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ANTECEDENTES

La uretra masculina tiene como funcion, 1a conduccion de orina, salida

de secreciones genitales y la ereccion.(!)

Esta compuesta por tres segmentos; La uretra prostitica, membranosa

y esponjosa.

La porcién esponjosa constituye la parte movil de la uretra y se
encuentra separada de la porcion fija (prostatomembranosa) por medio del
diafragma urogenital, el cual rodea la [‘.‘rx_"rtc membranosa que mide
aproximadamente 2 a 2.5 cm de didmetro y qu contiene la musculatura lisa

y estriada, integrando asi el esfinter urinario externo de la uretra en ¢l
varén.(?/

La uretra esponjosa contiene el bulbo uretral el cual se encuentra
rodeado por el misculo bulbocavernoso. La parte mas amplia y distensible
de fa uretra estd formada por la porcion prostatica la cual tiene una longitud

aproximada de 3 cm,

El calibre de la uretra es mas o menos uniforme en toda su extension,
(Aprox. 10 mm) aunque presenta algunos sitios naturales de estrechamiento
y algunas zonas mas dilatadas, asi, en la uretra membranosa, se encuentra un
ligero estrechamiento anatomico y la uretra bulbar se encuentra ligeramente

mas dilatada que el resto del drgano; existe ademds una pequeiia saculacion
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en la porcion mds distal de la uretra beneana, lo que constituye a fosy

navicular.

El revestimiento epitelial, estd compucsto por epitelio de transicion en
la porcion prostticy y hasta el nivel del veromontamum, el resto def

recubrimiento epitelial es columnar, pseudoestratiticado y estratificado.

La irrigacion de la uretra, estd dada por la arterja vesical inferior, con
Surama prostética, el retomo venoso se dirige hacia el plexo periprostatico y

los vaso peneanos.

La inervacion proviene del sistema nervioso autdnomo Y somitico g
través del nervip pudendo, algunas fibras de éste, llegan hasta el esfinter
urinario externo. (3

En cuanto al desarrollo de las estenosis uretrales adquiridas del vargn
adulto, se conocen las postraumdticas, ya sey por traumatismo interng
(instrumentacion uroldgica por Paso de sondas y catéteres) o externo
(fractura de pelvis caida a horcajadas) y las infecciones (uretritis gonocdeicy
0 de otro origen). El comin denominador, en ¢f desarrollo de Jas gléandulas
de litre distribuidas en toda la uretra, o bien por disrupcion parcial o totg] de
la uretra secundaria g traumatismo externo, en ambos casos siempre habrd un
recubrimiento epitelias del drea de denudacion y el desarrollo de ung
espongiofibrosis de magnitud variable, de acuerdo a la intensidad de Ia

lesion.



El drea denudada sera afectada por ¢l paso de la orina, lo cual
producira mayor respuesta inflamatoria y  grados  variables de
espongiofibrosis, dando como resultante, Ia reduccion del calibre de la luz de

la uretra.

Dependiendo de la localizacion, extension, longitud y magnitud de las
estenosis uretrales, deberd clegirse el tratamiento mas adecuado a cada caso
en particular, de acuerdo a las diferentes técnicas descritas en la literatura,
las que se clasifican en tres grupos. ‘Técnicas de sustitucion, de anastomosis
y de regeneracion. Las primeras comprenden fa reposicion de todo cl tejido
comprometido en el proceso estenotico, con injertos basicamente de picl o
mucosas, los cuales podran ser libres o pediculados y de espesor completo;
las técnicas de anastomosis consisten en resecar todo el tejido comprometido
hasta dos centimetros a ambos lados de la estenosis, con la union de los
cabos proximal y distal espatulados de la uretra sana y las técnicas de
regeneracion comprenden la uretrotomia interna visual o con uretrotomo de
Otis y dilataciones ulteriores, estos tltimos procedimientos mencionados, se
han considerado como los de eleccion en estenosis cortes de la uretra

peneana o bulbar y con poca drea de cspongioﬁbrosis.(")

Se ha propuesto también la uretrotomia interna con la reseccion
endoscopica ulterior del eallo fibroso, en algunos casos complicados y que

no permitan procedimientos quirGrgicos mayorcs.w

Asi pues, muchas son fas técnicas que se conocen'y que se han puesto

en practica para la resolucion de este tipo de padecimientos uroldgicos que



constituyen un serio problema de salud publica, sin embargo los resultados
dependeran de la severidad, Jocalizacion, magnitud, y extension de la
estenosis, asi como de la experiencia personal de cada cirujano urdlogo, para

obtener el éxito deseado.

[ principio basico de ka solucion de las estrecheces uretrales severas,
con una gran drea de espongiolibrosis, siempre serd la sustitucion del tejido
afectado por tejido sano, conservando la irrigacion del segmento a sustituir,
para garantizar lo mejor posible la viabilidad de la uretra y preservar sus

(hnciones.(d)

Todas las técnicas conocidas en la actualidad y que se basan en este
principio, traerdn como resultado el éxito, siempre y cuando no exista
enfermedad  panuretral importante o lesiones severas  previamente

establecidas, neurologicas y/o vascutares.(’ )

Merecen especial atencion dada su complejidad y dificil manejo,
aquellas estenosis producidas por {raumatismo externo, con fractura de
pelvis osea, las cuales siempre tendrdn localizacion posterior, a nivel
supramembranoso y o prostatico ya que debido a la disrupcion parcial o total
de la uretra a este nivel, siempre cursardn con una gran estrechez de la luz de
la uretra, la cual podrd ser en ocasiones total y con una gran drea de
espongiofibrosis, con cicatrizacion extensa tanto de la uretra como del tejido
periuretral; a menudo también s encuentran lesiones neurologicas ylo
vasculares asociadas al trauma, asi como lesion del esfinter urinario externo;

dichas lesiones son de dificit abordaje quirdrgico por el sitio anatomico en



donde se presenta, con secuelas que ha menudo se presentan como
mpotencia sexual 0 meontinencia wrinaria, por lesion de nervios pélvicos n

bien por lesion esfinteriana o antbas. (%)

Se requiere de un amplio conocimiento y experiencia del eirujano
urologo, en el manejo de las estenosis posteriores de origen postraumdtico,
con ¢l fin de evitar complicaciones severas en el postoperatorio inmediato o
durante el transoperatorio, debidas a la hemorragia abundante que se
presenta con frecuencia durante la cirugia. Se ha propuesto resalver
micialmente la fase aguda del trauma mediante derivacion urinaria
(cistostomia), y en un segundo tiempo una vez desarrollada la estenosis,
efectuar la reconstruccion de la uretra posterior mediante abordaje
transptbico, perineal o combinado, en ocasiones es necesario durante la fase
aguda, ademds de la derivacion urinaria mencionada anteriormente, la
seccion de los ligamentos puboprostiticos con el objeto de disminuir la
traccion que ejercen éstos sobre la uretra prostatica y facilitar la alineacion
de ésta.(¥)

Se han propuesto en algunas revisiones de autores recientes, el
abordaje perineal en lugar del transpitbico debido a que representa un acceso
mas directo a la uretra y con menos posibilidades de hemorragia intensa,
obteniéndose asi mejores resultados, y menos complicaciones y secuelas, sin

embargo cada caso debera de individualizarse.(/?)

Algunas medidas coadyuvantes en el manejo de las estenosis urctrales

se ha propuesto en los ltimos afios; como 1o es el empleo de los esteroides,



sin embargo su uso es discutible ya que solo se observan beneficios en
aquellos casos de estenosis bien circuniseritas y con poca drea de
espongiofibrosis, alargando el tiempo de recidiva de las mismas y no en ¢l
caso de las estennsis mas complejas, en donde las complicaciones o secuelas
podran presentarse a corto o mediano plazo, como la infeccion urinaria,
orquitis, uretritis, absceso periuretral, o las secuelas ya mencionadas
anteriormente (incontinencia urinaria o impotencia, en caso de lesion
esfinteriana o neurologica), las cuales a pesar del cuidada trans y

postoperatorio, suelen presentarse en los casos severos.(11)

Para algunos casos multitratados de uretrotomia interna en uretra
bulbar, se han utilizado en los wltimos afios endoprotesis de material sintético
incrte, permitiendo la regeneracion cpitelial del segmento de la uretra en
donde es colocada, con preservacion de su luz, dichas endoprotesis se
calocan posterior a uretrotomia intemna, mediante dispositivos endoscopicas
especiales, en general, ofreeen buenos resultados, sin embargo  se
recomienda su empleo en pacientes menares de cincuenta afios, ya que este

: . : 2
tipo de pacientes pueden presentar a menudo erecciones dolorosas.(! 2

En el presente estudio se hara un andlisis retrospectivo de resultados
obtenidos mediante diversos métodos de manejo de las estenosis uretrales
adquiridas de masculinos adultos, en dos centros haspitalarios, a lo largo de
ocho afios, con seguimiento de la evolucion de cada paciente de seis meses a
un afio, teniendo como interés fundamental el analizar las causas y factores
predisponentes para el desarrollo de esta patologia, asi como los resultados

obtenidos con las diferentes técnicas empleadas en la solucion del problema,



que representa una de las principales causas de morbilidad e incapacidad
prolongada cn grupos de poblacion cconomicamente activa en nuestro

medio.

Se hard un andlisis de las complicacianes y recidivas, tomando en

cuenta los cuidados postoperatorios que se tuvieron en cada caso,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

I. La estenosis de uretra adquirida en ¢l varon adulto representa un
problema de salud priblica en nuestro pais, en grupos de poblacion adulta y
econdmicamente activa y a menudo es causa de invalidez funcional total o
incapacidad prolongada la cual influye directamente en la productividad

laboral y el ingreso familiar.

I Las complicaciones que origina este tipo de padecimientos son en
ocasiones irreversibles y dejan secuelas que repercuten en la vida conyugul y

en ¢l desarrollo social y laboral del individito, la cual es limitante,

Il No estan bien establecidas las precauciones pertinentes para
prevenir estas lesioues en los centros de trabajo, y el incremento de los

accidentes y la violencia lo hacen cada vez mas comim.

IV. Uno de los factores predisponentes en el desarrollo de ung
estenosis de wretra lo constituye Ia secuela de una uretritis gonococica, Ia
cual sigue siendo frecuente por Ia falta de control sanitario de lag
profesionales del sexo, asi como la falta de educacion sexual entre los

individuos que practican la promiscuidad sexual.

V. Los sitios de localizacion frecuentes de las estenosis uretrales
constituyen un reto para el urélogo, el cual se incrementa cuando la longitud
de ésta es considerable y sobre toda cuando se involucra el segmento

posterior,



VI Es comin que el manejo inicial de la lesion uretral en los servicios
de urgencias de los centros hospitalarios, sea realizado por personal poco
experto en la materia y cs relativamente frecuente que las instrumentaciones

inadecuadas, eleven el riesgo de la secucla estendtica.
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HIPOTESIS

El tener el conocimiento de las causas, fisiopatologia y alternativas de
manejo, de la estenosis uretal, asi como el evitar al maximo las posibles
complicaciones y secuelas del padecimiento, con el objeto de ofrecer a los
pacientes e} tratainiento eficaz y oportuno, deberia ser del dontinia no solo
del urdlogo sino también de los cirujanos adscritos a los servicios de

urgencias de los centros hospitaiartos.

Se deben implementar programas preventivos en los centros de

trabajo, evitando al maximo los accidentes que ocasionan esta secucla.

Fl estudiar adecuadamente cada ¢aso particular, permitira al médico
urdlogo escoger de entre las multiples alterativas de manejo, las mas
adecuadas, individualizando asf el problema del paciente para obtener el

éxito esperado en cada caso.

El analizar retrospectivamente un grupo de pacientes con estenosis
uretral y el manejo establecido, conjuntando el conocimiento y experiencia
personal logrados, permitiran analizar de acuerdo a la disminucion de la
morbilidad observada en las diferentes técnicas de manejo, cuales serdn los

procedimientos mas atiles en cada caso.
El establecer un adecuado control sanitario por parte de las

autoridades correspondientes del sector salud, evitando la clandestinidad de

la prostitucion y el implementar programas de informacion masiva para evitar

10



la fiberacion sexual y la promiscuidad, deberd abatir los indices de estenosis

uretral por secuela de uretritis gonococica.



OBJETIVOS

1. Sc demostrara la {recuencia de la estenosis uretral en nuestro medio

en el varon adulto.

2. Se analizaran todos los factores predisponentes en el desarrollo de

la estenosis uretral adquirida del varon adulto y su posible prevencion.

3. Se describird y analizard la etiologia y fisiopatologia en el grupo de
pacientes que forman el universo de trabajo del presente estudio y se

determinard cual cs la mas comin y que segmento afecta.

4. Se revisaran las diferentes alternativas de mancjo que existen para
la resolucion adecuada de la estenosis uretrales adquiridas del varon adulto,
las cuales son utilizadas en Hospitales de coneentracion y de zona en nuestro

medio.

5. Los resultados finales que se obtendran del presente estudio, serdn
analizados y documentados en graficas en las hojas de recoleccion de datos

para determinar la utilidad de las diversas técnicas.

6. Se haran los comentarios y conclusiones pertinentes tomando en

cuenta los antecedentes cientificos y los resultados de la presente revision.



PROGRAMA DE TRABAJO

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

Fn ¢l presente estudio, se Heva a cabo una revision de expedientes
clinicos de pacientes adultos masculinos, con estenosis uretral adquirida,
{nica o méltiple con diferente etiologia, localizacion y extension, los cuales
fueron manejados en el servicio de Urologia del Hospital de Especialidades
Centro Médico "La Raza", del IMSS durante ¢l periodo comprendido entre
los affos de 1987 a 1989 y que fucron vistos y manejados por nédicos
urdlogos adscritos al servicioy residentes de la especialidad de Urologia con

un seguimiento de seis meses a un afio.

Otro grupo de pacientcs, que s¢ considerd en la presente revision, estd
formado por individuos del sexo masculino adultos, con estenosis uretral
adquirida de diferente etiologia, localizacion y extension, atendidos en cl
servicio de urologia del Hospital General de Zona Nimero 8 del IMSS, del
cual formo parte, en ¢l periodo comprendido entre los afios 1990 a' 1995, con

un seguintiento de seis meses a un afio.

En el primer grupo de pacientes, los pacientes fueron captados en la
consulta externa del servicio de Urologia del Hospital de Especialidades
Centro Médico "La Raza" del IMSS, provenientes de diversos hospitales
generales de zona, regionales de provincia Y de concentracion de
traumatologia, en donde los pacientes ya habian recibido un mangjo previo,

por medio de dilataciones periodicas o cistostomias derivativas realizadas



por médicos urdlogos de lag unidades de origen o cirujanos generales y
algunos de hospitales privados.

En el segundo gupo, los pacientes fueron captados a través de |y
consulta externa del servicio de Urologia del Hospital General de Zona
Nimero 8 de) IMSS, provenientes en la mayoria de los €asos, de su unidad
de medicing familiar, en casos excepeionales, canalizados de Hospitales de
Traumatologia de Concentracion o de hospitales de Iy iniciativa privada,

siendo atendidos en sy mayoria por cirujanos generales o médicos urélogos.



DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE. Pacientes masculinos adultos con estenosis

de diversa causa, localizacion y extension,

VARIABLE DEPENDIENTE. Frecuencia, complicaciones, recurrencia,

secuela,

Frecuencia. Repeticion a menudo de un acto o suceso. Nimero de

observaciones estadisticas correspondientes a un suceso dado.

Complicacion. Concurrencia y encuentro oposicion de  cosas

diversas.

Recurrencia. Reaparicion de las manifestaciones clinicas en diferente

intensidad después de un perfodo asintomatico.
Secuela. La consecuencia o resultado final de una entidad patoldgica.

SELECCION DE LA MUESTRA. Fueron analizados en total, setenta
pacientes mediante la revision de expedientes clinicos, cincuenta
correspondieron al Hospital de Especialidades del Centro Meédico "La

Raza", dentro de un periodo comprendido de tres afios.

Los otros veinte pacientes correspondieron al Hospital General de

Zona Numero 8 del IMSS San Angel, no se incluyeron en el presente



estudio pacientes e€n edad pedidtrica ni del sexo femenino, debido a
que la ctiologia y manejo cn estos casos s muy diferente, solo s¢
fomaron en consideracion, pacientes  con estenosis  uretrales

adquiridas, todos maseulinos adultos.

No se incluyen tampoco pacientes manejados con algin tipo de
endoprotesis, por no contar en pinguno de los dos hospitales con este

recurso.

CRITERIOS DE INCLUSION. Pacientes masculinos adultos con estenosis
uretral adquirida por arriba de los 18 afios de edad captados y tratados
en ambos hospitales ya mencionados con anterioridad, dentro del
servicio de Urologia, sin importar €ausa, localizacion, extension de 1a
estenosis o longitud de las mismas, manejados con diversos métodos

quirdrgicos, abiertos 0 endoscopicos.

CRITERIOS DE NO INCLUSION. Pacientes pedidtricos, pacientes del sexo
femeriino, lesiones uretrales por amputacion, pacientes con mas de tres
zonas de estenosis en la uretra, pacientes con estenosis total de toda la
Jongitud de la urelra, pacientes en malas condiciones generales de
salud por cursar con alguna patologia cronica importante, Ejem.
Cardiopatias, neumopatias restrictivas,  diabetes mellitus
descompensada, enf neurologica grave ¢ irreversible, pacientes con

trastornos psiquidtricos.

16



CRITERIO DE EXCLUSION. Pacientes inmunodeprimidos, pacientes que
abandonaron el tratamiento establecido para su manejo, pacicntes con
enfermedad cronica grave concomitante y con complicaciones
inherente a dicho padecimiento, Ejem. Diabetes descompensada,
EPOC o cardiopatia descompensada, u otra complicacion que
contraindicara cualquier tipo de procedimiento  anestésico o
quirirgico. Pacientes que fallecieron a causa de alguna enfermedad

concomitante a la estenosis uretral.

17



PROCEDIMIENTOR

Se revisaron los expedientes clinicos de 70 pacientes en total, 50 del
Hospital de Especialidades del Centro Médico "La Raza" y 20 del Hospital
de Zona Numero 8 del IMSS San Angel, en un periodo comprendido de tres
y cinco afios respectivariente con estenosis de uretra de diversa causa,
longitud o extension, a todos los pacientes s¢ les efectud historia clinica
completa, calibracion uretral con sonda nelaton 16FR, uretrografia retrograda
y cistograma de llenado y miccional, examencs preparatorios basicos (BH,
quimica sanguinca, TP, TPT plaquetas, grupo y Rh) EGO y Urocultivo,
manejados con diversos métodos quirirgicos abiertos o uretrotomia interna
de acuerdo al tipo de estenosis y al criterio de cada uno de los médicos
tratantes, se captaron los datos en hoja de recoleccion, se obtuvieron y
graficaron los resultados, y se hicieron las conclusiones pertinentes; S¢
efectud un breve analisis comparativo entre los casos tratados por medio de
cirugia abierta y aquellos tratados con uretrotomia intemna, analizando la
evolucion de éstas complicaciones, recurrencias o secuelas, sin incluir el de
impotencia sexual ya que en muchos de los easos, los grupos de poblacion
estudiados incluyeron pacientes seniles o diabéticos de larga evolucion con

secuelas de la propia enfermedad de fondo.

La evolucion postoperatoria fuc evaluada radiologicamente como
buena en aquellos casos en donde se corrobor la permeabilidad de la uretra
con calibracion postoperatoria a Ja semana de haber retirado la sonda foley
transuretral, calibre 18FR y al mes de postoperatorio en el caso de las

uretrotomias internas, en el caso de las plastias de uretra, s¢ consideraron los



mismos ~ criterios, se reportaron  aquellos  casos  que  requirieron

procedimientos complementarios y en que consistieron,

También fue valorada la utiidad del material de las sondas utilizadas

como férula en el postoperatorio ya fuera de silastic o latex.
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RESULTADOS

De los 70 pacientes estudiado, cf grupo de edad predominante en esta
investigacion, fue el comprendido entre los 70 y 79 adios de edad, con el
15% del total de los easos (Grafica 1), en cuanto a la localizacién, se
observo que fa mds frecuente fue en wretra bulbar, con el 4% de los casos.
(Gréfica 2)

En cuanto a Ia etiologia, se observo que en nuestro grupo de poblacion
de pacientes estudiados, predoming fa que resulta como consecuencia de una
instrumentacion uroldgica postquirirgica conio el empleo del rescctoscopio,
para RTU de prostata, representando el 18% del total de los casos, en donde
ademds s¢ obtuvo el mayor porcentaje de éxito, posterior al (ratamiento,

comparativamente con el resto de los casos estudiados. (Grafica 3)

En general se obtuvieron los mejores resultados en aquellas estenosis
de un centimetro o menos de longitud, de localizacién en uretra bulbar, en
donde el tratamiento consistio principalmente en Ia reseccion Yy anastomosis
del tejido comprometido o en uretrotomia interna visual con menos

recurrencia de la estenosis. (Grafica 4)

En aquellos casos en donde Ia estenosis tenia 2 ¢m o mas de fongitud,
se utilizaron como tratamiento dej padeeimiento, los injertos cutdneos libres
0 pediculados de escroto o de prepucio o plastia transpubica; en los casos de
estenosis postraumatica de uretra posterior, s¢ observé que el mayor indice

de recurrencia de las estenosis, fue el grupo de injertos cutineos que fueron



utilizados en uretra bulbar o bulbomembranosa y unos cuantos en estenosis
largas de uretra penecana, siendo menor la recurrencia, en aquellos casos de
estenosis largas de uretra posterior tratados con  plastia  transpiibica

terminolateral tipo Waterhouse combinada. (Grafica 5)

Por altinto, se efectud una evaluacion sobre la evolucion de las
estenosis uretrales tratadas, teniendo en cuenta el material de la sonda
utilizada como férula en el postoperatorio, siendo ésta de kitex o silastic, en
donde comparativamente se observd mucho menor recurrencia de las

estenosis en ¢l grupo en donde se utilizo sonda de silastic. (Grifica 6)
Sin embargo este material siempre se utilizo en los casos de plastia

con injerto cutaneo o plastia transpiibica, y solo en algunos casos de

uretrotomia interna o anastonosis término-terminal,
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GRAFICA 6
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CONCLUSIONES

El tratamiento de las estenosis wetrales, siempre ha sido objeto de
grandes cantroversias, entre los urologos expertos en la materia y en los
diferentes centros hospitalarios, ya que representa un problema serio de
salud publica afectando en g gran: proporcton a grupos de poblacion

maseuling adulta cconomicamente activa.

Siempre se ha considerado un problema uroldgico de dificil manejo,
dado el alto porcentaje de recidiv: as, que representan incapacidad prolongada
y ocasionalmente permanente, requiriéndose de varios manejos y consultas
subsecuentes, con el objeto de poder ofrecerle g cada paciente el mejor

resultado funcional,

Se han descrito en Ia literatura diversos procedimientos y téenicas de
reconstruccion,  basandose fundamentalmente en o principios  de
cicatrizacion, regeneracion uretral y sustitucion de todo el tejido afectado,
por tejido sano, sin embargo, un factor que puede afectar en gran medida la
evolucion en el postoperatorio inmediato o tardio en este tipo de pacientes,
lo constituye la espongiofibrosis adyacente al tejido  comprometido
favorecida ademas por el paso natural de Ia orina o intentos previos de
manejo fallidos, lo cual favorecers 2 mds espongiotibrosis. Por otra parte, en
los casos de estenosis de uretra postraumdtica, nos encontramos que puede
existir un  dafio newrologico o vascular ya bien establecido como

conseeuencia del trauma.



Los procedimientos utilizados hasta nuestros dias para ¢l manejo de
estenosis de uretra postraumatica de localizacion en uretra posterior, siguen
sicndo un reto quirargico para el cirujano urélogo, debido a que son
procedimientos quirtrgicos prolongados, que pueden cursar con sangrado en
el trsansoperatorio de considerable magnitud y a que ¢l drea anatomica ¢s de

dificil acceso quirtrgico dada la localizacion de las estenosis.

En la presente revision, demostramos que las ¢stenosis cortas en
uretra anterior y en particular, aquellas localizadas en uretra bulbar serdn fas
que siempre tendrdn un manejo mds simple, mediante un solo procedimiento,
basandose del epitelio uretral, como ¢s el caso de la uretrotomia interna, o fa
reseceion del relativamente por lo menos dos centimetros a cada lado de la
estrechez, abarcando el drea de espongiofibrosis, dado que a nivel del bulbo
uretral, tendremos tejido mas elastico y aprovechable para la reconstruceion,
no aplicable esto Gltimo, a aquellos casos de estenosis en uretra peneana, ye
que producird angulaciones en el cuerpo del pene, lo que proporcionard
malos resultados estéticos y funcionales, por lo que el método de cleceion en
estos casos, serd la uretrotomia interna con dilatactones  subsecuentes
independientemente de que existan una o mds estenosis localizadas en este
sitio, no es aplicable este criterio en jos casos en donde la longitud del
proceso  estendtico exceda a mds de un centimetro y medio
aproximadamente, en donde sera mas conveniente el empleo de injertos
cutdneos libres o pediculados, con un seguimiento muy estrecho y cuidadoso
en cada uno de los casas, requiriéndose en la mayoria de uretrotomias y

dilataciones complementarias subsecuentes.
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En este estudio, nosotros observamos que existe proporcionahmente un
mayor porcentaje de éxito, empleando como (érula, en ¢l postoperatorio,
catéteres elaborados con material sintético como ¢s el casa de el silastic,
debido a que produce menos reaceion en el tejido periuretral disminuyendo
de este modo el proceso de espongiofibrosis, con la consecuente disminucion
del grado de la estenosis. No se llevo a cabo un andlisis en ol presente
estudio, en cuanto al tiempo de permanencia de el catéter uretral, después de
cada procedimiento, debido a la diversidad de manejos en cada caso y a los
diferentes criterios de cada médico tratante, asi como la diferente magnitud

de las estrecheces en cada caso.

En la actualidad se ha empleado en algunos casus técnicas de
regeneracion uretral como uretrotomia interna y colocacion de endoprotesis
de material sintético inerte, en casos de estrecheces de uretra anterior
(bulbares postesinterianas) con buenos resultados en la mayoria de los
casos, los cuales no se inchiyen en el presente estudio por la falta de este

recurso en la institueion, pero podria ser abjeto de otra revision.

Mencionaré por dltimo, que el manejo de las estenosis uretrales
dependerd siempre de los diversos casos que se nos presentan a cada uno de
los urdlogos, asi como del conocimiento de la fisiopatologia de la estenosis,
y de la experiencia personal y destreza, en las diversas técnicas empleadas
por cada urologo, debiendo siempre individualizar a cada paciente que se
nos presenta con esta patologia, evitando al méximo, la aparicion de la
secuela estendtica durante los procedimientos quirlirgicos o diagnésticos que

impliquen instrumentacion de la uretra, de forma muy particular en fa

30



poblacion masculing, y en caso de presentarse, ofrecer al paciente un

diagndstico oportuno  para un manejo precoz evitando las recidivas o

secuclas que podrian ser irreversibles.
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