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ESTENOSIS DE URETRA MASCULINA 

!NTRODUCC ION 

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 

quirúrgica y del refinamiento del instrumental endosc:Ópico, las 

e!itenosio;; de uretra continÜan siendo un problema 111;ayor en urología, del 

cual ningún urologo escapa a sufrir las fracasos de cualquier e1odal idad 

terapeútica de esta. 

El tratamiento mas antiguo que se conoce para esta 

enefermedad son las diliitaciones periódicas, la cual es aceptable en 

al9unas circunstancias, pero en cambio presenta grandes deGventajas como 

por el hecho de requerir que sea practicad• regularmente durante toda la 

vida del paciente; en un mismo paciente intervienen diferentes mE!dicos 

los cuales tienen experiencia. prepara:::: ion c!1vero;a; fácilmente las 

dilataciones causan infección o la exacervan, y como rwsultada de todo 

esto lo que se obtiene es un chor1·0 urinario pobr""e que va empeorando 

entre sesión y sesién. Si bien la uretrotomía bajo visión directa no lo 

hace mucho mejor si debe admitirse que es relativamente no invasivo, 

tiene meno» complicaciones y libera al pacíente de sintomas por un 

período prolongado, pero rara ve.: ofrece una solución permanente al 

problema, por lo anterior parece no haber otra solución definitiva de la 

estenosis que la cirugía abierta. Existen actualmente un numero 



prácticamente ilimitado de procedimientos que nos dan la oportunidad de 

seleccionar el adecuado para cada tipo de estenosis, pero, una sola 

operación nó nos ofrece la solución de todos los problemas que nos 

plantea este interesante capitulo de la especialidad 



Los objetivos de este tl"'abajo son1 

- Analizar las causas y fisiopatogenia de la estenosis de uretra en 

nuestra medio. 

- Actualización de hechos anatómicos, R1ecan-ismos de producción, 

diagndstico y pronóstico. 

- Revisar las t~cnicas disponibles, analizando su utilidad y 11orbilidad 

tratando de encontrar las técnicas que settn mas aplicables a nuestros 

pacientes. 



ANATOM !A QU !RURG 1 CA 

La uretra masculina, sirve como un conducto para la orina 

y los productos del si5tema genital, desde el punto de vista quir~rgico 

puede ser objeto de afecciones c:onge!ni tas, inflamatori.as, traumáticas o 

iatrogénicas. La uretra se extiende desde el cuello vesical al meato 

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

Uretra antrerior: esta cotaprende la uretra bulbar, 

peneana y glandular qua termina en el me¡¡to, la uretra peneana y bulbar 

va rodeada por el tejido erécti 1 del cuerpo esponjoso y son 

respectivamente distal y proximal a la unión del ligamento suspensorio. 

En la uretra peneana drenan las glándulas de Littre, que son de 3 tipos: 

epitelial, subepi telial y submucosas, además existen numerosas células 

que contienen granules 111uco!lecr1ttores del siste11a APUO cuyo papel en la 

economia humilna tiene cada día mas interas. En la uretra bulbar drenan 

las glándulas de Cowper que se encuentran en yw:taposicion al esfínter 

uretral ubicadils entre las hoJas del ligamento triangular, también 

llamildo diafragma urogeni tal, el cual se forma por el músculo transverso 

del perine y los ligamentos que fijan este n1úsculo con el arco púbico y 

101 cuerpo& Ctlvernoso9. La porción ma& distal de la uretra es el meato 

uretral el cual tiene un diámetro de B mm y es vertical al glande, está 

formado por tejido esponjoso en sus labios laterales y presentan una 

comisura anterior y posterior carente de distensibi 1 idad por lil 

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



encuantra una dilatación fusiforme llamada. fosa navicular que vá del 

mectLo aun nivel rel'3cionado con la corona del glande. 

Uretra posterior: incluye a la uretra prostática y la 

uretra membranosa, esta Ultima es la porc1Ón mas fija de la uretra ya. 

que se encuentra en el diafragma urogeni tal (1 igamento triangular') y es 

la menos di!Ztensible y mas corta < 1.5 a 2 cmJ, esta porción fija de la. 

uretra actúa como un obstáculo a cualquier instrumento introducido en la 

uretra, ademas de 5er obj~to particular de estenosis uretrales 

inflamatorias. 

La uretra prostática se encuentra entre éata ·y el cuello 

vesical, es la tercera dilatación de la uretra y su piso está elev•do 

por el verum - montanum. 

En general la uretra masculina varía en cal ibl'e de 

persona a persona, a veces con un rango amplio, a.si encontramos los 

diferentes calibres: 

Meato 21 - 27 F 

u. Pemeana 27 - 33 

u. Bulbar 33 - 36 F 

u. Membranosa 37 F 

u. Prostática 45 F 

Cuello vesical 36 F 

Las variaciones en tamaño pueden ser descrita~ como 

anormales solamente cuando una por·ción de la uretra es anormalmente 

estrecha en comparación con otras áreas, siendo necesario cons1derar que 

1<1 uretra tiene cuatro puntos de estenosis 1isio1Ógic:a qut: son el meato, 



el ángulo peno escr'otal, la urP.lr'a membr;;.nosa 'i el Cl.t?llo ve.;1cal. entre 

estos sitios de menor calibre t:>\'tsten tiílataciones normales tomo la fosa 

navicular, la U1"etra bulbar y ic !..: ... etr·a. :·~·ostática.. 

La irrigacicln de la urotra se encuentra dada por las 

arteria'ii bulbouretrales que corren en el seno del bulbo a un lado de la 

luz de la uretra y que es rama de la arteria pudenda interna, también 

e>eiste flujo .a.rtnriar retrógrado del glande, el drena.je venoso se 

encuentra a cargo de los plexos rlF? scintorini en el doroso de la luz de 

la uretra. 

El epitelio de la uretra es de tipo transicional en la 

uretra pre prostática, la parte prodma.l de ia prostática y por deb,¡¡jo 

de los orificios de los conductos eyaculadores cambia a un eopitalio 

cilíndrico seudoestratificado o estratificado el cual se extiende por 

toda la uretra hasta la pare !án distál de la uretra penE>ana donde se 

transforma en eGcamoso estratificado y a nivel del meato uretral se 

quer•tini2a, este epitelio descansa sobre una lámina propia muy delgada 

la cual a su vez tiene asiento directo sobre el cuerpo esponJoso. 

El epitelio de la uretra consta de 3 capas;: una basal, 

una intermedia y una superficíal las cuales descansan en una lcimtna 

propia y por debajo de esta capa subepitelíal de tejido conectivo rica 

en colagena, fibroblastos, macrofagos y linfocitos¡ entre la capa basal 

y la lámina propia. de la uretra bulbar y peneana ae encuantran celulas 

conteniendo g1·ánulos secretores que son miembros del sistema APUD 

<sistema endocrino di fusa> <U • 



Dentro de las causas de la estenosis de uretra 

encontramos causas congénitas y adquiridas. Las mas frecuentes son las 

adquiridas en donde las causas mas frecuentes son: 

INFECCIONES 

lnfecc1osa 

!atrogenic:• 

Tr.lumática 

Ya desde el cuarto si9lo A.C., la estenosis de uretra s• 

conocía como un problema médico¡ sin embargo la asocias1ón del gonococo 

con la estenosis tuvo que esperar hasta el s1glo XVI; esta asociación 

está actualmente bien establecida pero lo que ha intrigado a los 

clínicos con el paso de los años es la real secuencia del evento desde 

la uretritis aguda a la formación de la estenosis. 

Es generalmente sostenido que la uretri t1s origina una 

fibrosis y que la estenosis resulta de la maduración y la retracción de 

la cicatriz. El cuadro clásico corresponde al de un hombre maduro con 

síntomas urinario bajos y con el antecedente de una uretritis 111al 

tratada. El intervalo de aparición entre la uretritis Yaria en años con 

un promedio de 20 ( las bacterianas 1ormandose mas rápido>. Osegbe ha 

reportado periodos muy cortos en gente joven con incubación de meses 

hasta 2 años (3). 



Cualquier tipo d"'' uretritis Cblenorrágica, bacter'1Cn.l. r.o 

bilcteriana) puede producir ~stenosi<}, la misma infección ~iue:ie 

interactuar- junto con un tr;;;L'ri? uretr~1 "favorec1enuo el des3rrollo dr.­

e!ita. Actualmente con el adven1r.,ier.tG de de les antibiclticos modernos lo 

estenosig de uretra secundaria. a inf1?cc:íones sob1·e todo a problerta 

blenorrágico vá en descenso a•Jn cuando la ln1cccicin desde el punto de 

vist.:r epidem1olcigico presenta elevac¡onP.s periÓ·.iic:as, pero ya ne se usan 

las insi tlaciones usa.das on el pasado. Aproximadamente el 707. de las 

estenosis inflamatorias ocurn: ¡.::. uretra bulbar y peneana. 

IATROGENIAS 

Se incluyen la estenosis secundaria a sondeos, 

dilataciones, estud101; cistoscópicos y en lo cuale5 solo cabe observar 

una aiejor preparación de nuestro per1ion<ll paramédico que r.vi te un manejo 

inadecuado de la uretra. 

COMPLICACIONES DE CIRUGIA 

Se considera este parraio independiente de las 

iatrogenias debido a que son consecuencia de la morbilidad inherente a 

los procedimientos terapeúticos y los segundos son consecuencia de la 

incapacidad o descuido del médico tratante. 

La prostatéctomia y la resección tl"'ans uretral son los 

procedimientos que mas fr-ecuentemente producen estenosis y posiblemente 

debido al aumento del usa de este Última método, es donde mas Índices se 

observa. La incidencia varia pero se han reportado resultados hasto1 del 



~91. (3); las ra:ones que se dan son variadas tales como el diámetro del 

res0c:toscopio, el uso de tracción de la sonda uretral, duración del 

drenaJe urinario, la presenda o ausencia de infecciones, la composicidn 

de la sonda (late>:, plastico o si lástico) ¡ pero no se ha encontrna.do 

di1erencia estadí.Bitica, involucrando estos 1actore5 como reportan 

Painter, Bruce, Hatet (4)¡ la afeccionas principalmente en los sitios 

dond~ la uretra es mas estrecha o donde la uretrie se encuentra en 

posiCión fija; asi 'lo encontramos en el meato, fosa nilVicular¡: cuello 

vesical, unión penoescrotal o uretra membranosa. 

TRAUMA 

La causa mas comUn de de estenosis de uretra es lil 

secundaria a trauma el cual puede variar desde un desgarro hasta la 

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

meses de ocurrido el traumatismo y variando la sintomatologia de acuerdo 

a la severidad y tipo de afección así coma a la rapidez de su evolución. 

Entre las c.:\usas principales de trauma encontramos: 

- Fractura ·de pelvis 

ConstúsiÓn directa 

Proye!ct Íl de arma de fuego 

Arma punzocortan te 

En los casos en que se provoca una lesión uretral ya sea 

por fractura de pelvis o contusión directa, los accidentes par automÓvi l 



o por un vehículo de aiator lo t;rovocan en el. 68% i6) ~ En estos caso~ es 

necesario diferenciar las lesic- s rtue ocurren por arriba del diafragma 

urogeni tal en donde es mas frr iti? que afecten e5ta!; fuer::.as violentas 

externas, asi ttl 907.. de estas lP.sHmes se asocian con -fracturas de 

pelvig¡ por otro lado cerca dc:l 4 ~l 25'X. de la 1racturas de pelvis 

tienen lesión uretral <S>, dejando como secuela, estenosis que 

generalmente afectan a la uretra membromosa. 

Las evaluaciones ei ectúadas demuestran que el 711. tienen 

1racturas que afectan el pubh:. de estos el 20X tienen ambos huesos 

púbicos "fracturados. De partil:ular interes san las fracturas inestables 

de la pelvh> con dt!strucciÓn del aspecto anterior y posterior del anillo 

pelvico las cu¡¡;les son llan:adas fracturas de Malgaigne o diamétricas. 

Existen varios tipos de frac: turas y el daño a los tejidos 

var!a con el grado y tipo de daño Óseo así encontramos (5): 

1.- Desplazamiento del pubis en relación a la rama isquiopÚbica. 

2. - Fragmentación del pubis y las ramas isquiopúbic:as. 

3.- Desplazaniiento del pubis y las ramas isquiopúbicas del resto de la 

pelvis. 

4.- Sepiaración del il!iÓn del Sacro. 

1.- Desplazamiento del pubis en relación a la rama isquiopÚbica (fig. 

1) 1en el hombre la próstata está fija al pubis por los ligamentos 

puboprostatic:os y la uretra atravieza el diafragma urogenital el cual se 

fija a la rama isquiopÚbica. En el adulto est3 lesión produce el clásico 
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daño a la uretra en el apex de la próstata cuando el desplazamiento es 

1 igero, la uretra solo se desgarra, pero cuando el desplaiamiento es 

gr'ande la uretra se secciona en form.a completa. En el niño y con este 

tipo de lesiones no es predecible el si tia de lesión ya que la próstata 

no es desarrollada pero puede ser cm uretra prostática o en !:?'l cuello 

vesical. En la mujer la uretra no se fija al pubis o a las ramas 

isquiopilJ.ati;as de esta forma la uretra sola se daña en este tipo de 

fracturas por contusión o lascerac1Ón da fragmentos Óseos. 

2.- Fragmentación del pubis y la rama isquiopÚbica (fi9. 2).- este tipa 

de lesión puede dañar el cuello de la vejiga con su mecanismo 

esfintérico tanto en el hombre como &n la mujer y puede de11tru1r ei 

diafragma urogeni~al el 111ecanismo esfintérico externo. 

3.- Desplazamiento del pubis y la ramas 1squ1púbicas del resto de la 

pelvis C1ig.3>. Como la uretra se desplaza en esta fractura como una 

unidad, la seccidn es en la uretra membranosa, o distál a esta. Este 

tipo de le'.JiÓn ocurre mas frecuentemente que la lesiOn clásic~. En 

muchos de estos c:asas el esfínter externo esta presente y func:1or.al en 

el segemento de uretra proximal a la uretra dañada. 

En estos 3 tipos de fracturas, el segmento desplazado 

posteroinferior por la acción ejercida sobre el pubis (fig.4) causa que 

el repentino retroceso del diafragma urageni tal contra la uretra 

membranosa actúa como una guillotina causando el daño uretral. 

4.- Separación del ileón del sacro <Fig.5). La separac:icin puede ser en 

la linea ileo sacra, frecuentemente se asocia a los otros tipos ya 

mencionados can sus lesiones subsecuentes, estas son la fracturas 

diamo?tricas en las cuales ocurre despla;:amiento de la hem1pelvis hacia 
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arriba ejerciendo tracción dsel área hipogástrica que se fija a la base 

de la vejiga y de la próstata. Este despla:amiento hacia arriba de la 

sínfisis de-1 pubis origina ruptura del ligamento puboprostáttc:o y 

estiramiento de la uretra préstate membranosa hasta la ruptura, si 

e:.:iste diástasist de la sínfisis del pubis con ruptura del ligamento 

puboprostátic:o y tracción del diafragma urogenit~l, la uretra será 

traccionada en 2 direcciones opuestas al punto de rúptura; resumiento: 

los mecanismo causantes de la lesión uretral secund.;.rios a fractura 

antes mencionadas son: 

Fractura diamétric:a con su mecanismo de tracción 

Fractura del pubis con acción simila!"' a una gillotina 

Di.Ístasis del pubis 

Daño secundario a espícula& oseas 

Uretrograma. - es el de mayor valor y que nos permite ver 

el tipo de lesión, valorar el tratamiento y el pronóstico. 

Con el uretrogrma se ha podido calsificar en 3 tipos de 

lesión segun colapinto y Me c:alumm <7l. 

Tipo I. En esta lesión la próstata se encuentra dislocada, causando 

elongación y estiramiento de la uretra 1 se forma un hematoma pero no hay 

extravasación, el hematoma causa elevación de la vejiga y la uratra se 

encuentra estirada pero intacta (fig.6>. 

Tipo II. En este tipo de lesión la uretra se encuentra seccionada. sobre 

el diafragma uroi;,eni tal, con o sin daño prostático la uretra bulbar se 

encuentra intacta. La ruptura puede ser parcial o completa. El 

uretrograma mustra una uretra bulbar intacta, existe extravasación del 
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medio de contraste.·intrapé~Yico .y nO·.exis.te extr~Vasac1ón ·.per1neal solo 

por arriba_· del. ~i;~·~~g~.~' u1~.6~e~-~~~al ~.··~:~·~~~:.::~·s d-.~ l~S'ió.n··:cl as~é:a •. 

f 1po I I l •· ... En ··-es'ta -'.:i-~sid~-.-1·~-~·t_;refr~· ·m~:mb~~~6s~·~.:~~s dest~~-(da'.~Por .. : ene 1m:a y· 

po de~ajo ·de~ ~'i a-~·~a9'~-~-"::_ü1~-6~·~~~ ~~~-~·~·,:·S.~·· .;~J~~t~·~~>~·~~~~~:~~~-~~ -~.·~:~.~ c6mp it~.ta 
-asoCiiida a· ta ·'ruP-tllf..i" d~·r-~~-~-a~~--~·q~·a··~-~-~~g.-~_,~.(~·~·~·::~'.\-;~-,~~~-;,i·=·~Ü)b:a~~ ~~-;_._.-el 

uretrograma h~y -.,e-~ tr~,_~as.:1:~~~~~ ~~-~·:>~H~~.~~rfo: :;·l'.'_~r: >~:.·~eb<!i j~.,·' d~1 ;;~-.:~es_f _Í n_ter º -:_ 
. ' ·,,: ~- -. ·- . ·-~-~ 

urogen i t.:1 L Colap {n to s~~a ¡~-~;- ·~~.~ '·~- P.éSa~:-;~· d~-?~e~·::~ ~ -i·:le:siO~-.- {i p-o-' I,I la 

el as ka I a I Ú se-··e~-c'Ü~n tr~:~~~n· ~.;/i: .'q~~~ ~· :·m:ay~·f·~ dáií~: a 1 1~~/í~·t·~:~~:\1a;·~r es­
. l.::_ :·~~:::.:.. ~·' _, ___ :;: 

la e~trava.saciÓ~- ª! __ ·p_~~~{;~~;i~~;: ;.~~-.'·:~; -.~;-
, . ' " ' .~; -- ,, ;· . ::. ': ... ~ ·~- --..' .. 
·-Las o'lésl'ories·fúpQ ·.~~,.Y 1 II: ·Pueden se_~- P:ªTciales, osea con ·_,_ ... '' -- ~ \i;-;:.' ;" ; '; ·. ' ' 

contiÍlÚ-fda~.!d9',~~)a :u·r~t~~~ eñ": '1a~,-que~: ei 1:-1retrogra_ma mue6tra el cier.ta 

si t~o.· d~ Jes_¡_6jl ~~ró~ e-~~ cci.nt.!nuid~~ del medio de contraste a uretra 

posteri.o~;~_·y; ~U. ~·~·~·id·~~~"ia>·_es' ·'de:, 

Sandler 27'/. 

McAninch 197. 

Mi tchel 1 907. 

Webs ter 341. 274 pacientes 

Estas cifras varían porque en muchos centros llegan 

muchos pac1ente5 referidos ya sondeados. de ahí la importancia del 

uretrograma como primera maniobra. Un 10 a 207. presentan lesiOn 

combinada a veJ iga. 

De esta manera la lesión uretral queda entre Jos 2 cm de 

la uretra sub prostática la cual se encuantra sin soporte porque se 

relaciona anteriormente can el espacio pubonretral y no con un diafragma 

urogenital f1ctlcio que funciona como un " esfínter" al rodear a la 



uretra .w:-1ol1ran171r;;oi. El elemento .fL1ncio~a_l cO~petente. -del, eS1il'}ter ,.distál 

e~ ur. músculo ~n el gr~sor' Ue. ·la P~red· ':de,< la-.u~_etra-,' m~mbran-osa y 

destruye su r,u1wao1r:mbr2<nosa~ .una-· _rup_t'úra ···dÍ? ;ia. ,,__ut~et-r,f a :est_e_._ n1 .;~·1 

competenr.i a funmnal. del ~sf(~te?htai. ' ' 
La,fractUr.a de\pel.,._is·· ca:L\?ª:·_i.;na- i~si~n uretral que puede 
:, - - . - - ·._' .. _ ' - -'._ .. ~ :: : . :~ _: - . : 

ser corta o -la1~ga- S~'!'Pfe-.-:_·a-):OmPl~eJa.,;-y C¡ue. lleg:a a ser generalmente 

prost.it1ca y búlbar. La- competencia- del esfínter en eo;;tas lesiones 

generalmente esta c:omprometida. Las estenosis simples son comunmente el 

rr:sultarlo de daño interno por RTU, dilatacicin, instrumentos y son meJor 

conocidas por estenosis es1intérica5 en las que aunque el mecan1ismo 

intrínseco se encuentra intacto la f~cicin se encuentra dañada lo que es 

importante tomar encuenta para su maneJo. De esta forma tenemos dos 

tipos de lesiones, las que son por destrucción uretral secundaria a 

t1•aum.l, las esfintérica:; que SR han manejado como estenosis mebranosas 

y que son estnos1s diferentes, se maneJan diferente y sus 

complicac1ones san diferentes; en las primeri?.s hay que conservar el 

mec.;r.1c;mo rc;irntPnr.:o pr0·1m.:>I ya qtte el rl1st.=:1 c:;e encuentra dañ,;.do y en 

las segundas hay que conser•1ar lo que se pueda del mecanismo distcil. 

COMP 1 CAC IONES DEL TRAUMA 1NlC1 AL 

La fractura de pelvis invariablemente resulta en el 

desarrolla de un hematoma del piso pélvico que varia en tamaño de 

pequeño a letal que es r·empla::ado por hemato fibros1s en un tiempo 

que es variable 'I no predecible. La si9ndicanc1a de la hematofibrosis 

frecuentemente es poco est1mada, de acuerda a la formación de la 

h;::.ri1atof1br·c.sis hay variantes en la e·1aluc1Ón: 



HEMATOMA PELVICO SIN CAÑO URETRAL. La hematof1brosis que rodea a la 

veji9a y próstata puede afectar la función del cuello vesical 

comprometiendo su competencia, causando eyaculación retrógrada~ sin 

ninejuna otra complicación si el mecanismo distal esta intácto. 

HEMATOMA LOCALIZADO ASOCIADO A DAÑO SUBPROSTATICO. Cuando se encuentra 

localizado al espacio pubouretral las consecuencias de la hematofibrosis 

son 1 imita.das. 

HEMATOMAS COINCIDENTES INDEPENDIENTES. hay hematoma pubouretral separado 

de la hematofibrosis pélvica y los cuales afectan los mecanismos 

continentes. 

HEMATOMAS CONFLUENTES.El daño es considerable con lesión en ambos 

esfínteres. 

El menor daño causado por lesión subprosatática es bien 

tratado con cistastomia por 3 a q semanas posterior a loG cual el 

paciente inicia su micción atravez de la cavidad del hematoma lo cual 

reduce la distancia entre próstata y bulbo en un tiempo variable, 

Las lesiones incompletils generalmente no causan lesión al 

esfínter y no causan estenosis. las lesiones simples, generalmente de 

lesiones subprastática se trat,¡n con plastía por tener una distancia 

corta. las estenosis complejas requieren un abordaje abdomino perine.il 

para resolver todas las complicaciones, fistula, lcngui tud, daño al 

cuello, esta se mejora retirando lil fibrosis periférici1. al cuello 

vesical y colocando un parche de epiplón para. evitar una nueva fibrosis, 

aunque hay que ver si esta lesión no fué causada por falsa via, trauma 

por tracción con la sonda, o uretrotomías. 



Par otro lado este tipo de lesiones además de su a1eción 

uretral puede ir asociado a impotencia(t0,11,12> , aunque varios pueden 

recuperarla de&pues de 1 a 2 anos. Se causa por daño a la raíces 

nerviosas a nivel de s-:, S--4 causando ii.potencia por este mecanismo 

aobre todo cuando el i lecin se separa del sacra, en este caso puede haber 

impotencia sin lesión de uretra, o cuando el nervio es comprimido sin 

lesionarlo ésta se puede recuperar. El daño se evita con una pronta 

reducción de la 1reactura. Cuando se diseca extensamente para lfl c:ontról 

de la hemorrag1a en los vasos pélvu:os se pueden dañar los nervios 

simpáticos, asi como la di!iecc1ón de la cara lateral y posterior de la 

próstat.a puede lesionar los nervios erigénicos. El daño a los v•sas 

hipogástricos puede causar irnpotenc1a pero solo cuando es bilateral. En 

base a las pruebas actuales sa ha ví9to que la impotencia casi siempre 

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

Norma Peterson en su extensiva revisión del traumil. a la 

uretra posterior a señalado las incongruencias en la 1 i teratura en 

cuanto a 1erulizar una uretra cm el trauma agudo debido a lo antes 

mencionada, pero si ge hace un manejo adecuado sin disección del 

hematoma se puede 1erulizar l.a uretra mejorando la posibilidad de una 

estvnosi& complicada, sobre todo si se libera la próstata del ligamento 

puboprostático para poder moví l izár la uretra. prostática en caso de una 

gran elevación de esta, que no permita una aproximación adecuada. 

Las lesiones de la uretra anterior por debajo del 

esfínter urogeni tal, resultan de: 

Tr.J.uma Contu6o, caída a horcajadas 

Les iÓn por a rama de fuego 



Lesión pro arma punzo cortante 

Lesiones derivadas de instrumentación 

la lesión a horcajadas es la mas frecuente, por ej. caída 

de una bicicleta !iobre el cuadro de esta, y en donde el golpe al 

comprimir la uretra contra las ramas isqu1opúbicas, lesionan la uretra. 

La lesión puede ser de gran magnitud ccnb des.trucción de la uretra o 

pude ser mínima solo con pequeño sanQrado y que posteriormente a los 5 o 

7 anos se manifiesta como una pequeña estenosi!i. De acuerdo a la 

magnitUd de lil lesión puede haber solo irregularidad de la uretra, 

ruptura con extravasación, confinado a la fascia de Buck o con ruptura 

de esta causando un hematoma en perine o hasta pared abdÓm1nal. 

La lesión por arma de fuego se sugieren por el orí ficio de 

entrada así como uretrorrac;,ia, se tratan can cistostomía, antibiótico y 

drenaje en caso necesario. Las lesiones penetrantes externas siguen el 

mismo principio pero si son internas por objetos introducidiils por el 

paciente con fines de masturbaciOn o por trastorno psicosexual, hay que 

retirar el cuerpo entraño y efectuar cistostomía. 

La instrumentación puede causar lesión uretral en la 

unión penoescrotal y en el aspecto anterior de la urP.tra bulbo 

1nembranosa y resulta de necrosis por presión en los sitios mencionados 

cuando la curvatura de la uretra se horizontaliza y !i5e fija entre estos 

2 puntos, las estenosis post RTU son menos del 5~, cuando son por sonda 

el mecanismo es el mismo pero asociado a infección por lo cual la 

estenosis es mas larlja. 

El tratamiento no es controversia! en este tipo de 

lesiones~ ya que se manejan con solo cistostamía la cual se deja por 14 



días y De retira previo uretrograma si la uretra a sanado completamente. 

El manejo con sonda o cirugía es potencialmente maltgno ya que con la 

sonda se puede caus~r una lesión completa, ya que la lesión completa es 

muy rara, o bien la cirugía causa que una lesión se magnifique al 

debridar l!l hematoma causando estenosis largas. si se maneJa solo con 

cistustomia mas del 707. no presntara lesión posterior. 

las complicaciones son la presencia de e~;travasaciÓn de 

orina, que Junto con el hematoma causan infección y f legmon. la 

complicación tardía es la esten~c.is que si el paciente fue manejado con 

cistostomía será menor a .5 cm suceptible de mam:jo endasoc:Ópico. Si el 

paciente se tratO c:on cirugía la estenosis sera mayor. 



La estenosis de uretra es una cicatriz que resulta de la 

lesión o destrucción. Los mecanismos dr.> producción estan directamente 

relacionados con la etiología como consecuencia de la intervención de 

cualquiera de los agentes mencionados, en los cuales la mucosa uretral 

es substituida por tejido fibroso 1ormando un diafraqma que se fija a 

planos profundas con variable intensidad y dependiendo de la constancia 

del estímulo. La uret.-~a tiene un diametro promedio de 30F su área al 

corte es de 75mm2, s1 la uretra se reduce a un 15F la superfic:e se 

reduce a 19mm2 con grandes cambios urodinámicos. Las estenosis causadas 

por trauma comunmente solo causan mucosa y submucosa de la uretra, 

mientras que las estenosis inflamatorias se extienden en el tejido 

erecti} del cuerpo espOOJOSQ. 

Subsecuentemente al trauma o infección de la muces~ 

uretral se causa una tromboflebit1s localizada con in.1lamación 

periuretral lo cual causa depositas de teJido fibroso, en el CLterpo 

esponjoso y las fascias alrededor. También la presencia de infecciones 

crónicas en la glandula periuretral de 11 ttre lleva a la formaci~r. de 

una estenosis en el curso natural de la cicatrizaciOn; todo esto forma 

la cicatriz posterior que deformil el tejido per1fér1co y que produce la 

obstrucción. En un inicio la cicatriz es vascular y blanda pero después 

es c'.\Yascular y dura; la uretra proximal sufre dilatación por la fuerza 

del chorro y la continua infeccion puede causar mas estenosis. La 

estenosis puede ser Unica o mUltiple en el 11 i.. 



El resultado a largo plazo de un daño uretral es un 

decremento en el calibre de la uretra, una estenosis, esta causa una 

obstrucción al flujo produciendo los síntomas asociados de obstrucción 

tales c:omo calibre y velocidad disminuida, la necesidad de ejercer 

fuerza e.en cada micción~ Cuando la vejiga se comienza a descornpenzar 

ocurren los síntomas típico5 de obstrucción tales como polquturia, 

nicturia, que progresan ha.sta la retenc1Ón aguda. 



DI AGNOSI! ca 

En el paciente que se busca una estenosis de uretra corno 

secuela tardía de un traumatismo o secundaria a una de las otras cau;as 

mencionadas, se le estudia en iorma completa mediante una historia 

clínica completa, antecedentes, tratamientos empleado previamente y se 

efectúa. un uretroc:istograma para el diagnóstico de 1 a es te nos i a. 

Es importante en estos pacientes; hacer el d1agnóst1co dl1erenc1al con 

otras patologías que pueden producir los mismo síntomas como, c.anc:er de 

próstata, hiperplasia prost.:itica, absceso prostá.ti!::o, etc •• El e11tudio 

se complementa con urograf{a excretora para descartar reper~cusicin alta y 

junto con el uretrograma, st> integra el diagnóstico casi en el tOOi' •• 

El uretrograma se efectúa tanto en forma retrógrada, como 

en miccional, usando hypaque al 30i'., en donde se indentificarín todas 

las partes de la uretra. Una identifiación eficá;: de la uretra 

membranosa es crítica en la interpretación del uretrograma ya que esta 

es la div1s1Ón de la uretra anteriot y posLerior 'i ::;u distenc1Ón da 

bases para el abordaje quirúrgico de la lesión. 

RadiolÓgicamente se define una estenosis como un 

estrecha1niento de la lUz uretral, pero se ha demostrado en muchas 

ocasiones que la uretra anterior no se estenosa uniformemente el 

paciente sintomático, usualmente esta un area eatenosada la cual es 

1 lamada· estenosis primaria sin embargo la uretra prÓ>c1mal y/o distal a 

la estenosis usualmente contienen un teJido cicatriza! que varía en su 

apariencia radicilogica de un estrechamiento marcado a una ligera 

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



que no 11on responsables de los ~Íntomas pero que es importante reconocer 

ya que si una cirugía es planeada c;in tomarla en cuenta la estenosis 

secundaria pueden llevar al fracaso de ésta. 

La uretra membranosa por acción de su esfínter :J menudo 

1parece como una estenosiSi en el uretrograma, ademas puede ser factible 

que una estenosis de uretra bulbar pueda ser contundida. con la uretra 

membranosa, confusiones qu" afectan la elección del tratamiento. El 

uretrograma retrógratlo en un pdcientl! normal muestra la uretra anterior 

y en la porcidn proximal de la bulbc.r 0sta presenta una forma de cono, y 

raramente se visualiza la uretra prost.it1ca y membrano9a par contt"acción 

del esfínter externo CB,9) que no permite el paso del medio de 

contraste. Cuando el uretrograma se efectúa en forma adecua.da se 

identifica la uretra bulbar terminado en cono simétrico con su contorno 

convexa (raramente es conca.vo). 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 diámetro y de 1 cm de largo y continúa con la 

uretra prostática que se conoce por la rad1olucencia que caus.l el 

verummontanum, de esta forma la uretra. bulbar se identifica entre el 

cono de la uretra bulbar y el aspecto inferior del verummontanum. 

En el uretrograma 111iccional los aspecto& mencionados se 

modifican ya que el cuello vesical se abre de 1 a 1.5 cm, la uretra 

prostática se llena de contraste asi como la uretra membranolia y 

ant1trior, desapareciendo el cono de la uretra bulbar por la relajación 

del e&fínt2r, consecuentemente la uretra bulbar solo se lccali2a a 

1.5 cm inferior al verummontanum con una dilatación de a b mm ademas 

se nota que la base ve11ical, la uretra pro!Stática y la membranosa 

descienden de 2 a 3 cm con la micción. 



En el dia9nóstic:o radiolÓ9ic:o en la uretra posterior en 

ocasiones es dificil determinar el sitio o extensión exacta de la 

estenosis c:cn el uretrograma retrógrado por esto es nec:esario mencionar 

varios aspectos importantes. Desafortunadamente la uretra. membranosa 

normal puede aparecer con:io estenos1s en el uretrograma retrógrado por 

acción del esfínter e>:terno, de esta forma el diac;,nóstico de estenosis a 

este nivel 

uretro9ra111a. 

puede no estar basado en el calibre dr. la luz del 

Es unportante por un lado valorar la morfolo9ía del cono 

de la uretra bulbar proximal ya que éste se afecta en e5tenos1s de la 

uretra membranosa, pero es de hac:er notar que la estenosis de la uretril 

membranosa pura es muy rara ( 28 de 192 casos}, por otro lado es mas 

frecuente encontrar obstrucción en la uretra bulbar con 1ibros1s 

secunda1·ia de la uretra membranosa. Esto es importante porque una falla 

en detectar puede causar un abordaje erróneo y el fallo en la cirugía, 

aqu1 al encontrar affección del c:ono pror.imal a una estenosis indican 

que la fibrosis y la inflamación se e>:tienden proxinial en la uretra 

membranosa, de a.qui se postula que si el i:.Gno es normal ;:iroxtmal una 

estenosis se debe de mane-jar como una estenosis de uretra anterior, pero 

si hay extensión a la uretra membranosa el maneJO debe ser el de una 

uretra posterior. 

Menc:ión aparte merece el detalle de que puede existir una 

dilatac:ión paradójica de la uretra membranosa en presencia de una 

estenosis bulbar primaria. En estos pacientes la estenosis secundaria ha 

sido dilatada por la presión hidrostática produc:cida por el chorro 

111iccional contra la estenosis bulbar, a.si la uretra es dilatada 

regularmente cadi3 4 a 8 veces al dia, c:omo esta porción de la uretra 



contiene tejido cicatriza} aun estando dilatada puede causar estenosis 

posterior, s.ino se ha tomadao en cuenta la estenosis secundaria en Ja 

•embranosa. Esto lo ha notado colapinto en 17 de 30 casos de estenosis 

bulbar con extensión a la porción membranosa. 



TOPOGRAFIA Y CLASIFICACION 

Las estenosis de uretra de acuerdo a su langu1 tud y, 

profundidad y densidad de la c1catn;:- en la uretra (espongiofibrosis) se 

clasifican actualmente en 6 categorías: 

A> pl iege mucoso 

B> contractura de la mucosa en forma anular (como iris) 

C> afección co11pleta de la mucosa con mínima inflamacidn en ·el 

tejido espongoso 

D> fibrosis completa del tejido esponjoso 

E> infla11ación y fibrosis del tejido adyacente al espongoso 

F) estnosis complicada con extravasación <fístula> 

La forma de valorar la longui tud y densidad de la 

estenosis se puede lograr medien te el estudio con ultrasonido y 

uretrocisto9ra11a. Esta clasificación e!!i muy importante para valorar el 

tipo de trataniiento ya que el manejo moderno de la estenosis ya no es 

aquel de iniciar con dilatación, si no funciona uretrotomía y s1 esta no 

es Útil entonces efectuar plastia, y efectuar ésta yá en una uretra muy 

maltratada con menor probabilidad de tener un tratamiento efectivo. Con 

esto se nos permite valorar la estenosis de ti.1 forma que la cirugia 

puede ser el manejo inicaL Asi la estenosis es tratada con mínimos 

procedimientos y mejores resultados. 

Se observa que cualquier sitio de la uretra e• suceptible 

de desarollar estenosis, sin embargo el sitia de la lesión generalmente 



e!ltá en relación con el agente etiológico, asi por ejemplo en las 

fractura9 de pelvis se afecta como menc:.ionamos la uretra membranosa; las 

in1ecciones tienen preferencia par la uretra peneana y bulbar, la 

cirugía transuretral generalmente deja secuelas a ruvel del meato, unión 

peno escrotal, uretra membranosa y cuello vesical. 



TRATAMIENTO 

La estenosis de uretra es una enfermedad que data desde 

antiguedad 1 encontrnado referencia t1l problema y su tratamiento desde 

los egipcios y griegos; históricamente pr~dominaban las causadas por 

uretri tís gonoccócica, ya v1en.:10 su relaciÓ11 desde 1700. Es a princ1p1os 

de este siglo donde comienza su tratamiento adecuado, en 1915 Hamilton 

C. Russell descrie un moderno abor"daJe e1ectuando e~eresis de la 

estrechez y reanastomosando la uretra. las dilatac1ones uretrales son el 

tratamiento mas antl9uo que se conoce,pero actualmente el maneJo con 

esto es cada vez menor, llegando a ser la uretroplastía el tratalltiento 

mas aplicado y e)(itosoª En las Últimas tres decadas 1 es cuando realmente 

se ha abordado con firmeza y criterio científico el tratamiento 

de1in1 tivo de la estenosio;:. uretral. En la historia de la cirugía 

correctiva, fuP. lnspirador Oenis- Brown quien en 1936 publica sus 

trabajos de tratamiento de hipospadias diseñando una técnica d1t 

desli-:amiento sobre un puente de piel sobre el cual ep1teli;:a. un tubo 

neoformado; en 1950 Badenoch publ 1ca <.:uc:: re:.ul tadú:. para tratar la 

estenosis, haciendo una resección del area enferma por v1a perineal 

efectuando una proyección telescópica de los cabos sanos, logrando la 

anastomosis. Este procedimiento ráp1damenteo entro en boga pero sus 

resultados no fueron muy alentadores; en 195:, Johanson publ ic:a una 

técnica en 2 tiempos que consiste b.ÍsJcamente en re!lecar la estreche::: y 

tejido.circundante fibroso y convertir al paciente en hiposp.dico, 

efectuando un segundo tiempo mediante el procedimiento de Denis - Brown. 

Esta téc:nica sirvió para el desarrollo ulterior de otra como por ejemplo 

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



1orma importante en el empleo de colgajos libres de· p1er, fª se planos a 

manera de parche o tubulares, reportando buenos· resul t·ados ·hasta·, er: un 

90X <13, 14, 15, 16) ;y considerado por algunos como las mejores tenic.3.s 

para corregir la estenosis. 

Waterhouse en 1974, pone en boga· un :procedimiento que ya 

10 años antes había sido publicado por Piei:-ce con_·un caso_ de -:ibordaje 

trans pUbico 120,21). En 1974 aparece:- el trabajo de Saschse con el 

empleo de uretrotomos de vista directa. 

La anastomosis t:~rrr.rn~ terminal que es un proced1miento 

sencillo no es reclamada en su paternidad por ningt.in autor 

especialmente, pues los franceses la usaron con cierta timide::, qu1:;::a 

por la falta de anestésicas y antibióticos. Actualmente, analizando los 

resultados de las diversas técnicas, se ha podido determinar que: la 

uretrotomía c:an el uretrotamo de Otis prácticamente se ha desechado ya 

que es un procedimiento ciega, que puede dafiar áreas de uretra normál 

provocando nuevas estenosis, en cambio la uretrotomía con •dsión directa 

ha ganado aceptación por su faci ldad de tecnica y que puede ser 

efectuado con anestesia local, pero los resultados aunque a un año 

demuestran efectividad del SO'l. con el paso del tiempo se reduce a 50% y 

posiblemente a medida que pasa el t1empo los resultados no sean tan 

Óptimos coma es de verse en las diferentes publicaciones. Por otro lado 

la técnica de Johansen que utiliza el principio de Den is Brown, tiene el 

inconveniente de ser 2 tiempos con períodos prolongados entre uno y otro 

y pueden presentar como complicación la formación de divertículos, 

infección, litiasis y la inconveniencia del goteo te1·minal. Leadbetter 

que modifica la técnica de Jahansen efectuando en un segundo tiempo un 

verdadero tuba uretral refor;:ado con estructuras perineales que impíden 



la formación de divertículos, no logra la aceptación de su técnica 

Turner Warwicl;, presenta una ti?cnica en dos tiempos que si bien tiene 

una eficacia del BOl y es Ütil en el abordaje de la uretra posterior, 

requiere de instrumental especial laguJaS curvas, prota hilos especia}) 

y se complica con divertículos pero es todavía una alternativa 

quirúrgica (22,23). De esta for111a tenemos que los maneJos que mas se 

efectuan en el momento actual son: 

1.- Dilatación PeriÓdica 

2. - Uretrotomía Interna l bd.jo visión directa> 

3.- Uretroplastía 

3.1 Anastomosis: al térraino terminal luretra anterior> 

b) término terminal trans púbica (uretra Posterior) 

3. 2 Uso de injerto de piel 

a) uretroplastía con colgajo libre de piel {Devine> 

b) Uretroplastía con colgajo vasculari:z.ado <Orandi. 

Blandy-Singhl 

3.3 Uretroplastía en dos tiempos con colgajo deslizado cut.lneo 

<Turner Warwick) 

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO 

La estenosis varía en su localizac::ión, en su longuitud y 

en su profundidad de afección, en base a esto los tratamientos varían 

para cada caso (ver cal si f icación>. la información de la longui tud, 

localización la obtenemos por el uretro9rama y la uretroscopía, la 

profundidad y la densidad de la cicatriz tespong1ofibrosis) la podemos 

obtener con. el ultrasonido, para los pacientes con una estenosis por un 



espcnJoBo hacia el otro lado de la línea media se efectua ld. uretro-:omía 

cortando hi1sti1 uretra sana y se r.ace una ins1ciór. en la p1el lateral rjel 

tamaño que se necesita el parche 1 !a piel es muy elást1c3. por lo cual 1iay 

que evitar e)icmsos pilra no tener divertículos, el injerto se f1Ja con 

crómico con el nudo hacia l• luz y se cierra con surjete c:ontínuo de POS 

:50 subcuticular y se dej• cistostomia y una sonda delgada en uretra. Los 

flap5 debe de ser mas pequños que los colgajos l1bre!!I. Esto..:; colg:a.JOS 

puedl!n ser totales y la piel se cierra con crómico. 

FLAPS PARA URETRA BULBAR Y PENEANA PROXIMAL. 

Los pedículos longui tudinales ventrales son tacilmente 

11ovibles y no s~ debetn de usar en estenosis mas proximales a la union 

penoescrotal, el colgajo de prepucio transverso es el mejor pdra 

estenosis mas pro>1imales peneanas.P•ra colocarlos abra en forma ventral 

al pene hasta la fascia de buck se identl fica la estenosis y se diseca 

en forma 1atera1 por arriba de 1.1. de buck y por debajo de la fase ia del 

dartos lo cua.l sera. el pedículo del flap, !!I• midl! la estenosis y se toma 

un fla.p transverso de la. piel del prepucio y si el paciente esta 

circunsidado se toara la piel proximal a la cicatriz, se !lepara de la 

piel para dar movilidad al injerto y preservando los vasos superficiales 

de la piel se moviliza el injet"to a la uretra. Para e!itenosis mas 

di•tales a la base del pene se usa el injerto tipo Quartey. como Quartey 

notó que tiempo despues la piel del frenillo se pard1a se ha imodificado 

esta técnica, iie posH.:iona la piel del flap en la línea macha, en la 

cara ventral del p1tne en lugar de la cara ventro lateral esto permite la 

elevación del pedículo vascular de la porción ventro lateral mas que 

de la lateral 1 limit.ndo la cantidad de piel que debe de sobre·11·~ir a 



ALGORRITMO 

CLASIFICACION PROCEDIMIENTO INCIAL SEGUNDO PROCED I M 1 ENTO 

DILATACION 

COLGAJO CUTANEO 

fil-.. COLGAJO VASCULAR! ZADO 

FLAST!A EN :2 TIEMPOS 

PLASTIA EN 2 TIEMPOS J 



usualmente tienen malos ·resultados·co~·'._uretroto~ía. 101i que fallan a una 

buena respuesta deben d~- ser -~~nejado~ _·có~ 'pla~~!a.--

DILATACION 

Es un instrumento mas que aplicado en estenosis 

supedicales y que se debe de usar cuando no hay riesgo de cusar un 

trauma mayara la uretra ya que el desg:arro de la estenosis causa 11as 

fibrosis incrementando su densidad y profundidad, para cpnsiderar que 

esta es efectivba se debe de efectúar anulamente o cada ó meses mínimo, 

recurrendia en los síntomas que requieren dilatación en un tiempo menor 

indican cambios en el carácter de la estenosis que implican cambios en 

el tratamiento. 

URETROTOM 1 A 

Para que esta sea adecuada se debe de extender 

profundamente en la espcngiofibrcsis cortando la estenosis de manera que 

el tejido blando adyacente permite la expansión de la luz su tratamiento 

se limita a las estnosis A B C de la clasi11cación. Las estenosis a 

nivel del ligametno suspensorio aunque cortas 9eneralmente no responde a 

la uretrotomíat pero una combinación de uretrotomía dilatación es 

indicada en pacientes que no son candidatos a cirugía. al paciente se le 

deja una sonda de foley lo mas 9rande que tolere y se deja 2 a 3 

semanas, posteriormente vigilandolo o indicando que se sonde con una 

sonda 20 o 2:! 3 a 4 veces por semana. por 3 meses. 

CIRUGIA 



En términos generales las plastías las podemos' dividir en 

las que se efectUan en un tiempo y las que se llevan acabo en 2 tiempos, 

las cu.ale• tienen inconvenientes para el paciente, incrementos en el 

riesgo de mortalidad por uso de anestés1c:os, mayores costos, etc., pero 

actualmente aun se indican en estenosis muy largas <22,23}. Actualmente 

sa encuentra en boga la plastía en un tiempo siendo las mas usadas: U 

anastomsis término terminal, 2) reconstrucc1ón con colgajos 

vascular1zados ; de estos la anastomOsis es una técnica Óptima con 

buenos resultados, pero tiene como lim1tac1Ón la longu1tud de la 

estenÓsis; Los colgajos de piel son potencialmente los mas versátiles, 

pero tiene la limi taciÓn de un si tia donador de piel adecuado~ Este 

procedimiento es mas e:d tosas cuando la piel donadora es colocada en el 

tejido esponjoso altamente vasc:ulari:::ado del bulbo; y tienen sus efectos 

mas pobres cuando se aplican en ltJ uretra membranosa presentando 

re-estendsi s hasta del 60'l. e 17} a 

Anastomósis.- Es el Óptimo manejo, muy útil, pero en la 

pem~ana no se debe de usar ya que puede dejar c:uerd.i 1 en la uretra 

bulbar se debe de limitar a estenósis de l cm y espatulando 1 en cada 

cabo osea recortando 3 cm de uretra, por esto la ureta se debe de 

movilizar anteriormente hasta la unión peno escrotal y posteriormente 

poder anastomosar fácilmente sin tensión con suturas de pol1dioxano la 

mucosa se puede anastomosar en forma submucosa con surjete continuo la 

esponja y adventicia en otro plano con PDS y se puede fijar a los 

cavernososª Se deja cistostomía y una sonda. delgada como férula, 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. 



Uretroplastía c:.on injerto de piel de todo el grosor. la 

piel esta compuesta de dermis y epidlirmis con una capa adyacente de 

tajldo gra&o subcuttcular, los injertos deben de tener en forma 

complet• dermis y epidermis, la mejor piel para estos es la del prepucio 

y la que se encuantra debajo de la cresta i leaca. los cogajos se 

contránen un 15 • 20X entre mas grueso mas se contrae. los tomados con 

dermotomo se centran en un 100%. 

Loa injertos pueden ser 1 ibres, o sea que donde se colocin 

se deben de vacularizar, esto ocurre en 2 fases, en la primera fase 

lla111ada imbibición en la cual el injerto vive de los nutrientes del 

tejido ad:¡~cente lo cual dura de 48 hrs y en la 2o f&se de inosculación 

en la cual influido por los factores de crecimiento el injerto es 

invadido por yemas vascularef> formando nuevos vasos, ento toma otras 48 

hrs , 4 di as en total. Para una adecuada toma del injerto el t~jido 

adyacente debe de ser adecuado, un tejido cicatrizal, graso y con hueso 

no 9on buenos para un injerto, para la toma de un injerto no solo debe 

da haber buenA vascularidad sino también poca movilidad del t&jido para 

evitar la destrucción de los vasos delicados de neoformación y lo que 

hace fallar esto, son: injertoa a tensión, hematomas, necrósi!i, 

infección, en ea tos caso un flap es mas adecuado. hay que evitar también 

una coagulación e><Ce!iiva en el &i tío. Se debe de usar un caogulador 

bipolar ya que f>olo causa corriente entre las 2 puntas de la pinza y con 

al monopolar la corriente se di funde mas afectando las vasos sanguíneos. 

el paciente debe de permanecer en reposo de 3 a 5 dias y con antibiótico 

profiláctico. 

La contractura del injerto afecta todo el tejido de éste y 

h. uretr1 donde se coloca, en el pene como es móvil y el tejido ofrece 



poca rasiatencia a la contractura, por esto se prefi&!ren los flaps en 

rel•clÓn a los injertos, en cambio lo!ii musculas del perine, el bulbo 

cavernoso y el tejido vascular del bulbo ofrecen buena recepción a los 

injertos, si el tejida es bueno los injertos son tan buenos como los 

flaps 1si los injertou completos solo son en pacientes con estenosis 

bulbar y peneansi prol<imal que no han tenido cirugia'i previas, 

dilatación por tiempo prolongado mÚl tiplP.s uretrotomías teniendo en 

CA&DI a11i IÍKi tos hasta del 90X. 

De acuerdo al si tia aiectado1 cada técnica puede tener 

mejores afectos qui! otra, así ve11Ca; 

URETRA PENEANA 

La uretroplastia a este nivel puede tener efecto en la 

erección, la plastía término terminal es inapropiada a este nivel porque 

puede ocasionar chordee1 al i9ual que loli colgajos cutáneos libre, sobre 

toda cau&anda problema• de la. erección. Esto •• evita con el uso de 

colgajo cutáneo vasculari zado , pero con el inconveniente de contar en 

acacicnes con piel insuiiciente. 

URETROPLASTIA CON FLAP 

Esto implica el u&o de un injerto de piel con pedículo 

vasculil.r el cual sa aiovil iza al si tic deseado, en el pene el pedículo de 

u11 flap puede sar i1ovilizado exitosamente, esto1 flaps son los de 

al11cción en la uri!tra penana del tipo Orandi, se fec:túa.n haciendo .una 

incisión ventral lateral a la 1 ine media y se disecan por debajo de la 

fascia de buck elevando el flap por arriba de la adventicia del 



pliage o una constricción tipo iris se pueden manejar con uretrotomía o 

dilatac:ién, no nec:esitando cirugía abierta, en cambio las estnosis 

complejas no requieren de uretrotomia. 

La anatomía precisa de la profundidad y la longu1túd debe 

de ser conocida mediante ultrasonido ureterograma, si solo se toma el 

uretrograma hay que tomar en c.uenta que el error mas frecuente es 

considerar que la estenosis termina donde la estreche.: radiológica 

termina, pero radiográfica.mente también se puede detarniinar si hay 

pérdida de la elasticidad distal o prOximal a la estenosis y esto 

también debe ser tomado en cuenta., en la porción pro~imal se puede 

valorar por falta de dilatación o irregularidad en la placa miccional y 

que se puede contraer después de la pérdida de la presíon, a!iii como en 

la porción distal. 

Anteriormente se usaba el concepto de escalera, osea, ir 

tratando una estenosis de lo mas simple a la mas difícil, asi se inc:iaba 

con dilatación,uretrotonda y plastía, llegando a la plastía generalmente 

con una uretra muy c:errada 1 con gran espongiofibrosis y de unil longuitÜd 

muy diferente a la original por la cual hay resultados malos en nuestras 

plastía~. Actualmente esto debe de ser diferente ya que c:on las tecnicas 

ac.tuales a pesar de su complejidad son fác:ih:s de hacer, y con las 

técnicas actuilles de diagnóstico se puede precisar que tipo de uretra 

tenemos y que técnica usar brindandole al paciente la posibilidad de 

curacion en un solo tratamiento. la estenosis de uretra debe de ser 

tratada con pocos procedimientos y obetniendo mejores resultados. asi 

las ureotrotomía solo se usa para estenosis epiteliales a segmentos 

5uperficia.le11 del espongoso. las mas profundas, múltiples o complejas 



la c1rcuJaci!J'n de los vasos superf1c1ales la movilizaciÓn se da hasta 

por debaJc del escroto permitiendo el paso d la uretra bulbar, para 

e5tenos1s 1.JrQas '3e t:r.Jm:i piel de la porc:ion TJedia del pene -:ambiando 0t 

lateral en ta porción cerca del frenillo. la d;i;ecc1Ón anatomica de 

Quartey desmuestra la rica colaterali:ac1Ón de 'lasos que cruzan la linea 

media asi que los pedículo pueden ser tomados hasta de 8 .; 2 c:111 sin que 

e·:1sta problema con perdid.i de piel del pene. 

En estnosis complejas, osea que han sido intervenido con 

uretrtomía, dt latac1Ón plastia no usamos in Jertas. cuando hay gran 

Cdntldad de cicatriz o inflamación 5e debe de usar flaps oedtc:ulados o 

cil"ugía en 2 tiempos tipo Turner Warw1ck. 

URETA BULBAR 

Es el sitio de mayor frecuencia de estenosis siendo la 

causa principal las inflamatorias seguidas por el trauma, las pr1mer.=ts 

son larg:.:is y las segundas son c:ort.ds de aqui que las traumáticas ;e,m 

mane Ja.das adP.cuadamente por anastomosis término terminal 1 c:on estenosis 

hast~ de 2 c:m, las ~stenosis inflamatorias g:enerlmente son largas y 

di.fusas requiriendo para su manejo de colg.:1jos cutáneos a bien el uso de? 

técnicas en 2 tiempos. S1enda preferible los col'Jajos c:u":clneos mediante 

parche de piel a colgajo tubular con exitos del 91%. El uso de piel de 

prepuc:io es la mas adec:uada para estos ::alga.Jos, su inconveniente es la 

formación de pseudodiverticulos y estancamiento de orina. 

El paciente se coloca en posición de lttotomía exagerada y 

·:::.~ usa ina ins1ción vertical, se disec:a la tase.ta de Coles, se 



identifica el bulboc:a·1ern0Ge y se abre es_te con clJdad1:1 descubriendo la 

uretra en ocasiones nada mas es necesario descubrir el"' musc.ulo de un 

lado para preservar la irrigación, la uretra se díseca en sentido , 
vertical distal y pl"'o>:imal se identifica la estenaS.is se pasa una sonda 

para identi ficarel si t10 y se abre la uret1~a en sentido vertical se 

identifica la sonda y se abre 1 a uretra por su luz con ti jeras de pot t a 

bisturf sobre una senda acanalada o est1lete. abriendo la uretra hasta 

1.5 de uretra normal distal y pra~imal, les bordes sangrantes de mucosa 

y cavernoso se pueden suturar can cromico surJete continuo que permiten 

ver adecuadamente pero se retiran al colocar el injerto. cuando la 

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 espon9ioplastia tiene 2 

ventajas: el tejido esponJoso ofrece un lecho vascularizado y el tejido 

es sostenida por el teJido esponjoso y su adventicia. Cuando hay una 

espangiofibro~is excesiva no se debe intentar la espongioplastia y en 

estos caos puede ser meJor abrir la uretra en forma lateral para evitar 

la f ibrosis, en el injerto se debe de qu1 tar toda la fibros1s e::istente 

y quitar lo mas posible de tejido debajo de la dermis, el inJerto se 

anastomosa piel con mucosa con los nudos hacia lalu: para que se 

expulsen con la micc1on 1 una vez fiJados se da un segundo plano 

subcuticular con POS, ::.e afronta la mucosa can la IJermis con suJete 

contínuo y se cierra la F.sponJosa y el bulbo. Cuando no se efectúa 

espongioplast1a la adventicia del esponjoso y su mucosa se suturan con 

el injerto el bulbo se sutura con puntos simples y se deja un peorase y 

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



dr¿netP? y se' deJa un penrose superfJcial. a este. Estos inJertos tambie'n 

pueden ser de vejiga. 

URETRA MEMBRANOSA 

A este nivel las estenoS1s se div-1den en simples y 

complEJas<23>; las estenosis simples generri.lmente san menores de 2 cm 

lsobre todo en pucientes que se manejaron con c1stostomía durante el 

trauma agudol (17) 1 can la uretra anter1or sana. Estas estenosis son 

ma1adas adecuadamente por plast{a termino terminal por v1a perineal con 

una baJa morbilidad y e:~elentes resultadas. Las estenosis compleJas sa.1 

aquel lcls que presentan, 1) estenosis mayor de 2 cn1, 2) estenosis de 

cualquier tumano asaetadas a divertículo, falsas v1as, fistulas, 3) daño 

e::tenso al esfínter afectuando el cuello vesical y al mecanismo dutal 

intrínseco (23J, en estos casos la pl..1stía trans púbica. es lo indicado. 

Aunque después de esta cirugía la continencia queda al mando del cuello 

vesical por lo que ha.y que vigilar su tunc1onalidad pre cpretor1a ya 

que puede ~er necesarlo su rec.onstrucc1Ón. 



CONCLUSIONES 

1.- Para el b·;..t.-il!tiento de i .... estenosis de uretra es necesario tener un 

buen ent~nrJim1entu de la anatomia, asi como de los mecanismo 

etiopatogénicos que la causan. 

2.- Cuando ld c:aus~ de una estenosis es traumatica, el tratamiento 

instituido inicalnentf' en la fase aguda del truama es determinante en la 

evolucia·n }' las secuL•las del caso, par esto para la rehabilitación del 

paciente es necesar' io ttnal i:ar el ti·.;;tamiento inic:al. 

3.- Todo paciente que se estudia por una estenosis de uretra debe ser 

estudiado con uretrograma, ul trasan1do <si la estenosis es anterior> y 

de ser necesaria uretroscopia, para poder clasificar el caso de acuerdo 

a su local izac:icin, longui tud y profund1d.Jd de la espongiofibrosis. 

4.- La dilatación y la uretrotom1a no deben de ser el manejo inicial de 

todos los tipos de estenosis. 

5.- De i\cuerdo .:i como se clasifique una estenosis en cuanto su 

longu1tud. locali;:acian y profundidad de la espongiofibras1s, se 

efectuara el tratamiento inicial ~~decuado: dilatación, uretrotomia o 

cirugía. 

6.- El concepta de escalera de efectuar el tratamiento partiendo de lo 

mas sencillo ldilatacion> los mas difícil (cirugía>, debe 

desaparecer.Los casos deben ser bien clasificados e indicar el 

tratamiento adecuado de acuerdo a esta. 



7.- Una sola técnica no es üt1 l para tratar todos los tipos de 

estenosis. Es encesano de conocer varios tipos de técnicas que sean 

aplicables a la mayada de las ~stensis para poder tratar adecuadamente 

al paciente con estenosis de uretra. 
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