMS.
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Se localizan con más frecuencia en el tercio posterior de la uretra.

En cuanto a la etiopatogenia, muchos se atribuyen al traumatismo uretral durante el parto, pero 

hasta un 20% de las pacientes con divertículos uretrales son nulíparas. Otros traumatismos 

uretrales (instrumentales, dilataciones uretrales) podrían influir en su génesis. Además, las 

infecciones recurrentes que provocan una obstrucción de las glándulas uretrales y periuretrales 

y su posterior dilatación con apertura a la luz uretral pueden jugar un importante papel en la 

etiología de los divertículos.

Clásicamente, se englobaban los síntomas clínicos del divertículo uretral femenino como las 

tres D:

• Disuria.

• Goteo potsmiccional -Dribbling, en inglés-.

• Dispareunia.

Pero, en pocas ocasiones, se presentan en la misma paciente. También pueden presentar 

hematuria y la aparición de una tumoración y dolor en la pared vaginal anterior. Sin embargo, 

en muchas pacientes, el diagnóstico es incidental, tras consultar por IUE o incontinencia 

paradójica (pérdida de orina por drenaje intermitente del divertículo) o ITU de repetición 

(hasta el 50%).

En casos muy raros, las primeras manifestaciones clínicas son secundarias a posibles 

complicaciones (neoplasias, cálculos, infecciones, endometriosis).

En la exploración física, en ocasiones, se identifica una tumoración en la pared vaginal 

anterior, algunas veces dolorosa, que puede presentar salida de orina, material purulento o 

sangre a la compresión.
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Las pruebas de diagnóstico por imagen son esenciales para confi rmar el diagnóstico y planear 

el tratamiento. Por medio de la uretroscopia, se intentará identifi car el orifi cio de comunicación 

con la uretra; se puede realizar con tacto vaginal simultáneo para observar la posible salida 

del contenido intradiverticular.

La uretrografía retrógrada con doble balón de oclusión, en cuello vesical y meato, es una 

técnica algo compleja, pero obtiene muy buen rendimiento diagnóstico. En cualquier caso, el 

estudio radiológico se completará con CUMS.

La ecografía transvaginal puede obtener también muy buenos resultados. En los últimos años, 

muchos autores consideran la RMN, especialmente la técnica endoluminal11, como la prueba 

de diagnóstico por imagen de elección para los divertículos uretrales femeninos, con tasas 

de detección próximas al 100% y con diagnósticos en casos de fracaso de los otros estudios. 

Ha reemplazado a la TAC en el estudio de estas pacientes. No obstante, un recientísimo 

estudio12 pone en evidencia las discrepancias entre los hallazgos de la RMN y la intervención 

quirúrgica. En 76 mujeres con divertículos uretrales se disponía de RMN preoperatoria en 41; 

de esas, en 10 (24%) hubo discrepancias entre los hallazgos de RMN y los quirúrgicos (6 de 

diagnóstico, 2 en anatomía o localización y 2 fallos en detección de cáncer). Estos hallazgos 

deben poner en alerta al urólogo sobre las limitaciones de los métodos de imagen y, salvo 

casos de diagnóstico muy claro, la necesidad de utilizar más de uno de ellos. Algunos autores 

recomiendan la realización de estudios urodinámicos en los casos de incontinencia asociada, 

pero otros los contraindican por las alteraciones que puede producir el divertículo.

El diagnóstico diferencial debe excluir abscesos de las glándulas de Skene, bartolinitis, quistes 

de inclusión de la pared vaginal, fi bromas, miomas, ureterocele y cáncer uretral.

El tratamiento será quirúrgico. En las pacientes asintomáticas y sin complicaciones, puede 

adoptarse una actitud expectante, en las otras se optará por la marsupialización (mediante 
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“meatotomía ampliada”), reservada para 

los divertículos distales, o la extirpación 

transvaginal con colgajo vaginal (Figura 

4). Esta última puede resultar muy 

complicada en casos de divertículos 

vacíos y en aquéllos con reacción fibrosa 

peridiverticular. Tras colocar una sonda de 

Foley vesical, se realiza una incisión en U 

invertida en la pared vaginal anterior y se 

diseca el divertículo hasta el cuello. Tras 

la extirpación se cierra el defecto uretral 

en longitudinal con sutura reabsorbible 

y se intenta realizar una interposición 

de planos evitando la coincidencia de 

suturas (fascia periuretral en transversal). 

En algunos casos, puede ser necesario 

utilizar un colgajo de grasa del labio 

mayor (Martius) para reforzar el cierre. Aunque hay autores que lo recomiendan10, nosotros 

no utilizamos drenaje. Mantenemos un taponamiento vaginal 24 horas. Algunos autores 

recomiendan la corrección simultánea de la IUE si existiese. A las dos semanas se realizarán 

CUMS para comprobar el resultado quirúrgico.

En una revisión de varias series con un total de 872 diverticulectomías10 las complicaciones 

más frecuentes fueron: recidiva 12,2% (1-29,2), IUE 8,8 (1,7-16,1) fístulas uretrovaginales 

4,2% (0,9-8,3) y estenosis uretral 2,11% (0-5,2).

Figura 4. Exéresis transvaginal de divertículo 
uretral posterior.
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CARCINOMA DE URETRA
Es un tumor infrecuente, tanto en hombres como en mujeres. Aparece con mayor frecuencia 

en mayores de 50 años, con un pico de máxima incidencia entre los 73 y 84. Según algunos 

autores13, es más frecuente en mujeres (relación 4:1), pero un estudio14 de la base de datos 

del National Cancer Institute (NCI) Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER), 

recogió 1.615 casos, 540 en mujeres y 1.075 en hombres (1:2).

En cuanto a la anatomía patológica también hay discrepancias. Para algunos, el carcinoma 

epidermoide es el más frecuente en ambos sexos13,15 (80% en hombres y 60 % en mujeres), 

siendo el Carcinoma de Células Transicionales (CCT) el segundo en frecuencia13 (15% en 

hombres y 20% en mujeres) y el adenocarcinoma el tercero (5% en hombres, junto con 

tumores indiferenciados y otros más raros como melanoma, plasmacitoma, carcinoma 

de células pequeñas, linfomas; y 10% en mujeres, en las cuales hay un 8% de tumores 

indiferenciados y sarcomas y un 2% de melanomas y tumores más raros como carcinoma de 

células claras y linfomas).

Un reciente estudio francés15 indica que el adenocarcinoma es el segundo en frecuencia en 

mujeres. En el citado estudio con datos del NCI SEER el 55% eran CCT, el 21,5% carcinomas 

epidermoides, el 16,4% adenocarcinomas, el 5,3% otros (con 1,4% de melanomas) y el 1,7% 

inidentifi cables. Estas discrepancias pueden deberse a los errores en la identifi cación de los 

CCT de la uretra prostática como primarios. Éstos no serán revisados en este artículo, pues 

creemos que tienen su lugar junto con los CCT de vejiga.

En los hombres se han identifi cado como factores etiopatogénicos la infl amación crónica, 

las enfermedades de transmisión sexual de repetición (25%), uretritis, estenosis uretrales 

(25-75%, sobre todo en uretra bulbomembranosa) y el virus del papiloma humano 16 en 

casos de carcinoma epidermoide.
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La gran mayoría de los pacientes presentan síntomas en el momento del diagnóstico, que 

pueden ser tumoración uretral o perineal, síntomas miccionales obstructivos, uretrorragia, 

hematuria, dolor perineal, absceso periuretral o fístula uretral. Debe sospecharse siempre el 

diagnóstico en pacientes con estenosis de uretra con mala evolución o complicaciones. La 

localización más frecuente es la bulbomembranosa.

El carcinoma uretral masculino puede extenderse directamente a estructuras adyacentes o a 

distancia a través de los linfáticos; los de la uretra anterior drenan hacia los ganglios linfáticos 

inguinales y, en ocasiones, los ilíacos externos, y los de la uretra posterior hacia los ganglios 

pelvianos. Aproximadamente, un 20% de los pacientes presentan adenopatías palpables al 

diagnóstico y casi siempre son tumorales. La diseminación hematógena es mucho menos 

frecuente.

En algunos casos, una uretrografía 

retrógrada, o unas CUMS realizadas 

por síntomas miccionales inespecíficos, 

nos harán sospechar el diagnóstico 

(Figura 5). Debe realizarse una correcta 

estadificación de los tumores basada en 

el sistema TNM16. Para ello, realizaremos 

una evaluación bajo anestesia con tacto 

bimanual, uretrocistoscopia y toma 

de biopsias. La RMN se ha mostrado 

como la mejor prueba de imagen 

para la estadificación15. Sólo en contados casos se precisarán otras exploraciones (como 

rectosigmoidoscopia) para descartar afectación de órganos vecinos. En casos avanzados, 

debe indicarse la realización de gammagrafía ósea.

Figura 5. Carcinoma de uretra bulbar. CUMS.
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Clasifi cación clínica TNM. Carcinoma de uretra16

T - Tumor primario

 TX - No se puede evaluar el tumor primario.

 T0 - No existen signos de tumor primario.

 Ta - Carcinoma polipoide, verrugoso o papilar, no invasivo.

 Tis - Carcinoma in situ.

 T1 - Tumor que invade el tejido conectivo subepitelial.

 T2 - Tumor que invade el cuerpo esponjoso, próstata o músculo periuretral.

 T3 - Tumor que invade el cuerpo cavernoso, o atraviesa la cápsula prostática, o invade la 

porción anterior de la vagina, o el cuello vesical.

 T4 - Tumor que invade otros órganos adyacentes.

N - Ganglios linfáticos-regionales

 NX - No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales.

 N0 - No se demuestran metástasis ganglionares regionales.

 N1 - Metástasis en un único ganglio linfático, de diámetro máximo menor o igual a 2 cm.

 N2 - Metástasis en un único ganglio linfático, de diámetro máximo mayor de 2 cm, o en 

varios ganglios linfáticos.

M - Metástasis a distancia

 MX - No se pueden evaluar las metástasis a distancia.

 M0 - No hay metástasis a distancia.

 M1 - Metástasis a distancia. 
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TRATAMIENTO
El tratamiento se enfocará en función de la localización y del estadio clínico17,18, que son 

los factores pronósticos más importantes; la histología tiene poca influencia, excepto en los 

casos de melanoma primario.

En general, los tumores de uretra anterior se tratarán quirúrgicamente; en los Ta, T1 y Tis 

con RTU, electrocoagulación o fotocoagulación láser; en los T2, se optará por la amputación 

de pene (parcial o total según la localización para poder dejar un margen de seguridad 

de 2 cm). Los procedimientos conservadores (uretrectomía con uretrostomía perineal o 

apendicovesicostomía -Mitrofanoff-) deben ser planteados con cautela por el elevado riesgo 

de recidiva local. En los tumores T3 y T4 y en aquellos N1-2 y/o M1, el tratamiento quirúrgico 

como monoterapia tiene pobres resultados. Si existe afectación ganglionar se recomienda la 

linfadenectomía ilioinguinal13. La linfadenectomía inguinal profiláctica no aporta beneficios. Los 

tumores de uretra bulbomembranosa suelen presentar estadios avanzados al diagnóstico; 

solamente en los infrecuentes casos de de tumores pequeños se podría intentar un tratamiento 

conservador (RTU, resección segmentaria de uretra y anastomosis termino-terminal). Para 

los demás, algunos autores13 proponen tratamientos quirúrgicos radicales (cistectomía 

radical más linfadenectomía pelviana, más penectomía total, incluyendo, en algunos casos, 

parte de las ramas pubianas y diafragma urogenital y confección de colgajos miocutáneos 

para corregir los defectos). En cualquier caso, se precisarán tratamientos adicionales. Las 

limitadas series y la falta de estudios aleatorizados prospectivos con suficiente número de 

pacientes impiden la definición de los regímenes óptimos de radioterapia y quimioterapia17,18 

y las combinaciones de éstas con la cirugía.

En cuanto a la supervivencia a los 5 años, los resultados son desalentadores; según la 

localización, 92% para los de fosa navicular, 34% para los de uretra peneana y 16% para los 

de bulbomembranosa13 o 72% para uretra distal y 36% para la proximal19; según el estadio, 

67% los de bajo estadio y 33% los de alto estadio19.
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Las pruebas de imagen en el seguimiento de los pacientes dependerán del tipo de tratamiento 

aplicado.

En las mujeres los factores etiopatogénicos implicados son la irritación crónica, las ITU 

de repetición y diversas lesiones tales como carúnculas, papilomas, adenomas, pólipos o 

leucoplaquia uretrales. 

Los síntomas más frecuentes son uretrorragia, polaquiuria, síntomas obstructivos y tumoración 

uretral palpable y/o visible. 

La posible extensión local al cuello vesical, la vagina y/o la vulva puede difi cultar la identifi cación 

del origen del tumor. La extensión linfática será a los ganglios inguinales (uretra anterior y 

labios) o a los ilíacos externos, internos y obturadores (uretra posterior). En el momento del 

diagnóstico, en un tercio y en un quinto de los casos hay adenopatías inguinales palpables y 

afectación de ganglios pelvianos, respectivamente. La enfermedad metastásica al diagnóstico 

es poco frecuente.

El diagnóstico se basará en la anamnesis y exploración clínica (muchos tumores son visibles 

o palpables) y se completará con una exploración bajo anestesia con palpación bimanual, 

uretrocistoscopia y toma de biopsias. Para el estudio de extensión se optará por la TAC, la 

RMN y/o la gammagrafía ósea, según los casos.

El tratamiento también depende, en las mujeres, de la localización y el estadio clínico17,18. En 

general, los tumores de uretra distal son de bajo grado y estadio y los de la proximal o de 

toda la uretra de alto grado y localmente avanzados13. Los tumores de uretra distal pueden 

tratarse con resección local (meato y tercio distal de la uretra) con ampliación de meato para 

evitar estenosis o con radioterapia (braquiterapia, irradiación intersticial o intracavitaria)13,17. 

Sin embargo, algunos autores20, publican la elevada tasa de recurrencia uretral (22%), sin 

recurrencia vesical, tras uretrectomía parcial y recomiendan la uretrectomía radical y la 
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creación de un estoma continente cateterizable. Se recomienda la linfadenectomía inguinal 

en los casos de adenopatías palpables.

En los tumores de uretra proximal, los resultados de las diferentes modalidades terapéuticas 

en monoterapia no son buenos. El tratamiento quirúrgico es muy agresivo (cistouretrectomía, 

exenteración pelviana anterior con margen vaginal amplio, resección parcial de arco 

pubiano en casos) y el radioterápico (radioterapia externa con/sin braquiterapia asociada) 

presenta muchas complicaciones (intestinales, fístulas, estenosis uretral, incontinencia). 

La quimioterapia tampoco se ha mostrado muy eficaz. Hay datos muy limitados sobre 

combinaciones de radioterapia y quimioterapia adyuvante y neoadyuvante, así como de 

radioterapia intraoperatoria. Hoy por hoy no disponemos de regimenes óptimos definidos de 

quimiorradioterapia17. La supervivencia difiere poco entre autores; en los estadios tempranos, 

es del 67% para las tratadas con radioterapia, 83% para las tratadas quirúrgicamente y 80% 

para las tratadas con combinación de ambas; en los estadios avanzados es del 34% para las 

tratadas con radioterapia y 54% para las tratadas con radioterapia y quirúrgicamente. En el 

clásico trabajo de Dalbagni21 la supervivencia específica global a los 5 años fue del 46%, con 

89% en estadios bajos y 33% en estadios altos. Las pruebas de imagen en el seguimiento de 

estas pacientes variarán en función del tratamiento aplicado.

RECURRENCIA URETRAL

Recurrencia uretral después de cistectomía radical por cáncer 
vesical

Probablemente, la mayor parte de los tumores uretrales que aparecen después de la 

cistectomía radical por CCT de vejiga, representan otra aparición de la enfermedad en el 

urotelio remanente, manifestación de su conocida naturaleza multicéntrica. 
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Con el aumento de las derivaciones urinarias ortotópicas, conservando la uretra, las revisiones 

periódicas de ésta, son fundamentales en el seguimiento de los pacientes; como también lo 

son en los casos de derivación cutánea en los que no se realiza uretrectomía profi láctica.

Recurrencia uretral en hombres

Globalmente, según las series clásicas, se estima en alrededor de un 10%22, con grandes 

diferencias entre series.

En las series más recientes24-27 los porcentajes van del 4 al 8%, muy probablemente por 

un mayor rigor en la indicación de la derivación ortotópica y también de la uretrectomía 

profi láctica, en caso de derivación cutánea.

Desde los trabajos de Freeman et al22-23 sabemos que la invasión del estroma prostático por 

el CCT es el factor predictivo individual más importante de recurrencia en la uretra anterior 

tras cistectomía radical por cáncer vesical. La afectación de la mucosa de la uretra prostática 

no parece tener infl uencia sobre el riesgo de recurrencia y la invasión de los conductos 

prostáticos supone un riesgo intermedio. El carcinoma in situ (Tis) y los tumores multifocales 

no se asociaban, individualmente, con un riesgo signifi cativo de recurrencia uretral, pero 

pueden tener signifi cación cuando se consideran conjuntamente.

En un estudio muy reciente27 se evidenció que el margen uretral afectado, la invasión del 

estroma prostático y la afectación de la uretra prostática tienen infl uencia signifi cativa sobre 

la recurrencia uretral y, además, son factores de riesgo independientes.

Algunos autores28 admiten que la afectación tumoral de la próstata no es una contraindicación 

absoluta para la derivación ortotópica, siempre y cuando el tumor no afecte al margen apical 

de la uretra prostática en la biopsia intraoperatoria. Además, sugieren que puede ser razonable 

no realizar biopsias transuretrales preoperatorias y realizar solo la biopsia intraoperatoria del 
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margen apical de la uretra prostática para determinar la indicación de derivación ortotópica. 

Sin embargo, en las guías clínicas de la Asociación Europea de Urología (EAU), se siguen 

considerando contraindicaciones para la derivación ortotópica, la presencia de CCT y/o Tis 

en la uretra prostática29.

Recurrencia uretral en mujeres

Antes de 1990 apenas había estudios sobre este tema. En los últimos 15 años, diversos 

trabajos30 demostraron que la afectación del cuello vesical se asociaba de forma significativa 

con la recurrencia uretral tras cistectomía radical por CCT en la mujer. Es más, se observó 

que ninguna paciente tenía afectación uretral sin afectación del cuello vesical y que no 

había correlación entre recurrencia uretral y otros hallazgos anatomopatológicos. A partir de 

estos datos, se propuso que se podría preservar la uretra en pacientes sin alteraciones en 

las biopsias preoperatorios del cuello vesical y en las biopsias intraoperatorias del margen 

uretral.

Estudios posteriores31 confirmaron estos hallazgos e identificaron la infiltración de la pared 

vaginal anterior como el mayor factor de riesgo de afectación uretral. Hay que destacar que 

la infiltración de la pared vaginal es rara (aproximadamente 1%) y todas las mujeres de este 

estudio con dicha infiltración tenían tumores en el cuello vesical.

Posteriormente, en un estudio prospectivo32 se volvieron a repetir los hallazgos reseñados. 

En conjunto, en estas dos series de cistectomías31-32 el 22% presentaron tumores en el cuello 

vesical y el 10% tumores uretrales. Estos datos indican que muchas mujeres con tumores en 

el cuello vesical tienen la uretra normal (se estima en, aproximadamente, el 50%) y podrían 

ser candidatas para derivación ortotópica. Además se realizaron biopsias intraoperatorias 

del margen uretral, cuyos resultados fueron confirmados en todos los casos en el estudio 

definitivo de las piezas. A partir de aquí, se propone que la ausencia de tumor en la biopsia 
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intraoperatoria del margen uretral proximal es un método fi able para la indicación de derivación 

ortotópica tras cistectomía radical en mujeres.

En las series modernas de cistectomía radical y derivación urinaria ortotópica la incidencia de 

recurrencias uretrales oscila entre el 0,83 y el 4,3%33-35.

Pese a todo lo expuesto, en las guías clínicas de la EAU29, la afectación del cuello vesical por 

CCT y/o Tis se considera contraindicación para la sustitución vesical ortotópica en mujeres.

En cualquier caso, tanto en hombres como en mujeres que conserven la uretra tras 

cistectomía radical por CCT, se debe hacer un seguimiento estricto, con atención especial 

a los posibles síntomas (uretrorragia, hematuria, disuria), una exploración física cuidadosa 

(palpación uretral) y, sobre todo, la realización de citologías de orina (por lavado y/o micción 

espontánea) y uretroscopia36. Esto nos permitirá la realización de un diagnóstico precoz de 

la recurrencia. En raras ocasiones, se precisarán CUMS. La TAC y la RMN serán útiles en el 

estudio de extensión de la recurrencias diagnosticadas, que en muchos casos obligará a la 

realización de una uretrectomía y “rederivación” urinaria.

MISCELÁNEA
• La Balanitis Xerótica Obliterans (BXO), o liquen escleroatrófi co genital masculino, es 

una causa frecuente de estenosis de meato. En los casos de BXO de larga evolución con 

estenosis de meato, debe realizarse siempre una uretrografía retrógrada para descartar 

afectación uretral más amplia (Figura 6). No está muy clara la etiología de la estenosis 

uretral en la BXO; podría ser yatrogénica por dilataciones de meato repetidas o debida 

al paso de orina a las glándulas de Littre, secundario a la micción forzada. Algunos 

autores37 han descrito el desarrollo de carcinomas de pene en pacientes con BXO de 

larga evolución. 
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• Síndrome de Reiter. Caracterizado por la tríada clásica de artritis, conjuntivitis y uretritis 

(que, en la mayoría de los casos, no está presente). La afectación uretral suele ser leve, 

autolimitada y con escasa repercusión en el contexto de la enfermedad. Sin embargo, en 

casos muy raros la uretritis puede ser grave, llegando a provocar necrosis de la mucosa 

y estenosis uretrales que precisan tratamiento quirúrgico. Sólo en estos casos, estarían 

indicadas las uretrografías, CUMS y/o uretrocistoscopia.

• Hemangiomas uretrales. Son raros. Pueden presentarse con hematuria, uretrorragia 

y/o síntomas obstructivos o ser asintomáticos. Aparecen desde el meato uretral hasta 

la uretra prostática y pueden ser únicos o múltiples. Tienen comportamiento benigno. El 

diagnóstico se realiza con uretroscopia y sólo se tratarán los casos sintomáticos puesto que 

se han descrito regresiones espontáneas. El tratamiento de elección es la fotocoagulación 

con láser38-39, pero en los casos de lesiones extensas, pueden ser necesarios agentes 

esclerosantes o incluso la escisión a cielo abierto y la reconstrucción uretral.

Figura 6. BXO con afectación panuretral. Uretrografía retrógrada.
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• Pólipos uretrales. Son lesiones raras. Bajo este término se engloban un gran número 

de entidades con ciertas características comunes40. Son mucho más frecuentes en 

la edad infantil. En las mujeres, pueden ser visibles como tumores interlabiales o 

ser diagnosticados mediante uretrocistoscopia y/o CUMS en el estudio de síntomas 

miccionales. Su exéresis quirúrgica es curativa. En los hombres, son más frecuentes 

en la uretra prostática y pueden manifestarse con uretrorragia, hematuria o síntomas 

misionales obstructivos. Son rarísimos en la edad adulta41. El diagnóstico puede realizarse 

con ecografía, uretrografía, CUMS y uretrocistoscopia y el tratamiento, dependiendo del 

tamaño y localización, mediante resección transuretral o láser.

• Los cuerpos extraños intrauretrales, generalmente, se extraen con pinzas durante la 

uretrocistoscopia y no suelen precisar estudios de imagen adicionales. Los granulomas 

por cuerpo extraño y los pseudotumores infl amatorios de uretra son entidades 

muy infrecuentes, que diagnostica el patólogo, tras el estudio de las biopsias realizadas 

durante uretrocistoscopia.

RESUMEN

Objetivo

Revisar la utilidad de los métodos de diagnóstico por imagen en algunos procesos patológicos 

uretrales.

Material y método

Se revisan los diferentes métodos de diagnóstico por imagen disponibles para el estudio de 

diversas afecciones uretrales masculinas y femeninas, así como su utilidad en el seguimiento 

de los resultados tras su tratamiento.
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Resultados

Aunque un gran número de enfermedades uretrales se diagnostican por los síntomas y signos 

clínicos y estudios de laboratorio más o menos complejos, hay muchas otras en las que las 

pruebas de diagnóstico por imagen son imprescindibles, tanto para el diagnóstico como para 

el seguimiento postratamiento. 

Conclusiones

Los métodos de diagnóstico por imagen continúan siendo imprescindibles en el diagnóstico y 

en la evaluación del tratamiento de muchas enfermedades uretrales.

Palabras clave

Patología uretral. Diagnóstico por imagen.
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