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ESTENDSIS DE_URETRA MASCULINA

INTRODUCCION

A pesar de los avances en el control y tratamiento de las
infecciones venéreas, del mejor entendimiento de las lesiones
ocasionadas por los traumatismos pélvicos, de los avances en la técnica
quirdrgica y del refinamiento del instrumental endoscopica, las
estenosis de uretra continian siendo un problema mayor en urologia, del
cual ningln urologo escapa a sufrir los tracasos de cualquier modalidad

terapefitica de esta.

El tratamiento mas antiguo que se conoce para esta
enefermedad son las dilataciones per‘iédicas. la cual es aceptable en
algunas circunstancias, pero en cambio presenta grandes desventajas como
por el hecho de requerir que sea practicada regularmente durante toda la
vida del paciente; en un mismo paciente intervienen diferentes medicos
los cuales tienen experiencia y preparacion diversa; facilmente las
dilataciones causan infeccion o la exacervan, y comg rasultade de tode
esto lo que se pbtiene es un chorro urinario pobre que va empeorando
entre sesidn y sesidn. Si bien la uretrotomia bajo visidn directa na lo
hace mucho mejor si debe admitirse que es relativamente no invasivo,
tiene m‘enos complicaciones y libera al paciente de sintomas por un
periodo prolongado, pero rara ve: ofrece una solucidn permanente al
problema, por lo anterior parece no haber otra solucion definitiva de la

estenosis que 1a cirugfa abierta. Existen actualmente un  numerc



practicamente ilimitado de procedimientos que nos dan la oportunidad de
seleccionar el adecuado para cada tipo de estenosis, pero, una sola
operacidn nd nos ofrece la solucidn de todos los problemas que nos

plantea este interesante capitulo de la especialidad
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0BJETIVOS

Los objetivos de este trabajo san:

- RAnalizar las causas 'y fisiopatogenia de 1la estenasis de uretra el

nuestra- medio.

~-Actualizacidn. de hechos anatdmicos, mecanismos de produccidn,

diagndstico y prondstico.

- Revisar las técnicas disponibles, analizando su utilidad y morbilidad
tratando de encontrar las técnicas que sean mas aplicables a nuestros

pacientes.

ul



ANATONIA QUIRURGICA

La uretra masculina, sirve como un conducto para la orina
y los productos del sistema genital, desde el punto de vista quirdrgico
puede ser objeto de afecciones congenitas, inflamatorias, traumiticas o
iatrogénicas. La uretra se extiende desde el cuello vesical al meato

uretral (23 cm promedio) y se divide en uretra anterior y posterior.

Uratra antrerior: esta comprende la uretra bulbar,
peneana y glandular que termina en el meato, la uretra peneana y bulbar
va rodeada por el tejido eréctil del cuerpsc esponjoso y  son
respectivamente distal y proximal a la unidn del ligamento suspensorio.
En la uretra peneana drenan las glandulas de Littre, que son de 3 tipas:
epitelial, subepitelial y submucosas, ademas existen numerosas cdlulas
que contienen granulos mucosecretores del sistema APUD cuyo papel en la
economia humana tiene cada dia mas interes. En la uretra bulbar drenan
las glindulas de Cowper que se encuentran en yuxtaposicion al esfinter
uretral ubicadas entre las hojas del ligamento triangular, tambidn
1lamado diafragma urogenital, el cual se forma por el misculo transverso
del perine y los ligamentos que fijan este misculo con el arco pibico y
los cusrpos cavernosos. La porcion mas distal de la uretra es el meato
uretral el cual tiens un diametro de B mm y es vertical al glande, esta
formado por tejido esponjoso en sus labios laterales y presentan una
comisura anterior y posterior carente de distensibilidad por la

presencia de tejido fibroso en estos puntos, por debajo de este se



encuantra una dilatacion  fusiforme 1lamada - fosa navicular ‘que va del

meata aun nivel relacionado con la corona del'glande.

Uretra posterior: inciuye Va la uretra prostdtica’'y la
u'ret-‘a membranosa, esta ultima es la por:xén mas fija .de la uretra. ya
que se encuentra en el diafragma urogenital (ligamento triangular) y es
la menos distensible y mas corta (1.5 a 2 cm), esta parcion fija de la
uretra actda como un obsticulo a cualquier instrumento introducido en la
uretra, ademas de ser objeto particular de estenosis uretrales

inflamatorias.

La uretra prostatica se encuentra entre esta-y el cuello
vesical, es la tercera dilatacidn de la uretra y su piso esta elevado

por el verum - montanum.

En general la uretra masculina varia en calibre de
persona a persona, a veces con un rango amplio, asi encontramos los

diferentes calibres:

Meato 21 - 27 F
U. Peneana 27 - 33 F
U. Bulbar I -365F
U. Membranosa 37 F
U. Prostatica AasF
Cuello vesical 36 F

Las variaciones en tamafio pueden ser descritas como
anormales solamente cuando una porcicn de la uretra es anormalmenta
estrecha en cumparacxén con otras Areas, siendo necesario considerar que

1a uretra tiene cuatro puntos de estenosis fisioldgica que son el meats,



el angulo peno escrotal, la ureira membringsa y w1 cuzllo vesical, entre
estos sitios de menor calibre ovisten dilatacicnes normales como la fosa

navicular, la uretra bulbar y iz v-eira ;rostatica.

La irrigac;dn de la uretra se encuentra dada por  las
arterias bulbouretrales gue corren en el sanc del bulbo a un lado de la
luz de la uretra y que es rama de 1s arteria pudenda interna, tambien
existe flujo artarial retrdgrado del glande, el drenaje venoso se
encuentra a cargo de las plexos de santorini en el doroso de la luz de

la uretra.

El epitelio de la uretra es de tipo transicional en 1la
uretra pre prostatica, la parte proximal de 1a prostatica y por debaio
de los orificios de 1los conductos eyaculadores cambia a un epitelio
cilindrico seudnestratificado o estratificado el cual se extiende por
toda la uretra hasta la porcion distal de la uretra peneana donde se
transforma en escamoso estratificado y a nivel del meato uretral se
queratiniza, este epitelio descansa sobre una lamina propia muy delgada

1a cual a su vez tiene asiento directo sobre el cuerpo esponjosa.

€l epirtelio de la uretra consta de 3 capas: una basal,
una intermedia y una superficial las cuales descansan en una lanina
propia y por debajo de esta capa subepitelial de tejido conectiva rica
en colagena, fibroblastos, macrofagos y lintocitos; entre la capa basal
y la lamina propia de la uretra bulbar y peneana se encuantran celulas
conteniendo grinulos secretores que son miembros del sistema APUD

{sistema endocrino difuso) (1) .



ETIOLOGIA

Dentro de las causas de la estenosis de uretra
encontramos causas congenitas y adquiridas. Las mas frecuentes son las

adquiridas en donde las causas mas frecuentes son:

Infecciosa
latrogenica

Traumatica

INFECCIONES

Ya desde el cuarto siglo A.C., 1a estenosis de uretra se
conocia como un problema médicaj sin embargo la asociasion del gonococo
con la estenosis tuvo que esperar hasta el siglo XVi; esta asociacion
estd actualmente bien establecida pero lo que ha intrigado a los
clinicos con el paso de los afios es la real secuencia del evento desde

la uretritis aguda a la formacion de la estenosis.

Es generalmente sostenido gque la uretritis origina una
tibrosis y que la estengsis resulta de la maduracidn y la retraccion  de
la cicatriz. El cuadro clasico corresponde al de un hombre maduro con
sintomas urinario bajos y con el antecedente de una uretritis mal
tratada. El intervalo de aparicidn entre la uretritis varia en afios con
un promedio de 20 { las bacterianas formandose mas rdpido). Osegbe ha

. . . ot
reportado periodos muy cortos en gente Jjoven con incubacion de meses

hasta 2 afos (3).



Cualquier tipo de uretritis: (blenorrdgica, bacteciapa. rno
bacteriana) puede producir esteﬂosié, 1a misma iniecciéq juede
interactuar junto con un trsum: uretral  favarecienua el desarrollo de
esta. Actualmente con el advemimiento de de los antibidticos modernos la
estengsis de uretra secundaria a infecciones sobre todo a problems
blenorrdgico vd en descenso aun cuanda la infzccidn  desde el punto de
vista epidemioldgico presenta sievaciones periu"!.icas, pero ya ng sa usan
las insitlaciones usadas en el pasado. Aproximadamente el 707 de las

estenosis inflamatorias ocurres is uretra bulbar y peneana.

IATROGENIAS

Se incluyen la estenosis secundaria a sondeos,
dilataciones, estudios cistoscdpicos y en 1o cuales solo cabe observar
una mejor preparacion de nuestro personal paramédico que evite un manejo

inadecuado de la uretra.
COMPLICACIONES DE CIRUGIA

Se considera este parrafo independiente de las
iatrogenias debidoc a que son consecuencia de la morbilidad inherente a
los procedimientos terapedticos y los segundos son consecuencia de la

intapacidad o descuido del! médico tratante.

~ La prostatéctomia y la reseccion trans uretral son  los
procedimientos que mas frecuentemente producen estenosis y posiblemente
debido al aumento del uso de este Ultimo método, es donde mas indices se

observa. La incidencia varfa pero se han reportado resultados hastz del



29% (3)3 las razones que se dan son variadas tales como el didmetro del
resé:toscnpio, el uso de . traccidn de la sonda uretral, duracién del
drenaje urinario, la presencia o ausencia de infecciones, la composicidn
de la sonda . {lates, plastico o .sildstica); pere na se ha encontrnade
diferencia estad;’a'itica; “involucrando estos factores como reportan
Painter, Bruce, Hatet.(4);la ‘afE::mn @s principalmente en los sitios
donde 1a" uretra es mas estrecha o donde la uretrs se encﬁ»entra" en
pusiéidﬁ fijay: asi 1o en:;:ntramon en ‘el  meato, fosa navicular; ‘cuello

vesical, unidn penoescrotal o uretra membranosa.

TRAUMA

La causa mas comin de de estenosis de uretra es 1a
secundaria a trauma el cual puede variar desde un desgarroc hasta la

ruptura de uretra, presentandose la estenosis en un lapzo que va hasta 2

2

meses de ocurrido el traumatismo y variando la sintomatologia de acuerdo

a la severidad y tipa de afeccion asi como a la rapidez de su evolucidn.
Entre las causas principales de trauma encontramos:
“Fractura de pelvis
guqstusién directa
"Prby;ctil ‘de arma de fuego
K Arma punzocartante

En:los casos en que se provoca una lesidn uretral ya sea

por fractura’ de p'elvislo contusidn directa, los accidentes por automovil



o por un vehiculo de motor lo jrovecan en el 48% i6). -En estos casos i es
necesario diferenciar las lesic s fue oc;urrr_-n'pnr arriba det di;afn:égmav
urcgenital en donde es mas frr 1te que afecten éata; f_unf:;s y‘iulentas
externas, asi el 90% de estas 1esicnes se  asocian con 'ﬁ‘acfuras de
pelvis; por otro lado cerca del 4 al 254 de la : fracturas de peivi-i
tienen lesidn uretral (5), dejando coma secuela, " estenosis . que

generalmente afectan a la uretra membranosa.

Las evaluaciones efectuadas aemuestran que e} 71% tienen
fracturas que afectan el pubic de estas el 20X tienen ambos huesos
pibicos fracturados. De particular interes son las fracturas inestables
de la pelvis con destruccion del aspecto anterior y pasterior del anillo

pelvico las cuales son llamadas fracturas de Malgaigne o diametricas.

Existen varios tipos de fracturas y el dafio a los tejidos

varfa con el grado y tipo de dafioc dseo asi encontramos (5):
1.~ Desplazamiento de! pubis en relacion a la rama isquiopdbica.
2.~ Fragmentacion del pubis y las ramas isquiopibicas.

3.~ Desplazamiento del pubis y las ramas isquiopibicas del resto de la

pelvis.

4,- Separacion del ileén del Sacro.

1.- Desplazamiento del pubis en relacidn a la rama isquiopibica (fig.
1)ien el hombre la prostata esta fija al pubis por los ligamentos
pubopr‘ustéticus y la uretra atravieza el diafragma urogenital el cual se

fija a la rama isquioplbica. En el adulto esta lesidn produce el clésico
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FIG. 4



dafio a la gretra en el apex de la prostata cuando el desplazamiento es
ligero,. la uretra salo se desgarra, pero cuando el desplazamiento es
grandela uretra se secciona en forma completa. En el niRo y con este
tipo &e legiones no es predecible el sitio de lesion ya que la prostata
. no.es desarrollada pero puede ser en uretra prostatica o en el cuello
vesical, En la mujer 1a uretra no se fija al pubis o a las ramas
3 iéquiuphxaﬁ:ﬂs de esta forma la uretra solo se dafla en este tipo de

fracturas por contusion o lasceracicn de fragmentos oseas

2.- Fragmenta:idn del pubis y la rama isquioplbica (fig. 2).~ este tipo
de lesidn puede dapar el cuello de la vejiga con su mecanismo
esfintérico tanto en el hombre como en la mujer y puede destruir el

diafragma urogenital y el mecanismo esfintérico externo.

3.~ Desplazamiento del pubis y la ramas isquipldbicas del resto de la
pelvis (fig.3). Coma 1la uretra se desplaza en esta fractura como una
unidad, la seccion es en la uretra membranosa, o distal a esta. Este
tipo de lesion ocurre mas frecuentemente que la lesion clasica. En
muchos de estos casos =] esfinter externo ests presente y funcional en
el segemento de uretra proximal a la uretra dafada.

En estos 3 tipos de fracturas, el segmento desplazado
posteroinferior por la accidn ejercida sobre el pubis (fig.4) causa que
el repentino retroceso del diafragma urogenital contra la uretra

membranosa acta como una guillptina causando el dafio uretral.

4.- Separacion del iledn del sacro (Fig.5). La separacidn puede ser en
la linea ileo sacra, frecuentemente se asocia a los otros tipos ya
mencionados con sus lesiones subsecuentes, estas son la  fracturas

diamdtricas en las cuales ocurre desplazamiento de la hemipelvis hacia






arriba ejerciendo traccidn dsel area hipogdstrica que se fija a la base
de la vejiga y de la prdstata. Este desplazamiento hacia arriba de 1la
sinfisis del pubis origina ruptura del ligamento puboprostatico y
estiramiento de la uretra prostatc membranosa hasta la ruptura, si
existe didstasis de la sinfisis del pubis con ruptura del ligamento
puboprostatico y traccibn  del diafragma urogenital, la uretra sera
traccionada en 2 direcciones opuestas al punto de rdptura; resumiento:
los mecanismo causantes de la lesion uretral secundarios a fractura

antes mencionadas son:

Fractura diametrica con su mecanismo de traccidn
Fractura del pubis con accién similar a una gillotina
Diastasis del pubis

Dafio secundario a espiculas oseas

Uretrograma.- es 21 de mayor valor y que nos permite ver
el tipo de lesidn, valorar el tratamiento y el prondstico.
Con el uretrogrma se ha podido calsificar en 3 tipos de

lesidn segun colapinto y Mc calumm (7).

Tipo I. En esta lesidn la prostata se encuentra dislocada, causando
elongacidn y estiramiento de la uretra, se forma un hematoma pera no hay
extravasacidn, el hematoma causa elevacion de la vejiga y la uratra se

encuentra estirada pero intacta (fig.&).

Tipo II. En este tipo de lesidn la uretra se encuentra seccionada sobre
el diafragma urogenital, con o sin dafo prostatico la uretra bulbar se
encuentra intacta. La ruptura puede ser parcial o completa. El

uretrograma mustra una uretra bulbar intacta, existe extravasacidn del






asacion ‘perineal solo

lesion clasica..

gr_etrdgra_ri\a muestra el

d° del- medio de contraste a uretra

Sandler .. 272

McAninch 19%
Mitchell 90%
Webster 34% : 274 pacientes

Estas cifras varian porque en muchos centros llegan
muchos pacientes referidos ya sondeades. de ahi la importancia del
uretrograma como primera maniobra. Un 10 a 20%Z presentaﬁ lesion
combinada a vejiga.

De esta manera la lesion uretral queda entre los 2 cm de
la uretra sub prostatica la cual se encuantra sin soporte porque se
relaciona anteriormente con el espacio pubouretral y no con un diafragma

uragenital ficticio que funciona como'-up " esfinter' al rodear a la



uretra mestrangsa, Bl _el_einento‘ﬂ’mciqﬁa‘\ cbmpe;énfe‘ delesfinter “distal

es un  mdsculo kn el grosor de vmgmbr‘a‘ncsa y

" destruye eu

competencia funcion

fractura de:pelv

orlusiva’al“menos

istaiuna™ comunicacidn: entre ‘la  uretra

prosté'hca y bu'l'ﬁa..r'. : La:’combeterf:ia' del - esfinter en estas lesiones
geyneralrnieﬁtev est‘a vcomprumetidé. L‘as estenosis simples son comunmente &l
Vrr;Asultano ﬁe':daﬁg ir;terné por RTIJ,V dilatacidn, instrumentos y son mejar
conocidas por estenosis esfintéricas en las gue aunque el mecanismo
iqtrinse:o se encuentra intacto la f\.g:xdn se encuentra dahada lo que es
importante tomar encuenta para su manejo. De esta forma tenemos dos
tipos de lesiones, las que son por destruccion uretral secundaria a
trauma, y las esfintéricas que s? han manejado como estenosis mebranosas
y que son estnosis diferentes, se manejan diferente y sus
complicaciones san diferentes; en las primeras hay que conservar el
mecariemo esfipterico provimal ya gue el distél se encuentra dafiado y en

las segundas hay que censervar 1o que se pueda del mecanisme distal.

COMPICACIONES DEL TRAUMA INICIAL

La fractura de pelvis invariablemente resulta en el
desarrcllo de un hematoma del! piso peélvice que varia en tamafic de
pequerio a letal y que es remplatado por hemato fibrosis en un tiempo
que es variable y no predecible. La significancia de la hematofibrosis
frecuentemente es poco estimada, de acuerdo a la formacion de la

henatofibrosis hay variantes en la evolucicn:



HEMATOMA PELVICO SIN DANO URETRAL. La hematofibrosis que rodea a la
vejiga y prostata puede afectar la funcion del cuello vesical
comprometiendo su competencia, causando eyaculacion retrdgrada. sin

ninguna otra complicacidn si el mecanismo distal esta intacto.

HEMATOMA LOCALIZADOQ ASOCIADO A DANO SUBPROSTATICO. Cuandn se encuentra
localizado al espacio pubouretral las consecuencias de la hematofibrosis

son limitadas.

HEMATOMAS COINCIDENTES INDEPENDIENTES. hay hematoma pubouretral separado

de la hematofibrosis pélvica y los cuales afectan los mecanismos

continentes.

HEMATOMAS CONFLUENTES.E! dafo es considerable con lesion en ambos
esfinteres.

El menor dafio causado por lesion subprosatatica es bien
tratado con cistostomia por 3 a 4 semanas posterior a los cual el
paciente inicia su miccion atravez de la cavidad del hematoma lo cual
reduce la distancia entre prostata y bulbo en un tiempo variable,

Las legiones incompletas generalmente no causan lesion al
esfinter y no causan estenosis. las lesiones simples, generalmente de
lesiones subprostdtica se tratan con plastia por tener una distancia
corta. las estenosis complejas requieren un abordaje abdomino perineal
para resolver todas las complicaciones, fistula, longuitud, dafo al
cuello, esta se mejora retirando la fibrosis periférica al cuello
vesical y colocando un parche de epiplén para evitar una nueva fibrosis,
aunque hay que ver si esta lesidn no fue causada por falsa via, trauma

por traccidn con la sonda, o uretrotomias.



Por atro lado este tipo de lesiones ademds de su afecion
uretral puede ir asociado a impotencia(10,11,12) , aunque varios pueden
recuperarla después de | a 2 anos. Se causa por dafo a la raices
nerviosas a nivel de §-2, S5-4 causando impotencia gpor este mecanismo
sobre todo cuando el ileon se separa del sacro, en este caso puede haber
impatencia sin lesidn de uretra, o cvando el nervio es comprimido sin
lesionarlo ésta se puede recuperar., El dafc se evita con una pronta
reduccicn de la freactura. Cuando se diseca extensamente para el control
de la hemorragia en los vasos pelvicos se pueden dafar los nervios
simpdticas, asi como la diseccion de 1la cara lateral y posterior de 1la
prdstata puede lesionar los nervios erigénicos. £1 dano a los vasos
hipogidstricos puede causar impotencia pero solo cuando es bilateral. En
base a las pruebas actuales se ha visto que la impotencia casi siempre

es a causa del dafio a los nervios y no vascular.

Norma Peterson en su extensiva revisidn del trauma a la
uretra posterior a sefialado las incaongruencias en la literatura en
cuanto a ferulizar una uretra en el trauma agudo debido a lo antes
mencionado, perc si se hace un manejo adecuado sin diseccidn del
hematoma se puede ferulizar la uretra mejorando la posibilidad de una
estenosis complicada, sohre todo si se libera la prdstata del ligamento
pubnprn:téticu para poder movilizar la uretra prostética en caso de una

gran slevacion de esta, que no permita una apr‘oximacién adecuada.

Las lesiones de la uretra anterior por debajo del

esfinter urogenital, resultan de:

Trauma Contuso, cafda a horcajadas

Lesicn por arama de fuego



Ltesidn pro arma punzo cortante

Lesiones derivadas de instrumentacion

ta lesion a horcajadas es la mas frecuente, por ej. caida
de una bicicleta sabre el cuadro de ésta, y en donde el golpe al
comprimir la uretra contra las ramas isquioptibicas, lesionan la uretra.
La lesion puede ser de gran magnitud conb destruccion de la uretra o
pude ser minima solo con pequefo sangrado y que posteriormente a los 5 o
7 anos se manifiesta como una pequena estenpsis. De acuerdo a la
magnitid de la lesion puede haber solo irregularidad de la uretra,
ruptura con extravasacion, confinado a la fascia de Buck o con ruptura

de ésta causando un hematoma en perine o hasta pared abddminal.

La lesidn por arma de fuego se sugieren por el orificio de
entrada asi como uretrarragia, se tratan con cistostomia, antibidtico y
drenaje en caso necesario. Las lesiones penetrantes externas siguen el
mismo principio pero si son internas por objetos introducidas por el
paciente con tines de masturbacidn o por trastorno psicosexual, hay que

retirar el cuerps extrano y efectuar cistostomia.

La instrumentacidn puede causar lesicn uretral en la
unidn penaescrotal y en el aspecto anterior de la uretra bulbo
membranosa y resulta de necrosis por presidn en los sitios mencionados
cuando la curvatura de la uretra se horizontaliza y se fija entre estos
2 puntos, las estenosis post RTU son menos del &%, cuando son por sonda
el mecanismo es £l mismo pero asociado a infeccidn por lo cual la
estenosis es mas larga.

El tratamiento no es controversial en este tipo de

lesiones, ya Qque se manejan con solo cistostomia la cual se deja por 13



dias y se retira previo uretrograma si la uretra a sanado completamente.

El manejo con sonda o cirugia es patencialmente maligno ya que con
sonda se puede caus‘ar una lesion completa, ya gue la lesion completa
muy rara, 0 bien la cirugia causa que una lesidn se magnifique
dehridar el hematoma causando estenosis largas. si  se& maneja solo
cistustomia mas del 70% no presntara lesidn posterior.

Las complicaciones son la presencia de esxtravasacion
orina, gque junto con el hematoma causan inteccidn y flegmon.
complicacidn tardfa es la estendcis gque si el paciente fue manejado
cistostomia serd menor a .5 cm suceph’t-:le de manejo endosocdpico. Si

paciente se tratd con cirugia la estenosis sera mayor.
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PATOGENIA

La estenosis de uretra es una cicatriz que resulta de la
lesicn o destruccicn. Los mecanismos de produccidn estan directamente
relacionados con la etiologia como consecuencia de la intervencidn de
cualquiera de los agentes mencionados, en los cuales la mucosa uretral
es substituida por tejido fibroso formando un diafragma que se fija a
planos profundos con variable intensidad y dependiendo de la constancia
del estimulo. La uretra tiene un diametro promedio de 30F y su drea al
corte es de 75SmmZ%, si la uretra se reduce a un 15F la superfice se
reduce a 19mm2 con grandes cambios urodindmicos. Las estenosis causadas
por trauma comunmente solo causan mucosa y submucosa de la  uretra,
mientras que las estenosis inflamatorias se extienden en el tejido
eréctil del cuerpo esponjosa.

Subsecuentemente al trauma o infeccidn de la mucosa
uretral se causa una tromboflebitis localizada con  intlamacidn
periuretral lo cual causa depositos de tejido fibroso, en el cuerpo
esponjoso y las tfascias alrededor. También la presencia de infecciones
cronicas en 1a glandula periuretral de littre lleva a la formacion de
una estenosis en el curso natural de la cicatrizacidn; todo esto forma
la cicatriz posterior que deforma el tejido periférico y que produce la
obstruccicn. En un inicia la cicatriz es vascular y blanda pero despues
es avascular y duraj la uretra proximal sufre dilatacion por la fuerza
del chorro y la continua infeccion puede causar mas estenosis. Lla

estenosis puede ser Gnica o miltiple en el 11 %.



El resultado a largo plazo de un dafo uretral es un
decremento en el calibre de la uretra, una estenosis, esta causa una
obstruccidn al flujo produciendo los sintomas asociados de obstruccidn
tales como calibre y velocidad disminuida, la necesidad de ejercer
fuerza con cada miccidn. Cuando la vejiga se comienza a descampenzar
ocurren los sintomas tipicos de cbstruccion tales como polguiuria

nicturia, que progresan hasta la retencion aguda.



DIAGNOST]CO

En el paciente que se busca una estenosis de uretra como
secuela tardia de un traumatismo o secundaria a una de las otras causas
mencionadas, se le estudia en forma completa mediante una histaria
clinica completa, antecedentes, tratamientos empleado previamente y se
efectia un uretrocistograma para el diagnostico de la estenosis
Es importante en estos pacientes hacer el diagnostico diferencial con
otras patologias que pueden producir los mismo sintomas como, cancer de
prostata, hiperplasia prostitica, absceso prostatico, etc. . £1 estudio
se complementa con uragraffa excretora para descartar repercusion alta y
junto con el uretrograma, se integra el diagndstico casi en el {00%.

El uretrograma se efectua tanto en forma retrograda, como
en miccional, usandoc hypaque al 30%, en donde se indentificardn todas
las partes de la uretra. Una identifiacidn eficaz de la uretra
membranosa es critica en la interpretacion del uretrograma ya que esta
es la division de la uretra anterior y puslerior y su distencion da
bases para el abordaje quirdrgico de la lesion.

Radinldgicamente se define una estenosis como un
estrechamiento de la 1dz uretral, pero se ha demostrado en muchas
ocasiones que la uretra anterior no se estenosa uniformemente el
paciente sintomatico, usualmente esta un area estenosada la cual es
1lamada- estenosis primaria sin embargo la uretra prdximal y/o distal a
la estenosis usualmente contienen un te)ido cicatrizal que varia en su
apariencia radiclogica de un estrechamiento marcada a una ligera

aspereza de la uretra, estas areas son llamadas estenosis secundarias ya



que no son responsables de los sintomas pero que es importante reconocer
ya que =i una cirugia es planeada sin tomarla en :uenta.la éstenosis
secundaria pueden llevar al fracaso de esta.

La uretra membranosa por accicn de su esfinter 3 menudo
aparace como una estenosis en el uretrograma, ademas puede ser factible
que una estenosis de uretra bulbar pueda ser confundida con la uretra
membranosa, confusiones que afectan la eleccidn del tratamiento. El
uretrograma retrogrado en un paciente normal muestra la uretra anterior
y en la porcidn proximal de la bulbsr esta presenta una forma de cono, y
raramente se visualiza la uretra prostatica y membranosa por contraccion
del esfinter externo (8,9) que no permite el paso del medic de
contraste. Cuando el uretrograma se efectia en forma adecuada se
identifica la uretra bulbar terminado en cono simétrico con su contorno
convexo (raramente es concavo). En el vértice del cono se inicia la
uretra membranosa la cual se visualiza como un tubo delgado de medio de
contraste de 2 a 3 cm de didmetro y de 1 cm de largo y continiia con la
uretra prostatica que se conoce por la radiolucencia que causa el
verummontanum, de esta forma la wuretra bulbar se identifica entre el
cono de la uretra bulbar y el aspecto inferior del verummontanum.

En el uretrograma miccional los aspectos mencionados se
modifican ya que el cuello vesical se abre de 1 a 1.5 cm, la uretra
prostitica se 1lena de contraste asi como la uretra membranosa vy
anterior, desapareciendo el cono de la uretra bulbar por la relajacion
del esfinter, consecuentemente la uretra bulbar solo se localiza a 1
1.5 em inferior al verummontanum y con una dilatacion de 5 a & mm ademas
se nota que la base vesical, la uretra prostitica y la membranosa

descienden de 2 a 3 cm con la miccicn,



En el diagnostico radinlogico en la uretra pasterior en
ocasiones es dificil determinar el sitio © extension exacta de 1la
estenosis cen e1 uretrograma retrdgrado por esto es necesario menciorar
varios aspectos impartantes. Desafortunadamente la uretra membranosa
normal puede aparecer como estenosis en el uretrograma retrdgrado por
accion del esfinter externo, de esta forma el diagnéstxcc de estenosis 2
este nivel puede no estar basado en el calibre de la luz del
uretrograma.

€s 1mportante por un lado valorar la morfologia del cono
de la uretra bulbar proximal ya que este se atecta en estenosis de la
uretra menbranosa, pero es de hacer notar que la estenosis de la uretra
membranosa pura es muy rara ( 28 de 192 casos), por otro lado es mas
frecuente encontrar obstruccion en la uretra bulbar con tibrosis
secundaria de la uretra membrancsa. Esto es importante porque una falla
en detectar puede tausar un abordaje errcneo y el fallo en la cirugia,
aqui al encontrar affeccidn del cono proximal a una estenosis indican
que la fibrosis y la inflamacicn se extienden proximal en la uretra
membranosa, de aqui se pastula que si @l conp cs normal proximal & una
estenosis se debe de manejar como una estenosis de uretra anterior, pero
si hay extensidn a la uretra membranosa el manejo debe ser el de una
uretra posterior.

Mencion aparte merece el detalle de que puede existir una
dilatacidn paraddjica de 1a uretra membranosa en presencia de una
estenosis bulbar primaria. En estos pacientes la estenosis secundaria ha
sido dilatada por 1a presidn hidrostdtica produccida por el chorra
miccional contra la estenosis bulbar, asi 1la uretra es dilatada

; 2
regularmente cada 4 a 8 veces al  dia, como esta porcion de la uretra



contiene tejido cicatrizal aun estando dilatada puede causar estenosis
posterior, sino se ha tomadac en cuenta la estenosis secundaria en 1la
membranosa. Esto 1o ha notado colapinto en 17 de 30 casos de estenosis

bulbar con extension a la porcioh membranosa.



OPOGRAFIA Y CLASIFICACION

Las estenosis de wuretra de acuerdo a su longuitud vy,
profuﬁdidad y densidad de la cicatric en la uretra (espongiofibrosis) se

clasifican actualmente en 6 categorias

A) pliege mucoso

B) contractura de la mucosa en forma anular {como iris)

C) afeccidn completa de la mucosa con mfnima' inf;ama?idnAenv'el
teiido espongoso 77,%,,' ” ;,LJ

D) fibrosis completa del tejido esponjoso

E) inflamacicn y fibrosis del tejido adyacente al espongoso

F) estnosis complicada con extravasacidn (fistula}

La forma de valorar la longuitud y densidad de la
estenosis se puede lograr mediente el estudio con ultrasonido y
uretrocistograma. Esta clasificacidn es muy importante para valorar el
tipo de tratamiento ya que el manejo moderno de la estenosis ya no es
aguel de iniciar con dilatacién, si no funciona uretrotomia y si esta no
es util entonces efectuar plastia, y efectuar ésta ya en una uretra muy
maltratada con menor praobabilidad de tener un tratamiento efectivo. Eon
esto se nos permite valorar la estenosis de tal forma que la cirugia
puede ser el manejo inical. Asi la estenosis es tratada con minimos

procedimientos y mejores resultados.

Se observa que cualquier sitio de la uretra es suceptible

de desarollar estenosis, si1n embargo el sitio de la lesion generalmente



estad en relacicn con el agente etiologico, ‘asi por ejemplo en las
fracturas de pelvis se afecta como mencionamos. la uretra membranosa; las
intfecciones tienen preferencia por 1la uretra peneana y bulbar, la
cirugia transuretral generalmente deja secuelas a nivel del meata, union

peno escrotal, uretra membranosa y cuello vesical.



RAT. NTO

La estenosis de uretra es una enfermedad que data desde
antiguedad, encontrnado referencia al problema y su tratamiento desde
los ég;p:ins y griegos; historicamente przdominaban las causadas por
uretritis gonoccocica, ya viendo su relacidn desde 1700, Es a principios

'de.gste siglo donde comienza su tratamiento adecuado, en 1915 Hamilton
C. Russell descrie un moderno abordaje etfectuando exeresis de la
estrechez y reanastomosando la uretra. Las dilataciones uretrales son el
tratamiento mas antiguo que se conoce,pero actualmente el manejo con
esto es cada vez menar, llegando a ser la uretroplastia el tratamiento
mas aplicade y exitoso. En las (ltimas tres decadas, es cuando realmente
se ha abordado caon firmeza y criterio cientifico el tratamiento
definitivo de la estenosis uretral. En la historia de la cirugia
correctiva, fue 1nspirador Denis-~ Brown quien en 1936 publica ElTH
trabajos de tratamiento de bhipospadias disefando una técnica de
deslizamiento sobre un puente de piel sobre el cual epiteliza un tubo
neoformado; en 1950 Badenoch publica <sus resultados para tratar la
estenosis, haciendo una reseccion del area enferma por via perineal y
efectuando una proyeccion telescopica de los cabos ;anos, logrando la
anastomosis. Este procedimiento rapidamentec entro en boga pero sus
resultados no fueron muy alentadores; en 1932, Johanson publica una
técnica en 2 tiempos que consiste basicamente en resecar la estrechez y
tejido.circundante fibroso y convertir al paciente en hipospadico,
efectuando un segundo tiempo mediante el procedimiento de Denis ~ Brown.
Esta tecnica sirvio para el desarrollo ulterior de otra como por ejemplo

Leadbetter, Turner - Warwick, Gil- Vernet; Devine en 1968 contribuye en



tarma-importante en el espleo de colgajos libres de'piel

‘a se y{;ax\os ‘a
manera de parche o tubulares, . reportando buengs: resuyltvabdn_s'hasta'”_en “un
90% (13,14,15,14);y considerado por algunos -como ;'“!as mejores ‘ténicas

para corregir la estenosis.

Waterhouse en 1974, pone en bug;’run»prucredi:mignio q‘;xe ya
10 anos antes habia sido publicado po;r Pierce. cbn_iun caso de j-':vbm’—vc:sa.ie
trans pubico (20,21). En 1974 aparece el trabajo -de-Saschse con . el
empleo de uretrotomos de vista directa. ;

La anastomosis t;irmmq terminal gue es un procedimiento
sencillo ne  es reclamada en su paternidad por  ningtin  autor
especialmente, pues los franceses la usaron con cierta timidez, quiza
por la falta de anestésicas y antibidticos. Actualmente, analizando los
resultados de las diversas teécnicas, se ha podido determinar que: la
uretrotom{ia con el uretrotomp de Otis précticamente se ha desechado ya
que es un procedimiento ciego, que puede dafiar dreas de uretra normal
provocando nuevas estenosis, en cambio la uretrotomia con vision directa
ha ganado aceptacidn por su facildad de técnica y que puede ser
efectuado con anestesia local, pera los resultados aunque a un  ano
demuestran efectividad del 80% con el paso del tiempo se reduce a 50% vy
posiblemente a medida que pasa el tiempo los resultados no sean tan
optimos como es de verse en las diferentes publicaciones. Por otro lado
la técnica de Johansen que utiliza el principio de Denis Brawn, tiene el
inconveniente de ser 2 tiempos con periodos prolongados entre uno y otro
y pueden presentar como complicacidn la formacidn de diverticulos,
infeccidn, litiasis y la inconveniencia del goteo terminal. Leadbetter
que modifica la técnica de Jahansen efectuando en un segundo tiempo un

verdadero tubo uretral reforzado con estructuras perineales que impiden



la formacidn de diverticulos, no logra la aceptacidn de su técnica .
Turner ’Narwi'cl:.kpresenta una . tecnica en dos tiempos que si bien tiene
una eficacia del BO% y es atil en el abordaje de la uretra posterior,
re'quiér*e &e instrumental especial (agujas curvas, prota hilos especial)
y i se - complica con diverticulos pero es todavia una alternativa
quirdvgica (22,23). De esta forma tenemos que los mane)os que mas se

efectuan en el momento actual son:

1.~ Dilatacion Periddica
2.~ Uretrotomia Interna ( bajo vision directa)
3.- Uretroplastia
3.1 Anastomosis: a) termino terminal (uretra anterior)
b) término terminal trans pubica (uretra Posterior)
3.2 Uso de injerto de piel
a) uretroplastia con colgajo libre de piel (Devine)
b) Uretroplastia con colgajo vascularizado (Orandi,
Blandy-Singh) .
3.3 Uretroplastfa en dos tiempos con colgajo deslizado cutaneo

(Turner Warwick)

INDICACIONES DEL TRATAMIENTD

La estenosis varia en su localizacion, en su longuitud y
en su profundidad de afeccidn, en base a esto los tratamientos varian
para cada caso (ver calsificacion). la informacion de la longuitud,
localizacidn la obtenemos por el uretrograma y la uretroscopia, la
profundidad y la densidad de 1la cicatriz (espongiofibrosis) la podemas

obteper con el ultrasonido, para los pacientes con una estenosis por un



esponjoso hacia el otre lado de la linea media se efectua la uretrotamia
tortando hasta uretra sana y se hace una insicidr en la piel lateral del
tamafio que se necesita el parche,la piel es muy eldstica por lo cual hay
que evitar excesos para no tener diverticulos, el injertc se fija con
crdmico con el nudo hacia la luz y se cierra con surjete continuoc de ©DS
30 subcuticular y se deja cistostomia y una sonda delgada en uretra. Los
flaps debe de ser mas pequios que los colgajos libres. Estos ralgajos

pueden ser totales y la piel se cierra con cromico.

FLAPS PARA URETRA BULBAR Y PENEANA PROXIMAL.

Los pediculos longuitudinales ventrales son facilmente
movibles y no se deben de usar en estenosis mas proximales a la union
pencescrotal, ®1 colgajo de prepucio transversa es el mejor para
estenosis mas proximales peneanas.Para colocarlos abre en forma ventral
al pene hasta la fascia de buck se identifica la estenosis y se diseca
en forma lateral por arriba de la de buck y por debaje de la fascia del
dartos lo cual sera el pediculo del flap, se mide la estenosis y se toma
un flap transverso de la piel del prepucio y si el paciente esta
circunsidado se toma 1la piel proximal a la cicatriz, se separa de 1la
piel para dar movilidad al 1njerto y preservando los vasos superficiales
de la piel se moviliza @l injerto a la uretra. Para estenosis mas
distales a la base del pene se usa el injerto tipo Quartey. como Quartey
notd que tiempo despues la piel del frenillo se perdia se ha modificado
esta tacnica, se posiciona la piel del flap en la 1{nea media, en la
cara ventral del pene en lugar de la cara ventro lateral esto permite 1la
elevacidn del pediculo vascular de la porcidn ventro lateral mas  que

de la lateral , limitando la cantidad de piel que debe de sobrevivir a
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usualnentetienen malos resultados con ur _trdtﬁmia; ‘1os-gue fallan.a una

buena respuesta deben de’'ser _in'ane‘.jédas tt:'mj ,blhs?(q.-' 5

DILATACION

Es un instrumento mas que aplicado en estenosis
superficales y que se debe de usar cuando no hay riesqo de cusar un
trauma mayora la uretra ya que el desgarro de la estenosis causa mas
fibrosis incrementando su densidad y profundidad, para cpnsiderar que
esta es efectivba se debe de efectiar anulamente o cada & aeses minimo,
recurrendia en los sintomas que requieren dilatacidn en un tiempo menor
indican cambios en el cardcter de la estenosis que implican cambios en

el tratamiento.
URETROTOMIA

Para que esta sea adecuada se debe de extender
profundamente en la espongiofibrosis cortando la estenosis de manera que
el tejido blando adyacente permite la expansion de la luz su tratamiento
se limita a las estnosis A B C de la clasificacidn. Las estenosis a
nivel del ligametno suspensorio aunque cortas generalmente no responde a
la uretrotomia, pero una combinacidn de uretrotomia y dilatacion es
indicada en pacientes que no son tandidatos a cirugia. al paciente se le
deja una sonda de foley lo mas grande que tolere y se deja2 a 3
semanas, posteriormente vigilandole o indicande que se sonde con una

sonda 20 o 22 3 a 4 veces por semana. por 3 meses,

CIRUGIA



En terminos generales las plastias las podemos dividir en
las que sé efectlan en un tiempo y las que se llevan acabeo en 2 tiempas,
las cuales tienen inconvenientes para el paciente, incrementos en el
riesqgo de maortalidad por uso de anestésxcos, maycres costos, etc., pero
actualmente aun se indican en estenosis muy largas (22,23). Actualmente
se encuentra en boga la plastia en un tiempo siendo las mas usadas: 1)
anastomsis término terminal, 2) reconstruccicn  con colgajos
vascularizadas ; de estos la anastomosis es una técnica dptima con
buenos resultados, pero tiene como limitacion la longuitud de la
estendsis; Los colgajos de piel son potencialmente los mas versatiles,
pero ticne la limitacidn de un sitio donador de piel adecuade. Este
procedimiento es mas exitosos cuando la piel donadora es colocada en el
tejido esponjoso altamente vascularirzado del bulbo; y tienen sus efectos
mas pobres cuando se aplican en la uretra membranosa presentando

re-estendsis hasta del 60% (17).

Anastomoésis.- s el dptimo manejo, muy Gtil, pero en la
peneana no se debe de usar ya que puede dejar cuerda, &n la uretra
bulbar se debe de limitar a estendsis de 1 cm y espatulando ! en cada
cabo osea recartandoc 3 cm de uretra, por esto la ureta se debe de
movilizar anteriormente hasta la unidn peno escrotal y pasteriormente
poder anastomosar ficilmente sin tension con suturas de polidioxano la
mucosa se puede anastomosar en faorma submucosa con surjete continuo y la
esponja y adventicia en otro plano con PDS y se puede fijar a los
cavernosos. Se deja cistostomia y una sonda delgada como térula, en las
mas proximales se deja sonda pero en las distales se usan mas delgadas 2

del numero 14 lo cual es mejor que un tubo grande.



Uretroplastia con injerto de piel de todo el grosor. la
piel esta compuesta de dermis y epidérmis con una capa adyacente de
tajido graso subcuticular, los injertos deben de tener en forma
completa dermis y epidermis, la mejor piel para estos es la del prepucio
y la que se encuantra debajo de la cresta ileaca. los cogajos se
contrdnen un 15 a 20% entre mas grueso mas se contrae. los tomados con
dermotomo se contran en un 100%.

Los injertos pueden ser libres, o sea que donde se colocan
se deben de vacularizar, esto ocurre en 2 fases, en la primera fase
llamada imbibicidn en 1la cual el injerto vive de los nutrientes del
tejido adyacente lo cual dura de 48 hrs y en la 20 fase de inosculacidn
en la cual influido por los factores de crecimiento el injerto es
invadido por yemas vasculares formando nuevos vasos, esto toma otras 48
hrs , 4 dias en total. Para una adecuada toma del injerto el taejido
adyacente debe de ser adecuado, un tejide cicatrizal, graso y con hueso
no son buenos para un injerto, para la toma de un injerto no solo debe
de haber buena vascularidad sino también poca movilidad del tejido para
evitar la destruccidn de los vasos delicados de neoformacidn y la que
hace fallar esto, son: injertos a tensidn, hematomas, necrdeis,
infeccidn, en estos caso un flap es mas adecuado. hay que evitar también
una coagulacidn excesiva en el sitio. Se debe de usar un caogulador
bipolar ya que solo causa corriente entre las 2 puntas de la pinza y con
wl monopolar la corriente se difunde mas atectando los vasos sanguineos.
el paciente debe de permanecer en reposo de 3 a 5 dias y con antibidtico
profilactico.

La contractura del injerto afecta todo el tejido de éste y

la uretra donde se coloca, en el pene como es mavil y el tejido ofrece



poca resistencia a la contractura, por esto se prefieren los flaps en
relacidn a los injertos, en cambio los musculos del perine, el bulbo
cavarnoso y el tejido vascular del bulbo ofrecen buena recepcion a los
injertos, si el tejido es bueno los injertos son tan buenos como los
tlaps asi los injertos completos solo son en pacientes con estenosis
bulbar Yy pensana proximal que no han tenido cirugias previas,
dilatacién por tiempo prolongado miltiples uretrotomfas teniendo en

casos asi éxitos hasta del 90%.

De acuerdo al sitio atectado, cada técnica puede tener

mejores efaectos que otra, asi vemas:
URETRA PENEANA

La uretroplastia a este nivel puede tener efecto en la
ereccidn, la plastfa termpino terminal es inapropiada a este nivel porque
puede ocasionar chordee, al igual que los colgajos cutdneos libre, sobre
todo causando problemas de la ereccién. Esto se evita con el uso de
colgajo cutaneo vascularizado , pero con el inconveniente de contar en

ocaciones con piel insuficiente.

URETROPLASTIA CON FLAP

Esto implica ®1 uso de un injerto de piel con pediculo
vascular el cual se moviliza al sitio deseado, en el pene el ped{culo de
un flap puede ser movilizado exitosamente, estos flaps son los de
slaccidn en la uratra penana del tipo Orandi, se fectlan haciendo una
incision ventral lateral a la line media y se disecan por debajo de la

fascia de buck elevande rl1 flap por arriba de la adventicia del



pliege 0 una constriccidn tipo iris se pueden manejar con uretrotomfa o
dilatacion, no necesitando cirugia abierta, en casbio las estnosis
complejas no requieren de uretrotomia.

La anatomia precisa de la profundidad y la longuitud debe
de ser conocida mediante ultrasonido y ureterograma, si solo se toma el
uretrograma hay que tomar en cuenta que el error mas frecuente es
considerar que la estenosis termina donde 1a estrechez radioldgica
termina, pero radiograficamente tambien se puede determinar si hay
perdida de 1la elasticidad distal o proximal a la estenosis y esta
tambieén debe ser tomado en cuenta, en la porcion proximal se puede
valorar por falta de dilatacidn o irregularidad en la placa miccional y
que se puede contraer después de la pérdida de la presion, asi como en
la porcidn distal.

Anteriormente se usaba el concepto de escalera, osea, ir
tratando una estenosis de lo mas simple a lo mas dificil, asi se inciaba
con dilatacidn,uretrotomia y plastia, llegando a la plastia generalmente
con una uretra muy cerrada,con gran espongiofibrosis y de una longuitud
nuy diferente a la original por lo cual hay resultados malos en nuestras
plastiac. Actualmente esto debe de ser diferente ya que con las técnicas
actuales a pesar de su complejidad son faciles de hacer, y con las
técnicas actuales de diagndstica se puede precisar que tipo de uretra
tenemos y que técnica usar brindandole al paciente 1la posibilidad de
curacion en un solo tratamiento. la estenosis de uretra debhe de ser
tratada con pocos procedimientos y cbetniendo mejores resultados. asi
las uretrotomia solo se usa para estenosis epiteliales o segmentos

superficiales del espongoso.las mas profundas, miltiples o complejas



la cxréulaciu'n dé ldsy vasos superficiales la movilizacion se da  hasta
pul‘ideba'm del ’ escroto permitiendo el paso & la uretra bulbar, para
eskghos‘xs largas se toma piel de la porcion nedia del pene zambiando a
lateral ‘en’ la porcidn cerca del frenillo. la diseccidn anatomica de
Quartey desmuestra la rica colateralizacion de vasos que cruzan 1a linea
media asi que los pediculo pueden ser tomados hasta de 8 & 2 cm san  que
gtista problema con perdida de piel del pene.

En estnosis complejas, osea que han sido intervenido «con
uretrtomia, dilatacion plastia no usamos injertos. cuandn hay gran
cantidad de cicatriz o inflamacion se debe de usar flaps pediculados o

cirugfa en 2 tiempos tipo Turner Warwick.

URETA BULBAR

Es el sitio de mayor frecuencia de estenosis siendo la
causa principal las inflamatorias seqguidas por el trauma, las primeras
son largas y las sequndas son cortdas de aqui que las trauma’ticas sean
mane jadas adecuadamente por anastomosis término terminal, con estenosis
hasts de 2 cm, las estencsis inflamatorias generlmente son largas y
difusas requiriendo para su manejo de colgajos cuténeos o bien 21 uso de
técnicas en 2 tiempos. Siendo preferible los colgajos cutaneas mediante
parche de piel o colgajo tubular con exitos del 91%. El usc de pae! de
prepucio es la mas adecuada para estos colgajos, su inconveniente es la

formacion de pseudodiverticulos y estancamiento de orina.

€l paciente se coloca en posicion de litotamia exagerada y

s& usa ina 1nsicidn  vertical, se diseca la fascia de Coles, se



identifica el bulbocavernoso y se abre este z:oﬁ :uid;dé :ﬁEECubrXEndl;} 'la
uretra en ocasiones nada mas es ne:esar’in deéc;xbr;r el” vﬁ\;scﬁla de . un
lada para preservar la irrigacion,  la ﬁretr; se'_ di;eca ‘én sentido
4 DR
vertical distal y proximal se identifica la éstenosiis sepasa una  sonda
para identificarel sitio y se abre la uretra en se‘n‘tidu vertical se
identifica la sonda y se abre la uretra por su luz con ft’ljeras de pott o
bistur{ sobre una sonda acanalada o estilete. abriendo la uretra  hasta
1.5 de uretra normal distal y proximal, los bordes sangrantes de mucosa
y cavernoso se pueden suturar con cromico surjete continuo que permiten
ver adecuadamente pero se retiran al colocar el injerto. cuando 1a
espongiofibrosis es superficial y como la uretra viaja excentricamente
en la parte superior abrimos en sentido ventral y de manera que el
injerto pueda cubrir bien el injerto, ya que la espongioplastia tiene 2
ventajas: el tejido esponjoso ofrece un lecho vascularizado y el tejido
es sostenido por el tejido esponjoso y su adventicia. Cuando hay una
espongiofibrocis excesiva no se debe intentar la espongioplastia y en
estos caos puede ser mejor abrir la uretra en forma lateral para evitar
la 1ibrosis, en el injerto se debe de quitar toda la fibrosis esistente
y quitar lo mas posible de tejido debajo de la dermis, el injerto se
anastomosa piel con mucosa con los nudos hacia laluz para que se
expulsen con la miccion, una vez fijados se da un segundo plano
subcuticular con PDS, se afronta 1la mucosa con la dermis con sujete
continuo y se cierra la esponjosa y el bulbo. Cuande no se efectda
espongioplastia la adventicia del esponjoso y su mucosa se suturan con
el injerto el bulbo se sutura con puntos simples y se deja un penrose ¥y

el bulbocavernoso se cierra con puntos simples para que se permita el



drenaie y se deja.unipenrase 5uper41‘x':i.'=lv a este. Estos inyertos tambien

puzden ser de vejiga:

URETRA.NEMERANOSA ..

= Aleste hivél 135 estenoéis se. dividen en simples y
compleas(23); las estenosis simples generalmente son menores de 2 cm
{sobre todo en pacientes que.se manejaron con cistostomia durante el
trauma agudo) (17), con la uretra anterior sana. Estas estenosis son
majadas adecuadamente por plast{a termino terminal por via perineal con
una baja morbilidad y ezelentes resultados. Las estenosis complejas son
aquellas gue presentan, 1) estenosis mayor de 2 cm, 2) estenosis de
cualquier tamsno asociadas a diverticulo, falsas vias, fistulas, 3) dano
eutenso al esfinter afectuando el cuello vesical y al mecanismo distal
trinseco (23), en estos casos la ptastfa trans pubica es lo indicado.
Aungue despues de esta cirugia la continencia queda al mando del cuello
vesical por lo que hay que vigilar su funcionalidad pre opretoria ya

que puede ser necesario su V‘ECOnstl‘utClC;ﬂ-




CONCLUSIDNES

1.~ Para el lritomiento de la estenosis de uretra es necesario tener . un

buen entendimientu  de la anatomia, asi como de 1los . mecanisao

Veticpatage'nicns que la causan.

-2.- Cuando . lu causa  de una estenosis . es traumatica, el tratamiento
instituido inicalonente en la fase aguda del truama es determinante en la
evolucidn y las secuclas del caso, por esto para la rehabilitacidn del

paciente es necesario analizar el trstamiento inical.

=

Z.- Toda paciente gque se estudia por una estenosis de uretra debe ser
estudiado con uretrograma, ultrasonido (si la estenosis es anterior) y
de ser necesario uretroscopia, para poder clasificar el caso de acuerdo

a su localizacion, longuitud y profundidad de ia espongiofibrosis.

4.- La dilatacion y la uretrotomia no deben de ser el manejo inicial de

todos los tipos de estenosis.

2.~ De acuerdo a como se clasifique una estenosis en cuanto a su
longuitud., localizacion y profundidad de la espongiofibrosis, se
efectuara el tratamiento inicial adecuado: dilatacion, wuretrotomia o

cirugia.

6.- El concepto de escalera de efectuar el tratamiento partiendo de la
mas sencille (dilatacion) a los mas dificil tcirugia), debe
desaparecer.lLos casos deben ser bien clasificadas e indicar el

tratamiento adecuado de acuerdo a esta.



7.~ Una. sola" tecnica no es Gtil para tratar todos los tipos de

estenosis. Es encesario  de conocer varios tipos de téchicas que sean

aplicables a 1a mayoria de las estensis para poder tratar adecuadamente

al pécient'e con estenosis de uretra.
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