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~ Clmft'IFIOOS 

La estenosis de uretra consiste en la disminución· , congénita o 

adquirida, del calibre de la luz uretral. Esta enfermedad ha aquejado al 

hombre desde las épocas más remotas, y también . desde· aq\ieÚos prirreros 
• . . . • - ~ 'º /'. . • 

tiempos, ha indtado a la curiosidad humana. a l~ bú~qi,e<:la 'c:le ~ t~á.tamiento 
-'·'":·_., -, 

adecuado de esta patología •.. 

;,'. 
A pesar 'de •:los avances, del mejor: ehtencii.nil.e~to -de las lesiones 

ocasionadas··: . por .. 'traumatismo pé1vicos, 
- '·• ,_ .. ~ 

quirúrgicas -y - del refinamiento del instrumental . e!ldós~pic<Í '-• la estenosis de 

uretra conti.:Íua siendo un problema mayor en uroÍ~i.~, :;'~~rito en la población 

adulta como en los niños, del cual ningún urólog~·.;,sc¡;~>;.·sufrir ·los fracasos 

de cualquier modalidad terapéutica. 

~ ~-;, . ·;•/e''•:., ' • -~ ·i" :~:··. ,;· 
La estenosis :uretral puede~er:'.~~'sionad~ lXlr. d~versos probll!ll'as, 

cuya frecuencia varia en cada uno ~~·· ~~~·-~~~~o~\~r~~f~J.~t E~~~5·_'.J;,r{ab1es 
influyen en el, pron~-~-tlc~ d+; ia'i:'~iji:.:.~ad\y\e;:, 'i~ selecX:ión de' los 

tratamientos disp0¿i1>1e.-;; e~'-1a' at::'tuaÚdad.· ••. .::: 

secundarias 

~~.,;:: _ _,' ~:;~~{é~~~\;;~ \~}~¿;,·,,:_:_ " ~~ '__ -~ :_,:- - - --
-; .. "-~ ·~~-/;'- · .. ;.f-_-;c,~-' :;:·: __ .,---:(~:-.- = --

Así, en. el~,s.nt;J•¡.;¡t¡;;r¡~r deila _uretra' predominan ~;,5 .;,~tenosis 
a ··¡;a~~l~ta' i~~¡~~~r¡~~ o· a: i~~~r~n,tacicines;urinarias, 

mientras que . el segmento posterior, la causa más :'¡,~~~J~rit~\~~ ¡~ ~rafui.'iti~~, 
tanto en niños como en adultos varones, getier~~nt·~ .. ·-~~-~~~~i~·~>-·a'.··a~ici~nt~~ 
automovilisticos o laborales, que resultan de la ruptu~~-;~~ '1a ';,;;¡ón ~~b~~~to­
membranosa y luxaci6n próstatica. 
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Presumiblemente tales lesiones se han presentado a lo largo de la 

historia, ya que ·.se· haw ·utilizado el cateteris111o ur~tral y la litotomía, 

condici~nes qu'3 s~ · sa~~ pi~di~i.xm~n ·'a -~si::ehO~is ure~raieS, p~oc~~imien.tos qu~ ' 

han utilizado. en el nl:~o'• desd~; ~~s 'ti~mpo~ d~ su~r~ta, a pesar que en forma 

global collsiderainos.'que'iáies.teriosis:.en ios ·riiñ;;s ·san:raras, ya que hasta 191H, 

sólo se·hábíán ~e~jt~.Í~· aiiás6~; 
'~:·~\ -,,-...... -~ :::\>:. <>" 
:>-' :·~{:-.-· ~:---~:r(:-

El 'arsená1; :t.~i'~1"'u~i~~', p~ra · ~l tratamiento de las estenosis 

uretrales es uno' de los ;.más. abucÍantes ·y aún ahora está continuamente 

aumentando. La iárga ll~~a· ~~ al~e~iati~s terapéuticas para la estenosis 

uretral no es más que· el :~efiejb ·de la dÜi~ultad del problema y del alto 

porcentaje de recidivas;· 

A los largo <: ~~i' _tiempo, 
·::o.·· 

el gran. . número de procedimientos 

utilizados en et t.rat~~i~~~~·-·ae· 1a- estenosis uretral-han-' Venido a ag~uparse en 
. ;·-.-··-

!. - ~~ic:~.~ de. r~en~~~cJ;f 
2. - ~cnicas de ariástomosí.s > .. {'. ' 

-«- '··¡.·-'·-·--.-. -··· 

3.- ~cnicas: cie ,;;;~tituci6~ ti~u1~~;~ ( ·3. 

tres tipos 

,-; ···"j_ 

El .tr.ltillni~~¡;;;· ;.;¡~ 'a:~·i~~' cÍu~ 's~-~~,¡~ 
las 

pa.ra .esta· enfermedad son 

dilataclo~es 2;,;;¡:i~ic~~·, }~~ ~~~l. ·~~ · ~~e~~~~{~ ~n ~~¡;.;;,as 'circuristadcias; 
.,,,.,_,:;·-'' -;,;-..;, :-,,: 

pero •en .. éambio preserita-~grandes~desventajas_ corro_ el hocho de· re{¡ue~ir ~e sea 
· . · >' , ·- · ·-:;•: ' ' •'·. ··:· -·.!·-,'--,C< -;_,. "·-'" .'--: :' .-=·:·--; ::;.--~ ' ~ .• :: ~ :, -·- .- . '' -. -- ·'""":--:::C.\:"fº:' • º-~~: · ~-~.,_ -;-~ ;·_,,-_ -. ··_--=·:··,-o, _-- -, __ --. --. .- _ 

practicada regu1a_rinente·: durante ·.toda .ci'~ iridá ; del' paciente; .las· mismas causan 

infección·. o ·.1~s ~.,,.,;~~~: { ~> ~~~~lt~d; •• d~ {6a~ ,¡º .··;i;~ se obtiene es un 

chorro urinario pi>bre q\ie va eriipe;;ran~o entre sesió~ y sesi~~. 

2. 



Existen actualmente un número ilimitado de procedimientos que nos 

dan. la oportunid~d .de· seleccfonar_ el ~decuado para cada tipo de estenosis, que 

pueden ir desde la. ur~trot\:.nía lnter~a óptica. como método sencillo, de baja 

morbimortalidad, Übera ·:~ · pacÍent~ por un tiempo de síntomas, puede 
. ' ·_. -. 

repertirse en varias ocasiones, :pero rara vez ofrece la solución definitiva al 
'._,_;'· 

problema, por ello no ·se ·'iian·: determinado adecuadamente sus indicaciones 

reales: por lo anterior existen otras posibilidades terapéuticas, en toda una 

gama de modalidades, dentro de .la cirugía abierta y endóscopica. 

La estenosis de uretra no pone directamente al paciente en peligro 

de perder la vida, sin embargo se trata de una enfe.nneclad altamente 

incapacitante con profundas secuelas psicológicas, familiares y laborales. Es 

por ello el interés renovado en la búsqueda de otras técnicas quirúrgicas, que 

condicionen una mejor reparación, con una menor morbiltdad del paciente, así 

como menor costo y daño psicolÓgico, con la .finálidad de retornar al paciente 

a la normalidad. ( 3 ) 

como hemos mencionado preJú.ii.e~t'~;:; la :; .. ~tenosis d~ uretra es: una 

enfennedad que ha venido afectando al :.s.;r,:h¡;¡,;an~:.a·,¡ó-· la~g~'>éi.; toda su 

historia. IDs primeros intentos terapéuÜJ~' d~~~~ : d~l: ~ig16 VI antes de 

nuestra era, cuando en la India, se utiliz~ba{dii~~ad~res urétrales graduados 

en diámetro progresivos y que eran elaborados a base de madera y metal. 

También en el Oriente, durante el siglo X después de Cristo, se practicaron 

otros métodos terapéuticos. por Rhazes, en Bagdad, que consistían en 

uretrotanias externas. A su vez Albucasis recomendaba el uso de instrumentos 

de plata y utilizaba calibradores o sondas flexibles. ( 4 ) 
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En el siglo XVI, en Europa se describieron nuevas opéiones 

terapéuticas. En 1530;. Alfonso de" Ferri. en l'Íápoles •. utiÜzaban :una .sonda 

cortante introducl~a · en fil~ r~~r6g~ada y con la cual de. pr<>?~~~~ ¡~cidir el 

el sitio .de la obstr1Íccl6~. N;, ;;i;stá~t<;'•· cor~es¡Íonde ·· aÍ :. ~~pafl;;l, Fran6isco 

Díaz, designados pc:!r· ~iguno¡;' ~~me .el padre:de'ia'urÓÍog[a;.el cÚseflo;~~~que 
probablemente fue e1 priner E.~etrotÓ~, ~~~c,;;q :'.s 't ,, .. ,.. ) , : , 

, ·f<~:.~'.;".•' :·r · -.'\'~:·:· ,·_:/:,:~·, '-~' ".' ; .. ~.>. "N._ :-:··· 

A partir del ;iSic/p~s~d~ e~¡;;,~fi;;n·:;;··p;;;J.ii~r~~ ~;;; e~fuerzos por 

el tratamiento instr~nt~l;'d~ i{a 1;~~ári6~J.~'. cÍ~ '~~;;-tr~;e ·~ 1817, civiale, en 
'·i.•,-;:. ,.,_ ,.-- ~~-- .:¡_;, :·;:':~~:~-.~~-:¿~.<· __ ·' ··.?-·:~:..';- ._,.-:1-

Paris, diseño un uretr6tom6,: internó; 'ciego '.que 'i f:ue»'íncidificado posteriormente 

que éo;~_~stta .~ni,~a -~~~~á;~'';iu;;-}'1J~ escondida una hoja 

cortante de forma triangular,'.·que'secéfona::i.a:·'.~strechez de delante a atrás. 

por Maisormeuve, 

~:_\;.::_ .. ;;~~- .;\:~~-.-:T~): i~~:·~ 

En · 1872, oti.s.d~sé'ribí~~:~~-~~~tr'6~.;;.i6 que contaba con elementos de 

dila taci6n, 
;\;{-/ ·.:..,;·.·-, :-::; " .. ~~-;.::._.;:: .. >· 

ca1ibraéi6~> y, ~rte;"' ·El . •· de' otis y de Maisonneuve fueron 

uretr6torros •. ~pÜ~~t:e· ;ace~t~cii;~ 'Y'. ~~ e ~~d'.11;,gado hasta nuestros días. No 
;' ;\·,:'.f': .'•, <,:-::. 

obstante, ahora·: se';le~-:~COnC:ed0','eséiiso·Vá'1or-_:en· 01 tratamiento de las estenosis 

uretrales · y : tán'·i•s6ib' so~";,¡;i.~i·<;r.~!;;;e'nte 'i:~0mendados por algunos grupos, 
·' . - ".·-.· ·',"·• . 'o> '~o.; 

bás.icamenté el : ietr~~o.00,.~ de · ci,üs; < i:o.00 útil para la profilaxis de la 

estenosiS ·•. ure'~~~·¡¡ ~ec;;mdaria' a ·la cirugta endoscopica de las vías 

urinarias. ( _4/'5 ¡' 
-··-~·, .. ' -

.-, :- - ~----:-~·.-;:--.. "-

En la ··~·lsma · ~Íkaila, en.' que Otis presentaba su uretr6tomo, Nitze 

inV..ntaba el cist~s~~{·~. ·.' I.¡¡ éa~id.ad ·· 6ptica de este instrumento y el acceso 

que ofrecía a .·las' vía~ ~rinari~s . bajas· modificaría sustancialmente la práctica 

de la urologfa, incluyendo· por supuesto, el tratamiento de la estenosis 
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uretral. 

De esta maner_a, ··e.n. 1957, _Rayasirli -r~~lizaba __ uretI-ot~Iasi.óp~icas 

con el electrocauterio . .":-cuatro·.-añas· d~spi..iés,. cervantes· utiliza}?a .en forma· 

ciega una cuchilla fría p<l;a i.;cicli~ ~i. cli~iio vesi~ai y~n 19~~, H~l~stein, 
sugería la utilidad de.· 1.:' ~retro~~pia .~~tJs '.y d~~~u~s di wiÍ.ure~rotomía 

Quedaba ei"a<Ullinci 'pr.;~r~do para. Sa~h~~; q(,e e~ l9"72, ~escribía interna ciega. 

su uretr6tomo ·. 6p,tico dot~do' 

aplicaci6n clinica. (: 3; A; .7 ) 

altas 

~;'(: ·-> ~'~ - ':)-~ <-. -

Los ... resultados iniciales. reportados ·por .sadhse y otros, arrojaban 

tasas ele cáia~á,;,; .· pero est~di6~ po~¡e~i~res ¡ndicaron que se había 

exagerado . en Í~~:~xiíe6t~~Í.vas ini~iaf.;s~; No 'obst~nte, el procedimiento ya 

había ganado. amjlii~ .·• ¡:~i;~~i6n . y ' los ' ~~~u{tados continuaban siendo lo 

suficie.;~~nte: b~enos;"7 é6mo : .. pa.· rii '. jll;ti~i.dar '~l ;:;~ontinuar utilizándolo , 
•' -~'• .: e''' 

principal.mente 'si. ~e to~báii en ·""énta ia sencÍ.Úez .del procedimiento, su baja 

morbilidad, . la nula morta1'i~~~··~-~a·t;~~~~1i~~dc~~;~~i;.,tirlo varias veces, sin 

haber dificultad. prog;~~i~ y 'c~n il~ cual. ;e lograban mejores resultados en 
,.·;, - ·!-·:.-- ,,,.,,,,. :,,._:: 

lo~ casós que ~e había fracasado iniéiaimente; c,s,+ ·;:; ·j\ 
;.-,_·>:· >.''<-.?- .-, 2,_. ;:/-·· ·<< :-:~-i?:.' ';"; .. --~ <~::r<-~·</ i'" 

:~i> ~~_:;.~~>.~,;~·· 'í,,.<·.·, --~;;. ' - -:.·;,: -•: ·:> 

En ;~í-;;~i'fu; ~ '6i~~1~ ;;i';'i:;,~t~; ei 'á' ~dntr¡;r,o~'.d~·;~sté sigio. donde 

comienza su · us? en f~rt;(~~~~~~j.;~·e..;;,1.?$~/>-~~n~~~r~p~u~,8:".11 ·cÍescribe W1 

moderno abordaje efectua.ndo ··' exceresis ·.de :ola;:_est~echez .. Y.i.anastomosando la 

uretra. Las dilatacione.s ~~i.6d(~~~·; c~oo c~~t;.;;.;~:pr.;v'iamente, son el 

tratamiento 
. _,_ r -~,··~--

más antiguo que . se ' ~no;;e, • ú;,g~~do actualmente a la 

uretroplastfa, el tratamiento' más apÜ~acÍ~. y ~itoso. En las últimas tres 
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décadas, es cuando se ha abordado con firmeza y criterio' científico el 

tratamiento definitivo de. la,.est~nosis_ uretral~ 

1936, 

En .• .. · la cir~~¡a .. ~6rrect,J.va, : fu~ ins~Í.;ádor Denis Brown quién en 

pública sus t~abajo~ de ~;atiuni.en~o de ~i~~~~Ía~ cÍi~~ñando W:a técnica 
'.· - .. '·:' _ .. ·-. '·;·. -... 

de deslizamiento sobre un puente de piel ei· éuaLep.iteliza un. tubo neoformado. 

·En 1950, Badenoch, pública sus resultados para tratár la estenosis uretral, 

haciendo una resecci6n del área enferma por via ~ririeal y e~ectuando una . 

proyecci6n telesc6pica de los cabos sanos, logrando la anastomosi~. ( 9, 10 ) 

Este procedimiento rapidamente entro . en boga, pero sus resultados 

no fueron alentadores. En 1953, Johanson púbÍica •. un... tknicá en . dos. tiempos, 

que consiste básicamente en resecar la· e~trec~~~ ·o; t~J i~~· f~broso circundante 

y convertir al paciente en hipospadico, ~f.,¡;t~ando un ségund;, tiempo mediante 
'·Xf~.· · ·'- 0 • 

::te~::e:~i:t::s d:éc=:.~s' B~:~~ ;:;~.1~:;íi;:~~7t.t::~:te:~sa:::~: 
Warwick, Gil Vernet, Hort~n ',. ~;;iri~;· ~~t~· 63.ti.rnb'e.';:19~~. ·.;;,nst~ibuye en 

forma importante en \e2~~pleo de •colgajos:; ii~~~~ :d~ piel ;~.la·.ií:;;,o,;a; yá. sea 

planos a manera·.· de Paréhes'·' 6 :t~búiar~~I' rei>ortáridose bÚenos ~~~Üitados 'llá'sta · 

en 90 % , con~ideiádo;¿ '. ;;,,;~ ~lg~~~; ,c;,m;,• l~~ ~Jo~;s• ~~¡ca~ ~·;.; correg¿. la 
··.,·.--!~ :·-·,:; ... :,·1·:,:·-:· .. :-.<. 

estenosis uretral.. (.9/ 10; ··11:.'12 ) .. 

Waterhouse, ~:en 1,97~_., pone en boga un procedimiento que ya 10 años 

antes hab1a sido públicado por Pierce, con una técnica de ·abordaje 

trans-púbico. ( 13i · 14 ) · 
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La anastomosis termino terminal, no es reclamada por ningún autor 

especialmente,· pero los franceses, ,la .utilizaron inicialmente con timidez, tal <- -.... -, .·.> 
vez secundario a la.falta de anestésicos y·antibióticos. 

:l· 
Hoy 'día ·la.: ~ret~~t;;~i~'·· iht~rna óptica demuestra una efectividad 

~-;:; ... -.•,'· ';• .. :·::-:· ·;"/-º :·.;',; .. 
del BO . % at. año/': que''di~min~ye'.•a· 50 % posteriormente. La cirugía en dos 

tiempos· es . • p~o·l~~~~d~; C en~·~~ .1,{~- :; otro porcedimiento, en ocasiones con 
·' .;,:-'.\\ ~ - . ;· ~' . ~.:.:·· 

complicadónes: co,00'' i;,: 'féimacióri ·ali' divertículos, infección, litiasis y goteo 

términa1: '(1~;···•1~·:; :.> .<.:• • .. ·:: (:/ · 
·._,._:.;.' :-

'~~ ·:_· .. ;_:' .<_;:, •: ~-.. .. ~. ·:,:__ -. ···-·,.;·: ... 

· Por ~lt;; ai::tllall!Íente los ~¡,;,,nejos de la estenosis de uretra, se ·,. 

pueden resumir de' las' siglÍieÍltes maneras : 
,:.; . - : ,' ~ -~:;; ·: _;: :" - . -~~ -: .. 

1. - Dilatact~ries · llretr~les periódicas. 

2. :_ u;~t~o¿~~i~ in~erna 'óptica. 
·. ·.~ . • :_.·1 . .. • . ' • 

3. - uret_róplastia : 

3 .1 • Término - terminal • 

. 3. 2. Término - terminal transpúbica. 

4.- IrÍjert<:>_s de piel o mucosa : 

4.1. Uretroplastia con colgajo libre. (Oeyine). 

4.2; Uretropla~tia con colgajo vascular.izado. (Orandi). 

4.3. uretroplástía tubulad~~cl~ ~d~sÚzab1e;(Horton-0evine). 
-e-;:-;.,~_.,,,-- ·,,-. 

5.-. urétropiastí~ c,;;n c~lgajo de~lizable cúteneo en ~os tiempos. 

(Turnar'- w~n..i'ckj:.?. 

6.- A~rdaje saglt~l pos;érlor. (Oe Vrie~. - Peña). ( 17 ) 
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OBJETIVOS 

Evaluar la, utÜldad. del ·abordaj~ transvesical · anterógrado y posterior 

dilataci6n forza~a; •.c~n ;~esech16n' del•.callo e~ten6ti~o, ~ tratamiento 

qUi~gicb aÍ.t.;rn'~tiv;;, cie las est.;n;;sis d.; uretra po~terior' masculinas, 

virg~nes a, tra~.;,,;J.".~io; se~unda~i~s a i~a~t~~~- rl~ ~l vis • 

Analizar ·1as . causas, diagn6stico y manejo de la· estenosis de .uretra 

postedor 

Determinar -.las comp.Ücaciones en cuanto a continencia' i/run~i6n eréctil • 

_'_ . ':"' 
Demostrar.. que la técniéa _ ..... ;,.;nstituye . un abordaje ~draPéu"ti.co menos 

··'' 
agresivo y de ménor gastci bloló\Jiéo •, ~- ' 

;·' .~::·.:: ·-· ·>··.' 

Evaluar la evoluci6n'y/o recidivas_~~ la ~~~~o~is Uretral 

a. 



HIPOTESIS 

.E.l tratamiento combinado de las. estenosis· de uretra posterior, 

secundarias a' fractura de pelvis, puede resultar .con mejor evolución post 

quirúrgica • 

VARIABLE DEPENDIENTE Tratamiento qt.iirúrgico combinado • 

VARIABLE INDEPENDIENTE Respuesta clínica 

categorización de la Evolución • 

9. 



BMBRIOLOGIA 

El desarrollo .de': los, aparatos urinarios ( excretor ) y genital 

reproductor ) gt¡ardan . íntima ~ei~ci6ri;; :espeda1mente en etapas incipientes. 

Estos aparátos tambl.én:guárdan í~Úma réiaclón eíi el varón aduitoi, por· ej~plo 

la uretra tr~ns~r~f}'~i~~' ,:f~~~men •. Aunque los áparatos están separados en· la 

mujer norma2~ci~i~a) la.,uretra y la. vagina desembocan ambaS en ~{;~~Í:i~~lo 
wlvar común'. El' ~~;'a~ ~i-i~ario comiénza a formarse a ,>artl~ d~l mesodei:mo 

.. 
intermedio y de 1~ cio'aca 

',,; 
. . . ·.· . 

r.a · uretr~i':se · 'desarrolla a partir de células mesenquimatosas 
~ .. , . 

originadas en la~·raji6ii\'Cie la :Hnea primitiva. De· 1a cuarta a la séptima 

semana de gi;~tación tiene Íugar 1" fonnaclón de la cloaca endodérmica, la cual 

se divide por ,el tabic:¡ile Uroréétal;' en. recto dorsal y seno urogenital ventral. 

Para fines de~cr{ptivos, el seno urog~ital se di.vtde eri tres partes, a saber: 

conducto . vesicouretral craneal ( que se continúa con la alantoides ) , porción 

pélvica media y porción fálica caudal cerrada en el exterior por la membrana 

urogeni tal . 

En la octava semana de gestación, el seno urogenital primitivo, 

bajo un estimulo androgénico, dará origen en su.porción superior a la vejiga y 

en su porción pélvica a_ la uretra prostática y ..;mbranosa •. La parte fálica, 

dada la unión de ;lOS·_plieques uretrales,· da origen ·a la· Uretra .peneana· • 

El 

vesicouretral. 

epitelio de 

ta. iánli.na 

la vejlgá :p~~viene del endOde.rmo ,del conducto 

'propia, · las capas muscul~~es. Y. la serosa se 
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desarrollan a partir del mesénquima esplácnico adyacente. Al aumentar de 

dimensiones la vejiga, las porciones caudales de los conductos mesonéfricos se 

incorporan en la par~ dorsal~, E~-, eta¡>Í>s iniciales, los conductos constribuyen 

a formar la mucosa del ,,'trigodo':vési~al, pero el epitelio mesodérmico que 
"<:·.: :. 

proviene del canducto - Ínesoni.f-rico - pronto es substituido por el epitelio 

endodérmico del seno urogeni tal • 

cuando los conductos mesonéfricos experimentan resorción, los 

uréteres desembocan por separado en la vejiga. En parte a causa _de la_ tr_acción 

efectuada por los riñones durante la migración cranea1'¡' y '_en, pa~te,_i>orqu~ los 

conductos mesonéfricos siguen creciendo hacia _ábajo; i~s,~éte~~s en- el varón 

desembocan más lateral y cranealmente en cuanto a Íos'conductores eyaculadores, 
''•·-·· -,:-:.._:- "" 

derivados definitivos de los extremos caudales -_de los Córiductos mesonéfricos. 

Estos extremos en la mujer ulteriormente degene~ari 

/- .' .: 

Al formarse la vejiga, la alantoides 'presénta involución y forma 

un tubo grueso, el uraco. Después del ,n~6Í.~i~~~o '!1 - ,;aco se convierte en 

cordón fibroso, también llamado llgam.;,~t~)iiinbiúcá1 Ínediano,_ que va del 
.,<~·-. 

vértice de la vejiga hasta la cicatriz umbilical' /.<::-<'.,. 

:<<· ... :_~-' 
En la uretra del varón, ,et', epiteli~- de - íá - porción prostática, 

distalmente a los orificios ., de 'los/co~~~ctos -~yac~la~~ies,: proviene-del 

endodermo del conducto vesicouretrál del '5~~0 ilr~enftal. EÍ t~jido c~n"6tivo 
•• • > ••• ' ·.- • ·- •• 



vesical, la mucosa de la porción craneal de la uretra prostática en. ~tapa 

inicial tiene origen mesodérmico, pero pronto. es sustituido por. epitelio · 
-. ·.' .•··· ,. ·· .. ·. ·.·. ' . 

endodérmico. El epitelio de la uretra· ~niana, except0~:1á ·:p0rCión balánica,· se 

forma a partir de células que provlen:~ de '1a porci:6~ fá~.ica;' E~ epitelio de 

la porción balanica de la uretra ; ~ni~~a\ ¡;;sa '~a~ii;~iar, surge por 
• ' • ., • • • • > .,_ :~ -¡ .:._: ·-- ;· ••• 

canalización del cordón de células ectÓdé~'ib'as~ 'qu;;''~.;·~ti~nden al 'interior 

de las glándulas desde la punta.·· ~I '.\.ej;_~~·{~á~~~i ~b Y el músculo liso 

provienen del mesénquima esplácnico adyacent~\< · :,,;;· 

r/·3 
El epitelio de toda ·la uretr~ femenina; proviene del revestimiento 

endodérmico del conducto vesicouretral ·del .se~;, urogeni tal, ( 30 ) 
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La uretra masculina , sirve como conducto para la orina y los 

productos del sistema genital, desde el punto de vista quirúrgico, puede ser 

objeto de afecciones congénitas, inflamatorias, trawnátkas o iatrogénicas. La 

uretra anterior y posterior, con una longitud promedio de 16 a 23 an • 

URETRA ANTERIOR : ~~¡;i~nd:' la uretra bulbar, peneana y glandular 

que termina en el meato, con umi·:ió~gÜud. pranedio de 12 a 15 an , va rodeada 
~-)" - ' - ' 

de tejido eréctil del cuerpo cavernas.o y .son relativamente distal y proximal a 

la unión del ligamento suspensorio.' En la uretra peneana drenan las glándulas 

de Littre, que son de tres tipos : epitelial, subepitelial y sublnucosas, 

además existen numerosas células que continene gránulos mucosecretores del 

sistema A P U D , cuyo papel en la economía humana tiene cada dta más 

interés. En la uretra bulbar drenan las glándulas de Cowper, que se encuentran 

'en yuxtaposici6n al esfinter uretral externo, ubicadas entre las hojas del 

ligamento triangular también llamado diafragma urogenital, el cual se forma 

por el músculo transverso del periné y los ligamentos que fijan este músculo 

con el arco púbico y los cuerpos cavernosos. La porción más distal de la 

uretra lo constituye el meato uretral siendo vertical al glande, está formado 

por tejido espomjoso en sus labios laterales y presenta una comisura anterior 

y posterior carente de distensibilidad por la presencia de tejido fibroso en 

estos puntos, por debajo de este se encuentra una dilataci6n fusiforme llamada 

fosa navicular, que va del meato a un nivel relacionado con la corona del 

glande. 
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URETRA POSTERIO.R :· Inc1uye . a la, uretra prostátka ( ·3 - · 4 cm ) y 

la uretra membranosa ( L 5 -.·2 cm'), esta úJ.tinÍa 'es la p0rci6n, más fija de la 

uretra ya que se encuentra ,en el dí~i:ri9ma 'urogeni. tai: ( ligament()' .trÍ~ngular ) 

y es la menos distensibie ~ má~ ~~ta:; e~ta ~1~16~;Új~:cl:'\J.~t~e~;a actúa . 
,~·: ' '. ··: ·, . '.·· 

como un obstáculo a cualqui~r'.lnstr;k;,nto i~trO<luéicio e!i''ia;uret';ia, adeiUás de 

ser objeto particUlar d~ este~~i~ ui'.~~~~i~s 1Ar {;,¡;;atc;-jJ'a~>: {: .j · . 

' ; ' ,, ·< '·' ~> 
La uretra prostática se ;.nc~ent~a e~~~e ~~J·~ ei'.luefü.~esical, 

es la tercera dilataci6n d~ la uretl-a y su pi.so esta ~~~~~ti por el verum 
"• 

mntan\ll11. 

En general la uretra masculina varia·';d~· calibre, de persona a 

persona, a veces con un rango amplio, así encontráínas los diferentes calibres: 

Mea to uretral 21 - 27 Fr. 

Uretra peneana 27 - 33 Fr. 

Uretra bulbar 33 - 36 Fr. 

uretra membranosa 37 Fr. 

Uretra prostática 45 Fr. 

cuello vesical 36 Fr. 

Las variaciones en tamaño pueden ser descritas como anormales 

solamente cuando una porci6n de la uretra es anormalmente estrecha ·en 

comparaci6n con otras áreas, siendo necesario que la uretra tiene cuatro 

puntos de estenosis fisiol6gicas, que son i el meato uretral, el ángulo 

penoescrotal, la uretra l!lelllbranosa y el cuello vesical; entre estos sitios de 

menor calibre existen dilataciones normales como son: la fosa navicular, la 
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la uretra bulbar y la uretra prostática. 

La irrigaci6n de la uretra se encuentra dada por las arterias 

bu1bouretra1es que corren en e1 seno de1 bu.1bo a:un lado"d~ la lu~ urE!tra1· y 

que es rama de la arteria pudenda . int~rn~, tambié~ 'ei<iste' fluj'ó "arteri~l 

_retr6grado 

Santorini, 

del glande, el drenaje ~noso s~ e~~Ü~~~~a ~ b~,~~~ ~~ l~~ ~~~~~s de 

en el dorso de la luz de ia u~~l:~!;:y ;unto ~~·~a'.~na· ~orsal del 
. /'.> 

pene, desembOCan en la vena hip:>gástrica·.,_, _';.,:¡,-
t··. 

de los conductos 
-_·.,:·-··.:::.·,.:·:· 

eyaculadores cambia a un· epitelio cilíndrico 

pseudoestratificado o estratificado el cual de extiende por toda la uretra 

hasta la porci6n distal de la uretra peneana donde se transforma en escamoso 

estratificado y a nivel del meato uretral se queratiniza, este epitelio 

descansa sobre una lámina propia muy delgada, la cual a su vez tiene asiento 

sobre el cuerpo esponjoso. 

El epitelio de la uretra constan de tres capas: una basal, una 

intermedia y una superficial, las cuales descansan en una lámina propia y por 

debajo de esta capa subepitelial de tejido conecUvo rica en colágena, 

fibroblastos, macr6fagos y linfocitos, entre la capa basal y la lámina propia 

de la uretra bulbar y peneana se encuentra células que Contienen gránulos 

secretores, que son miembros del sistema A P U o (Sistema endocrino difuso). 

( 27 l . 
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BS'l'IHJSIS DE URETRA ETIOLOGIAS • 

según campbell, las estenosis de uretra se deben a tres 

etiologías : congénitas, infecciosas y traumáticas. Algunos autores dividen a 

las estenosis traumáticas en iatrogénicas y no iatrogénicas, por lo que se 

consideran cuatro mecanismos etio16gicos. No deben incluirse en este tema las 

estenosis del meato urinario, ni las causadas por vál vas uretrales anteriores. 

( 1, 2 ). 

CONGENITAS : 

Se define a las mismas como a cualquier estenosis que se 

identifica al momento de la evaluaci6n del paciente que presenta problemas· y 
. '• " 

en quienes no hay historia de lesiones, inflamaci6n, instrume;;'taci6n· o cirug!a 

previa. Se considera que corresponde al 14 % del total -~é l.a~-·~s~e~osi~, 
principalmente en niños • 

INFECCIOSAS : 

Más raras que las anteriores, y son , secundarias a procesos 
: .··. 

morbosos, se han reportado secundarias· a la Ú~etri Üs--: que provocan· los 

catéteres uretrales, esta ha mejorado' con- el us~ de-.: catéter~~ de material de 

silástico o silic6n,_ en comparitci6n con-,-1~s:_:_·d~ ~iátex. ~-corre~;;.,nde 
aproximadamente el 7 % de las serÍ.e~- repÓ~-tadas. '¡ 21.\ -
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IATROGENICAS : 

La yran mayoría de las - estenosis -en niños son iatrogénicas y les 
- ., . . . . 

corresponde aproximadamente: el 60 % -'·de :,:1as :., series. - 'i.a ... epara~i6n '<ie 

hipospadias condiciona el may~ ... ri¿¡;.;,rJ de e~~~~osÍ.~ i~trCJgtm~cas; t~ién se 

ha visto después de endos;,.,p[as. : ~~t:E!térizici6n · IJ~~trai -traÍJmática~ -y déntro 

de las intervenciones qui~úf~Í.b~s: d~ l~ reparaci6~ del ano imPerforado, 

resección de val vas. uretra~~-~' ~~~~~:·'. otras 

-- A estas lesiones les -corresponde' e'i .19 % de las :·1esiÓnes uretrales 
·:.?"··- ·-~::~< 4\:'- ·. 

en niños y - usualmente son_- secundarias" a lesiones por -caldas -a horcajadas o 
-:~-~ 

fractura de la ;Péiv~~ ~' 

- ~<~r~ctura d~t-l~-~1:.:is, -_~st& a~.;;,iad~ con fractura completa o 

incompleta •de -i~ f~~ .. ¡~¡,- ;6~t~~i?;;,ni;.~c~1l~a ;{~ ;4:~' 2~ -% de'los casos. En el 

hombre adulto_ : la E!~t~rio8i.s -de ~~ .. ~~~-_ p.:;~t~iioi / ocurre del 5 al 10 % , 
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LESI<NIS DE L11. URETRA l'OSTl!RIOR ASOCIADAS aJN FRAC'ruRA DI! PELVIS • 

La causa más común de estenosis de uretra es la secundaria a 

trauma, el cual puede variar desde un desgarro mínimo hasta la ruptura total 

de la uretra, presentandose la estenosis en un lapso que va desde inmediato 

hasta 2 meses de ocurrido el traumatismo y variando la sintomatologia de 

acuerdo a la severidad y tipo de afección'~ asf. como loa rapidez de su 

evolución. 

Entre las causas pdncipales' :·~~: .. trauni~·-· encontramos : fractura de 

pelvis, contusi6n directa, proyE;~úi ,de -~~/~e- fuego, arma punzocortante, 

etc. 

En los casos en que se pi:-~~~6~:::-:~~ ~: i~:k16~\·Ü~~'t·~~i~'·~-:Y~<sea _._por 

fractura de pelvis o contunsión. direc~~? '.fi~ ~~~~ii~~;t~f:.~~t~~~i~~stieo en el 

68 % • En estos casos en necesario diferenciar; ias ·.lesiones· qiie. óCurren por 

arriba del diafragma urogeni tal en donde·,:~~·:: más··''fr~~ente 'que' áf~teri.· estas 

fuerzas violentas externas, asf. el 90_ % _;d~:'."e~~~~ .· l~:¡~h~~ 's~-a~oc~an con 

fracturas de pelvis ; por otro lado ~r~á d~i'.~l'.~í 2·~'.%<i~\¡~ Úa~turas de 

pelvis tienen lesión uretral, dejand~ ~P'¿~~~~~~-~~{~~~l'f·~~:~~~~r~lme~te 
afectan a la uretra rrembranosa. ( 28, 29;) ;\·: :r::·', i :-•· 

·-_; :::_: -:~~- ·:." ,t~\'-__ ~'.,,J'~:·) : 

Las evaluaciones realiiadás. ·~~~~ .. t'.Ji11' '(¡u~·-.: el .. 71 . ,,;, tienen 
' . ' 

fracturas que afectan el pubis, de estbs ;~·~·i~i~ri~~ W,.,shuesos púbicos 

fracturados. De particular interé.iL s~n ;·las ~~~cturas '"irie~~~bles de la pelvis 
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con destrucci6n del aspecto anterior y posterior del anillo pélvico las cuales 

son llamadas fracturas de Malgaigne o diamétricas. 

Existen varios tipos de fracturas y el daño a los tejidos vada 

con el grado y tipo de daño 6seo, así encontramos : 

l. - Desplazamiento del pubis en relaci6n a la rama isquiopúbica, 

2. - Fragmentaci6n del pubis y las ramas isquipúbicas. 

3. - Desplazamiento del pubis y las ramas isquiopúbicas del resto 

de la pelvis . 

4.- 5eparaci6n del ilíaco del sacro. ( 25 ). 

l.- Desplazamiento del .pubis en - relaci6n a la rama isgWpúbica : 

En el hombre la prostát~ '- es·t~ fija al pubis por los ligamentos 

puboprostáticos y la uretra atravie;J.'.~l•'di~fragma urogeni tal el cual se fija 

a la rama isquiopúbica. 
·',:···, 

En el adulto esta le;ii6n 'produce el clásico dalia a la uretra en el 

apeJ< de la prostáta, pero ci;~~d;,·; ~Í' <lei~1azamiento es ligero, la uretra s6lo 

se desgarra, pero cuando el: ~~~ii~~~iento e~ grande la uretra ·se secciona en 

forma completa. En los niños 'y'·~cin ~ste tipo de lesiones no es predecible el 

sitio de lesi6n , ya que la prÓstáta no esté desarrollda, pero puede ser en 

uretra prostática o en el cuello ve~Ú:al. En la mujer la uretra no se fija al 

pubis o a las ramas isquiopúbicá', de esta forma la uretra s610 se daña en este 

tipo de fracturas por contusi6n o laceración de fragmentos 6seos.( Figuras lA, 

lB y lC ). 
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2. - Fragn•mtación del 'pubis y la rama· isguiopúbica 

i :--- ; 

Este tipo de lesión :puede. dañar el cuello.-de ·1a vejiga, con su 

mecanismo esfintérico, tanto e~ e~ h~~~~~ ~~~ en l~- mujer y puede destruir el 

diafragma urogeni tal 

( Figura 21\ ) • 

3. - Desplazamiento 

de la pelvis 

resto 

como la uretra se desplaza ·-· en - esta_ fractura como una unidad , la 

sección es en la uretra membranosa. o distal. a esta. Este tipo de lesión ocurre 

más frecuentemente que la lesión clásica. En muchos de estos casos el esfínter 

externo esta presente y funcional en el segmento de _ uretra proximal a la 

dañada. 

En estos tres tipos de fracturas , el segmento desplazado por la 

acción ejercida sobre el pubis causan que el repentino retroceso del diafragma 

urogenital contra la uretra membranosa actúan como una quillotina causando el 

daño uretral. (Figura 2B , 4 ) . 

4.- separación del iliaco del sacro : 

La separación puede ser en la linea ileosacra, frecuentemente se 

asocia con daño al nervio sacro, estas son las fracturas diamétricas, en las 

cuales ocurre desplazamiento de la hemipelvis hacia arriba ejerciendo tracción 

del área hipogástrica que se fija a la base de la vejiga y de la prostáta. 
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ruptura 

Este desplazamiento hacia arriba de la sínfisis del pubis origina 

del Íigamento puboprostático y . . esÚramiénta de la uretra 

prostáto-irembranosa hasta. h ·.· rup~uia, si ~>ci.st~ di.á~tasi~. de l~ . sínfisis del 

pubis con . ruptura d~l ligai:.e~t~ p~fu~~~~tfü~~i'~. ~:~Ji'ó;,' ~~l diafragma 
. ,, ~' ",'.,: ,. .. -. ·', ";' . ' 

urogenital, la uretra sera traccioríá'da''.éó'~da's'\íirOO::iones opuestás al punto de 

ruptura. (Figura 3A , 3B) . 

Resumiendo, los 

.,.·'."':·':'·: ,._· ... : 
. ::t· ,>~;· 

meca~¡·;:·.·;:: ·causantes 
secundarios a fractura de pelvis, ante~ mencionados son 

-.. > ~ ,,--;. -~' 
:-, 

de la 

- Fractura diámetrica:eon' ~~ ~anismo de tracción. 

lesión uretral 

- Fractura del pubis 'can 'a~i~~ si;.,ilar a la qui1lotina. 

- Diástasis dé1 p~bis?' . 

- Daño secundario·~ fraQm.;nto~'o espiculas óseas. 
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Figura lA - lB - lC • 

Figura 2 - A 
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Figura 3 - A 

Figura 3 - B 
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Figura 2 - B 

.. Figur.a 4 
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ClA'lIFICACION Y TOl'OORAFIA 

Las estenosis de uretra de acuerdo a su longitud, profundidad y 

densidad de la cicatriz en la uretra, espongiofibrosis, se clasifican 

actualmente en seis categorías, a saber 

1.- Pliegues mucosos • 

2. - contractura . de la mucosa en· forma anular; · 

J.-. Mección completa de:la mucosa, .. con.mlnima inflamación en el 

tejido esponjoso. :.:\ .:,:;. /i 
4.- Fibrosis completa del tejido eis¡,{;-rijo~o •. 

·.' ----"'.·,-.-·<::';-:--...: .• :.--e- '.;'_.'-

5.- Inflamación y fibrosis ·d~~·:·tejtci'Q adyace~te.al esi:>onjoso. 
:::-;' '.-_,_ 

6.- Estenosis complicada c.;é~t:~va'sá~ió~; fistula 
:: ·-~-: -: .. ·.".: ~-

La forma de valorar la lb;gtt:d ; ~.~~;,~~~dad de la estenosis, se 

puede lograr mediante ul trasoriido uretral y ;J:;.t~Oc:::ist;ográma. ( 19 ) 
:-·:" ·, ' ;_. •' ~ -.·( 

muy lesionada • 

se observa que cualquier sitio de la uretra es suceptible de 

desarrollar estenosis, sin embargo el sitio de la lesión generalmente está en 

relación con el agente etiológico, así por ejemplo en las fracturas de pelvis 
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se afecta la ui.-etra· posterior, las infecc~ones tienen:, prefer~ncia por la 

uretra peneana y bulbar, y posterior a reparact6n :de hi.pospadias la_ uretra· que 

más se afecta es la ure.tra peneana. ( 20 ) • 
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TIPOS OE ESTHOSIS 
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HA'l'BRIAL Y ME'rollOS 

Se realizo Wl estudio restrospectivo, transversal, observacional .Y 

descriptivo, en pacientes con estenosis de uretra post~ri~r, coroo 
- .... 

consecuencia de fractura de pelvis, para valorar la utilidad y ventajas de una 

técnica canbinada • 

.. ·-:. ' . 

El estudio se Uev6 a cabo en el Hospital. Regio~al · de iDna · Nº 25 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, localizado en la ·Avenida Gral. 

Ignacio zaragoza 

El perióclo de estudio comprendio desde enero de 1989 hasta marzo 

1994. Teniendo corro universo del estudio, a los pacientes escolares· y'adultos;. 

con antecedente de fractura de pelvis, y estenosis de uretra posterior 

secundaria a la primera, rehabilitados , ya sea atendidos en el H.G.R. Nº 25 6 

bien referidos al mismo. 

De acuerdo a los siguientes criterior. de inclusión 

CRITERIOS DE INCLUSION : 

a) Pacientes escolares y adultos portadores de estenosis de uretra 

posterior, secundarias a fractura de pelvis, terminadas ·en saco ciego, 

virgenes a tratamiento quirúrgico o solo portadores de ci~tost~ia· <l~ri~tiva. 
b) Grado de estenosis, terminada én fo~d~· de sa¿(, ciego y ..;,nor de 

de 3 en de longitud • 
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c) Uretrocistograma. miccional simúltaneo y completo . . . . 

d) Examenes de ,l~borátori<l pre-operatoiios completos y normales 

a) Estenosis de uretra posterior de otras etiologías . 

b) Pacientes con cirugías previas, propias de_ tratamiento de la 

estenosis • 
.,-: _,· 

c) Alteraciones importantes en los examenes de laboratorio 

d) Infecciones del tracto urinario b'1j~--~ev~ra~ 0 : 

CRITERIOS DE NO EXCLUSION 

a) Infecciones del tracto urinario bajo, determinadas por examen 

general de orina, patol6gico y suceptible de manejo médico. 
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METODOLOGIA DE TRABAJO 

Se inició .. con·· la ·evaluaci6n y recopilaci6n de datos de pacientes, 

ya tratado previan.9nte > siend~ los mismos pediátrico o adultos, revisando sus 

expedientes cHnicos, ;·~on'.,'referencia de lesi6n de uretra posterior, y tomando 

como criterios de inclus.i6n los ya referidos • 

En la revisi6n del expediente clínico, se investigó edad, sexo, 

cirugía inicial y fecha de realizaci6n, tipo de lesión, localización y 

longitud, causa etiológica, tiempo transcurrido entre la cistostomia y 

dilatación forzada, nútooro de dilataciones, complicaciones, etc. Así como 

también resultados de laboratorio completo, de estos el examen general de 

orina y urocul ti vo, no relevantes ni determinantes , ya que al presentar sonda 

derivativa de cistostomía , se reportan contaminados • 

Revisión de Uretrocistograma miccional y/o uretrocistoscopia en 

los casos que se considere necesario. 

Posteriormente a dilatación forzada, transvesical, en forma 

anter6grada con guía digital o transiluminación , dilatación distal con 

ruptura de la estenosis, formación de nueva luz uretral, ferulización de la 

misma con sonda foley , cambio de sonda dé cistostomía, dejandola como medida 

de seguridad, permanencia de 6 semanas de la ferula transuretral, para luego 

resección de callo fibroso estenóti~.:·.por.endoscopica 
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Después, evaluación de la respuesta de acuerdo á la _evolución 

clínica ( subjetiva ) , radiográfica y categorizadón .de dicha respuesta, tal y · 

como se expone a continuación 

EVALUACION DE RESULTADOS 

a) Respuesta clinica ( subjetiva ) : 

* características del ·ch~rro miccional. 

• Esfuerzo miccional.' 

• Frecuencia· ;.i~io~al; 

* Continericia; ;,..~n~~ia: 

- ~"; 

b) Respuesta rad~~ráfica : . 

* Uretrocistograma miccional post - quirúrgico • 

c) Respuesta endoscópica 

* Uretrocistocopia • 

VALORACION DE LA RESPUESTA 

EXCELENTE : Pacientes asintomáticos con uretrocistograma y /o 

uretrocistocopia normales. 

Continencia urinaria y erección· peneana normal' • 
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BUENA : Evidencia clinica , radiol6gica o endoscópica de obstrucción 

uretral. 

Pacientes con o sin orina residual 

Dila table en la consulta externa , 

., 

MALA Pacientes que. ame~i.t~;on ·nueva cirugia endoscopica. 

Uretrotomia interna óptica,•· 

Resección de callo.estenótico~ .. 

Cirugia abierta • 
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Con un seguimiento Wriable, con· rango de' 12 meses a 47 meses , y 

promedio de 25 meses, d~.·C\cuerdo a los ·crit.~riOs·d~:e"V'.aiuación de. resultados , 

podemoS considerar los res~~tados en forma ··~~-n~-~~i- ;¿~~:·\,~e~oS . 

De los B pacientes estudiados ( lOCl % X. en {p~~ientes é. 37 ,5 % 

se lleg6 a resultados excelentes; 2 pacientes ( •25 ~) ~~~uit~d.; bueno ; 2 

( 25 % ) con respuesta buena - mala y 1 ~~~ie~~~ }.>J.i;~ ~ ) co~ re~puesta 
mala,estos Últimos porque hubo necesidad ,¡;,· r~~ú~i~ ~~~,;;¡,~ -u~et~otomía~ 

internas ópticas, más resección de callo estenóÚc~.'en;s~da.'inl:ención; as{ 

-como obtención repetida de 80 de ob,;t~~~~ó~/~~ i~ luz ur~tral, 
--.-:... 

respectivamente • 
•., ···e:. 

" -.-_ .. 

Cabe destacar que el tiern¡io ~~Ú: la realización de la 

cistostcxn!a, como tratamiento quirúrgi~· i~lci;;l·· derivativo, posterior al 

acontecimiento provocador de la lestón uret~~;r .Y la fecha de dilatación 

forzada para crear nueva luz uretral y ferulizaci6n· de la misma, en el total 

de nuestros universo fue de un rango de 3 a 54 meses, con un pranedio de 14,B 

neses, lo anterior porque en el caso Nº y 6, extstio un tiempo entre la 

cistostom!a deriva ti va y la dilatación forzada de 22 y 54 meses, 

respectivamente y probablemente esto contribuyó en parte a los resultados, 

debido a mayor proceso cicatrizal y fibrosis; en estos dos pacientes se 

presentaron ccxnplicaciones. como falsa vta uretral y disminución de la 

tumefa=ión peneana, esto empiricamente evaluado. En el otro paciente N• 6 

ameritó dos uretrotomfa interna ópticas y también dificutad en la erección 



normal peneana, cosideramos que en los dos casos anteriores, la 

alteración eréctil, el mecanismo del trawnatismo juega· un pael importante, a 

saber ; en caso Nº 1 secundario atropellamiento en la vía pública severo, con 

pérdida de estado de consciencia, trawnatismo craneoencefalico, unido a 

fractura de pelvis, que requirió cuidados intensivos neurologicos y el otro 

por fractura de pelvis por compresión· entre dos defensas de camiones 

cargadores de refrescos. 

con respecto a la continencia urinaria en los 8 pacientes ( 100 % 

se reporta como normal, aunque debe tomarse este reporte con cautela, debido a 

que la muestra es muy pequeña, por lo ta~to poco· significativa 

Así por el contrario en relación· a : : la ~ fun~i6n érl.cti1 · peneana , 
<'' .. ;_:, ::. ... 1... ;, 

tres pacientes ( 37 % ) , caro hicimos notar anteriomerite en lÓs" ,;a~os N~ l y 6 

asi caro también el caso Nº 2; presentaron· ~i~~i~uh~ón''.·de 1~ !~~r;,a eréctil 

peneana • 

:,. 

Las complicaciones presentadas no las consideramos" si;ái'ca~iva~,' 
excepto en dos casos, que ameritaron tres resecciones d/~~11:'·:~~~~óii~o ~n 
una uretrotanía interna óptica y otro el caso N° 6 , con tres . .ii::~trotomías 

internas ópticas. El resto de los pacientes, como el 

falsa vía uretral , manejada en forma conservadora y derivación vesical no 

afectando su resultado final. Otras fueron disminución leve de fuerza 

miccional, orquiepididimitis con manejo médico y una retensión urinaria , 

dilatable en la consulta externa • 
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'INllA Ir 1 • lll!UICICB 1E JlM'OS JE UIS PllCllllll'IS • 

No. caso 1 Edad Loe. I Long. 
Tieiapo 

1 Seg.,!Meses 1 Cont. U. 1 Erección 1 Resultados Cisto./Dilt. 
Forzada 

21 años 111 I 2 cm 22 meses 47 meses NL II Bueno 

2 33 años 111 I 1 cm 05 meses 15 meses NL I Bueno 

Loe. = Localización de la lesión. 

Long. = Longitud de la lesión en centímetros. 

Cisto./ Dilt. = Tiempo transcurrido entre la cistostomía y la dilatación forzada. 

Seg. I Heses = seguimiento en meses. 

Cont. u. = Continencia urinaria. 

~ 11-! = Bulbcmembranosa. 

M = Membranosa FUENl'E: llllCHIVO CLINICO lllR N° 25 DE> 
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DISCUSION 

La estenosis de uretra es una enfermedad compleja de difícil 

resolución que afecta predominante al sexo masculino y que es causa de 

importantes secuelas psicológicas, orgánicas, sociales, familiares, laborales 

y económicas. Desde la más remota antigÜedad, se han descrito múltiples 

opciones de terapéuticas sin que hasta el momento, se cuente con un 

procedimiento completamente efectivo o aplicable a todos los casos. 

Hay varias técnicas aplicables a la reparación de las estenosis de 

uretra posterior. Las cuales pueden ser divididas en cuatro abordajes. 

Badenoch popularizó un abordaje perineal y suprapúbico combinado e 

intususcepción uretral en 1950 • 

La técnica en la cual la piel escrotal y perineal es incluida en 

la uretra bulbar o posterior fue propuesta por Johansen en 1953. ( 2, 16 ) • 

La uretroplastia con injerto en parche usando un injerto de 

espesor total, se ha utilizado por via perineal. Sin embargo las aplicaciones 

primarias de los injertos en parche es el manejo de la estenosis de la uretra 

anterior • 

Pierce fue el primero en describir la excisión de parte del pubis 

en el tratamiento de la estenosis de uretra posterior. La técnica de 

Waterhouse, combina la moviliza~i6n perineal con la anstanosis transpúbica. La 
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vía de abordaje transpúbico, con excisión de primaria de los cabos uretrales 

fue descrita ¡ior Paine y Coombes y posteriormente por Allen. Sin embargo la 

utilidad de está· técnica en lesiones complejas o en pacientes con cirugtas 

previas y ree~;nosis obliga a un abordaje diferente pa.rá :la ·resolución 

definitiva· de .·1a patología uretral • ( 13 ) 

Las estenosis complejas son aquellas que presentan : estenosis 

mayor de 2 cm , estenosis de cualquier . tamaño asociada a divertículo, falsa 

via y daño extenso al esfínter afectando· ei · cuello .vesical y al mecanismo 

distal intrínseco • 

DeVries y Peña, en 1982 , popÍ1larizaron un abordaje para la 

malformacino ano rectal alta, llama la atención que con este abordaje se 

maneja en forma óptima la· fistula recto-uretral que se presenta hasta en el 80 

por ciento de los paciente con esta malformación, por lo anterior en 

situaciones complejas consideramos su utilidad, para la resolución de la 

patología uretral ·posterior, dicha técnica consisten en un abordaje sagital 

posterior , a través de la linea media incidiendo la mucosa rectal • ( 17 ) 

En el pequeño universo del presente estudio se trataron pacientes 

con estenosis de uretra posterior secundarias a fractura de pélvis, 

principalrrente como consecuencias de atropellamiento en la vía pública: ·siendo 

el objetivo evaluar y demostrar , una técnica quirúrgica combinada; como 

alternativa, a los diferentes procedimiento existente ya en el manejo de la 

estenosis de la uretra posterior. En nuestra revision se demuestra que el 

procedimiento en bueno, con un porcetanje de 62, 5 % de resultado excelente -
42. 



buena, por ello podemos. considerarla como satisfactoria, teniendo utilidad en 

la resolución de'· la _" pat_ologla uret~ál: post~rior, ·de G/8 caRos recuperaron la 

permeabilidad normal .de la _u; .. t;a,·. a~.imás .·~sel;. con~iderar que no se afecta en 

lo mínimo la continenda ~inaria• ''_cl.a"ra. esta apegandose a los principios 

quirúrgicos. Y las c0mpÚcáciÓn-;¡;;· y.-mor"bilidad asociadas a este procedimiento 

son mínimas y de facÚ manejci,' ·n~ cosÚer~ndose significativas • 
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CONCLUSIONES 

• Para el entendimiento de las estenosis de' uretra es necesa~io .tener·: un buen 
'J ·: . -... : ' 

conocimiento de la anatomia, así como de. los. mecanismÓ · étl~patágenicos ,que 

las causan . 

,{.\' .:'--. 
cuando la causa de la estenosis es traumática, el_ :·t.~atamÍ.ento·: instuido 

',.." 

inicialmente en la fase del traumatismo, es determinante'·•~~ lá'eVÍ>l.~Ci6n y 

secuelas del caso; de acuerdo a nuestra escuela y al~~~-;~~t~;~~ -~eber ser 
' •"· ,';_,,, ' 

la derivaci6n vesical mediante cistostomia . 

* El presente abordaje quirúrgico combinado, debe ser:~e~.;;¡,;,.iclo. ei'cc1usivamente 
,_ .. ,, .. _."'·' . 

para estenosis uretrales no mayores de 3 cm de l~ngi tud. J 

• No existe alteraci6n en la continencia urin~~Í.·a :·;·con ·~st~. procedimiento , 

• Mortalidad nula • 

• Morbilidad y canplicaciones mayores poco: frecuentes . 
. - : ' 

• El calibre del catéter _Y·, tleini:>:' .~e-reciuz~~i6;,. ~~ f-;,~ron determinantes • 

• Los resultados flnai~s '~ puÉ!den ,co.:isiderar co"'." bueno~ y satisfactorios 
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