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Introduccion: Se realiza una revision del tema de estrechez o estenosis uretral desde el punto de
su definicidn, la anatomia e histologia uretral, fisiopatologia, etiologia, manifestaciones clinicas,
diagnéstico, tratamiento, complicaciones, prondstico y seguimiento. Objetivo: Brindar un
material docente para los profesionales de la especialidad de Urologia, adecuado, y con los
ultimos seflalamientos sobre el tema.
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Introduction: The authors review the topic of urethral narrowing or stenosis from the point of
its definition, urethral anatomy and histology, physiopathology, etiology, clinical manifestations,

ABSTRACT

diagnosis, treatment, complications, prognosis and follow-up. Objective: To offer a teaching
material for the professionals of the specialty of Urology which is suitable and that has the last
indications on the subject.

Keywords: Urethra; anterior urethra; posterior urethra; urethral narrowing; urethral stenosis;
reconstructive surgical procedures; radiology.
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INTRODUCCION

Se realiza una revisidon del tema de estrechez o
estenosis uretral desde el punto de su
definiciéon, la anatomia e histologia uretral,
manifestaciones

fisiopatologia, etiologia,

clinicas, diagndstico, tratamiento,
complicaciones, prondstico y seguimiento, con
vistas a brindar un material docente para los
profesionales de la especialidad de Urologia,
adecuado, y con los Uultimos sefialamientos

sobre el tema.

Uretra masculina: Se extiende desde el cuello
vesical hasta el meato uretral. La longitud
dependerd de la edad y del tamafio del pene. En
general, con el pene en flaccidez mide unos 18
cm. El didmetro es mayor en los segmentos
prostatico, bulbar y en la fosa navicular; alcanza
unos 9 mm durante la miccidn. En las divisiones,
el diafragma urogenital (plano musculo
aponeurdtico del periné) divide la uretra en
uretra posterior (proximal a este) y uretra

anterior (distal a este):

- Uretra posterior: Desde el cuello vesical hasta
el diafragma urogenital. Su longitud es de unos
4 cm. Se subdivide en:

e Pre-prostatica: Desde cuello vesical
hasta la glandula prostatica, mide
aproximadamente 1 cm de longitud. A
este nivel se localizan las glandulas
periuretrales y el mecanismo del esfinter

esfinter

interno (lisoesfinter,

involuntario).

e Prostatica: Entre el esfinter interno y el
esfinter externo (rabdoesfinter, esfinter
voluntario). Atraviesa la préstata y su
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conductos eyaculadores desembocan a
este nivel, a ambos lados del

Verumontanum.

e Membranosa: Se extiende entre el apex

prostdtico y el cuerpo esponjoso
proximal. La uretra membranosa es el
Unico segmento uretral que no estd
protegido por tejido esponjoso o
parénquima prostatico y por lo tanto es
el mas vulnerable frente a trauma
Atraviesa el

urogenital en su parte anterior. Su

externo. diafragma

longitud aproximada es de 1,5-2 cm.

- Uretra anterior: Desde el bulbo del cuerpo
esponjoso hasta el meato uretral externo. Su
longitud es de unos 13 cm. Esta rodeada por el
cuerpo esponjoso en toda su longitud. Se
subdivide en:

e Bulbar: Desde el diafragma urogenital
hasta la union peno-escrotal. A este nivel
bulbo-

desembocan las glandulas

uretrales o de Cowper.

¢ Peneana: Desde la unién peno-escrotal
hasta la fosa navicular.

¢ Fosa Navicular: Atraviesa el glande hasta
el meato uretral.

e Meato uretral: Localizado en el extremo
distal del pene. Es la salida de la uretra al
exterior y su localizacion anatdmica
normal es en la parte media apical del
glande.

Vascularizacion:

- Arterial:
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e Uretra posterior: A. vesical inferior y A.
rectal media.

e Uretra anterior: A. pudenda interna.

e Vascularizacién anterdgrada: A. Bulbares
y Uretrales

e Vascularizacién retrégrada: A. Dorsal y
Circumflejas.

- Venosa: plexo venoso de Santorini y las V.
pudendas.

Inervacion:
e Autondmica: plexo hipogdstrico inferior.

e Somatica: N. pudendo (S2, S3, S4), ramas
del plexo sacro.

Drenaje linfatico:

e Uretra posterior: Linfonodos
obturadores.
e Uretra anterior: Ganglio inguinal

superficial superointerno.
Histologia:

e Epitelio transicional en Ila uretra

prostatica, epitelio estratificado
cilindrico en wuretra membranosa vy
peneana, epitelio estratificado escamoso
no queratinizado en el meato uretral

externo.
e Complejo esfinteriano:
- Esfinter interno: Musculo liso.

- Esfinter externo: Musculo estriado. (fig.1)
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Fig. 1. Anatomia de la uretra masculina.
Uretra femenina:

Su longitud aproximada oscila entre 3 y 5 cm. El
diafragma urogenital divide la uretra en
segmento posterior (proximal a este) y
segmento anterior (distal a este):

e Segmento posterior: Tercio proximal y
medio.

¢ Segmento anterior: Tercio distal.
Vascularizacion:

¢ Arterial: A. pudenda interna.

e Venosa: plexo pélvico.
Inervacion:

e Autondémica: Musculo. liso.

e Somatico: Musculo. estriado.

¢ Mixta: mucosa y submucosa.
Drenaje linfatico:

e Segmento proximal: linfonodos de la

cadena iliaca externa, interna vy

obturadora.
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e Segmento distal: linfonodos inguinales
superficiales.

Histologia:

e Epitelio transicional en el tercio proximal
y epitelio escamoso no queratinizado en
el tercio medio y distal.

e Complejo esfinteriano:
- Esfinter interno: Musculo liso.
- Esfinter externo: Musculo estriado.

A diferencia del complejo esfinteriano
masculino, el esfinter femenino tiene una capa
circular interna de musculo liso en todo el
trayecto uretral y una capa circular externa de
musculo estriado en tercio medio y distal, que se

abre posteriormente en forma de omega (Fig. 1
y Fig. 2).

Uretra femenina

_/

Tercio
proximal

Tercio
medio
——

Tercio
distal distal

Uretra masculina

Longitud | 18 cm 4 cm

Div isiones

Preprostatica Esfinter
interno Segmento
i proximal
Esfinter 2,5-3cm
externo

Uretra
Posterior |Prostatica
4-5 cm

Membranosa

Bulbar

Peneana
Uretra
Anterior

13-14cm|pgeq

navicualar

Meato uretral

Complejo Esfinter interno: Musculo liso Esfinter interno: Musculo liso|
esfinteriano Esfinter externo: Mdsculo estriado Esfinter externo: Musculo
estriado
Disposicidn especial:

Tercio proximal
Esfinter interno . .
Tercio medio

Esfinter externo
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000

=3 Musculo Liso
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3 Uretra

Fig. 2. Anatomia e histologia uretral masculinay
femenina.

FISIOPATOLOGIA

ISSN: 2305-7939

Publicaciéon
Cientifica

de |la Sociedad

Cubana
‘s de Urologia

La estrechez uretral es el resultado de la

RNPS: 2296

*
*
.

e R R
-

interrupcion de su epitelio. Esto produce
exposicién del tejido esponjoso que al contactar
con la orina reacciona con inflamacién vy
formacidn de espongiofibrosis. Los cambios mas
notables se producen en el tejido conectivo
(situado debajo del epitelio), donde se observa
una alteracién cualitativa de las fibras de
colageno. En condiciones normales el 75 % de las
fibras de coladgeno son de tipo | y el 25 % son de
tipo lll. Sin embargo, en el tejido estendtico se
invierte esta proporcion, siendo el 84 % fibras de

tipo lll y el 16 % fibras de tipo I.2

En 1983 Devine realizé una clasificacion de los
tipos de estenosis de acuerdo al grado de

(Fig. 3). ElI grado de
espongiofibrosis depende del grado de lesién y

espongiofibrosis

la causa que lo produce. En las estenosis de
origen traumatico existe mayor fibrosis que en
las de origen no traumatico.

Clasificacion de Devine, 1983
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Fig. 3. Estrechez uretral, clasificacion de Devine.
ETIOLOGIA

La incidencia global de estrechez uretral es de
aproximadamente 0,6 %.3
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Etiologia congénita

Es la causa menos frecuente de estenosis
Hipospadias,
diverticulo

uretral: valvas uretrales

posteriores, uretral, anillos

diafragmaticos.
Etiologia adquirida

latrogénica: 33  %;  cateterizacion e
instrumentacion uretral (cistoscopia, dilatacion
uretral), postquirdrgica: RTUP, prostatectomia
radical, cirugias correctivas de hipospadias,
meatal), cirugia

circuncision  (estenosis

reconstructiva  falica  (estenosis en la
anastomosis nativo-neouretra),
diverticulectomia uretral, reparacion de fistulas
vesico-vaginales, cirugias anti-incontinencia,
isquemia uretral por cirugia de revascularizacion

cardiaca, radioterapia pélvica.

- Idiopatica: 33 %; se postula que pueden ser por
un trauma previo que pasoé desapercibido.

“Traumadtica: 19 %; existen varias clasificaciones
del traumatismo uretral, la mas conocida es la
propuesta por la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST):*

e | Contusién: Sangre en el meato uretral
con uretrocistografia normal.

e |l Elongacidn: Alargamiento de la uretra
sin extravasacién de contraste en la
uretrocistografia.

e |l Rotura parcial: Extravasacion de
contraste a nivel de la lesidn con paso del
mismo a la vejiga.

e |V Rotura completa con extravasacién de
contraste a nivel de la lesién sin paso del
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cabos <2 cm.

¢ V Rotura completa con extravasacion de
contraste a nivel de la lesion sin paso del
mismo a la vejiga con separacioén ente los
cabos >2 cm.

La clasificacion mas reciente es la propuesta por
la Asociacién Europea de Urologia:®

- Tipo 1: Elongacion sin extravasacion de
contraste.

- Tipo 2: Contusién: Sangre en el meato uretral
sin extravasacion de contraste.

- Tipo 3: Rotura parcial de uretra anterior o
posterior con extravasacion de contraste a nivel
de la lesién con paso del mismo a la uretra
proximal o vejiga.

- Tipo 4: Rotura completa de uretra anterior con
extravasacion de contraste a nivel de la lesion,
pero sin paso del mismo a la uretra proximal o
vejiga.

- Tipo 5: Rotura completa de uretra posterior
con extravasacién de contraste a nivel de la
lesidn, pero sin paso del mismo a la vejiga.

- Tipo 6: Rotura parcial o completa de uretra
posterior asociado a un desgarro del cuello
vesical o de la vagina.

Tipos de Trauma:®

- Traumatismo cerrado: En la uretra posterior el
mecanismo mas frecuente es la disrupcién
bulbo-membranosa por una fractura de pelvis.
Esto ocurre en el 3-25 % de las fracturas pélvicas,
fundamentalmente en las fracturas inestables.
El 90 % de las rupturas de uretra posterior se
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asocia con fractura pélvica. En la uretra anterior
el mecanismo mads frecuente es la rotura de
uretra bulbar por una caida a horcajadas.

- Traumatismo penetrante: Causadas por
heridas de bala o arma blanca.

- Trauma sexual: Ruptura cavernosa por flexiéon
forzada del pene. En el 20 % de los casos se
produce ruptura uretral (50 % bulbar, 25 %
peneana).

- Traumatismo uretral por la introduccidon de
cuerpos extrafios como ocurre en los casos de
pacientes con trastorno psiquiatrico.

Inflamatoria: El liquen escleroso (antiguamente
conocido como Balanitis Xerdtica Obliterante o
BXO) es la causa inflamatoria mas frecuente.
Otras mas raras son la uretritis inflamatoria,
balanitis circinada y la variante inflamatoria del
vitiligo.

Post-infecciosa: Uretritis gonocdcica recurrente,
uretritis crénica por clamidia. Menos frecuente
por ureaplasma

urealyticum,  mycoplas

magenitalium, tuberculosis y esquistosomiasis.
Otras causas: Tumor uretral benigno o maligno.
CLINICA

Anamnesis:

- Género: La estrechez uretral es mas frecuente
en el vardn que en la mujer.

- Edad: En pacientes mayores los sintomas
pueden confundirse con patologia obstructiva
prostatica.

- Posibles causas: Realizar anamnesis dirigida
sobre procedimientos o cirugias uretrales
previas, antecedentes de cardiopatia o cirugias
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posible traumatismo uretral previo (como
patadas en genitales jugando al futbol, trauma
con la barra de una bicicleta...), traumatismo
genital y/o perineal agudo, enfermedades de
transmisién sexual.

- Cronologia de los sintomas:

La sintomatologia aguda se presenta en los casos
de traumatismo uretral reciente como son
uretrorragia, disuria (por

hematoma), retencidon aguda de orina (ruptura

compresién o

completa), hematoma peneano (fascia de Buck
intacta) o escroto-perineal (fascia de Buck rota).

La sintomatologia crénica puede aparecer en los
casos de causa iatrogénica, inflamatoria,
infecciosa o en un traumatismo uretral leve que
pasd desapercibido y desarrollé una estrechez
uretral: sintomas obstructivos (como chorro
miccional débil, bifurcado, irregular,
entrecortado, uso de prensa abdominal, retraso
en el inicio, sensacion de vaciamiento
incompleto, goteo posmiccional, retencién
crénica de orina e incluso retencién aguda de
orina % en casos severos %), eyaculacion
dolorosa, infecciones urinarias recurrentes o
sintomas irritativos (como polaquiuria, urgencia,
nocturia), orquitis/epididimitis e incluso absceso

o flemdn perineal o escrotal.
Exploracion fisica:

- En trauma agudo: Uretrorragia, hematoma
peneano o escroto-perineal, prostata ascendida
en el tacto rectal.

- Lesiones dermatoldgicas como vitiligo, liquen
escleroso.
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- Palpacion de la fibrosis focal en el trayecto
uretral o fibrosis mas extensa a nivel de uretra
peneana que produzca cuerda uretral.

DIAGNOSTICO:

La uretrocistografia retrégrada y miccional es el
examen principal:

- En condiciones ideales debe ser realizada por el
urdlogo tratante.

- Aporta datos sobre la distensibilidad de Ia
uretra, de la localizacién vy longitud de
estrecheces; lesion parcial o completa en casos
traumaticos.

- Proteccién radioldgica: obligatoria (delantal,
cuello, gafas y guantes plomados).

- Posicién (Fig. 4): Pelvis desproyectada. Para
ello se coloca una pierna estirada y la otra con la
cadera en rotacion externa y la rodilla
flexionada, ademads de una posicidén oblicua de la
pelvis de 302. En pacientes politraumatizados la
posicion para realizar la uretrocistografia esta
muy limitada e incluso puede que solo sea
posible tomar imagenes en anteroposterior. En
estos casos es util inclinar el tubo de rayos unos
302 hacia anterior.

- Segun el caso la uretrocistografia tiene dos
fases (Fig. 5):

e Fase retrégrada: Con una jeringa de 20
mL y con una punta cdnica insertada en
el meato se contrasta la uretra de forma
retrégrada (contraste diluido al 50 % con
suero fisioldgico). Es importante evitar
que entre aire y mantener la uretra
estirada para que no se produzcan
acodaduras e imagenes dudosas.
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e Fase miccional: El llene vesical, se puede
realizar colocando una sonda 6-8 French
(si existe dificultad para su paso no se
debe insistir) o a través de la cistostomia
en los pacientes que la tengan. Llenar la
vejiga con 250 a 300 cc de contraste
yodado y solucién fisioldgica. Se debe
elevar la mesa de exploracién para
permitir que el paciente orine en
posicidn de pies; ademads, es importante
proporcionar la adecuada privacidad
para evitar inhibir la miccién. En casos de
seccion traumatica se instila contraste
por la uretra de forma retrégrada y se
coloca un clamp peneano para retener el
contraste; a continuacion, se llena la
vejiga a través de la cistostomia y se le
alienta a orinar para visualizar la uretra
evaluar la lesion,

proximal y asi

(uretrocistografia bipolar) (Fig. 5).

Fig. 4. Uretrocistografia, posicién correcta.

En el caso de mujeres, la mejor posicidn para
realizar la fase miccional es sentada.
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En cuanto a las lesiones traumaticas, las
clasificaciones existentes se basan en los
hallazgos de Ila uretrografia y sefalados
previamente.

Clamp
peneano

Fase retrdgrada Fase miccional

Fig. 5. Uretrocistografia retrégrada y miccional

No es infrecuente que durante la cirugia se
objetive que la estrechez es mas larga de lo que
se mostraba en la uretrocistografia. Esto se debe
a que en las imagenes se objetiva la zona de
mayor estrechamiento y puede pasar
desapercibido la afectacion de los cabos

uretrales.

Uretroscopia: Vision directa de la estrechez
uretral. Aporta datos del tipo de estrechez
(anillo blando o fibrético, porcentaje de
ocupacién de la luz uretral), evaluacién de la
mucosa uretral distal a la estrechez (la mucosa
palida sugiere enfermedad uretral también a
este nivel). El problema es que no se puede
evaluar el cabo uretral proximal.

Ecografia uretral: En casos seleccionados
permite una mas exacta determinacion de la
longitud de la estrechez en la uretra anterior.

Uroflujometria: Es un examen no invasivo. La
grafica en meseta sugiere obstruccion del tracto
urinario inferior. Su principal utilidad esta en el
seguimiento de pacientes operados.
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Resonancia Magnética: De utilidad en lesiones
traumaticas de uretra posterior con anatomia
dudosa.

TRATAMIENTO®#

URETRA MASCULINA

Etiologia traumatica:3° (Ver Fig. 6)
- Manejo inicial (uretra posterior)

e Lesidon parcial: Se puede realizar un
intento de cateterizacion uretral suave
por un operador entrenado empleando
una sonda Foley bien Ilubricada e
idealmente bajo control radioldgico. Si se
encuentra alguna dificultad es preferible
suspender el procedimiento e instalar
una cistostomia suprapubica. Al cabo de
2-3 semanas puede realizarse una nueva
uretrocistografia para determinar las
caracteristicas de la estrechez uretral y
definir su manejo. Otra opcidén es la
intubacién uretral endoscdpica o abierta
(en aquellos casos en los que el paciente
deba ser llevado al quiréfano para una
exploracion abdominal, como es el caso
de los pacientes politraumatizados). En
los casos de rotura de uretra peneana
secundaria a un traumatismo sexual
puede realizarse anastomosis primaria
como manejo inicial.

e Lesion completa: En estos casos se
recomienda la instalacién de wuna
cistostomia suprapubica y realizar la
cirugia de forma diferida.

- Manejo diferido
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e Uretra anterior: caida a horcajadas con
lesién a nivel de uretra bulbar. En los
casos traumaticos suele haber fibrosis
moderada-severa, por lo que no se
recomienda realizar una uretrotomia
interna ya que la probabilidad de recidiva
es muy alta. Por este motivo, aunque la
lesién sea corta lo indicado es una
uretroplastia desde el comienzo. Si la
estrechez es < 2,5 cm la reconstruccion
indicada es la excisiébn-anastomosis
primaria con preservacion de una o
ambas arterias bulbares. Si la estrechez
es > 2,5 cm se recomienda Ia
uretroplastia de sustitucidon con injerto
—cuya posicion puede ser dorsal o
ventral (siempre y cuando exista buen
cuerpo esponjoso que permita cubrir el
injerto)— o colgajo cutaneo.

e Uretra posterior: fractura de pelvis con
disrupcion bulbo membranosa. Estas
lesiones deben ser reparadas mediante
escisién-anastomosis primaria

(uretroplastia termino-terminal)

bulboprostatica. En los casos

traumaticos la uretrotomia endoscépica
no esta indicada por el alto riesgo de

recidiva.

La reconstruccion uretral puede realizarse
precozmente (4-6 semanas entre el
traumatismo v la cirugia) siempre y cuando las
condiciones locales y las lesiones asociadas lo
permitan y se pueda posicionar al paciente en

litotomia forzada.

En aquellos pacientes con disfuncidn eréctil es
importante realizar previamente un eco-doppler
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prostaglandina E1 y en los casos que se confirme
una insuficiencia arterial se debe considerar una
revascularizacion

peneana previa a la

reconstruccion uretral.

Para una adecuada anastomosis uretral es
importante preparar ambos cabos uretrales.
Para ello es preciso extraer la fibrosis y realizar
la espatulacion de los cabos. También es
necesario que la anastomosis quede sin tension
para ello existen varias maniobras como la
movilizacion uretral proximal y distal, incision
del septum intercavernoso, pubectomia inferior
e incluso el desvio uretral supracrural (rerouting)
en los casos mas complejos.

Etiologia no traumatica®®

- Uretra anterior: El manejo de la estrechez
uretral va a depender de su localizacién,
longitud y la etiologia (las inflamatorias y las
asociadas a liquen escleroso suelen ser mas
largas y con mayor tendencia a recidivar).

- Meato uretral:

e Dilataciéon: No es un tratamiento
curativo, sino una solucién paliativa. Se
produce un estiramiento progresivo de la
estrechez. Es preciso que este

procedimiento no produzca un trauma

mayor ya que podria producir mas
fibrosis. No estd indicada en los casos con
liguen escleroso ya que al tratarse de una
enfermedad inflamatoria de la piel se
dilatacion

puede acelerar con |Ia

repetida.
- Meatotomia abierta:

¢ Ventral: se crea un meato hipospadico.
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e Dorsal: produce mayor sangrado al
incidir sobre el glande.

e Meatoplastia: Como la descrita por
Malone.?

- Fosa navicular:

e Dilatacion: No es un tratamiento
curativo. Para mantener el calibre uretral
dilataciones

es necesario realizar

periodicas.
- Uretrotomia abierta:
e Dorsal: Con bisturi.

e Ventral: Quedando el meato
hipospadico. Esta indicada en pacientes
de edad avanzada, alta comorbilidad o
pacientes en cateterismo intermitente.
La uretrotomia endoscopica no esta

indicada a este nivel.

e Uretroplastia: Lo indicado es realizar la
sustitucion del tejido enfermo con un
injerto o colgajo en una o varias etapas:

Una etapa: En los casos de liquen escleroso esta
contraindicado el uso de colgajos cutaneos o
injertos de piel ya que la enfermedad tiende a
reproducirse. La tendencia actual es realizar la
sustitucién con injerto de mucosa oral ya que la
técnica de obtencion es facil y la mucosa es
resistente al liquen. La posicion del injerto debe
ser dorsal, que se puede complementar si es
necesario con un colgajo de piel del prepucio en
posicién ventral. Las complicaciones que se
pueden presentar son rotacién del glande,
necrosis del colgajo, reestenosis o aparicién de
fistulas.
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es severa, la calidad de los tejidos es mala o en
pacientes multioperados (liquen escleroso,
hipospadias). En el primer tiempo se remueve la
uretra fibrética y se sustituye por un injerto (sila
causa es liquen escleroso esta contraindicado el
uso de piel y se debe utilizar injerto de mucosa
oral). Si no se produce retraccién del injerto, en
un segundo tiempo puede realizarse el cierre de
la placa uretral. En el caso de producirse
retraccién del injerto es posible colocar injertos
complementarios previos al cierre definitivo.

- Uretra peneana:

e Dilatacion: Es una solucidén transitoria.
Para mantener el calibre uretral es
dilataciones

necesario realizar

periddicas.

o Uretrotomia endoscépica: No esta

indicada en la uretra peneana.

e Stent uretral: No estd indicado en la
uretra peneana.

¢ Uretroplastia:

Una etapa: En este segmento uretral no esta
indicada la escisidon y anastomosis primaria ya
gue al extraer la fibrosis y realizar la anastomosis
existe un riesgo alto de producir cuerda uretral.
Lo indicado es realizar una uretroplastia de
sustitucién con injerto o colgajo. Se pueden
realizar técnicas combinadas con injerto vy
colgajo.

Dos o mds etapas: Indicado en panestenosis,

fibrosis acentuada/obliteracion uretral,
hipospadias o multioperados. En el primer
tiempo se remueve la uretra fibrdtica y se

sustituye por un injerto. Si no se producen
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complicaciones, a los 4-6 meses podra realizarse
el cierre uretral y peneano. Si se produce
retraccidn del injerto necesitara una etapa mas
de cirugia en la que se incidira la zona fibrética
del injerto y se colocara un nuevo injerto.

- Uretra bulbar (Figs. 6y 7):

o Dilatacién: Es una solucién transitoria,
limitada a pacientes que rechacen la
cirugia o que no pueden ser operados
por alta comorbilidad.

e Uretrotomia endoscdépica: Se conoce que

su el potencial curativo es
aproximadamente del 70 % en aquellos
casos no tratados previamente, con un
defecto < 1,5 cm de longitud y con
fibrosis leve. 19 En esta situacion estaria
indicado su realizacién siempre y cuando
el paciente sea informado y acepte la
posibilidad de recidiva y necesidad de
una segunda intervencion quirurgica. En
los casos de recidiva, podria intentarse
una segunda uretrotomia endoscépica o
plantear uretroplastia. Si fallan 2
uretrotomias debe hacerse

uretroplastia.

e Uretroplastia: Su potencial curativo es
del 80-95 %.1°

Una etapa: Estd indicada ante cualquier
estrechez a este nivel. Cuando es < 2,5 cm es
posible efectuar excisidon y anastomosis primaria
(uretroplastia termino terminal) sobre todo si es
postraumatica. Sin embargo, en el Ultimo
tiempo se han popularizado los injertos de
mucosa oral, en posicidon ventral para uretra
bulbar proximal con buen tejido esponjoso para
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Barbagli o Asopa) en uretra bulbar distal o si no
hay buen cuerpo esponjoso.

Dos 0 mas etapas: Indicado principalmente en

panestenosis uretral, hipospadias pacientes
multioperados o con fibrosis severa vy/o
acortamiento uretral.

Stent uretral: Estuvo indicado en casos

excepcionales de estrechez bulbar corta
recurrente en pacientes no aptos para cirugia o
gue no quieran operarse, sin embargo, ha sido
retirada del mercado.

Traumatismo uretral

l— Manejo inicial —l

Rotura parcial Rotura completa

Intubacidn uretral Cistostomia Intubacidn uretral
bajo control Rx suprapubica endoscdpica/ abierta

l—‘ Manejo diferido —l
Uretra &nterior
Caida a horcajadas

Uretra posterior

Fractura pelvis

Uretroplastia TT Uretroplastia
de sustitucidn

Uretrotomia endoscdpica — No recomendada por alto riesgo de recidiva
Fig. 6. Manejo del traumatismo uretral.

éQué técnica de transferencia de tejido es la
adecuada para la uretroplastia anterior: injerto
o colgajo?

Injerto: Transferencia de un tejido de un lugar a
otro desprovisto de su irrigaciéon. La
incorporacion al lecho receptor transcurre por

etapas:

- Imbibicion plasmatica (primeras 48 horas), el
injerto absorbe los nutrientes desde el lecho
receptor por simple difusion.
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- Inosculacion. (3er.-4to. dias), brotes capilares
desde el lecho receptor hacia los vasos del
injerto.

- Neoformacién y anastomosis entre vasos del
injerto y del lecho receptor (5to. dia).

En cirugia uretral las caracteristicas de los
injertos mds usados son:

- Autdlogos: Provienen del mismo individuo

- Area donante: Piel genital (prepucial,
peneana), mucosa oral (yugal, labio inferior,
lingual ventral). Facilidad de obtencidn.

- Procuramiento: Para que el injerto pueda
incorporarse al lecho receptor es necesario que
se respete la capa provista de vascularizacion, la
dermis en el caso de la piel y la ldamina propia en
el caso de la mucosa.

(papilar
(superficial) y reticular (profunda).

e Piel: epidermis y dermis

e Mucosa oral: epitelo plano estratificado
no queratinizado y [dmina propia.

- Espesor: total (incluye todas las capas:
epidermis y dermis completa), parcial (incluye la
capa mas superficial y parte de la capa profunda:
epidermis y parte de la dermis). Los parciales
toman con mayor facilidad, pero tienen mayor
tendencia a contraerse.

- Posicidn del injerto:

e Dorsal: para su correcta incorporacién al
lecho receptor precisa de su fijacion a los
cuerpos cavernosos con puntos de
capitonaje.

e Ventral: para su correcta incorporacion
al lecho receptor precisa ser cubierto por
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vascularizado interpuesto entre la sutura
y el injerto, como dartos o tunica vaginal.

- Uso de injertos: Existen multiples técnicas
reconstructivas uretrales con uso de injerto
definidas fundamentalmente por la posicién del
injerto y las etapas quirurgicas.

Colgajo: Transferencia de un tejido de un lugar a
otro manteniendo su irrigacion mediante un
pediculo vascular.

En cirugia uretral las caracteristicas de los
colgajos mas usados son:

- Local: Lecho donante adyacente al lecho
receptor.

- Area donante: Genital (prepucio, pene,
escroto, periné).

- Compuesto: Fascio cutaneo (la irrigacion de la
piel depende del plexo intradérmico y el
subdérmico, ambos interconectados por vasos
perforantes. En estos colgajos la irrigacion del
plexosubdérmico proviene de la fascia
subyacente por lo que para conservar su
vitalidad es imprescindible que se movilicen en

conjunto).

- Pediculado: Fijos en su base por un pediculo
vascular. Para que el colgajo sea viable es
preciso respetar este pediculo.

e Piel peneana y prepucial: Su irrigacion
depende de las arterias pudendas
externa superficial y profunda que a lo
largo del cuerpo del pene dan ramas
dorsolaterales y ventrolaterales.
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e Piel escrotal y perineal: La irrigacion
depende de la arteria pudenda interna y
externa.

- Axial: La irrigacion de la base del colgajo
depende de un pediculo vascular (arteria
pudenda superficial).

- Aleatorio: La irrigacion no depende de un
pediculo vascular si no de vasos menores.

- Técnica de movilizaciéon: En isla (mantiene
continuidad vascular con el lecho donante, pero
no cutanea).

- Diseno:

e Piel peneana: Longitudinal (Orandi), en
palo de hockey (Quartey), circular
(McAninch). Existen
variantes.

numerosas

e Piel escrotal y perineal: Debido a su
tendencia a saculacidén y crecimiento de
pelos estos colgajos estdn en desuso
salvo casos ocasionales usando zona
apilosa del rafe escrotal.

- Uso de colgajos: Existen multiples técnicas
reconstructivas uretrales con uso de colgajos.
Los colgajos de prepucio y peneano se usan para
reparacidon de la uretra anterior y los colgajos
escrotal y perineal para reparacion de la U.
bulbar proximal.

La técnica reconstructiva con colgajos es mas
compleja y existe mayor morbilidad (hematoma,
necrosis del colgajo, fistulas, saculacién).

Se han descrito el uso de distintos injertos de
mucosa, como la mucosa oral (yugal, labial,
lingual ventral), mucosa vesical, y mucosa
coldnica. La mucosa oral es la que ofrece
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obtencién es mas facil y de menor morbilidad.

En los casos de liquen escleroso no esta indicado
el uso de colgajos ni injertos de piel, ya que se
trata de una enfermedad inflamatoria cutdnea y
el uso de piel para la reparacion puede llevar a
reproduccién de la enfermedad en el injerto o
colgajo y recidiva de la estrechez. En estos casos
es preciso realizar la sustitucion con otro tejido
como la mucosa.

En la actualidad, cada vez son mas los cirujanos
gue usan injerto de mucosa oral para la
reparacion uretral, siempre y cuando exista un
buen lecho receptor que permita la inoculacion.
En la uretra bulbar existe un excelente cuerpo
cavernoso que constituye un buen soporte para
el injerto por lo que cada vez es mayor la
tendencia de su uso.

Se conoce que la eficacia y la tasa de recurrencia
de estrechez uretral utilizando un colgajo o un
injerto es similar.

Finalmente, la eleccibon de la técnica
reconstructiva dependera de la preferencia del
cirujano, de las caracteristicas de la estrechez y
del tejido disponible en el drea donante (en
pacientes con operaciones previas pueden no
disponer de piel adecuada para tallar un colgajo
o injerto y deba usarse un injerto de otra

naturaleza como la mucosa) (Ver Fig. 7).
Uretra posterior:

Las estenosis no traumaticas a este nivel suelen
ser de causa iatrogénica, como es el caso del
tratamiento de la patologia prostatica.

- Dilataciéon: No es un tratamiento curativo sino
mas bien una solucidon transitoria. Para

http://www.revurologia.sld.cu

rcurologia@infomed.sld.cu

Pagina 143


http://www.revurologia.sld.cu/
mailto:rcurologia@infomed.sld.cu

Rev Cubana Urol 2018;7(2):131-147

mantener el calibre uretral es necesario realizar
dilataciones periddicas.

Estrechez uretral —Uretra bulbar

virgen Recidiva
o fibrosis leve o fibrosis

moderada severa

Recidiva

Multiple Uretrotomia endoscépica

Uretroplasti

| Reconstruccidn TT I l—{ UP sustitucidn }—l

Injerto Colgajo
mucoosa oral de prepucio

Panestenosis

6 multiples fracasos
Reconstruccidn
en etapas

Fig. 7. Manejo de la estrechez de uretra anterior.
Indicaciones: Queda limitada a casos especiales:

e Pacientes que rechacen la cirugia o con
mucha comorbilidad.

e Manejo inicial en estenosis poscirugia
prostatica (estenosis de U. membranosa
o del cuello vesical post-RTU prostatica;
estenosis de la anastomosis
vesicouretral pos-prostatectomia

radical).

e Estenosis en U. membranosa poscirugia
prostatica cuyo riesgo de incontinencia
es muy elevado y que no puedan tener
acceso a la instalaciéon posterior de un
esfinter urinario artificial.

- Uretrotomia endoscdpica:
Indicaciones:

e Pacientes que rechacen la cirugia abierta
o con mucha comorbilidad.
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e Estenosis poscirugia prostatica,
manejada previamente con dilatacién

fallida.

e Puede ofrecerse como primera opcion en
las estenosis de U. membranosa post
RTU prostatica.

e Estenosis del cuello vesical refractaria a
la dilatacidon. En estos casos se puede
realizar una incision del cuello vesical con
cuchillo frio o RTU del cuello vesical.'!

- Uretroplastia: En uretra posterior la técnica
indicada es la escision y anastomosis primaria
(termino-terminal). Hay que considerar el riesgo
de incontinencia. En los casos de estenosis de la
anastomosis uretrovesical postprostatectomia
radical en la que hayan fallado los
procedimientos anteriores (dilatacion y/o el
manejo endoscdpico) se puede proponer
rehacer la anastomosis via transpubiana o

realizar una derivacion urinaria.

Es importante saber si el paciente quedé con
algun grado de incontinencia urinaria posterior
a su cirugia prostatica, ya que en estos casos la
continencia depende del esfinter externo que
puede verse danfado con la cirugia uretral. El
paciente debe estar informado sobre este riesgo
y sobre las opciones de cirugia antiincontinencia
si esto ocurriese (malla suburetral en los casos
de incontinencia leve o esfinter urinario artificial
cuando la incontinencia es moderada-severa).

Uretra femenina:!?

- Dilatacién: Util como tratamiento conservador,
pero con alta posibilidad de recidiva. En la mujer,
utilizado,

es el procedimiento mas
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fundamentalmente en estenosis cortas vy
pacientes con elevada comorbilidad.

- Uretrotomia endoscépica: De indicaciéon muy
limitada, puede usarse para estenosiscortas en
uretra distal, aunque no existe evidencia
suficiente para su uso generalizado.

- Uretroplastia:

e Incision y  anastomosis:  Incisidn
longitudinal del segmento estendtico y
sutura transversa siguiendo el principio
Heineke-Mikulicz con el objetivo de

ampliar la luz uretral.
e Uretroplastia de sustitucion:

Colgajo: Pared vaginal ventral es la mas utilizada.
Otros colgajos menos usados son de mucosa
vestibular y de labio menor.

Injerto: Mucosa oral, labio menor y pared
anterior de la vagina. No existen estudios
comparativos entre los diferentes tipos de
injertos, sin embargo, la alternativa mas usada
en el ultimo tiempo es el injerto dorsal de
mucosa oral.

éQué hacer cuando no es posible la
reconstruccion uretral?

Derivacion urinaria:

- Cistostomia suprapubica permanente: Indicado
en pacientes de avanzada edad y con mucha
comorbilidad que contraindique realizar una
cirugia abierta de derivaciéon urinaria o en
aquellos pacientes que rechacen la cirugia.

- Uretrostomia perineal: Indicado en pacientes
con estenosis de U anterior de gran longitud y /o
larga data fundamentalmente en pacientes de
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tejidos donantes para la reconstrucciéon o
aquellos que rechacen la cirugia reconstructiva.
Para su realizacidon debe disponer de un buen
bulbo uretral y tener el esfinter externo

competente.
- Reservorio urinario heterotdpico
(continentes):
Indicaciones:
¢ Estenosis complejas (fistulas,

radioterapia).

e Estenosis de uretra anterior de gran
longitud en los que no se dispone de un
bulbo uretral sano para poder realizar
una uretrostomia perineal.

o Estenosis de uretra anterior largay de U.
membranosa.

o Estenosis larga de uretra posterior.

e Estenosis de uretra posterior con alto
riesgo de incontinencia urinaria que no
puedan disponer posteriormente de un
implante de esfinter urinario artificial.

o Pacientes multioperados con repetidas
recidivas.

¢ Mujeres con cirugias uretrales fallidas y
con alto riesgo de incontinencia.

Es una cirugia importante no carente de
morbilidad. Su funcidn es almacenar la orinay ha
de realizarse cateterismo intermitente para su
vaciado.

Si la funcion vesical estd conservada (buena
capacidad y acomodacion vesical) se plantean
técnicas de derivacién sin ampliacion vesical
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como las descrita por Mitrofanoff, Monti,
Casale. Sin embargo, en la mayoria de los casos
la funcidn vesical puede estar afectada (mala
capacidad y acomodacion vesical) y debe
plantearse una ampliacién vesical detubulizada
simultanea.

Complicaciones:

- Infeccién de herida

- Hematoma

- Perdida del injerto

- Recidiva de la estrechez/estenosis uretral
- Fistula uretral

- Dehiscencia de anastomosis

Prondstico: En ausencia de complicaciones, el
80-95 % de los pacientes intervenidos de una
uretroplastia no presentardn recidiva de la
estrechez uretral.

Seguimiento: A las 2-3 semanas de la cirugia se

realiza una uretrografia peri catéter o
pericateterografia; si se confirma ausencia de
extravasacion del contraste se retirara la sonda
uretrovesical. Si se objetiva extravasacion se
mantiene la sonda una semana mas.
Dependiendo de la magnitud de la extravasacion
se repetird la pericateterografia previo a la

retirada de la sonda.

Se realizan uroflujometrias de controlalos 3,9y
12 meses. Posteriormente una vez al afio. Si
presenta sintomas miccionales o disminucion
progresiva del chorro miccional debera
realizarse una uretrocistografia retrégrada vy

miccional para descartar una recidiva.
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