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I. RESUMEN

La estenosis de uretra es un comun y potencial problema
urolégico de mds de 2500 afios que recuerde la historia(11,22). Su
tratamiento quirdrgico data de tiempos antiguos y es demostrado en
los hallazgos arqueoldgicos en Egipto. Atin en la actualidad y a pesar
de los grandes progresos en la Urologia, la estenosis de uretra
representa un serio problema terapéutico para el especialista(36).

Se estudiaron un total de 25 pacientes, de los cuales
16 integraron el grupo problema y los 9 restantes el grupo control. En
todos ellos tratamos de establecer un diagndstico integral llevando a
cabo una diversidad de estudios como son: uretrografia,
uretroscopia, espongiosografia y uroflujometria.

El estudio fue prospectivo, inicidndose en Diciembre
de 1993 y concluyéndose en Julio de 1994, En cada uno de ellos se
realizaron todos los estudios mencionados anteriormente
solamente en dos de nuestros pacientes se presentaron efectos
colaterales minimos(ndusea) al administrar el medio de contraste
para visualizar el cuerpo esponjoso.

En todos los pacientes del grupo patolégico se demostré la
estenosis de uretra, la longitud de la misma, el porcentaje del lumen
obstruido, espongiofibrosis cuando existia y disminucién de la tasa de
flujo urinario en todos éllos, siendo mas importante en la mayoria de
los pacientes que presentaron fibrosis del cuerpo esponjoso.



Consideramos que con la recopilacion de todos los datos
proporcionados por cada uno de los estudios, podemos establecer un
diagnostico mas preciso y de esta manera poder decidir Ia modalidad

terapéutica mas adecuada para cada uno de los casos y con ello
disminuir el nimero de recidivas,



II. INTRODUCCION

La existencia de la estenosis de uretra es conocida desde
tiempos ancestrales. La necesidad de tratar la estrechez y los célculos
de las vias urinarias Podemos seguir modestamente las huellas hasta
el verdadero alborear de Ia cirugifa misma. No necesitamos vivir por
mds tiempo que nuestras humildes conexiones con la gonorrea.
Epicuro tuvo una estrechez, y se dice que se suicid6 cuando ya no
pudo dilatarla mds, A pesar de una reduccién importante en el
niimero de casos de gonorrea que se correlacionaba en forma
importante con la estrechey de uretra, la estenosis continda siendo
una enfermedad comtin y sin poderse encontrar una modalidad de
tratamiento cuyos resultadosg sean excelentes no obstante log
pProgresos de la Urologia(1).

Asi encontramos a través de la historia una infinidad
de modalidades terapéuticas como son: aquellas que han caido en el
desuso, la uretrotomia externa, la aplicacién de esteroides dentro del
tejido fibroso por via endoscépica v la utilizacién de parches de
dacrén; aquellos que en la actualidad desempefian el Papel principal
en el tratamiento de la estenosis de uretra, las dilataciones,
uretrotomia interna y las uretroplastias; y por dltimo 1o que se ha
venido desarrollando como son las protesis endouretrales de acero
inoxidable o bien de titanium y la aplicacién de rayo ldser, en sus
modalidades como e e] Neodymium YAG § e] KTP-532 (10,11,13,15,
18,19,24,25,28,35,38,39,4(),41,42,45,46).



EMBRIOLOGIA

Una vez llevada acabo la divisign de la cloaca Por medio de]
tabique de Kélliker o trorectal en geng trogenital primitjyo y
conducto anorectal, a partir e primero se formarg; a) la porcién
Pélvica, que dars origen a las porciones prostitica Y membranosa de
la uretra; ¥ b) Ia porcign falica, que darg origen a la uretrg Peneana,
La fosa Navicular y |, uretra mds digstq] se forman de una
invaginacign ectodérmica de |5 superficie de] glande(1,2,4),

ANATOM]A
La uretra ests dividida en treg Segmentos regionales: uretra
prostatica, uregrg membranosa Y uretra peneang,
La uretra Prostatica es de aproximadamente 3 cm de largo y
atraviesa |a Préstata con yng angulacign relativamente aguda a
nivel de] Verumontanum, gy, SU extremo dista] ge €ncuentra yn
orificio en hendidury correspondiente a] utriculo proststico Y a cada
lado unas Pequenas abertyrag que corresponden los conductog
€yaculadores,
La uretra membranosa mide alrededor de 2 4 2.5cm de
largo y Tepresenta el esfinter urinario externg,
La uretra €sponjosa o beneana, con ypa longitud aproximada
de 15cm, se extiende desde la uretrg membrangpgy hasta g} meato

*

externo; la porcign Més proxima] se denomina byjh, uretral y estg

Las paredes de la uretra estgn formadas Por tres tiinicas
conceéntricas que de dentro afuera gop; tinica mucogg, tinica
vascular(cuerpo €5ponjoso) y tinijca muscular,



Cuando la tiinica mucosa se rompe por un traumatismo o se
destruye por una afeccion inflamatoria, se repara insitu. Este poder
reparador estd extremadamente desarrollado. Pero la ausencia de
submucosa no permite organizarse al trastorno celular inicial y
entonces predominan las construcciones fibrosas, de tal manera que
toda cicatrizacion de la uretra dafiada da por resultado un
estrechamiento que puede ser limitado o circunferencial, lo que a
veces disminuye el didmetro del conducto(6).

Histologicamente encontramos en el tejido esponjoso
normal componentes coldgenos tipo I y III; cuando se presenta la
estenosis se observa que el tejido esponjoso es remplazado por fibras
de tejido conectivo denso intercalado con fibroblastos y un aumento
porcentual en cuanto al componente coldgeno tipo I (11,48).

El calibre normal de la uretra es variable de acuerdo
al estado en el que se encuentre. Generalmente en estado de vacuidad
las paredes de la uretra se hallan en contacto consigo mismo, por ello
la cavidad uretral es puramente virtual. En el momento de la miccién
el calibre de la uretra varia entre 7 y 11 mm de didmetro tomando en
cuenta las estrecheces y dilataciones fisiologicas que presenta(6).

Irrigacion: varfa de acuerdo al segmento; as tenemos que
la uretra prostatica se encuentra irrigada por las arterias
hemorroidal media y prostética, ramas de la genitovesical; la por-



cién membranosa estd irrigada por la arteria hemorroidal inferior; la
bulbar por ramas de la pudenda interna y, por tltimo, la uretra
esponjosa la nutren la arteria bulbar y la uretral.

Venas: el drenaje de la uretra se lleva a cabo hacia la vena
hipogéstrica, por medio de la vena dorsal profunda del pene, el plexo
de Santorini, el plexo vesicoprostitico y la vena pudenda interna(b).

Inervacion: procede del plexo hipogdstrico, nervio perineal
superficial y nervio dorsal del pene. El esfinter estriado es inervado
especificamente por ramas del pudendo interno. También recibe
ramos simpéticos que siguen el trayecto de las arterias y forman un
plexo a su alrededor(5,6).

EDAD

Definitivamente no existen rangos de edad para la presentacion
de esta patologfa, ya que su etiologfa puede ser o bien, congénita, o
bien. traumaética(3,7).

LOCALIZACION

La localizacion de la estenosis es variable. Asi tenemos una
mayor incidencia a nivel de la uretra bulbar hasta un 70%, siguiéndole
en orden de frecuencia la uretra membranosa en un 27% y, por
dltimo, la uretra esponjosa en un 6%(11,29).



ETIOLOGIA
De acuerdo a los diferentes factores etiologicos podemos
establecer la siguiente clasificacion:
1) Congénitas.
- Membrana uretral.
- Estrechez uretral.

2) Inflamatorias.
- Uretritis (postgonococcica).

3) latrogénicas.
-Sonda transuretral.
- Procedimientos endoscopicos.

4) Traumaticas.
- Fracturas pélvicas.
- Caida a “horcajadas”.

Segtin la clasificacion anterior podemos establecer
determinadas predilecciones de presentacién de acuerdo al factor
etiolégico. Asf tenemos las de tipo congénito las encontramos a nivel
de uretra membranosa; las secundarias a uretritis, en la porcion
pendular y bulbar; las iatrogénicas, en los puntos de calibre uretral
més estrecho como son: el meato, la fosa navicular y el cuello vesical
6 a nivel de la uretra fija o sea en la unién penoescrotal o
membranosa; y, por ultimo, tenemos las traumadticas las cuales
ocurren a nivel del diafragma wurogenital o en sus
proximidades(3,7,17,37,43).



METODOS DIAGNOSTICOS

Por medio de la anamnesis podemos en un momento dado
establecer el diagndstico clinico de ostenosis de uretra; sin embargo,
es imprescindible llevar a cabo estudios de imagen y urodindmicos
para estalecer un diagnostico objetivo.

Consideramos que la pauta a seguir ante un paciente con
sospecha de estenosis de uretra es llevar a cabo una uretrografia en
forma retrograda con placas miccionales para tener una delimitacion
precisa del sitio de la estenosis.

Para llevar a cabo este procedimiento es recomendable
tomar en cuenta ciertas especificaciones como Son:

a) la uretra en estudio no debera haber sido traumatiza-
da (dilatacion) por espacio de 3 a 6 semanas antes del procedimiento.

b) se debera de utilizar medio de contraste hidrosoluble.

c) tener en cuenta la antomia normal, como es la identa-
cion a nivel del diafragma urogenital y del esfinter externo, y el plato
trigonal, y no confundir estas imagenes con procesos patoldgicos (5,
12,14 y 16).

La cistoscopia nos ayudara a establecer un diagnostico
diferencial ante la eventualidad de un proceso maligno, ya que
algunos tienen la peculiaridad de manifestarse como estrecheces.
Ademads, es importante tener un conocimiento preciso determinando
el porcentaje del lumen obstruido (3).



La ultrasonografia uretral puede ser de utilidad para
poder detectar la presencia de espongiofibrosis, ademds de las
ventajas que representa una nula exposicion a radiaciones y por
tratarse de un estudio tridimensional, sin embargo, una deficiente
dilatacién uretral o una compresién excesiva con el transductor sobre
la uretra puede darnos falsas positivas (32, 33, 34, 44).

La espongiosografia es otro estudio radiografico, que
en un principio radic su utilidad en pacientes con disfuncién erectil,
priapismo y carcinoma de la uretra, consiste en la opacificacién del
CUuerpo esponjoso a través de la inyeccion del medio de contraste a
nivel del glande y, de esta manera, conocer la existencia de
espongiofibrosis que influird en el tratamiento a emplear (20,26,30,31,
36).

Por tltimo tenemos la uroflujometria, que si bien no
es un estudio de imagen, de una manera indirecta nos puede dar una
idea de la severidad de la estenosis (23).

TRATAMIENTO

Haciendo un recorrido a través de la historia, nos
encontramos que la primera terapéutica empleada para el
tratamiento de las estrecheces uretrales fueron sin lugar a duda las
dilataciones (1).



El Ayurveda de la India describe los instrumentos para
dilatar la uretra y los faraones tuvieron buen cuidado de que sus
instrumentos fueran sepultados en sus tumbas para el caso de que
sufrieran algunas molestias en lo sucesivo (1),

En la actualidad los seguimos utilizando y su éxito
depende de la proliferacion regenerativa del urotelio para completar
parte de la circunferencia del tapizado uretral y que éste se lleve a
cabo antes de que se desarrolle la estenosis (técnicas de regeneracion)

(7).

A través de la historia de la medicina, incluso los
cirujanos mds diestros han encontrado algunos casos en que la
instrumentacion de la uretra estaba complicada por el dolor, la
hemorragia o la sepsis, en la cual era simplemente imposible. Por lo
que se vino a desarrollar la técnica de excision con anastomosis
termino-terminal, uno de los métodos mas primitivos y cuyos
iniciadores fueron Dugas, Russell y Burkitt. Sin embargo, se vid que
el ntimero de estenosis que admiten este ipo de tratamiento es bajo.
Esto di6 la pauta a seguir para el desarrollo de la gran diversidad de
uretroplastias existentes, que serfa imposible enumerarlas, pero que
se pueden englobar en grandes grupos: aquellas que se realizan en
uno o dos tiempos y las que emplean colgajos aislados o pediculados.
Haciendo mencién de uno de los grandes pioneros de este tipo de
uretroplastias mencionaremos a Johanson (1953), Duplay, Denis-
Browne, Swinney, Leadbetter, Turner-Warwick (1959), Devine y
Horton(1, 3,7, 9, 10, 15,21, 22).

10



trograda, en la cual se aprecia
una uretra completamente normal.

Figura 1.- uretrografia re
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Figura 2.- espongiosograffa que corresponde al mismo
paciente de la figura anterior. Cuerpo esponjoso normal



La uretrotomfa in terna tiene su inicig en 1530 cuando
Ferri utiliza una sonda de corte. Posterjor g ¢l, Jean Civiale y Guillon
introdujeron ] uretrotomo ciego con hojas retraibles, Las
modificaciones Posteriores mds conocidag de este uretrotomg fueron
las de Otis Yy Maisonneuve,

En 1972 Sachse Presenta un uretrotomo vigya] con
hoja fria que habia desarrolado junto con Storz, Posterior a lo cua)
fue empleado por otros urélogos, desarrolléndose de esta manera Ia
uretrotomia interna, Y cuyas principales indicaciones para su
aplicacion son:

a) aquellos pacientes que requieren dilataciones frecuentes
b) que sea necesario anestesiarlos para llevar g cabo e]
procedimiento,

¢) cuando existe unq estenosis infranqueable 3 |3 dilatacién

Comparandolas en cuanto a recurrencias con [ag

uretroplastias se vig que ofrecian mayores ventajas estas dltimag (18,
17,19, 27,39, 43, 46, 47, 50).

Ulteriormente ge desarrollo el empleo de la protesig
endouretral, las cuales consisten en mallas cilindricas de acero
inoxidable o bien de titanium que para su implantacién que es por via
endoscépica se requiere de preyia dilatacién o uretrotomia, Sy
aplicacién puede ser temporal o pPermanente, sin embargo, sys
casuisticas atin son bequenas y los resultadog inciertos, ya que se ha
visto el desarrollo de la estenosis por encima del implante, siendo
Necesario el retiro por medio de uretroplastia(35, 38, 41, 42)

13



Ante el desarrollo de la tecnologia y el advenimiento
del rayo Lasser, se ha podido demostrar su utilidad y aplicacién
dentro de la Urologfa y mas especificamente en la estenosis de uretra.

Asi tenemos reportes de su utilizacion desde sus
albores, con el laser de COZ2; sin embargo, se observé que no era
dptimo para su utilizacion por via endoscopica. Posteriormente se
han empleado el de argon, ol Neodimium YAG y dltimos reportes
describen experiencia con KTP-532 con muy buenos resultados, menor
ntmero de recidivas y la existencia de un minimo de sangrado (25, 28,
40, 45).

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

La presencia de orina esteril y una uroflujometria con
una tasa minima de flujo urinario de 15ml /seg en el postoperatorio
son buenos parametros para evaluar los resultados del tratamiento.
En forma complementaria se pueden llevar a cabo calibraciones cada
afio si el caso lo amerita.

14
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I1I.- MATERIAL Y METODOS

De diciembre del ‘93 a julio del 94 se estudiaron
prospectivamente 25 pacientes del sexo masculino, en el servicio de
Urologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE.
Dieciseis con el diagndstico establecido de estenosis de uretra y nueve
tomados como grupo control.

Del grupo con estenosis de uretra(l), las edades
oscilaban entre 39 y 77 afios, con una media de 63.4. La etiologia de la
estenosis fue por orden de frecuencia: secundaria a RTUP en 8
pacientes(50%), secundario a sonda transuretral en 7 pacientes(44%)
y por uretritis gonocdecica en 1 paciente(6%).

Siete de los pacientes del grupo (I) no presentaban
antecedente alguno de tratamiento previo(43.75%), mientras que de
los 9 restantes, siete contaban con el antecedente de uretrotomia
optica(43.75%) y dos de dilataciones periddicas(12.5%).

Dos pacientes eran portadores de cistostomia
por haber caido en retencién aguda de orina y haber sido imposible el
cateterismo uretral.

A todos los pacientes se les realizaron estudios

de uretrograffa, uretroscopia, espongiosograffa y uroflujometria,
preoperatoria y postoperatoria esta ultima.

15



TECNICA

Uretrografia.- teniendo al paciente en posicion oblicua
posterior derecha con el muslo derecho flexionado a 90 grados, el
muslo izquierdo es extendido y el pene es colocado a lo largo del eje
del muslo derecho. Previamente se ha colocado un catéter foley
insuflando el globo con 2 ml de agua a nivel de la fosa navicular, se
instila medio de contraste en forma lenta y continua con jeringa
asepto a través del catéter de foley con control fluoroscépico y toma
de placas en esta fase y miccionales. En todos los casos en los cuales
fue posible demostrar la existencia de estenosis de uretra anterior, se
continug el estudio de la misma con espongiosografia,

Espongiosografia.- manteniendo al paciente en la misma
posicién anterior se introduce una aguja tipo mariposa calibre 22 en
el cuerpo del glande, cercano al frenillo y sin anestesia, se inyectaron
40cc de medio de contraste en un lapso de 40 segundos hasta obtener
la opacificacién del cuerpo esponjoso bajo control fluoroscépico y
toma de placas al momento de lograrse el objetivo.

Uretroscopia.-este procedimiento fue llevado a cabo en
nuestra sala de cistoscopia previa asepsia y antisepsia de la region,
colocacién de campos estériles, con el paciente en posicién de
litotomfa y previa aplicacién de anestésico local intrauretral, se llevo
a cabo el procedimiento con cistoscopio 17 Fr, lente de 30 grados.

16



Uroflujometria.- en una nueva cita, previa
preparaciéon del paciente consistente en un buen estado de
hidratacién oral y un lapso no menor de 4 horas sin haber orinado, se
llevo a cabo el estudio con el aparato DANTEC URODYN 1000. Este
estudio fue repetido una vez que se traté a cada uno de los pacientes.

17



ESTUDIO INTEGRAL DE LA ESTENOSIS DE

URETRA Y SU TRATAMIENTO

I ETIOLOGIA DE LA ESTENOSIS DE URETRA I

R.T.U.P. S.T.U. URETRITIS
Etiologia
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Figura 3.- Uroflujometro DANTEC URODYN 1000
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IV. RESULTADOS

En todos los pacientes fueron llevados a cabo las cuatro
modalidades de diagndstico, incluso el grupo control.

Solamente en dos de los pacientes del grupo de estenosis se
presentaron efectos secundarios a la inyeccion del medio de contraste
en el cuerpo esponjoso, aunque solamente fué la presencia de
nauseas.Todos los démas toleraron adecuadamente los estudios.

En todos los pacientes del grupo problema fue demostrada
la estenosis de uretra anterior por medio de la uretrograffa variando
la longitud entre 0.5 y 4 cm, con una media de 1.8 cm. En cuanto a la
localizacidon de la estenosis; 9 se encontraban en uretra bulbar, 6 en
uretra peneana y un paciente mostraba una estenosis en uretra
peneana y otra en uretra bulbar.

Al realizar la espongiosografia en todos los pacientes del
grupo control se logré la visualizacién integral del cuerpo esponjoso
no asi en el grupo patoldgico en el cual 8 de ellos (50%) se observo
interrupcién del cuerpo esponjoso al mismo nivel que por
uretrografia correspondia a la localizacién exacta de la estenosis, en
el resto de este grupo se logrd ver el cuerpo esponjoso en toda su
extension.

20



Los resultados encontrados en la cistoscopia, fueron; en 10
pacientes (65.5%) no fue posible el paso del cistoscopio més alld de la
estenosis.

En todos se logro demostrar la existencia de la misma con
una variabilidad en cuanto al lumen obstruido del 40 al 95%, con una
media del 76%.

La uroflujometria mostré datos importantes que si bien no
pueden ser concluyentes, si deberan tomarse en cuenta como i dato
orientador en cuanto a la magnitud del problema. De todos los
pacientes, 7(43.7%) mostraron flujos por abajo de 5 ml/seg. Quiza un
dato que nos parece relevante es que todos los pacientes a excepcion
de uno de los que mostraron espongiofibrosis tenfan flujos por abajo
de 5ml/seg.

Una vez hechala recopilacion delos datos proporciona
dos por cada uno de los estudios, se hizo el planteamiento de la
terapéutica a emplear en cada uno de los casos. Uno de los
principales pardmetros que se tomaron en cuenta fue el resultado de
la espongiosografia. Asi, en todos los pacientes en quienes se
demostrd espongiofibrosis se determind realizar uretroplastia(50%).

Fn cuanto a la técnica empleada en todos fue posible
{levar a cabo una cirugia enun tiempo con un colgajo pediculado de
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piel de pene; a 6 pacientes se les practicé uretrotomia Gptica con
tecnica habitual, y los dos pacientes restantes fueron seguidos por
medio de dilataciones periddicas, ya que rehusaron cualquier
tratamiento quirdrgico.

Los resultados postoperatorios obtenidos son del todo
alentadores ya que de los 8 pacientes sometidos a uretroplastia,
solamente observamos complicaciones en dos de ellos y fue la
presencia de fistula, pero ambas en un lapso no mayor de 15 dias
ocurrié cierre espontanéo. Posterior a éllo se mostraron
asintomdticos. Por igual los que se matuvieron con dilataciones se
referian asintomaiticos, con EGO normales, y urocultivos negativos.
Por dltimo pacientes que decidieron terapéutica a base de

uretrotomia dptica referfan un chorro urinario complaciente al cierre
del estudio.

Todos los pacientes presentaron mejoria por
uroflujometria ya que los flujos urinarios que se recabaron oscilaban
entre 10 y 16 ml/seg. con una media de 13.8ml/ seg.
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Figura 4.-Uretrografia miccional en la cual se aprecia una estenosis
uretral a nivel de uretra bulbar y otra en uretra membranosa.
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Figura 5.-Espongiosografia que corresponde al mismo paciente de
la figura anterior con estenosis pero no espongiofibrosis.



Figura 6.-Uretrografia retrograda en la cual
tenosis del 95% a nivel de uretra peneana.

apreciamos una



posi:

Figura 7.-Espongiosografia en la cual se observa la interrupcién del
cuerpo esponjoso al mismo nivel de la estenosis en la figura anterior
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Results of UROFLOMMETRY

Delay Time

Tdelay 5
Voiding Time T100 88
Flow Time TQ 82
Time to ma. Flow TQmax 13
Max Flow Rate Qmax 4.5
Average Flow Rate Qave 3.1
Voided Volume Veomp 257
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Results of UROFLOWMETRY

Delay Time

Tdelay 2
Voiding Time T100 23
Flow Time 1Q 23
Time to max Flow - TOmax 9
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Average Flow Rate Qave 13.6
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V. ANALISIS DE LOS CASOS

El diagnéstico preciso de la estenosis de uretra se
puede establecer con un ordinario estudio radiografico de
uretrograffa antergrada y retrégrada, sin embargo es indispensable
agotar todas las posibilidades de estudios diagndsticos para poder
llegar a un conocimiento integral de cada uno de los casos, ya que
bien sabido es, el gran problema terapeutico que representa la
estenosis de uretra.

De ésta manera, es imprescindible realizar,
anamnesis, uretrografia, uretroscopia, espongiosografia
uroflujometria, para poder obtener la mayor cantidad de datos
posibles acerca de la patologia, como son; el sitio de la estenosis, su
longitud, el porcentaje del lumen obstruido, extensiéon de la
espongiofibrosis y por uroflujometria darnos cuenta de la magnitud
funcional del problema.

De acuerdo a Novak en las mejores manos la fibrosis
del cuerpo esponjoso es responsable de la alta recurrencia de la
estenosis de uretra después de uretrotomia interna(37%) (36).

Probablemente estos resultados se pudieran ver
superados estableciéndose un diagnéstico integral, y ya que existe
gran diversificacion de criterios de tratamiento, nosotros
consideramos como una buena opcion los pardmetros que tomamos
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para llevar a cabo éste estudio, en el cual determinamos que aquellos
pacientes que presentaban espongiofibrosis, proporcionarles el
tratamiento a base de uretroplastia, no asi en los cuales se visualizd
el cuerpo esponjoso integro y en éllos optar por el tratamiento
endoscopico, y de esta manera disminuir el nimero de recurrencias.
Asf mismo, tomar en consideracién que en aquellos pacientes que
muestran flujos por abajo de 5ml/seg nos pueden estar hablando de
un mayor problema obstructivo de la uretra a la miccién por una
mayor cantidad de tejido fibroso.
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VI. CONCLUSIONES

1. La estenosis de uretra es una patologia ancestral y siempre ha
representado problema terapéutico.

2. El sitio més frecuente de presentacion es la uretra bulbar.

3. La uretrografia nos puede proporcionar un diagndstico preciso sin
embargo, es necesario llevar a cabo un estudio integral.

4. El diagnéstico integral dela estenosis de uretra debe influir en la
toma de decisiones terapéuticas, y con lo que se disminuya el niime
ro de recidivas.

5. La uroflujometria si bien no es un estudio de imagen, en forma gra
fica nos puede hablar de la severidad funcional actual dela esteno
sis.

6. Los pacientes en los cuales se demuestre espongiofibrosis la mejor
opcion de tratamiento serd la uretroplastia.

7.Es indiscutible que el tratamiento quirtirgico exitoso va aunado a
una intervencion sobre un tejido no inflamado, una eleccién adecua
da del material de sutura, un trato delicado de los tejidos y el uso
de los catéteres més adecuados en cuanto a calibre y material.
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