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RESUMEN 

TITULO: Manejo de estenosis de uretra anterior. complicaciones, tasas de 
éxito, y recurrencias durante el periodo comprendido del l º de enero de 1998 
al 3 1 de diciembre del 2002, en el Hospital de Especialidades Centro Medico 
Nacional ·• La Raza " 

OBJETIVO: Determinar cual ha sido la experiencia en el manejo de 
estenosis de uretra anterior, sus complicaciones~ así como éxito, y rccurrencias 
en pacientes atendidos durante 5 ai\os en HECMR. 

l\'IATERIAL Y 1\IETODOS: Se revisaron en el archivo clínico del HECMR, 
expedientes de pacientes masculinos con diagnostico de estenosis de uretra 
anterior, sometidos a procedimientos quirúrgicos encaminados a la corrección 
de esta pato logia, en el periodo comprendido del 1 º de enero de 1998 al 3 1 de 
diciembre del 2002. 

RESULTADOS: Se revisaron 264 expedientes. cuya edad promedio fue de 59 
ailos, la etiología fue: traumática (55.30%). inflamatoria (34.85%), y la 
principal sintomatologia: disminución de la fuerza y calibre del chorro urinario 
(37.21%), RAO (l l.26%). 

Se realizaron 330 UTlO, 49 plastias de un tiempo, 35 dilataciones, 33 
plastias de dos tiempos. 4 meatotomias, 3 sometidos a cirugía de meato y 
UTIO en el mismo procedimiento. y solo un paciente sometido cirugía 
meatoperineal. Con recurrencia de 79.56o/o, y 20.44% éxito y presentaron 
complicaciones 143 pacientes. 

CONCLUSIONES: La estenosis de uretra es un problema ya que no existe 
en la actualidad un consenso sobre como debe de tratarse un paciente con 
estenosis de uretra, cómo seguirlos y manejar las complicaciones. 

PALABRAS CLAVE: Estenosis, complicaciones, etiologia, uretrotomia 
interna, plastia, dilataciones. 
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SUMMARY 

TITLE: The trcaunent of anterior urethral stricture. complications. success 
rates, and rccurrent ratcs during the period understood from January 1 th. 1998 
to December 31 th. 2002, in thc Hospital Centro Medico Nacional •• La Raza.·· 

PURPOSE: To dctcrminatc which was the experience in the trcauncnt of 
anterior urethral stricture, complications, successes, and recurrences in 
paticnts look during 5 years in HECMR. 

MATERIALS AND :'\IETHODS: In the clinic archive of HECMR were 
check out, records of mate patients with diagnostic of anterior urcthral 
stricture, undergo surgical trcatment with the purpose to correct there disease. 
during January 1 th. 1998 to December 31 th. 2002. 

RESUL TS: 264 rccords wcrc review. average age was 59 years old., the 
etiology was: traumatic (55.30o/o), inflammatory (34.85%). and the main 
symptom: thin urine stream and dimness urine stream (37.21%). acute 
retention ( 11.26%). 

We performed 330 visual intemal urethrotomy. 49 one-stage urethroplasty. 33 
1'vo-stage procedures. 35 urethral dilation. and 4 meatotomy. 3 meatoplasty 
and visual intemal urethrotomy. And onc undergo perineourethroplasty. 
Restricture rates from 79.56%. and successes 20.44% and cornplications in 
143 patients. 

CONCLUSION: The urethral stricture is a problern because actually there is 
not exist in accordance with the tteaunent to patients with urcthral stricture, 
the way of follow them and to rnanage their cornplications. 

KEV '\VORDS: Stricture. complications. 
urethrotorny. uretroplasty. dilation. 

etiology. visual intemal 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Las estenosis uretrales son comunes, y más frecuentemente 
afectan la uretra bulbar. La mayoría ocurren aparentemente sin 
razón y son algunas posiblemente congenitas o a consecuencia de 
instrumentación de la uretra. Raras. pero más dramatica, son las 
estenosis debidas a trauma externo. La estenosis de uretra peneana, 
menos común que la estenosis bulbar puede ser causada por cirugía 
de hipo:;padias o liquen escleroso de la uretra previamente llamada 
balanitis xerotica obliterante. 

La mayoría de los pacientes presentan dificultad para orinar: La 
condición se presenta de manera progresiva y se ha presentado 
algunas veces antes de que soliciten ayuda. Los pacientes con 
mayor grado de obstrucción pueden presentar ocasionalmente 
infección urinaria, hematuria o retención aguda de orina. ( 1) 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

Esto no fue sino hasta mediados del siglo XIX donde la teoría de 
Thornpson reconoció que las estenosis de uretra anterior son áreas 

. de Noncompliance. Durante ese tiempo, la estenosis uretral fue 
considerado corno un proceso neoplásico por algunos y un misterio 
por otros. Hoy nosotros consideramos que la estenosis uretral es una 
manifestación de la cicatrización en el epitelio uretral y en el tejido 
eréctil del cuerpo esponjoso, usualmente es el resultado de un 
trauma al sentarse. 

En 1914, Russell describio el primer abordaje moderno para el 
tratamiento de la estenosis de uretra anterior. Antes de ello, las 
estenosis fueron tratadas con dilatación, uretrotomía externa, 
cateterización crónica o, en algunos casos no dirigida a todos. Estas 
modalidades fueron aplicadas empíricamente. La mayoría de los 
que las practicaban, no conocían que es lo que sucedía con estos 
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manejos. Cuando se comprendió que las estenosis uretrales son áreas 
sin compliance relativas o absolutas, en la era moderna se marco el 
inicio de la reparación de la estenosis. La operación de Russell 
involucra resecc1on de la estenosis con reanastomosis de la pared 
de la uretra, dejando a la otra pared granular, cuando fuera posible. 
Esta aproximación, sin embargo, se limito por falta de comprensión 
de la anatomía del pene, perine y conceptos de transferencia de 
tejidos. 

El próximo mayor avance ocurre en 1953, cuando Pressman y 
Greenfield describen el uso de piel de espesor completo como un 
parche sobrepuesto. Devine (1963) describió una mayor serie y en 
cuanto a la aplicación de la técnica de reconstrucción con injerto de 
piel. Después de eso, el uso de diferentes tejidos para transferir ha 
influenciado grandemente en la evolución de la reconstrucción de la 
estenosis de uretra anterior. (1,2) 

DEFINICIÓN 

La estenosis uretral es una cicatriz que resulta de la lesión o la 
destrucción de los tejidos. La retracción de la cicatriz no elástica 
acorta la circunferencia de la uretra y reduce la luz. 

El termino estenosis uretral generalmente se refiere a la 
enfermedad uretral anterior, o a una cicatriz en el tejido eréctil 
esponjoso del cuerpo esponjoso ( espongiofibrosis ). El cuerpo 
esponjoso envuelve el epitelio uretral, y, en algunos casos, el 
proceso cicatriza! se extiende a través de los tejidos del cuerpo 
esponjoso y a los tejidos adyacentes. 

En contraste, la estenosis uretral posterior no se incluye en la 
definición común de estenosis uretral. La estenosis uretral posterior 
es un proceso obliterativo en la uretra posterior que es resultado de 
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fibrosis y es generalmente el efecto de sección del área causada por 
trauma o prostatectomía radical.(2,3) 

ANA TOMIA Y ETILOGIA 

En su extremo la uretra proximal se continúa con el epitelio del 
cuello y el trígono de la vejiga. Desde el punto de vista anatómico 
nosotros definimos dos zonas uretrales, la anterior y posterior, la 
uretra posterior es la parte proximal a su entrada en el bulbo y la 
anterior más distal, se encuentra contenida dentro del cuerpo 
esponjoso. 

La división de la uretra, en por lo menos cinco componentes es 
más útil para adoptar decisiones relacionadas con el tratamiento 
quirúrgico: 

1. La uretra prostática ubicada por encima del verumontanum 
está rodeada por tejido glandular prostático. 

2. La uretra membranosa atraviesa la bolsa perineal profunda, 
donde está rodeada por el esfinter uretral externo. 

3. La uretra bulbar está revestida por el bulbo esponjoso y 
cubierta por la unión en la línea media de los músculos 
bulbocsponjosos. 

4. La uretra peniana, o péndula, todavía se encuentra encerrada 
en el cuerpo esponjoso y se encuentra más allá de los 
ligamentos suspensorios del pene. 

5. La fosa navicular es la parte de la uretra que se encuentra 
dentro del tejido eréctil del glande y termina en la unión del 
epitelio uretral con la piel. 
Las dos primeras corresponden a uretra posterior y la división 

de la 3" a 5" a uretra anterior.(l,3) 
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ANATOMIA DE LA ESTENOSIS 

A: Pliegue mucoso 
B: Constricción en diafragma 
C: Compromiso de todo el espesor con escasa inflamación del 
tejido esponjoso 
O: Espongiofibrosis completa 
E: Inflamación y fibrosis que comprometen los tejidos por fuera 
del cuerpo esponjoso 
F: Estenosis compleja complicada con una fistula que puede 
aparecer luego de un absceso y abrirse en la piel o en el recto. 

La estenosis de uretra es resultado de un traumatismo o de 
proceso inflamatorio; desde traumatismos externos o fracturas de 
pelvis con lesión de uretra a cualquier nivel, como traumatismos 
internos causados de manera iatrogénica, ya sea por pasar 
instrumentos, sondas uretrales o cirugía endouretral. Procesos 
infecciosos, de ellos el más relacionado a un episodio no 
complicado de gonorrea, otros como uretritis no especifica causada 
por Clamidia y Ureaplasma Urealyticum no es clara; y procesos 
inflamatorios entre ellos balanitis xerotica obliterante como causas 
de estenosis. Determinándose en algunos estudios que la etiología 
de la estenosis en uretra anterior es: iatrogénica 40%, Infecciosa 
25% a 29%, balanitis xerotica obliterante 7 .5%, Traumática 4% a 
25%, Congénita 2%, falla en la reparación de hipospadias 2.5%, 
Desconocida 12.5% a 25%.(1,3,4,5), isquemica por cateterización o 
instrumentación 27%. 

En varios estudios se ha encontrado que el 67 .5% de estenosis 
corresponde a la bulbar, bulbar y peneana 7.5% y en la mayoría de 
los estudios el 75% de los pacientes ya habían sido sometidos a un 
tratamiento previo , dilatación uretral 62%, UTIO 33% y reparación 
quirúrgica 25%. (5, 6, 7,8, 9, 10) 
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DIAGNOSTICO Y EVALUACIÓN 

La presencia de estenosis se sospecha por síntomas obstructivos 
con eliminación lenta del chorro urinario, polaquiuria, nocturia, 
disuria, en ocasiones infecciones urinarias recurrentes, como son 
prostatitis, epididimitis, o retención urinaria; en ocasiones se 
encuentra a la imposibilidad de colocar sonda en algún 
procedimiento diferente a uno urológico.(10) 

Cuando se establece la imposibilidad de pasar una sonda se debe 
determinar la naturaleza de la obstrucción. La anatomía precisa y 
las características de la estenosis. La longitud y la localización de 
la estenosis se determinan con la ayuda de estudios radiológicos 
(uretrografia retrograda y cistouretrograma miccional), de 
uretroscopia y ultrasonido. El espesor y la densidad de la fibrosis 
del tejido esponjoso pueden deducirse a partir del examen físico, 
aspecto de la uretra con estudios contrastados, la calidad de la 
elasticidad apreciada durante la uretroscopia y la profundidad, 
densidad de la esclerosis, grado de fibrosis alrededor del cuerpo 
esponjoso evidenciados durante una ecografía en tiempo real. (10, 
11) 

Se a utilizado la uroflujometria en diversos estudios como los 
descritos por McAninch, en donde se encontró pacientes con tasas 
de flujo máximo de 2 a 8 mi por segundo con una media de 4.9 mi 
por segundo.(12) preoperatorios. 

TRATAMIENTO 

La anatomía de la estenosis es variable por lo que igual debe 
considerarse su tratamiento; considerándose dos situaciones: la 
curación y el manejo. Las estenosis uretrales se han manejado desde 
hace mucho tiempo utilizando primero las medidas más simples y 
menos agresivas y sólo cuando ellas eran infructuosas se 

'ITS1S CON 
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implementaban procedimientos más complejos y dificiles. Primero 
se utililizan dilatación como uretrotomia, sin embargo se pueden 
utilizar como paliativas después de una segunda recidiva, 
considerándose después una uretroplastia. El tratamiento se 
compatibiliza con la anatomía de la estenosis. 

De acuerdo a la anatomía de la estenosis los tratamientos a 
seguir son para cada uno: una tipo A puede ser tratada con 
dilatación y en caso de fracaso uretroplastia con ingesto de piel de 
espesor total. Estenosis tipo B se maneja con UTIO en un segundo 
procedimiento una uretroplastia con injerto de piel de espesor total. 
Estenosis tipo C se manejo con UTIO, Injerto de piel de espesor 
total, en un segundo tiempo con colgajo de Orandi o si fracasa 
uretroplastia con colgajo vascularizado. Estenosis tipo D igual que la 
anterior sin intentarse UTIO. Las estenosis tipo E y F se manejan 
con colgajo de Orandi, Colgajo de Quartey, Colgajo escrotal en isla 
de piel, técnicas en varios tiempos, injertos y colgajos, en caso de 
fracaso se continuara con colgajos vascularizados o se intentaran 
nuevamente técnicas de varios tiempos así como colgajos e 
injertos.(1,3). 

DILATACIÓN 

Las dilataciones tienen su lugar y pueden ser curativas cuando se 
afecta solo el epitelio o en la que se acompaña de una 
espongiofibrosis superficial. No se trata de un tratamiento realizado 
de una sola vez y no debe romper la estenosis sino que debe ir 
dilatándola de forma gradual. Cuando el área fibrótica se desgarra , 
se produce hemorragia y aumenta la fibrosis por intensificación de la 
densidad, la resistencia y la extensión de la estenosis. No se dilata 
más halla de 24 Fr, esto debe realizarse cada semana y realizarse de 
manera gradual aumentando el calibre de la sonda para calibración 
hasta el 24 Fr con paso libre sin dificultada cuando esto ocurre, se 
duplica el tiempo en que se realizan las dilataciones y 



posteriormente lo aceptable del tratamiento es cuando se realiza 
cada 6 a 12 meses. 

Las complicaciones o fallas en la dilatación se presentan en el 32 
a 34 %. (1, 2). Los síntomas recurrentes de obstrucción requieren 
acortamiento de los intervalos de las dilataciones lo cual es 
indicativo de cambio en la naturaleza de la estenosis, debe 
considerarse para modificar el tratamiento recordando que hay 
reportes en donde solo la dilatación tiene una tasa de éxito de 20 a 
35%. 

La tasa de recurrencia a los 12 meses fue aproximadamente 
40%, para estenosis menor de 2 cm y 80% para una mayor de 4 cm; 
sin embargo la recurrencia para estenosis de 2 a 4 cm de longitud se 
incrementa a aproximadamente 50% a los 12 meses, 62% a los 36 
meses y aproximadamente 75% a 48 meses. Demostrándose en 
varios estudios que por cada 1 cm de incremento en la longitud de la 
estenosis el riesgo de recurrencia se incremento en 1.22 (95%, 
intervalo de 1.05 a l.43). (3.4,5). 

URETROTOMIA INTERNA 

Es el siguiente paso disponible en el tratamiento de la estenosis 
uretral desde que fue introducida en 1974, sin embargo ha sido 
cuestionada su efectividad, la cual consiste en realizar una incisión 
de la cicatriz fibrosa para permitir que la uretra se abra, esperando 
que permanezca con ese calibre cuando la cicatrización se haya 
producido; esta es útil cuando la espongiofibrosis asociada con la 
estenosis es superficial, realizándose incisión a las 12 hr, sin 
embargo otros reportan incisiones a las 10 y 2 hr, refiere la 
literatura que se pude realizar a las 10, 2 y 6 hr, tomando toda la 
extensión de la fibrosis desde uretra sana proximal a distal de la 
estenosis. 

Después de la UTIO se coloca sonda de silicón o látex 18 o 20 
Fr.; el tiempo que debe permanecer depende de la naturaleza de la 
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estenosis así como de la profundidad de Ja uretrotomía. El corte no 
cura hasta que el epitelio uretral ha cubierto la incisión . Esta 
curación puede suceder rápidamente en las estenosis cortas y 
superficiales, en cuyo caso la sonda puede permanecer de 24 a 36 
hrs (1 ). En una incisión profunda existirá una superficie mayor que 
debe ser reepitelizada y la sonda debe ser mantenida durante 3 a 6 
semanas. 

Con esto se han realizado estudios determinando los porcentajes 
de éxito de la uretrotomia dependiendo de la etioiogía, como de las 
características de Ja estenosis de las cuales la más frecuente es la 
bulbar; cuando es de naturaleza Iatrogena 42%, Infecciosa 48%, 
Traumatica 6%, Congenita 3%, desconocida 28%. Es muy 
importante determinar así mismo que de acuerdo a las 
características de la estenosis a la que se enfrente el urólogo se 
encuentran también porcentajes de éxito comparándose entre 
estenosis bulbar sola y peniana como bulbar:(l,3,4) 
Característica Estenosis bulbar Estenosis bulbar 

Calibre de la estenosis: 
Menor de 15 Fr 
Mayor de 15 Fr 
Longitud de la estenosis (mm) 
Mayor de l O mm 
Menor de 1 O mm 
Nº de estenosis 
Una 
Múltiple 
Infección 
Si 
No 
Presentación de la estenosis 
Primaria 
Recurrente 

34% 
69% 

18% 
71% 

50% 
16% 

42% 
42% 

47% 
0% 

Y peniana 

9% 
28% 

8% 
24% 

35% 
8% 

0% 
15% 

16% 
0% 



La uretrotomia puede ser considerada una modalidad curativa 
pero muchas veces no puede ser real izada en una sola sesión; si 
estudios radiograficos, urodinamicos y cistoscopicos después de la 
persistencia de la sintomatología revelan una mejoría de la estenosis, 
está indicada una nueva uretrotomía; siempre que se trate al 
paciente debe considerarse también una cirugía abierta debi<io a que 
muchos pacientes con un inicio de estenosis corta pueden terminar 
con múltiples o una panestenosis debida a la instrumentación (4) 

Por lo anterior la UTIO ha sido considerada un tratamiento 
efectivo a lo largo de 15 años, con tasa de éxito que varía en cada 
estudio de un 20o/o reportado por McAninch 1998 a un 35% hasta un 
56 a 95%. El criterio para someter a un paciente a UTIO aun no 
están estandarizados. Las complicaciones o fallas en diversos 
estudios varían de un 23 a 24%. (1,2). Las recurrencias son altas 
hasta del 56% al 68% después de una uretrotomia a los 12 meses, 
26% a los 24 meses, 8% a los 24 y 36 meses, 7% entre los 36 a 50 
meses, 6% después de 60 meses; por segmentos se establece, para 
uretra bulbar 58%, peneana 84%, estenosis bulbar y/o peniana 
89%. a los 12 meses, después de una uretrotomia ( 4,5). 

Estas recurrencias se deben a cofactores en los que se incluyen: 

Etiología: Trauma externo, Trauma iatrogeno, infección 
(uretritis), desconocido. Presentación clínica: Solo síntomas, 
retención urinaria, complicaciones como absceso para-uretral, 
orquiepididimitis, cistitis, pielonefritis, falla renal, calculo vesical, 
fistula perineal. número, longitud y posición de las estenosis ( 
peniana, bulbar, peno-bulbar) complicaciones durante la realización 
del procedimiento y previos tratamientos de la estenosis; 
demostrándose que en algunos estudios solo la longitud es un factor 
importante de recurrencia, por lo que por cada l cm de incremento 
en la longitud de la estenosis el riesgo de recurrencia se incrementa 
en 1.22, se ha estudiado que es recomendada una UTIO en estenosis 
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menores de 2 cm, un intento de UTIO en estenosis de 2 a 4 cm y 
más de 4cm debe realizarse una uretroplastia ya que el índice de 
falla en estenosis mayores de 4 cm en UTIO es mayor del 80% a 12 
meses. ( 4,5). 

PRINCIPIOS DE CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA 

En este precepto es importante tomar en cuenta principios básicos 
como el aporte sanguíneo del tejido uretral, él cual debe ser 
conservado; la uretra tiene una irrigación de doble origen. Las 
arterias del bulbo y las circunflejas de los pilares de los cuerpos 
cavernosos que ingresan en la parte proximal del cuerpo esponjoso. 
Las arterias dorsales del pene que iiTigan la parte distal de la uretra a 
través de ramas comunicantes que vienen del glande. Lo cual 
permite a la uretra sobrevivir a pesar de su sección.{3, 13, 14,) 

Si se interrumpe el curso de la arteria del bulbo el cuerpo 
esponjoso normal se comporta como una comunicación vascular 
entre las arterias dorsales del pene y la parte proximal de la uretra 
anterior. Sin embargo, cuando existe estenosis en la uretra anterior 
esta comunicación vascular puede estar atenuada por la esclerosis 
acompañante. La parte proximal de la uretra anterior puede no 
sobrevivir una vez que ha sido disecada. La fibrosis de esa parte 
proximal de la uretra puede impedir que la circulación que 
proporcionan las arterias del bulbo alcance el extremo distal de la 
uretra disecada. 

Todo el aporte arterial de la uretra proviene de ramas de la 
arteria pudenda. Los traumatismos pélvicos pueden afectar una o 
ambas arterias pudendas o sus prolongaciones - arterias penianas 
comunes o las arterias dorsales del pene - y entonces puede no ser 
posible disecar la uretra para una reconstrucción proximal sin 
arriesgarse al daño isquémico del segmento movilizado {l, 2,7). 
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URETROPLASTIAS: RESECCION, ANASTOMOSIS, 
INJERTOS Y COLGAJOS, PLASTIAS EN UN SOLO TIEMPO O 
EN DOS TIEMPOS. 

La uretroplastia es la técnica a seguir, después de estenosis 
recurrentes al tratamiento con dilataciones o uretrotomias, o en 
estenosis mayores de 4 cm de longitud. Los métodos reconstructivos 
varían de acuerdo a a la longitud de la estenosis y la localización, así 
mismo, en la recurrencia después de la falla de una uretroplastia 
previa. Se han reportado por diferentes autores tasas de éxito de 
aproximadamente del 78.6% - 95% en los tres principales grupos de 
plastias que son resección con anastomosis termino terminal, plastias 
en un solo tiempo o en dos tiempos (1, 2, 3, 7, 8, 11, 15, 16). Con 
injertos de espesor total, parcial de piel de pene o prepucio, epitelio 
vesical, como de mucosa bucal. 

La resección total de la estenosis fibrótica, seguida de 
reanastomosis directa de los cabos uretrales normales o uretroplastia 
termino terminal es exitosa en todos los casos y, constituye el 
procedimiento reconstructivo óptimo, esto, es considerado solo en 
estenosis localizadas y· de corta extensión, menores de 2cm 
(6,16,17). 

Tomando en cuenta estos principios, la primera preocupación al 
efectuar la reparación de la estenosis uretral, es el hecho de evitar 
la recidiva, cumpliendo el requisito de avanzar la uretra en 
cualquier segmento y efectuar una anastomosis libre de tension, así 
como cuidar la región péndula debido a que puede causar la 
f"ormación de una curvatura, por lo que esta técnica esta limitada a 
uretra bulbar, debido a la natural elasticidad de este segmento de la 
uretra, que puede alcanzar hasta 4 cm aproximadamente. (1, 8, 17, 
18) 
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El buen resultado de las anastomosis primarias dependen de la 
aposición correcta de las coberturas epiteliales, lo que se puede 
obtener de forma más segura si se realizan suturas en dos planos. La 
tasa de éxito fue revisada en 8 series por Rosen, McAninch y por 
Barbagli, en un seguimiento de 54.5 meses con un éxito de 93 a 
95% (12,13,14,15, ,17,18). 

La técnica del Injerto de piel para la reconstrucción uretral ha 
sido considerada como la más versátil de todas las propuestas para 
la plástica a cielo abierto de la uretra, aunque evidentemente tiene 
sus limitaciones. Los mejores resultados con los injertos de piel de 
espesor total se obtienen en los pacientes que tienen espongiofibrosis 
superficial y esencialmente ninguna lesión cicatriza! en los tejidos 
adyacentes. 

El injerto de piel de espesor total debe estar bien preparado de 
modo que sus vasos dérmicos queden bien expuestos a los vasos 
del lecho huésped. 

Existen numerosas zonas de piel sin vello o casi sin vello que 
proporcionan un tejido adecuado para los injertos como piel del 
prepucio que experimentan una mínima retracción, quizá de apenas 
el 15% a 30%. Los tejidos utilizados para injerto son piel de pene, 
prepucio, mucosa bucal y epitelio vesical con un 50 a 86% en 
general de éxito. 

La uretroplastia con injerto en parche tiene mayor éxito en 
estenosis de lcm a 4.4 cm. Reportes han determinado la longitud de 
los injertos que tienen tasas de éxito, de la mucosa bucal una 
longitud de l 7 cm, epitelio vesical de 11 cm, piel de pene 9 cm, y 
prepucio 8cm. Esta técnica es indicada cuando plastias como la 
resección y anastomosis termino terminal pueden causar una cuerda. 
Una contraindicación es la esponiofibrosis extensa la cual causa una 
obliteración completa del lumen uretral, la presencia de infección 
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crontca o de alteraciones del tracto urinario superior o local como 
cálculos vesicales, uretrales, pseudodiverticulo uretral o fistula y 
absceso parauretral. La longitud de la estenosis no es una 
contraindicación (8, 1 O). 

El epitelio vesical es utilizado para la reconstrucción uretral . 
Esos injertos son confiables, están desprovistos de pelos y, cuando 
maduran, tienden a mantener una buena elasticidad. Este injerto 
debe mantenerse húmedo debido a su facilidad a desecarse, el 
epitelio también tiende a retraerse, por lo que se debe prever una 
longitud que tenga un exceso del 5 al 15%. Los injertos utilizados 
actúan mejor si se colocan como parches y no como 
tubos.(3, 18, 19,20,21) 

Para la uretra anterior se pueden utilizar varios colgajos del 
dartos con una isla de piel, la cual es apta para la reconstrucción de 
la porción pendular de la uretra peniana con un éxito del 79o/o con un 
defecto de longitud de aproximadamente 8 cm idealmente. Entre las 
.técnicas utilizadas esta la de Orandi (1, 6) 

Una técnica es la aplicación de colgajo dorsal transversal en isla, 
el cual consiste en que la piel del prepucio se puede tallar un 
colgajo transversal en isla con un pedículo dependiente de la fascia 
del dartos, que puede ser utilizado para la reconstrucción uretral en 
casos de estenosis o de hipospadias. 

Cuando la estenosis afecta la fosa navicular se puede avanzar un 
colgajo transversal de la piel peniana, basado en un pedículo de la 
fascia ventral del dartos. La vasculatura depende de los vasos que 
ingresan desde las caras laterales del escroto. Con las estenosis 
proximales se talla un colgajo longitudinal de piel con el dartos 
correspondiente, en la zona ventral del pene. De acuerdo a la 
descripción original de Quartey, la raqueta de piel del colgajo se 
desarrolla por fuera de la línea media, con su pedículo de dartos 
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orientado hacia fuera, con lo cual se pueden realizar colgajos 
extensos; Tumer-Warwick en 1988 aprovecho esta ventaja usando 
el pedículo en isla de la piel peniana.(14) 

Un colgajo de escroto es utilizado para realizar reparaciones 
proximales . Los vasos de este colgajo se extienden al escroto en 
dirección posteroleteral y su pedículo debe ser desarrollado con una 
base lateral, no debe estar en el tabique medio debido a que su 
vasculatura se puede comprometer. 

La reparación de la estenosis de uretra anterior o fosa navicular 
son un reto debido a que dene ofrecer además de buen resultado 
fisiológico un buen resultado estético, encontrándose numerosas 
técnicas como Blandy y Tresidder, 1967, Brannen, 1976; Cohney, 
1963, la técnica de Devine (1986), DeSy (1984), Jordan (1988) 

Se han descrito diversos procedimientos en varios tiempos: la 
mayor parte de ellos utilizan la marsupialización como primer paso. 
La uretra estenosada se abre para desplegarla sobre el vientre del 
pene, el escroto o el periné, abriendo la uretra hasta el sitio de la 
uretrostomía perineal. Eri el último tiempo los tejidos adyacentes se 
transforman en un tubo que cubre la banda uretral marsupializada 
para reconstruir la uretra. (7). En el curso del primer tiempo se 
coloca una sonda por 2 semanas . y se realiza el segundo tiempo 
entre los 3 a 6 meses posteriores, en el segundo tiempo se deja de 1 a 
2 semanas la sonda para evitar la necrosis del tejido. Con ello se 
puede alcanzar de un 78.6% a 90 % de tasas de éxito, con una tasa 
de recurrencia a dos años del 19% en algunos estudios(2, 7,8). 

Las indicaciones para esta técnica son la longitud y múltiples 
estenosis, factores locales adversos que la complican como 
inflamación o fístula, y una longitud insuficiente de piel para 
reparación en un primer tiempo .. 
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Históricamente la estenosis uretral larga compleja a sido tratada 
con plastia de dos tiempos, sin embargo estas han sido las menos 
optimas. Varias series han sugerido a lo largo del tiempo la tasa de 
estenosis repetida de aproximadamente del 25%. En una revisión de 
una serie reportada de uretroplastia de Johanson encontraron una 
tasa de recurrencia del 14%, formación de divertículo del 14% y 6% 
de f"ormación de fistula uretrocutanea. Brendler y Jacobson 
reportaron 10 % de falla en la uretroplastia de Turner Wa~ick. 
(3,7) 

Como se ha visto las tasas de éxito de uretroplastia decrementa 
con el tiempo y las estenosis pueden recurrir en los primeros 10 
años de después de la cirugía.(8) así mismo el seguimiento de los 
pacientes es por medio de cistourterograma miccional, 
uroflujometria cultivo de orina cada 4 meses por un año y 
anualmente posteriormente, otros autores los realizan cada 3 meses y 
después cada año. Los estudios radiológicos fueron repetidos solo 
cuando la uroflujometria fue menor de 14 mi por segundo, siendo 
la tasa de flujo máximo postoperatorio de 22.1 mi por segundo. Así 
mismo se considera en algunos estudios la tasa de éxito o falla 
dependiendo de si se llego a instrumentar posterior a la cirugía. 
Considerándose una reconstrucción exitosa cuando hubo una 
micción normal sin la necesidad de instrumentación, dilatación y sin 
evidencia de estenosis en el uretrograrna. Con un 84. 7o/o de éxito y 
15.3% de falla. (8,9, l O, l 1) 

Con lo anterior las plastias en general en sus diferentes 
modalidades presentan buenos resultados en el 90% de los casos.(6). 
El 1 O % de todas las plastias tienen una tasa de falla en 1 año. La 
recurrencia en diferentes por segmentos se ha determinado siendo 
para uretra peniana 13%, uretra bulbar 34%, y en ambos del 13%. 
La etiología de la recurrencia de la estenosis es inflamatoria 20%, 
desconocida 13%, isquemica 27%, traumática 40%, ligándose a un 
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f"actor contribuyente en la mayoría de los estudios que fue una 
estenosis mayor de 3cm. 

Se han encontrado en diferentes estudios tasas de reestenosis 
después de una uretroplastia: 

PROCEDIMIENTO IAÑO SAÑOS IOAÑOS 15 AÑOS 
Uretroplastia por 
Anastomosis 7% 12% 13% 14% 
Uretroplastia por 
Sustitución 12% 21% 30% 42% 

La reconstrucción de estenosis de uretra puede ser por un solo 
procedimiento o combinación de varios para preservar el plato 
uretral, sobre todo en estenosis complejas, obteniéndose en técnicas 
combinadas, hasta un éxito del 88%, describiéndose por Turner 
Warwick en donde se usa escisión y reanastomosis con sustitución, 
usando desde colgajos en combinación con injertos de mucosa 
bucal, epitelio vesical o de piel, realizando así una uretroplastia 
anastomotica de aumento (12, 13). 

Con ello se debe definir que manejo se debe seguir cuando se 
debe realizar una segunda uretroplastia después de la falla de la 
primera al evaluar la longitud, localización y severidad de la 
estenosis lo se mide intraoperativamente, sonograficamente o 
uretrografia retrograda convencional,(6) y coincidiendo que los 
colgajos son la manera más versátil y efectiva para abordar una 
estenosis larga y distal refractaria con una tasa de éxito del 79% 
usando sus diferentes modalidades. Debido a que un injerto tiene 
un resultado del 58% de los casos o en casos reportados por 
Barbagli con un éxito de 60% hasta el 80%, en una uretroplastia 
termino terminal del 96% en estenosis menores de 3 cm 
(6,7,8, 12, 13, 17) 
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Dentro de las complicaciones más observadas en diferentes 
estudios se encuentran las siguientes: (22) 

COMPLICACIÓN 

Urgencia 
Incontinencia 
de estrés 
Impotencia 

Temporal 
Permanente 

Divertículo 
palpable o visible 
Goteo postmiccional 
Infección del 
tracto urinario 
Cuerda uretral 
Fístula uretrocutanea 

Uretroplastia 
por anastomosis 

66% 

37% 

26% 
7% 

Uretroplastia 
por substitución 

10% 
2% 

12% 
28% 

5% 
3% 
3% 

26 



JUSTIFICACIÓN 

La estenosis de uretra es una de las principales patologías 
atendidas en el servicio de urología de nuestra unidad, además que 
es una de las principales causas de reintervenciones en la mayoría de 
los pacientes. 

El mayor porcentaje de ingresos a nuestro servicio urología con 
diagnostico de estenosis de uretra anterior son pacientes para 
reintervenciones. 

Es una patología que af"ecta a hombres de cualquier edad, 
causando en ellos disminución de una calidad de vida e 
jncorporación económica adecuada, con perdida de días laborables 
por procesos recurrentes así como costos institucionales. 
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OBJETIVOS 

l. OBJETIVO GENERAL 

- Determinar la frecuencia de estenosis de uretra anterior de 1998 al 
2002 

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. Determinar la edad de pacientes con diagnostico de estenosis de 
uretra atendidos en HECMR por año. 

2. Identificar el tipo de tratamiento de estenosis de uretra anterior 
más frecuente utilizada en HECMR por año 

3. Determinar el porcentaje de éxito en el tratamiento de estenosis de 
uretra anterior en HECMR anualmente 

4. Identificar el tipo de tratamiento donde se presenta más la 
recurrencia de la estenosis de uretra anterior por año 

5. Determinar las complicaciones en la estenosis de uretra anterior 
anualmente 

6. Identificar la etiología causante de la estenosis de uretra anterior 
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MATERIAL Y METO DOS 

Diseño: retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional y 
abierto. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Los criterios de inclusión : 
l. Edad 
2. Sexo 
3. Con diagnostico de estenosis de uretra anterior 
4. Expedientes clínicos completos que contaron con estudios 

radiográficos o de urodinamia para diagnostico de estenosis de 
uretra anterior 

Criterios de exclusión : 
L.- Expediente clínico incompleto 

Criterios de no inclusión 
1.- Pacientes con diagnostico de estenosis de uretra anterior con 

patología relacionada con uretra posterior previo a el manejo 
inicial 

2.- Pacientes con diagnostico de fractura pélvica que implique 
lesión de uretra posterior. 

3.- Pacientes con lesión de uretra que implicaron incontinencia 
urinaria pbr procesos traumáticos o quirúrgicos. 

Variables: 
Independiente: 

Técnica quirúrgica 
Definición operacional.- Conjunto de procedimientos 

estandarizados encaminados a la resolución de un problema 
medico intervencionista 
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Escala de medición.- dilatación, uretrotomía interna óptica, 
plastia en dos tiempos, plastia en un tiempo 

Infección 
Definición Operacional.- Implantación y desarrollo en el 

organismo de patógenos y acción morbosa de los mismos 
Escala de medición si no 

Dependiente: 

Recurrencia 
Definición operacional.- Reaparición de síntomas después de una 

remisión 
Escala de medición.- si no 

Complicación 
Definición operacional.- Fenómeno que sobreviene en el curso de 

una enfermedad sin ser propio de ella, agravándola 
generalmente 

Escala de medición.- si no 
Análisis estadístico: 
Estadística descriptiva, análisis univariado. 

Se realizó el ordenamiento y tabulación de datos para su posterior 
presentación en tablas por medio de distribución de 
frecuencias absolutas, relativas o porcentajes, lo cual se 
calculara con la siguiente formula: Porcentaje= Nc/Nt (100), 
Donde Ne es el número de casos o frecuencias absolutas en la 
categoría y Nt es el total de casos. 

Se calculo la tasa de éxitos dentro de la población en estudio por 
medio de la siguiente fórmula: 

Tasa de éxito Numero de pacientes Tratados exitosamente 
anual Nº de pacientes con estenosis de uretra anterior ( 1000) 
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Una vez realizado el ordenamiento y tabulación de datos, se realizó 
su presentación por medio de frecuencias relativas en forma de 
gráficas circulares. 

Los resultados d~ las gráficas y tablas se analizaron de acuerdo a 
cada variable o unidad de análisis que se sometió a estudio. 

Una vez concluido el análisis se realizaron los comentarios del 
estudio 
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RESULTADOS 

Se manejaron durante 5 años, un total de 41 O pacientes, lográndose 
recabar 264 expedientes de pacientes con diagnostico de estenosis 
de uretra anterior, con un promedio de 59 años (rango de 15 a 95 
años), y una media de 65 años. En el seguimiento se eliminaron 16 
pacientes debido a que 2 fallecieron y el resto desarrollo patología 
de uretra posterior por lo cual quedaron fuera del estudio. En estos 
pacientes se realizaron un total de 455 procedimientos.(Tabla y 
grafica 1) 

Durante el estudio se encontró que las causas más frecuentes de 
estenosis de uretra anterior atendidos en nuestra unidad fueron: 
traumática (55.30%), inflamatoria (34.85%), sin causa 
aparente(7 .95%), infecciosa ( 1.14%), corrección de hipospadia 
(0.76%). (tabla y grafica 2) 

La sintomatología de los pacientes atendidos en nuestra unidad fue 
notoriamente en mayor porcentaje la disminución de la fuerza y 
calibre del chorro urinario en un 37.21%, RAO (11.26%), tenesmo 
vesical (8.81 %), nicturia (8.57%). (tabla y grafica 3) 

En la revisión observamos que aproximadamente el 50% de los 
pacientes no habían recibido tratamiento alguno para estenosis de 
uretra anterior, sin embargo el 50% de los pacientes ya habían sido 
multitratados, con un resultado muy pobre, lo cual determina un 
menor éxito al que se esperaría a su ingreso. Con ·lo cual 
encontramos que el 47.21 % de los pacientes sometidos a UTIO 
tenían procedimientos previos múltiples antes de su intervención en 
HECMR. (tabla y grafica 4) 

El 28.57o/o de los pacientes que fueron sometidos a plastias de uretra 
anterior no presentaban procedimientos previos. El 55.55% de 
pacientes sometidos a dilatación en quirófano no había sido 
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manipulado para corrección de la estenosis, así como el 50% de los 
pacientes sometidos a meatotomía.(tabla y grafica 4-A - 4-D) 

El 36.33 % de los pacientes presentaban patologías agregadas, 
siendo la HAS en 30 pacientes ( 10.27%) la más frecuente, diabetes 
mellitus Tipo 11 (7.2 o/o), CA. de próstata, CA. De vejiga, TB renal, 
IAM, LES y otras patologías, muchas de ellas que en el momento de 
su presentación o tratamiento, ameritaron manejo con sondas. (tabla 
y grafica 5) 

Antes de someter a nuestros pacientes a cirugía se realizaron una 
serie de estudios diagnósticos de gabinete, o se observo 
directamente la lesión uretral debido a fractura de uretra en un 
paciente con fractura de pene, siendo los estudios de mayor ayuda 
diagnostica el Uretrocistograma ( 89.05% ), la uretroscopia ( 
8.84%), Uroflujometria ( 1.06% ), USG uretral ( 0.35% ).(tabla y 
grafica 6) 

Después de la cirugía nuestros pacientes fueron sometidos a estudios 
de seguimiento para valorar los resultados de la cirugía, dentro de 
estos se realizó uretrocistograma en 216 (78.26%) pacientes, en el 
resto de paciente se practico uretroscopia, urotlujometria y en 
algunos casos calibración ya sea con sonda o dilatadores VB, y en 
solo 44 ( I 5.94o/o) pacientes no se realizaron estudios de 
seguimiento. (tabla y grafica 7) 

Durante 5 años 1·ealizamos 455 procedimientos en quirófano en 248 
pacientes, los cuales presentaban múltiples estenosis en sitios 
diferentes, presentándose en uretra bulbar como único lugar de 
estenosis en 259 (56.92%) pacientes y el resto de pacientes con 
multiples estenosis en tanto uretra peneana como bulbar. (tabla y 
grafica 8) 
En 5 años se han practicado 330 UTIO, 49 a plastias de ler tiempo, 
35 a dilataciones, 33 a plastias de dos tiempos, 4 meatotomias, 2 
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sometidos a meatotomia y UTIO en el mismo procedimiento, uno a 
plastia de meato y UTIO en el mismo procedimiento, y solo en un 
paciente por la gran perdida de uretra así como intervenciones 
previas se realizo una cirugía meatoperineal. (tabla y grafica 9) 

De 330 UTIO realizadas, el 42. 73% de ellas, se eligieron pacientes 
con estenosis única, ya sea bulbar o peneana no mayor de 5 mm de 
longitud, sin embargo, se utilizo también en pacientes con estenosis 
múltiples en uretra peneana como bulbar y en algunos casos en 
pacientes con estenosis incluso de 9cm.(tabla y grafica 9-A) 

Pacientes sometidos a dilatación en 5 años elegidos fueron aquellos 
que tuvieron una longitud de 3 mm hasta 3 cm, siendo 27 
procedimientos (77.14%) en pacientes con estenosis de 5mm. (tabla 
y grafica 9-B) 

Se realizaron 49 plastias de uretra de un solo tiempo eligiéndose 
aquellos con longitudes de 5 mm hasta de 1 O cm de longitud ya sea 
en uretra peneana o bulbar, siendo el 32.65% de procedimientos 
usados en pacientes con estenosis de 1 cm, en plastia de dos tiempos 
(33 pacientes ) los sometidos a este procedimiento fue a pacientes 
con una longitud de 7 mm hasta 10 cm, de estas múltiples, el mayor 
numero se realizo en pacientes con estenosis de 4 cm (27 .27%), 
Otros procedimientos realizados en nuestra rev1s1on fueron 
procedimientos combinados determinados por el sitio y longitud de 
la estenosis, en el caso de cirugía meatoperineal debido a el sitio 
bulbar y afección completa de uretra bulbar. (tabla y grafica 9-D -
9-H) 

El 42.34% de los pacientes atendidos necesitaron más de un solo 
procedimiento posterior a la primera cirugía realizándose a algunos 
hasta 6 procedimientos posteriores, y el 57.66% no tuvieron la 
necesidad de someterse nuevamente a una cirugía. (tabla y grafica 
10, 11) 
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De los pacientes anteriores se realizo una UTIO en 33 (13.31%), 
plastia en un tiempo en 9 (3.63%), plastia en dos tiempos en 7 
(2.82%), el resto de pacientes se realizaron combinación de uno o 
varios procedimientos. siendo a vario~ pacientes la necesidad de 
realización de plastias como UTIO y dilataciones. Por lo anterior se 
explica y por la naturaleza de la estenosis como el tipo de pacientes 
que recibimos en nuestra unidad porque el 70.56% recibían 
dilataciones adyuvantes como tratamiento de estenosis de uretra 
anterior .(tabla y grafica 12, 13, 14) 

Observamos complicaciones en 5 años, en pacientes sometidos a 
corrección de estenosis de uretra por diferentes procedimientos los 
cuales fueron: UTIO 78 (54.55o/o), Dilatación (6.29%), plastia en 1 
tiempo (16.78%) y plastia en dos tiempos (20.98%), fueron los que 
mayor complicaciones presentaban. De estas las que más se 
presentaban en los diferentes grupos fueron IVU, orquiepididimitis, 
infección de herida quirúrgica o la formación de fistula, como la re
estenosis de las plastias. (tabla y grafica 15 - 15-E) 

Después de haberse realizado la cirugia en los pacientes se les cito a 
consulta externa para seguimiento, este tiempo vario de 7 días hasta 
4 meses, mucho de esto propiciado por la falta de apego de los 
pacientes a sus indicaciones, la mayoría atendidos en el 41.98 % de 
los casos en los primeros 21 días después de la cirugía, y el 0.66% 
de pacientes se reintervinieron de manera iterativa sin pasar por 
consulta externa.(tabla y grafica 16) 

El tiempo de estancia de sonda también intluyo en la observación 
del manejo de los pacientes, en donde dependiendo del 
procedimiento se colocaba de 3 días hasta 4 meses la sonda, o de 
manera iterativa o en 6 casos no se coloco sonda. El gran porcentaje 
de pacientes después del procedimiento porto la sonda 7 dias 
(38.02%) y 14 días ( 23.74 %) y 21 días (24.83%). Las sondas 
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utilizadas fueron de 14 a 22 FR de las cuales el calibre 18 FR fue 
preferido para su colocación en la mayoría de los procedimientos 
(73.85%). ( tabla y grafica 17 - 18) 

La recurrencia de la estenosis de uretra fue muy variable desde 15 
días hasta 4 años después del procedimiento ( 79.56%), y solo el 
20.44% no tuvo recurrencia en 5 años. Los porcentajes mayores de 
recurrencia que se registraron fueron en los primeros 3 meses 
después de la cirugía en 231 procedimientos realizados. Esto se 
demostró con altas consideradas como éxito en 100 pacientes ( 
40.3% ), y 148 pacientes con recurrencia (59.6 %) (tabla y grafica 
19) 

La estenosis de uretra en pacientes con UTIO recurrio en el 80.21 o/o 
de los procedimientos, el mayor porcentaje se presento dentro de 
los primeros 3 meses, el mayor registro de re-estenosis fue a los 30 
días ( 25.15%).(tabla y grafica 19-A) 

Los pacientes durante la revisión sometidos a dilatación de uretra 
anterior en quirófano encontramos un alto índice de recurrencia en 
los procedimientos realizados, en un 88.57%, encontrándose en este 
tipo de procedimiento re-estenosis a los 30 días (31.43%), y a los 2 
meses (22.85%). (tabla y grafica 19 -B) 

En los procedimientos de plastia de un tiempo, la recurrencia fue del 
81.63%, registrándose la mayor a los 3 meses (16.33%), 4 meses 
(14.29%), y al año (14.29%). (tabla y grafica 19-C) 

Se realizaron 33 de plastias de dos tiempos de uretra anterior 
demostrando que su recurrencia fue de 54.54%, estas a los 3 meses 
(12.12%), y al año (15.15%) después de la cirugía de reparación. 
(tabla y grafica 19-D) 

36 



Se realizaron 4 meatotomías en 5 años sin algún otro procedimiento 
aunado de ellas, el 75% recurrió antes de los 6 meses, así mismo el 
paciente sometido a meato perineal no recurrió la estenosis, como 
plastia de meato como UTIO en un paciente recurrió al año, y los 
dos procedimientos de meatotomia más realización de UTIO 
recurrieron al los 2 meses y 5 meses respectivamente. (Tablas y 
grafica 19-E - 19-H) 

Los 248 pacientes se siguieron durante 5 años para determinar su 
destino, 100 pacientes (40.32%), se encuentran en observación sin 
dilatación 56 pacientes (22.58%), y con dilatación 90 pacientes 
(36.29%), y al final dos pacientes al darse de alta por estenosis de 
uretra anterior y siguiéndose viendo en nuestro servicio por otra 
patología urológica y por patologías asociadas fallecieron fuera del 
servicio (0.8 l %). (tabla y grafica 20) 

Las altas se dieron a los pacientes de acuerdo a las características de 
. su evolución y respuesta a los tratamientos, de los cuales muchos de 
. ellos se enviaron a HGZ para seguimiento, ya que por lo menos un 
estudio de UCG no había demostrado estenosis recurrente de uretra 
anterior, la mayoría de las altas se dio entre el año y dos años de la 
primera intervención quirúrgica (43% y 33% respectivamente). 
(Tabla y grafica 20-A) 

Los 56 pacientes seguidos desde su primera intervención quirúrgica 
en HECMR desde 1998 sin dilataciones actualmente son atendidos 
por otras patologías, como aquellos a los cuales se realiza dilatación, 
son un porcentaje importante aun de pacientes a los cuales queda 
mucho que resolver, ya que el porcentaje mayor de estos se dilata 
cada mes, dos y tres meses (72.23%); los finados registrados 
después de su alta por estenosis fueron 2 pacientes.(tabla y grafica 
20-B-20-D. 
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DISCUSIÓN 

La estenosis de uretra es un problema en el ámbito urológico que 
reviste una gran importancia por lo complejo que resulta su 
tratamiento y en gran medida, la obtención de resultados 
satisfactorios (curación ). 

Como se pudo observar en nuestro estudio, la estenosis de uretra 
suele presentarse como una complicación secundaria en la gran 
mayoría de las ocasiones, al proceso intlamatorio y traumático de la 
uretra en más del 90.15% de los pacientes atendidos en nuestra 
unidad. 

La sintomatología en la mayoría de los pacientes, con el antecedente 
de manipulación uretral de todo tipo de f"ormas en más del 90% de 
los casos, hacen sospechosa la presencia de ;;:sta patología, por lo 
cual es sometido el paciente a una serie de estudios como apoyo 
diagnostico, siendo los utilizados en nuestra unidad el 
uretrocistiograma. uretroscopia, urodinamia, ultrasonido uretral. 

Por otra parte, como se pudo observar, el sitio más frecuentes de 
estenosis es a nivel de uretra bulbar, dato que concuerda con lo 
reportado por la literatura internacional. 

Así mismo se encontró una importante característica dentro de 
nuestra población en estudio debido a que la gran mayoría de 
nuestros pacientes captados por primera vez ya habían recibido 
algún tratamiento quirúrgico en relación a la estenosis de uretra 
(50%), razón por lo cual nuestros índices de curación disminuyeron 
y los de recidiva aumentaban independientemente de la técnica 
quirúrgica utilizada para la corrección de este problema (79.56%). 
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Este estudio demostró como en otras fuentes bibliograficas 
internacionales un hecho que resulta ser evidente, que el tratamiento 
de la estenosis uretral, suele ser dificil por la elevada tasa de re
estenosis o recurrencias que se presenta (59.7o/o), así como los 
variados resultados de éxito (40.3%) dependiendo del centro que 
trata estas patologías debido a la población atendida, así como las 
técnicas, recursos y experiencia que estos cuentan para la atención 
de esta patología del hombre. 
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CONCLUSIONES 

La estenosis de uretra es un problema importante de salud pública, 
urológica, que afecta en gran medida el ámbito socioeconómico del 
paciente ya que repercute en su desempeño laboral y familiar. 

No existe en la actualidad un consenso sobre como debe de tratarse 
un paciente con estenosis de uretra, así mismo de cómo abordarlos 
después de su diagnostico o como manejarlos si estos tienen 
estenosis múltiples o han sido tratados en otros hospitales con 
fracaso en cada tratamiento. 

Por Jo anterior, marca un reto para un tercer nivel el tratamiento de 
Ja estenosis. Por lo cual se sugiere que los pacientes sometidos a 
cirugía por esta patología bajo cualquier método, sean observados y 
citados a las 3 semanas de la cirugía, observados con un UCG 
_cuando menos al segundo mes de la cirugía y la manipulación 
realizarse con este estudio en caso necesario o con recurrencia de Ja 
sintomatología del proceso obstructivo, así mismo valorar el tiempo 
adecuado del uso de sondas, y el calibre e identificar tempranamente 
complicaciones que interfieran con Ja mejoría del paciente; él cual a 
pesar de la mejoría, el éxito esta en Ja observación y perseverancia 
del tratamiento de una patología que en la gran mayoría es de por 
vida; muchos ·de Jos cuales se someterán a procedimientos 
adyuvantes con dilataciones periódicas según las necesidades de 
cada paciente. 
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TABLANº 1.- GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL HECMNR 
DURANTE 5 AÑ'OS POR ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 

EDAD 1998 1999 2000 

15-19 o 3 o 
20-24 4 1 o 
25-29 5 3 1 
30-34 7 3 2 
35-39 o 1 3 
40-44 1 1 o 
45-49 6 5 o 
50-54 9 3 1 
55-59 3 3 3 
60-64 3 5 2 
65-69 5 5 6 
70-74 9 5 6 
75-79 6 9 1 
80-84 3 5 5 
85-89 5 1 5 
90-95 1 o o 
TOTAL 67 53 35 

SE EXCLUYERON 16 DANDO UN TOTAL DE :?48 
JO EN 19980 2 EN 19990 2 EN 2001. 2 EN 2002 

2001 

1 
3 
1 
1 
1 
1 
o 
1 
4 
9 
6 
3 
5 
2 
o 
o 
38 

2002 TOTAL 
FA FR(o/o) 

2 6 2.27 
3 11 4.17 
5 15 5.68 
7 20 7.58 
1 6 2.27 
1 4 1.52 
2 13 4.92 
2 16 6.07 
2 15 5.68 
6 25 9.47 
13 35 13.26 
7 30 11.36 
10 31 11.74 
8 23 8.71 
2 13 4.92 
o 1 0.38 
71 264 100 
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GRAFICA Nº J.- GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES ATENDIDOS 
HECMNR DURANTE 5 AÑOS POR ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 

CJ15-19 2.27o/o a20.2• 4.17% Cl25-29 5.68o/o CJ30-34 7.58% 

•35-39 2.27o/o Cl40-44 1.52% Cl45-49 4.92o/o ClS0-54 6.07% 

1•55-59 5.68o/o CIBO- 9.o&7'Yo 065--69 13.26o/a a 70-74 11.36% 
11175-79 11.74% •ao-114 8.71o/o •&5-89 4.92% •so-95 0.38% 

EN EL 
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TABLAN" 2.- CAUSAS DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN UN PERODO 
DE 5 AÑOS EN HECMR 

CAUSAS DE ESTENOSIS FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA 
FíAl FR í%l 

INFLAMATORIA 92 34.85 
SIN.CAUSA 21 7.95 
HIPOSPADIA 2 0.76 
INFECCIOSA 3 1.14 
TRAUMATICA 146 55.30 
TOTAL 264 100 

GRAFICA Nº 2.- CAUSAS DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN UN 
PERODO DE 5 AÑOS EN HECMR 

146 

CJ INFLAMATORIA 
34.85% 

•SIN CAUSA 7.95% 

CJ HIPOSPADIA 
0.711% 

CJ INFECCIOSA 
1.14% 

•TRAUMATICA 
56.30% 
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TABLANº 3.- SINTOMATOLOGÍA DE PACIBNTES CON ESTENOSIS DE URETRA 
EN EL MOMENTO DE DIAGNOSTICO DURANTE S AÑOS EN HECMR.. 

SINTOMATOLOGIA AL FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA 
DIAGNOSTICO FA FRI%'\ 
DISMINJCION DEL CALIBRE 1S3 18.73 
URINARIO 
DISMINUCi'ON DE LA FUERZA lSl 18.48 
URINARIA 
RAO 92 lt.26 
PUJO 72 8.81 
TENESMO VESICAL 70 8.57 
NtCTURIA 63 7.71 
DISURIA SS 6.73 
POLAQUIURIA 45 S.Sl 
GOTEO TERJl.HNAL 4S 5.Sl 
INTERMITENCIA URJNARIA 13 1.60 
HE~tATURIA 12 1.47 
DIFICULTADA LA MICCION 9 1.10 
MJCCfÓN AGOTAS 9 1.10 
URGENCIA MICCIONAL 9 1.10 
SENSACION DE VAClAMINIITO 7 0.86 
INCOMPLETO 
NINGUNA 4 0.49 
INCONTINENCIA POR 3 0.37 
REBOSA.,tlENTO 
ESTRANGURIA 2 0.24 
DOLOR URETRAL 2 0.24 
DOLOR EN PERINE 1 0.12 
TOTAL 817 100 

47 



GRAFICA Nº 3.- SINTOMATOLOGiA. DE PACIENTES CON ESTENOSIS DE 
URETRA EN EL-MOMENTO DE DIAGNOSTICO DURANTE S AÑOS EN HECMR. 

D DISMINtC90N DEL CAUllRE URINARIO 
1&73% 

151 

• etSMINUCIÓN DE LA FUERZA 
URINARIA 1•.....-Y. 

CRAO 11·ª"• 

CPU.JO a.91% 

• TENESMO VESICAL 8.57% 

DMCTURlA 7.71% 

• CXSURIA 11.73% 

CJ POLAQUIURIA S.51% 

•GOTEO TERMINAL 5.51% 

a INTERMITENCIA URINARIA 1.90% 

CJ HEMATURlA 1.47% 

CJDtACULTADALAMtcc:K>N 1.10'%. 

•MICCfONAGOTAS 1.10% 

•URGENCIA MICCIONAL 1.10% 
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TABLA Nº 4.- NUMERO DE PROCEDIMIENTOS PREVIOS A PRIMERA 
INTERVENCIÓN. EN PAClENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR. EN 
HECMR. 

NUMERO DE 
PROCEDIMIENTOS 
PREVIOS A Iª 
INTERVENCIÓN EN 
HECMR 
NINGUNO 
UNO 
DOS 
TRES 
CUATRO 
CINCO 
SEIS 
SIETE 
OCHO 
NUEVE 
TRECE 
TOTAL 

FJU;CUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA 
FA 

I32 
69 
26 
11 
10 
4 
2 
3 
3 
3 
1 

264 

TESiS CON 
FALLA DE OPJGEN 

FR(%) 

so 
26.14 
9.85 
4.17 
3.79 
1.52 
0.76 
1.13 
1.13 
1.13 
0.38 
100 
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GRAFICA Nº 4.- NUJl,.IBRO DE PROCEDIMIENTOS PREVIOS A PRIMERA 
INTERVENCIÓN, EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR. EN 
HECMR. 

CJNINGUNO 50"· 
•UNO 26.1•% 
caos 9.85% 
O TRES •.17% 
•CUATRO 3.79% 
CCJNCO 1..52% 

132 •SEIS 0.76% 
OSIETE: 1.13% 

•OCHO 1.13% 
llNUEVE 1.13% 
O TRECE 0.38% 
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TABLA Nº 4-A.- NUMERO Y TIPO DE PROCEDlMINETOS QUIRURGICOS 
PREVIOS REALIZADOS A SU INTERVENCION QUIRURGICA EN HECMR 
DURANTE s AJ\los 

NUMERO Y TIPO DE 

1 

1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
PRDCEDlMIENTO 
PREVIO A UTIO EN 
HEC~fR 

1 FA FA FA FA FA FA FR lo/al 
NINGUNO 1 10 20 22 IS 31 98 52.68 
UTIO 1 2 ; o 2 o s 2.69 
CISTOSTO,"tJA 1 8 s s 4 7 .:?9 IS.59 
DILATACION 1 2 2 o 1 6 11 S.91 
2 DILATACIONES o 1 o o 2 3 1.61 
3 DILATACIONES : o 1 1 o o 2 1.07 
4 DILATACIONES 1 1 o o o o 1 .54 
2UTIO 1 1 1 1 1 1 s 2.69 
3 UTIO 1 1 o o 1 o 2 1.07 
4 UTIO 1 1 o o o o 1 .54 
1OILATACION.1 

1 
o 1 o o ~ 2 1.07 

CISTOSTOMIA 
1 UTIO. t 

1 
3 o 1 o 1 s 2.69 

ClSTOSTOMIA 
1 DILATACION, 1 

1 
1 o o o o 1 .54 

UTIO 
1 UTI0.4 

1 
o o o 1 o 1 .54 

DILATACIONES 
PLASTIA DE URETRA 1 o 1 1 o o 2 1.07 
1PLASTIA.1 

1 
o 2 o 1 o 3 1.61 

CISTOSTOl\11A 
2 PLASTIAS. 1 

1 
1 o o o o 1 .54 

DILATACION 1 UTIO 
2 uno 1 PLASTIA 1 1 1 o o o 2 1.07 
3 u-no 1 PLASTIA 1 1 o o o o 1 .54 
S t..rn:O. 2 PLASTIA 1 o 1 o o o 1 .54 
6UTIO. 1 

1 

1 o o o o 1 .54 
CISTOST01'UA. 1 
PLASTIA 
2 UTIO, 

1 
1 o o o o 1 .54 

l\.1EATOT01\-1lA 
3 uno. 1 

1 

1 o o o o 1 .54 
DILATACION, 1 
l\.tEATOTO!\.-UA 
2 DILATACIONES 1 

1 

o o 1 o o 1 .54 
CISTOST01'UA. 1 
UTIO 
4 uno. 1 PLASTIA. 1 

1 
1 o o o o 1 .54 

CISTOSTOMIA 
2 uno. 1 PLASTI~ 1 

1 
1 o o o o 1 .54 

CISTOSTOl\.tlA 

1 -~ TESIS CON I 
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2uno.1 

1 

1 o 
DILATACION. 1 
URO LUMEN 
7 uno. 1 PLASTIA. 1 

1 

1 o 
CISTOST0?\.11A 
s uno. 1 PLASTIA. 1 

1 

o o 
CISTOSTOMJA. 1 
DILATACJON 
11 PLASTIAS. 1 

1 

1 o 
CISTOSTO~fiA. 1 
l.JTIO 
TOTAL 41 37 

o o o 

o o o 

o 1 o 
. 

o o o 
.. .. 

32 27 49 

TESIS CON 
Fl~.LLA DE ORIGEN 

1 .54 

1 .54 

1 .S4 

1 .S4 

186 100 
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GRAFJCA Nº 4-A.- NUMERO Y TIPO DE PROCEDIMINETOS QUJRURGICOS 
PREVIOS REALIZADOS A SU INTERVENCION QUJRURGICA EN HECMR 
DURANTE s AÑOS 

2 

CJ NINGUNO 52.158"Mo 
•UTIO 2.89% 
CJCISTOSTOMIA 15.59% 
CJ DILATACION 5.91% 
•2DILATACIONES 1.81% 
03 DILATACIONES 1.07% 
1:14 DILATACIONES 0.54% 
CJ 2 UTIO 2.159% •a UTIO 1.07% 
1:14 UTIO 0.54% 
CJ1OILATACtoN,1 CISTOSTOMIA 1.07'% 
CJ 1 UTIO, 1 CISTOSTOMIA 2.89% 
• 1 DILATACION, TIO 0.5'1% 
•1 UTI0,401 IONES 0.54% 
•PLASTIADE 1.07% 
•1PLASTIA.1 STOMIA 1.61% 
C2 PLASTIAS, TACION, 1 UTIO 0.5',. 
CJ2 UTIO, 1 P 1.07% 
CJ3 UTIO, 1 PLASTIA 0.$4% 
CJ 5 UTIO, 2 PLASTIAS O.SI,., 
a e UTIO, 1 CISTOSTOMlA, 1 PLASTIA 0.54% 
CJ 2 UTIO, MEATOTOMIA O.Sie% 
CJ3 UTIO, 1 Oll.ATACION. 1 MEATOTOMIA 0.54% 
C201LATACIONES, 1CISTOSTOMIA,1 UTIO 0.54% 
11:14 UTIO, 1 PLASTIA, 1 CISTOSTOMIA 0.54'M. 
CI 2 UTIO, 1 PLASTIA. 1 CISTOSTOMIA O.se% 
Cl2 UTIO, 1 Dll.ATACION, 1 UROLUMEN 0.54% 
Q 7 UTIO, 1 PLASTIA. 1 CISTOSTOMIA 0.54% 
El 5 UTIO, 1 PLASTIA. 1 CISTOSTOMIA. 1 DIL.ATACION 0.54% 
1:111 PLASTIAS, 1 CISTOSTOMIA. 1 UTIO 0.54% 

'rESIS 
FALIJ~ D?; 

.... 
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TABLANº 4-B.- NUMERO Y TIPO DE PROCEDIMIENTOS PREVIOS UTILIZADOS 
EN LOS PACIENTES PREVIO A SU PRIMERA CIRUGÍA REALIZADA EN HECMR 
DURANTESAÑOS 
NUMERO Y TIPO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
DE PROCEDI-
MIENTO PREVIO 
A PLASTIAS 

FA FA FA 1 FA FA FA FRl%l 
NINGUNO 3 s o 1 2 2 12 28.58 
DILATACION o 2 o o o 2 4.76 
CISTOSTOMIA 2 3 1 1 2 1 9 21.43 
3UTIO o 1 o 1 o o 1 2.38 
4UTIO o 1 o 1 o o 1 2.38 
SUTIO 1 o o 1 o o 1 2.38 
8UTIO 1 o o 1 o o 1 2.38 
1 uno.1 o o o o 1 1 2.38 
CISTOSTOMIA 
2 uno. 1 1 o o 1 o 2 4.76 
PLASTIA 
PLASTIA. o o o o 1 1 2.38 
CISTOSTOMIA 
2 PLASTIAS t o o o o 1 1 2.38 
TIEMPO 
2 PLASTIAS 2 1 o o o o 1 2.38 
TIEMPOS 
1 uno.1 2 o 1 o o 3 7.IS 
DILATACION 
2 PLASTIAS. 4 1 ~:···.: o o o 1 2.38 
uno 
6UTIO. I 1 . :.º.,: o o O· 1 2.38 
PLASTIA ·, :· 
2 PLASTIAS. 4 o .·· ... \~.!; l·r~· º, " o ·: o 1 2.38 
UTIO,I ''.!{e,·~ ·,·· • . 
CISTOSTOMIA .... . " 
4 DILATACIONES. o .: 1.:•:,;· 

~.''.fü;~~i_..:.; I:}~·~··*·' ¡ .•... ·:º}G" 1~:>1 . 2.38 
2UTIO. l ,, 
PLASTIA. 1 .. .. ·. '• 

CISTOSTOMIA . ·" 
S UTIO. l o o .. '·' .~ ,' 

,·· ":; :<°:;''' .1 2.38 
PLASTIA,2 )~ ?!.':·.·, ' , . ' . 

CISTOSTOMIAS, 1 ..... ' 
DILATACION ...• .:·.· ,. , .. . 
1PLASTIA,1 1 O; ,·. o o O, 1 2.38' 
uno. t 
CISTOSTOMIA. 2 
DILATACIONES 
TOTAL 14 14 2 1 6 6 42 100 
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GRAF1CA Nº 4-B.- NUMERO Y TIPO DE PROCEDIMIENTOS PREVIOS 
UTILIZADOS EN LOS PACIENTES PREVIO A SU PRIMERA CIRUGÍA REALIZADA 
EN HECMRDURANTE 5AÑOS 

C NINGUNO 211.58% 

•DILATACION 4.76'% 

DCISTOSTOMIA 21.43% 

D 3 UTIO 2.38% 

••uno 2.311% 
a 5 LITIO 2.38% 

CI 11 UTIO 2.38% 

O 1 UTIO, 1 CtSTOSTOMIA 2.38% 

•2 UTIO, 1 PLASTIA 4.78% 

El PLASTIA, CISTOSTOMIA 2.38% 

C 2 PLASTIAS DE UN TIEMPO 2.38% 

CJ 2 PLASTIAS DE DOS TIEMPOS 2.38% 

•1 UTIO, 1 DILATACION 7.15% 

• 2 PLASTIAS, 4 UTJO 2.38% 

•& UTI0, 1 PLASTUt 2.38% 
• 2 PLASTIAS, 4 uno. 1 CISTOSTOMIA 2-38% 

C4 DILATACIONES, 2 UTIO, 1PLASTIA,1 CISTOSTOMIA 2..38% 

05 UTIO, 1 PLASTIA. 2 CISTOSTOMIAS, 1 DILATACION 2.38% 

D 1 PLASTIA, 1 UTIO, 1 CISTOSTOMIA, 2 DILATACIONES 2.38'% 

íLSIS co:a 
FALIJ\ DE OTUCEN 

SS 



TABLA Nº -1-C.- NUMERO Y TIPO DE PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS ANTES 
DE DILATACIONES EN QUIRÓFANO EN 5 AÑOS EN HECMR. 

NUMERO Y TIPO ;--¡i)i)s¡-1999 1 2000 1 2001,, 1 

DE ; i 1 
PROCEDIMIENTOS 1 1 1 , 

2002 TOTAL 

PREVIOS A / 1 j ' ! 
DILATACION j i ,____j .._! ____ _,_ ___ ~----' 
NTNGUÑO i F~ / r~A . . F;'' j Fj" / i¿A ~~- 1~~-<¡;J : 
DILATACIÓN ··--i::-:ti=l_ o--f._::_ o=J"_--~~-l~_-_-_-+J.-_.-""-1'-·-+--'-'5'---+-2"'1"'."'7-=7-
MEATOTOMÍA .. ¡· O 1 O 1 O ¡· O 1 1 1 5.56 

CISTOSTOMIA. 
DILATACIÓN 1 1 .. 
1 UTIO 1 O I O I O / .- o.· ) l.. 
4 UTIO 1 O 1 O 1 O 1 O. . 1 
TOTAL 1 1 1 O 1 1 1 3 ' 13 

TESIS CO:í\' 
FALLA DE·CfüGEN 

1 . 5.56. . 
1 5.56 

18 100 
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GRAFICA Nº 4-C.- NUMERO Y TIPO DE PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS ANTES 
DE DILATACIONES EN QUIRÓFANO EN S AÑOS EN HECMR. 

O NINGUNO 55.55% 

•DILATACION 27.77% 

DMEATOTOTMIA, 
CISTOSTOMIA, 
DILATACION 5.M% 

01 UTIO 5.M% 

•4UTIO S.H% 

S7 



TABLA Nº 4-D.- NUlviERO Y TIPO DE PROCEDJ:lVlIENTO PREVIO A 
REALIZACIÓN DE MEATOTOMIA EN 5 A?'los EN HECMR 

NUMERO Y TIPO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
DE 
PROCEDIMIENTO 
PREVIO A 
MEATOTOMÍA .. 

FA FA FA FA FA FA 
DILATACION 1 o o o o 1 
NINGUNO o o 1 o o 1 
TOTAL 1 o 1 o o ., 

GRAFICA Nº 4-D.- NUMERO Y TIPO DE PROCEDIMIENTO PREVIO A 
REALIZACIÓN DE MEATOTOMIA EN 5 AÑOS EN HECMR 

f ªDILATActON sr,c. I 
•NINGUNO SO-,C, 

TESIS CON~ "-·.,.. .. ......,' 
F111rr !'- Lry¡:;i '.;?·: d-N 
~~ ~J ~ •. ~ ..•• ~k 

1 FRf%) 
1 50 
1 50 
1 100 
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TABLANº 5.- PATOLOGÍAS ASOCIADAS. EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE 
URETRA ANTERIOR ATENDIDOS EN HECMR DURANTE S AÑOS 

PATOLOGIAS 1998 1999 
ASOCIADAS 

FA FA 
NINGUNA 48 39 
HAS 2 9 
DMTll 2 6 
CA. DE PR STA TA 4 3 
IRC 2 l 
CA. VESICAL o l 
EVC o 2 
IVP o 2 
EAP o 2 
CRISIS o o 
CONVULSIVAS 
IAM o 1 
GLAUCOl\<tA o o 
CA. DE RECTO o o 
FIEBRE o o 
RE~ATICA 

ENFER!vtEDAD o l 
CAROTIDEA 
CARDIOPATIA o 1 
~tIXTA 

EPOC o o 
T. B. RENAL o 1 
STDA o 1 
HJPERURICEMIA o o 
LES o o 
ARGOR o 1 
INESTABLE 
MIELITIS o o 
TRANSVERSA 
TVP o o 
TOTAL SS 71 

2000 2001 2002 TOTAL 

FA FA FA F ... 
25 22 52 
3 8 8 
1 9 3 
s o 2 
o 2 2 
o 1 3 
1 o 1 
2 o o 
1 o o 
2 1 o 

1 o o 
o 1 o 
o o 1 
o o 1 

o o o 

o o o 

o o 1 
o o o 
o o o 
o o 1 
o o 1 
o o o 

o o 1 

1 o o 
42 44 77 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

186 
30 
21 
14 
7 
s 
4 
4 
3 
3 

2 
1 
1 
1 

1 

1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 

1 
292 

FR1o/ol 
63.70 
10.28 
7.19 
4.80 
2.40 
1.72 
1.37 
1.37 
1.03 
1.03 

0.69 
0.34 
0.34 
0.34 

0.34 

0.34 

0.34 
0,34 
0.34 
0.34 
0.34 
0.34 

0.34 

0.34 
100 

S9 



GRAFICA Nº 5.- PATOLOGÍAS ASOCIADAS, EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE 
URETRA ANTERIOR ATENDIDOS EN HECMR DURANTE 5 AÑOS. 

DNINGUNA 63.70% 
CDM TII 7.19o/o 
•rRC 2.4o/o 
DEVC 1.37°/o 
• EAP 1.03o/o 
D lAM 0.69o/o 
•CA. DE RECTO 0.34°/o 
lllENFEAMEDAD CAROTIDEA 0.34% 
D EPOC 0.34""/o 
DS.T.D.A. 0.34o/o 
D LE.S. 0.34o/o 
CJ MIELITIS TRANSVERSA 0.34% 

•HAS 10.28% 
CJCA DE PROSTATA 4.8% 
CJ CA. VESICAL 1. 72% 
DIVP 1.37% 
CICRISIS CONVULSIVAS 1.03% 
CJGLAUCOMA 0.34% 
•FIEBRE REUMATICA 0.34% 
•cARDIOPATlA MIXTA 0.34% 
CJ T.B. RENAL 0.34% 
CJHIPERURICEMIA 0.34% 
CJARGOR INESTABLE 0.34% 
CJTVP 0.34% 
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TABLANº 6 .- ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE 
URETRA ANTERIOR PREVIOS A CIRUGÍA EN HECMR. 

ESTUDIOS DE FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA 
DIAGNOSTICO FA .FR(%) 
PREOPERA TORIO 
URETROCISTOGRAMA 252 -89.05 
URETROSCOPIA 25 ' .· 8.84 
UROFLUJOMETRIA 3 1.06 
ULTRASONIDO URETRAL 1 0.35 
OBSERVACIÓN DIRECTA 1 0.35 
POR FRACTURA DE 
URETRA 
NINGUNO 1 0.35 
TOTAL 283 100 
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GRAFICA Nº 6 -- ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EN PACIENTES CON ESTENOSIS 
DE URETRA ANTERIOR PREVIOS A CIRUGÍA EN HECMR 

CJ URETROCISTOGRAMA 
89.05% 

• URETROSCOPIA 8.84o/e 

DUROFLUJOMETRIA 1.06% 

O ULTRASONIDO URETRAL 
0.35% 

•oesERVACIÓN DIRECTA POR 
FRACTURA DE URETRA 
0.35% 

CI NINGUNO 0.35'% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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TABLANº 7.- ESTUDIOS DE SEGUIMIENTOPOSTUIRURGICOS ENPACIENTES 
CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN HECMR 

ESTUDIOS DE FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA 
SEGUIMIENTO FA FR(%) 
URETROC!STOGRAMA 216 78.26 
NINGUNO 44 15.94 
URETROSCOPIA 7 2.54 
CALIBRACIÓN CON SFTU 6 2.18 
UROFLUJOMETRIA 2 0.72 
CALIBRACIÓN CON VB 1 0.36 
TOTAL 276 100 

GRAFICA Nº 7.- ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO POSTUIRURGICOS EN 
PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN HECMR 

O URETROCISTOGRAMA 
78.28% 

•NINGUNO 15.9"1% 

D URETROSCOPIA 2.5'% 

D CALIBRAClóN CON SFTU 
2.18% 

•UROFLWOMETRIA 0.72'% 

a CALIBRACION CON ve 
0.38% 

íESIS COH 
FALLP. D~ CJ:úGEN 
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TABLANº 8.- SITIOS Y NUMERO DE ESTENOSIS QUE PRESENTARON LOS 
PACIENTES DURANTE 5 ~os SOMETIDOS A CIRUGÍA EN HECMR 

SITIO Y 1998 1999 
NUMERO DE 
ESTENOSIS 

FA FR IFA FR 
(%) (%) 

MEATO 1 1.14 1 o o 
MEATO. o o 

1 
2 1.77 

PENEANA 
MEAT0,2 1 1.14 

1 

1 .88 
PENEANAS, 
1 BULBAR 
MEATO. 2 2.27 1 .88 
BULBAR 
PENEANA 8 9.09 1 21 18.59 
2 o o 

1 
1 .88 

PENEANAS 
PENEANA. 13 14.77 i 17 15.05 
BULBAR 
2 1 1.14 3 2.6ó 
PENEANAS. 
1 BULBAR 
3 o o o o 
PENEANAS. 
1 BULBAR 
MULTIPLES o o 

1 

o o 
PENEANAS. 
BULBAR 
BULBAR 56 63.64 62 54.87 
2 BULBARES 4 4.54 4 3.54 
2 2 2.27 1 .88 
BULBARES. 
1 PENEANA 
5 o o o o 
BULBARES. 
1 PENEANA 
TOTAL 88 100 l 113 100 

2000 2001 2002 

FA 

1 
o 

o 

1 

16 
o 

7 

1 

o 

1 

47 
1 
o 

1 

76 

FR FA FR FA FR 
(%) (%) (º/o) 
1.31 o o 3 3 

o o o 1 1 

o 1 1.28 o o 

1.31 3 3.85 2 2 

21.06 20 25.64 21 21 
o o o 1 1 

9.22 9 11.54 16 16 

1.31 1 1.28 2 2 

o o o 1 1 

1.31 1 1.28 o o 

61.86 41 52.57 53 53 
1.31 2 2.56 o o 
o o o o o 

1.31 o o o o 

100 78 100 100 100 

TESIS CON 
FALLA DE m·, . .:e.;·;; 

TOTAL 

FA FR 
(%) 

5 1.10 
3 .66 

3 .66 

9 1.98 

86 18.90 
2 .44 

62 13.62 

8 1.76. 

1 .22 

2 .44 

259 56.92 
11 2.42 
3 .66 

1 .22 

455 100 
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GRAFICA Nº 8.- SITIOS Y NUMERO DE ESTENOSIS QUE PRESENTARON LOS 
PACIENTES DURANTE 5 AÑOS SOMETIDOS A CIRUGÍA EN HECMR 

r 

CJ MEATO 1.10% 

•MEATO. PENEANA O.&a% 

CJ MEATO, 2 PENEANAS. 1 BULBAR 

CJ MEATO BULBAR 1.99% 

•PENEANA 18.90% 

D2 PENEANAS 0.44% 

2 • PENEANA. BULBAR 13.02% 

CJ 2 PENEANAS, 1 BULBAR 
1.78% 

•3 PENEANAS, 1 BULBAR 
0.22% 

• MULTIPL.ES PENEANAs, 
BULBAR O.~ 

D BULBAR 515.92"' 

02 BULBARES 2.42% 

•2 BULBARES, 1 PENEANA 
0.08% 

•s BULBARES, 1 PENEANA 
0.22% 
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TABLANº 9.- CIRUGÍA REALIZADA EN HECMR PARA CORRECCION DE 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR DURANTE UN PERIODO DE S AÑOS. 

TIPO DE 1998 1999 2000 
ClRUGIA 

FA FR FA FR FA 
(%\ (%) 

UTlO 58 65.91 80 70.80 64 
PLASTIA UN 21 23.86 13 11.51 4 
TIEMPO 
PLASTIA EN 4 4.54 10 8.85 4 
DOS TIEMPOS 
PLASTIA DE 1 1.14 o o o 
MEATO UTIO 
MEATOTOMIA 1 1.14 1 .88 1 
MEATOTOMIA. 1 1.14 1 .88 o 
UTIO 
MEATOPERI- o o o o o 
NEAL 
DILATACION 2 2.27 8 7.08 3 
TOTAL 88 100 113 100 76 

2001 2002 

FR FA FR FA FR 
l%\ 1%\ 1%) 

84.21 62 79.49 66 66 
5.26 6 7.69 5 5 

5.26 4 5.13 11 11 

o o o o o 

1.32 o o 1 1 
o o o o o 

o o o 1 1 

3.95 6 7.69 16 16 
100 78 100 100 100 

TESIS CO:N 
FALLA DE OillGEi~ 

TOTAL 

FA FR 
1%) 

330 72.53 
49 10.77 

33 7.2S 

1 .22 

4 .88 
2 .44 

1 .22 

35 7.69 
455 100 
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GRAFICA Nº 9.- CIRUGÍA REALIZADA EN HECMR PARA CORRECCION DE 
ESTENOSIS DE llµTRA ANTERIOR DURANTE UN PERIODO DE 5 AÑOS. 

auno 72.53% 

•PLASTIA DE 1ER TIEMPO 
10.77".4 

D PLASTIA EN DOS 
TIEMPOS 7.25% 

O PLASTIA DE MEATO, uno 
0.22% 

•MEATOTOMIA O.A% 

13MEATOTOMIA. UTIO 
0.44% 

mMEATOPERINEAL 0.22% 

DDILATACION 7.59% 

1'ESJs co1~J 
FALLA DE ORIGEN 
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TABLA Nº 9-A.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERJOR EN 
PACIENTES SOMETIDOS A UTIO EN S AÑOS EN HECMR 
LONGITUD DE 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
ESTENOSIS Y 
NUMERO 

JMM 
4MM 
Smm 
6MM 
MMM 
IOMM 
l.SCM 

JOMM 
SCM 
6CM 
9CM 
BlJLBAR 7 M?l.f 
1 PENEANA 3 M.'-f. 1 
BULBAR.1MM 

1 PENE.ANA S M.'1. 1 
BllUJAR SMM 
1 Pl-.:N'.EANA SMM. 2 
UUUJARES SMM 
1 PENEANA S !1.1.M. 3 
BUUJARES S MM 
PENHANA S MM. 
8U1 .. BAR 1 S CM 

2 Pt-:N'EANAS J MM. 1 
Btn..BAR 1 CM 
1PENEA.NA2CM, 
BULBAR S f\.1.."1 
2 PENEANAS SMM. 1 
BUl.RAR S P..U..1 
Pl:J'4EANA Sf\.U..f 
Bl.11.UARICM 
4 Pl'NEANAS 7 ?..U\.t. 
2 BULDA.RES DE ICM Y 
SMM 
PENEANA J CM. 
BULDAR2CM 
MULTIPLES Pl::::NEANAS 
MASDE2CM 
MULTIPLES PENEANAS 
DE SMM. 2 BULBARES 
DES M?l.t. TOTAL 10 
CM 
1 P'ENEANA Sf\.fll,.f. 
MULTlrLES BUl..BARES 
TOTAL 

FA 

o 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

S8 

FA 

18 

o 
o 

o 
s 
1 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

FA 

JO 

o 

o 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

FA 
o 

:s 

IS 

o 

o 
o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

62 

FA 

11 

o 

o 

o 
1 

o 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 

o 

o 

66 

FA 

141 

60 
JO 
18 

1) 

"º 

FR %) 

1.21 
61 

.&2.73 
JO 

1.21 
lH IR 
9.10 
s ... 
.JO 
1.82 
.61 

.JO 

.JO 

.91 

.91 

.JO 
2.43 
.JO 
.61 
.JO 

J.94 

.91 

.JO 

.61 

.JO 

.61 

.JO 

.91 

.61 

JO 
.91 

.JO 

.JO 

.JO 

100 
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TABLANº 9-A.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN 
PACIENTES SOMETIDOS A UTIO EN S AÑOS EN HECMR 

03 MM 1.21% 
•4MM 0.61% 
CJ 5 MM 42-73% 
o& MM 0.30% 
•8 MM 1.21% 
CJ 10 MM 111.18% 
ai 15 MM 9.10% 
CJ20MM 5.•% 
• :ZS MM 0.309"' 
a30MM 1.82% 
CJ5CM 0.&'1% 
caCM 0.30% 
m9CM 0.30% 
•a.JLBAR7MM 0.91% 
m 1 PIWEA.fiM 3MM.1 lll.LllAR3 MM 0-30'% 
• PBIEA,_, Y .._BAR 1.5 CM 0.91% 
e 2 ~IMS 5 MM 0.91% 
o 3 ,..,...,NA.S 5 MM 0.30""A. 
CJ2...._llA,_SMM 2.43% 
o 2 mJL--.R!B a MM 0.30'% 
02.._llA,_1 CM 0.&1% 
CJ2Pa.A-.S3MM ..... 8"114MM O . .:so-A. 
CJ 1 P&el'.fM. SMM. 1 lllL8".R 5 MM 3.94% 
o1PSIEA.Nlll5MM,2a.L8ARIB51111 0.91% 
D1Pl!!llEA.NllSMlll.311lL ... N!SSMM 0.30% 
C1 flB!eA.-. 5 MM, 1!11.LIMR 1.5 CM 0.•1% 
CI 1 Pl!!PeANl'-1 CM, BlLllARSlllM O~ 
O 2 PBEA ...... S 3Mll. 1 mL.Mll 1 CM 0.1'1% 
a 1 P!llEANI' :z c11,.._.,u1a 1111 O.:IO'% 
m 2 ~Nl'S SMM, 1 .......... 1111 o.91% 
13 PBIEA.,_ S MM, ..._Mii 1 CM 0.81% 
CJ 4 PeeA.Nllt.S 7 MM 0.30% 
•Z---llAN!ISDE1 CM YSMll 0.91% 
m PENEAfM 3 CM, lilLa..llAR 2 CM 0..30% 
•MULTIPLl!S~NASllASDE2CM 0.30% 

: ~~,:Ss':'.f1'11~STl'=.:'ltl~..T:~~S 1111 --A DE1D Cll 

FALLA Di~ 

141 
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TABLA Nº 9-B.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 
EN PACIENTES SOMETIDOS A DILATACIÓN EN 5 AÑOS EN HEC!'v!R. 

LONGITUD Y 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
NUMERO DE 
ESTENOSIS EN 
PACIENTES CON 
DILATACION 

FA FA FA FA FA FA FRí%) 
3MM o o o o 1 1 2.86 
5MM 1 7 ., 5 12 27 77.14 
7MM o o o o 1 1 2.86 
8MM 1 o o o 1 2 5.71 
ICM o 1 1 1 o 3 8.57 
3CM o o o o 1 1 2.86 
TOTAL 2 8 3 6 16 35 100 

TABLAN° 9-B.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 
EN PACIENTES SOMETIDOS A DILATACIÓN EN 5 AÑOS EN HECMR 

1 1 
Cl3 MM 2.88ºk 
•5MM 77.14"· 
Cl7 MM 2.1111"· 
CJll MM 5.71% 
•1CM 11.57% 
1!13CM 2.llllºk 
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TABLANº 9-C.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 
SOMETlDOS A PLASTIA DE UN TIEMPO DURANTE S ANOS EN HECMR 

LONGITUD Y 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
NUMERO DE 
ESTENOSIS EN 
PLASTIA 1 
TIEMPO 

FA FA FA FA FA FA FR<%l 
SMM o 3 o o o 3 6.12 
!CM 4 6 2 1 3 16 32.66 
l.SCM 3 3 o o o 6 12.25 
2CM 6 o 2 o 1 9 18.37 
2.SCM 1 o o 1 o 2 4.08 
3CM 2 o o o o 2 4.08 
4CM 2 1 o l o 4 8.16 
6CM l o o o o l 2.04 
8CM 1 o o 1 o 2 4.08 
9CM o o o 1 o 1 2.04 
IOCM l o o l o 2 4.08 
2 PENEANAS DE o o o o 1 l 2.04 
3MM,BULBAR 
DE4CM 
TOTAL ?) 13 4 6 s 49 100 
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GRAFJCA Nº 9-C.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA 
ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA DE UN TIEMPO DURANTE S AÑOS EN 
HECMR 

CJ5 MM 6.129.4 
m 1 CM 32.689/e 
CJ 1.5 CM 12.25% 
02CM 18.37% 
• 2.5 CM 4.08% 
Cl3 CM 4.08% 
m.tcM a.1&% 
06CM 2.04% 
•acM 4.oa•.4 
IS9CM 2-04% 
CJ10 CM 4.08% 

16 

02 PENEANAS DE 3MM. BULBAR DE 4 CM 2.04% 

TESIS 
FALL.A DE 
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TABLA Nº 9-D.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 
EN PACIENTES SOMETIDOS A PLASTIA DE URETRA EN DOS TIEMPOS 
DURANTE 5 Ai'los EN HECMR. 

LONGITUD Y 1998 1999 2000 
NUMERO DE 
ESTENOSIS EN 
PLASTIA DE DOS 
TIEMPOS 

FA FA FA 
?MM o o o 
i.SCM o 1 2 
2CM 1 o o 
2.5CM o o o 
3CM o 1 1 
4CM 3 2 o 
5CM o 1 o 
6CM o 2 o 
PENEANA o 2 o 
BULBAR8CM 
PENEANA o o o 
BULBAR9CM 
!OCM o 1 1 
TOTAL 4 10 4 

2001 

FA 
o 
o 
o 
1 
1 
1 
o 
o 
1 

o 

o 
4 

2002 TOTAL 

FA FA FR(%l 
1 1 3.03 
o 3 9.09 
o 1 3.03 
1 2 6.06 
1 4 12.12 
3 9 27.28 
2 3 9.09 
o 2 6.06 
2 5 15.15 

1 1 3.03 

o 2 6.06 
11 33 100 

TESIS CCN 
FALLA DZ c~:.IGEN 

73 



GRAFICA Nº 9-0.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA 
ANTERIOR EN PACIENTES SOMETIDOS A PLASTIA DE URETRA EN DOS 
TIEMPOSDURANTESAi'IOSENHECMR 

D7MM 3.03% 

•1.SCM 9.09% 

C2CM 3.03% 

2 3 02.SCM 8.06% 
,~,,. 

•3CM 12.12% 

-·' ~ --~ ~ · .. ~ - D4CM 27.28% 

2 4 ascM 9.09% 

C6CM 6.09% 
9 

• PENEANA. BULBAR 8 CM 
15.15% 

a PENEANA. BULBAR 9CM 
3.03% 

C10CM 6.06% 
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TABLA Nº 9-E.-NUMERO Y LONGITUD DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 
EN PACIENTES SOMETIDOS A METOTOMIA MAS EN EL MISMO TIEMPO 
QUIRÚRGICO PLASTIA DE DOS TIEMPOS EN 5 Ai'los EN HECMR 

LONGITUD Y 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
NUMERO DE 
ESTENOSIS EN 
MEATOTOMIA 
MAS PLASTIA 
EN2TIEMPOS 

FA FA FA FA FA FA 1 FR(%) 
PENAN A, 1 o o o o 1 

1 
100 

BULBAR9CM 
TOTAL 1 o o o o 1 1 100 

GRAFICA Nº 9-E.-NUMERO Y LONGITUD DE ESTENOSIS DE URETRA 
ANTERIOR EN PACIENTES SOMETIDOS A METOTOM!A MAS EN EL MISMO 
TIEMPO QUIRÚRGICO PLASTIA DE DOS TIEMPOS EN 5 AÑOS EN HECMR 

1 C ~:;.EANA. BULBAR 9CM 1 

TfSIS CC.d 
FALUi Dl~ CFlGEtl 
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TABLA Nº 9-F.- NUMERO Y LONGITUD DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 
EN PACIENTES SOMETIDOS A REALIZACION DE CIRUGIA MEATOPERINEAL 
EN 5 AÑOS EN HECMR 

NUMERO Y I998 I999 2000 200I 2002 TOTAL 
LO~GITUDDE 
ESTENOSIS EN 
PACIENTES CON 
CIRUGIA MEATO- .... 
PERINEAL . .. ·.·.: ·:· 

FA FA·· FA·:· ····FA 'FA· FA 1 FRí%) 
BULBAR2CM o o .· -,,; o-.··-- ; O· I 1 1 100 
TOTAL o o •.o ..• , o 1 I 1 100 

; 

GRAFICA Nº . 9-F.- ·NUMERO Y LONGITUD DE ESTENOSIS DE URETRA 
ANTERIOR EN PACIENTES SOMETIDOS A REALIZACION DE CIRUGIA 
MEATOPERINEAL EN 5 AÑOS EN HECMR 

fCBULBAR2CM 100%f 

TESIS CON 
FALLA 1113 CIJGEN 
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TABLA Nº 9-0.- LONGITUD DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN 
PACIENTES SOMETIDOS A MEATOTOMIA DURANTE 5 AÑOS EN HECMR 

LONGITUD DE 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
ESTENOSIS EN 
PACIENTES 
SOMETIDOS A 
MEATOTOMIA 

FA FA FA FA FA FA 1 FR(%) 

MEATOS MM 1 1 1 o 1 4 1 100 
TOTAL 1 1 1 o 1 4 1 100 

TABLA Nº 9-G.- LONGITUD DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN 
PACIENTES SOMETIDOS A MEATOTOMIA DURANTE 5 AÑOS EN HECMR 

4 

IDMEATOSMM 100%1 

TESIS COiV 
FALLA DE OR.lGEN 
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TABLANº 9-H.- LONGITUD Y NUMERO DE ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 
EN PACIENTES SOMETIDOS A MEATOTOMIA Y UTIO EN 5 AÑOS EN HECMR 

LONGITUD Y 1998 1999 2000 
NUMERO DE 
ESTENOSIS DE 
URETRA EN 
MEATOTOMIA 
YUTIO 

FA FA FA 
MEATO, I o o 
BULBARSMM 
MEAT0,2 o 
BULBARES 
SMM 
TOTAL 

GRAFICA Nº 9-H.- LONGITUD Y NUl\.llERO DE ESTENOSIS DE URETRA 
ANTERIOR EN PACIENTES SOMETIDOS A MEATOTOMIA Y UTIO EN 5 AÑOS EN 
HECMR 

O MEATO, BULBAR 5 MM 
50% 

•MEATO. 2 BULBARES 5MM 
50% 
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TABLA Nº 10.- NUMERO DE PACIENTES QUE NECESITARON MAS 
PROCEDIMIENTOS DESPUÉS DE LA PRIMERA CIRUGÍA EN UN PERIODO DE 
CINCO AJ'los EN HECMR 

NECESIDAD DE 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
MAs 
PROCEDIMIENTOS 
DESPUÉS DE 1° 
CIRUGIA 

FA FA FA FA FA FA FR 
Cº/o) 

SI 41 2S 11 14 14 IOS 42.34 
NO 16 26 24 22 SS 143 S7.66 
TOTAL S7 Sl 3S 36 69 248 100 

GRAFICA Nº 10.- NUMERO DE PACIENTES QUE NECESITARON MAS 
PROCEDIMIENTOS DESPUÉS DE LA PR.Ill,.fERA CIRUGÍA EN UN PERIODO DE 
CINCO AJ'los EN HECMR 

•2.3"% 1 
57.88% 

ESTA Ti-:':;;::~ 
DE :L./· .. :- : ::- .: .. 
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TABLA Nº 11.- NUMERO DE PROCEDIMIENTOS POSTERIORES A PRIMERA 
CIRUGÍA EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN CINCO 
AÑOS EN HECMR 

N° DE 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
PROCEDIMIENTOS 
POSTERIORES A 
PRIMERA CIRUGIA 

FA FA FA FA FA FA FR(%) 

o 16 26 24 22 55 143 57.66 
1 17 11 4 9 12 53 21.37 
2 9 7 4 2 2 24 9.68 
3 7 1 2 3 o 13 5.24 
4 4 3 o o o 7 2.8., 
5 3 2 1 o o 6 2.42 
6 1 1 o o o 2 0.81 
TOTAL 57 51 35 36 69 248 100 

GRAFICA Nº 1 1.- NUMERO DE PROCEDIMIENTOS POSTERIORES A PRIMERA 
CIRUGÍA EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR EN CINCO 
AÑOS EN HECMR 

ªº 57.88% ., 21.,,7% 
a2 9.68% 

ª" 5.2•% ... 2.82% ,..,, 1:15 2.42% 
ms o.a1•.c. 
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TABLA Nº 12.- PROCEDIMIENTOS POSTQUIRURGICOS DESPUÉS DE PR.Il\JiERA 
CIRUGÍA EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR ATENDIDOS 
DURANTE 5 Al"los EN HECMR 

PROCEDll\.UENTOS 1998 1999 :moo 2001 2002 TOTAL 
POSTOUtRURGICOS 

FA FA 1 FA FA FA FA FR (o/al 
NINGUNO 16 26 1 24 ~~ SS 143 57.67 
UTIO 10 8 1 4 7 4 33 13.31 
MEATOTOMJA o o 1 o o 1 1 .40 
DILATACION o o 1 o 2 1 3 1.21 
PLASTIAS EN UN SOLO 6 1 

1 
o o 2 9 3.63 

TIEMPO 
PLASTIA EN DOS 1 2 o o 4 7 2.83 
TlE?\.1POS 
2UTIO s s 3 o 2 IS 6.0S 
3 UTIO 1 1 1 1 o o 3 1.21 
4UTIO 3 1 o o o 4 1.62 
SUTIO o o 1 1 o o 1 .40 
6UT10 o 1 o o o 1 .40 
DILATACION. UTIO 1 o 1 1 o o 2 .81 
UTIO. PLASTIA l 2 2 

1 
o o o 4 l.62 

TIE!\-tPO 
DILATACION 2 UTIO 1 o 1 o o o 1 .40 
OILATACION, 4 UTIO o 2 1 o o o 2 .81 
DILATACION SUTIO 1 o 1 o o o 1 .40 
MEATOTOMIA.. t.rnO 1 o 1 o o o 1 .40 
PLASTIA DE URETRA l 4 o 1 1 o 6 2.42 
TlEl\.lPO. 2 UTIO 
PLASTIA DE URETRA l 1 2 o o o 3 1.21 
TIE!\.tPO 3 UTIO 
PLASTIA 1 TIE!\.tPO, 5 1 o o o o 1 .40 
UTIO 
2 PLASTIAS 1 TIEr...tPO, o o o 1 o 1 .40 
UTIO 
PLASTIA 1 TIE!\.tPO, o o o 1 o 1 .40 
PLASTIA 2 TIEl\.tPOS .. ·• 
PLASTIA 1 TIE!\.IPO, 3 1 o ,. o .· ·O ·.O. t· .40 
UTIO, Dll-ATACION 
PLASTIA l TIE!\.tPO, o o . . o 1 o . 1 .40 
UTIO, DILATACION . ,.-,·,,. 

PLASTIA EN::?. TlE!\.tPOS, 1 o.·• • . '•''·~ •. , .. , .. o o 1 .40 
2UTIO . '. 

!\.fEATOTO!\.HA, 3 UTIO, 1 o ··º o o 1 .40 
PLASTIA 2 TlEl\.tPOS ·. 

PLASTIA 2 TIE!\.IPOS, o o o 1 o 1 .40 
l\.IEATOPERINEAL 
TOTAL S7 St 35 36 69 248 100 
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GRAFICA Nº 12.- PROCEDIMIENTOS POSTQUIRURGICOS DESPUÉS DE PRIMERA 
CIRUGÍA EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR ATENDIDOS 
DURANTESA1'10SENHECMR 

O.«>% 
1.21% 

UN SOLO TIEMPO 3.63% 
S TIEMPOS 2.83% 

0.40% 
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TABLANº 13.- PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA QUE NECESITARON 
PROCEDIMIENTOS ADYUVANTES .Y AQUELLOS QUE SALIERON DEL ESTUDIO 
DESPUÉS DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS EN HECMR 

PROCEDIMIENTOS FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA 
ADYUVANTES FA 'FRí%) 
SI 175 66.29 
NO 73 27.65 
SALE DEL ESTUDIO 16 6.06 
TOTAL 264 100 

GRAFICA Nº 13.- PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA QUE NECESITARON 
PROCEDIMIENTOS ADYUVANTES Y AQUELLOS QUE SALIERON DEL ESTUDIO 
DESPUÉS DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS EN HECMR. 

16 

asr s&.29% 
•NO 27.65% 
C SALE DEL ESTUDIO 6.08% 
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TABLANº 14.-TIPO DE PROCEDIMIENTO ADYUVANTE POSTQUIR.URGICO EN 
PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR REALIZADO EN S AÑOS 
ENHECMR. 

PROCEDIMIENTO 
ADYUVANTE 
POST UIRURGICO 
DILATACION 
NINGUNA 
TOTAL 

29.44 
100 

GRAFICA Nº 14.- TIPO DE PROCEDIMIENTO ADYUVANTE POSTQUIR.URGICO 
EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR REALIZADO EN S 
AÑOS EN HECMR. 

CJ DJLATACION 70.58% 

•NINGUNA 29 • .W% 
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TABLANº 15.- COMPLICACIONES PRESENTADAS POR PROCEDIMIENTO EN 
PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR DURANTE 5 AÑOS EN 
HECMR 

PROCEDIMIENTOS COMPLICACIONES COMPLICACIONES 
OUIRURGICOS FA FRí%) 
UTIO 78 54.55 
DILATACION 9 6.29 
MEATOTOMIA 2 1.40 
PLASTIA 1 TIEMPO 24 16.78 
PLASTIA 2 TIEMPOS 30 20.98 
TOTAL 143 100 

GRAFICA Nº 15.- COMPLICACIONES PRESENTADAS POR PROCEDIMIENTO 
EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR DURANTE 5 AÑOS EN 
HECMR 

O UTIO 5'.55% 
•DILATACION 8.29% 

DMEATOTOMIA 1.,0% 
78 O PLASTIA 1 TIEMPO 18.711% 

•PLASTIA 2 TIEMPOS 20.98% 

TESIS CON l' 
FPl,Ll',. DE CF1G~N_, 
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TABLA Nª 15-A.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A UTIO POR AÑO EN HECMR. 

COMPLICACIO- 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
NES DE UTIO 

FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR 
(%\ "'"" t%\ l%\ '%" (%\ 

IVU 7 58.33 12 54.SS 10 83.34 10 66.66 12 70.!i ,. 6!5 .. 39 
9 

lNFlL TRACION 2 16.67 , 22.73 o o 2 13.34 3 17.6 12 lS.39 , 
ORClUIEPIDIDl~1ITIS 2 16.67 2 9.10 1 8.33 2 13.34 o o 7 8.98 
CALCULO 1 R.33 o o o o o o 1 S.RI 2 2.56 
INFECCIÓN DE o o 1 4.54 1 8.33 o o o o 2 2.56 
TEJIDOS 
BLANDOS 

IAM o o 1 4.54 o o o o o o 1 1.28 
INCONTINENCIA o o 1 4.!S4 o o o o o o 1 1.28 
HEMATURJA o o o o o o 1 6.66 o o 1 l.28 
RETENCION DE o o o o o o o o 1 !S.88 1 1.28 
CUERPO E.XTRA1'10 
TOTAL 12 100 22 100 12 100 " IOO 17 100 78 100 

T:-~T~ co¡.:; 
_._._ 1 'L)' .L~ 

FALLA DE OlliGEN 
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GRAFICA Nº 15-A.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A UTIO POR Ai'IO EN HECMR. 

12 

CIVU 65.39% 

•INFILTRACION 15.39% 

D ORQUIEPIDIDIMITIS 8.911% 

D CALCULO 2.56% 

• INFECCION DE TEJIDOS 
BLANDOS 2.ss· ... 

DIAM 1.211% 

•INCONTINENCIA 1.211% 

CJHEMATURJA 1.28% 

• RETENCION DE CUERPO 
EXTRAfilo 1.2S'% 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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TABLA Nº 15-B.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENETES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A Dll.ATACIÓN BAJO 
ANESTESIA POR ARO EN HECMR 

COl\.1PLICACIONES 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
EN DILATACION 

FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR 
(%) (%\ (%) il%l 1%) (%) 

ORQUJEPIDIDil\.ll- o o o o o o 1 so 3 60 4 44.45 
TIS 
INFIL TRACION o o o o 2 100 1 so o o 3 33.33 
IVU o o o o o o o o 2 40 2 

..,..,.,.., 
TOTAL o 100 o 100 2 100 2 100 s 100 9 100 

GRAFICA Nº 15-B.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENETES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A DILATACIÓN BAJO 
ANESTESIA POR ARO EN HECMR 

C ORQUIEPIDIDIMJTIS 
4 44.45% 

•lr.FILTRACION 33.33% 

CJ IVU 22.22% 
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TABLA Nº lS-C:- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENETES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A MEATOTOMIA DURANTE S 
AJ\ros EN HECMR 

COMPLICACIONES 1998 1999 2000 2001 ·' .2002· TOTAL 
EN ·, 

MEATOTOMIA 
FA FR FA FR FA FR FA. FR. FA FR FA FR 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) 

IVU 1 so o o o o o ' O' o o 1 so 
INFECCION DE 1 so o o o o o o o o 1 so 
HERIDA 
TOTAL 2 100 o 100 o 100 o 100 o 100 2 100 

GRAFICA Nº IS-C.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENETES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A l\.1EATOTOMIA DURANTE S 
AÑOS EN HECMR 

arvu 50% 

• INFECCION DE HERIDA 
50% 

í{:;SIS CGL 
F.A.LLA DE OfüGEN 
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TABLA Nº 15-D.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA DE URETRA EN UN 
SOLO TIEMPO EN UN PERIODO DE 5 AÑOS EN HECMR 

COMPLICACIONES 1998 1999 
EN PLASTIAS DE 

UN SOLO TIEMPO 
FA FR FA FR 

(%) (%) 

INFECCION DE 2 16.67 3 42.85 
HERIDA 
QUIRÚRGICA 
FISTULA PENO 3 25 1 14.29 
ESCROTAL 
IVU 3 25 o o 
ORQUIEPIDIDIMITIS 2 16.67 1 14.29 
DEHISCENCIA EN o o 2 28.57 
HERIDA 
QUIRÚRGICA 
HEMATOMA 1 8.33 o o 
DlVERTlCULO 1 8.33 o o 
URETRAL 
FORMAClON DE o o o o 
CALCULO 
TOTAL 12 100 7 100 

2000 2001 2002 

FA FR FA FR FA FR 
(%) (%) (%) 

o o l 33.34 o o 

o o 1 33.33 o o 

o o o o l 100 
o o o o o o 
o o o o o o 

o o o o o o 
1 100 o o o o 

o o 1 33.33 o o 

1 100 3 100 1 100 

YES1S CCN 
FALLA DE ORíGEN 

TOTAL 

FA FR 
(%) 

6 25 

5 20.83 

4 16.67 
3 12.5 
2 8.33 

1 4.17 
2 8.33 

1 4.17 

24 100 
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GRAFICA Nº 15-D.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA DE URETRA EN UN 
SOLO TIEMPO EN UN PERIODO DE 5 Ai'los EN HECMR. 

4 

D INFECCION DE HERIDA 
QUIRURGICA 25o/a 

•FISTULA PENO ESCROTAL 
20.83,... 

O IVU 16.67'Y .. 

CJ ORQUIEPIDIDIMITIS 12.S'Y. 

•DEHISCENCIA EN HERIDA 
8.33% 

CIHEMATOMA 4.17% 

a DIVERTICULO URETRAL 
a.33'% 

D FORMACION DE CALCULO 
4.17'% 
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TABLA Nº 15-E.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIAS DE DOS TIEMPOS 
EN UN PERIODO DE 5 AÑOS EN HECMR 

COMPLICACIONES 199S 1999 
EN PLASTIAS EN 
DOS TIEMPOS 

FA\ FR FA FR 
(º/o) 1%\ 

IVU 1 l 33.34 3 37.5 
FISTULA URETRO o 1 o 2 25 
CUTÁNEA 
REESTENOSIS DE o 

1 
o 1 12.5 

NEOMEATOS 
DEHISCENCIA DE 

o 1 o 1 12.5 
HERIDA 
OUIRUGICA 
MEATO PERINEAL o 1 o o o 
INFECCION DE 

º1 
o 1 12.S 

HERIDA 
OUIRURGICA 
ORQUITIS 1 133.33 o o 
CALCULO o 1 o o o 
DIVERTICULO 1 133.33 o o 
URETRAL 
TOTAL 3 1 100 s 100 

2000 2001 2002 TOTAL 

FA FR FA FR FA FR FA FR 

2 
1 

o 

o 

o 
o 

o 
o 
o 

3 

(%\ (%\ 1%\ 
66.67 1 1 20 2 IS.IS 
33.33 1 

1 
20 3 27.28 

o 1 
1 

20 2 18.IS 

o 1 20 1 9.09 

o o 1 o 2 IS.IS 
o o 

1 

o 1 9.09 

o o o o o 
o 1 20 o o 
o o o o o 

100 5 100 11 100 

T1.3SIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

(%\ 

9 30 
7 23.34 

4 13.33 

3 10 

2 6.67 
2 6.67 

1 3.33 
1 3.33 
1 3.33 

30 100 
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GRAFICA Nº 15-E.- NUMERO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIAS DE DOS TIEMPOS 
EN UN PERIODO DE 5 AÑOS EN HECMR 

OJVU 30% 

•FISTULA 13.33'Y. 

O ESTENOSIS DE NEOMEATOS 
13.33% 

D DEHISCENCIA DE HERIDA 
QUIRURGICA 10% 

•MEATO PERINEAL 6.67% 

O INFECCION DE HERIDA 
QUIRURGICA 8.67% 

a ORQUITIS 3.33V. 

O CALCULO 3.33% 

• OIVERTICULO URETRAL 
3.33'Ya 

----------·------; 
"""'~'·s r··v-\.!.\J '¡ 1--~·~ \J ~ 

FALLA DE OlUGEN 
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TABLA Nº 16.- TIEMPO EN QUE RECIBIERON CONSULTA. LOS PACIENTES 
DESPUÉS DE CIRUGÍA EN HECMR 

CONSULTA 1998 1999 2000 
EXTERNA 
DESPUÉS DE 
CIRUGÍA 

FA FA FA 
7DIAS 1 s o 
10 DIAS o 1 2 
14DIAS 7 9 lS 
18DIAS o o 1 
21 DIAS 30 4S 31 
30DiAS 32 36 22 
45 DIAS s s 2 
2 MESES 9 7 2 
3 MESES 4 3 1 
4 MESES o 1 o 
ITERATIVO o 1 o 
20D1AS 
TOTAL 88 113 76 

2001 2002 TOTAL 

FA FA FA 
o 2 8 
1 o 4 
9 lS SS 
o o 1 

38 47 191 
21 26 137 
3 o lS 
4 8 30 
o 1 9 
o 1 2 
2 o 3 

78 100 4SS 

TESIS co:~· 
FALLA DE ORIGEN 

FRí%) 
1.76 
.88 

12.09 
.22 

41.98 
30.11 
3.29 
6.S9 
1.98 
.44 
.66 

100 

94 



GRAFICA Nº 16.- TIEMPO EN QUE RECIBIERON CONSULTA LOS PACIENTES 
DESPUÉS DE CIRUGÍA EN HECMR 

137 

CJ7 OIAS 1.76% 
•10 OIAS 0.88% 
C14 OIAS 12.09% 
018 OIAS 0.22% 
•21 DIAS 41.98% 

D30 OIAS 30.11% 

•45 DIAS 3.29% 
CJ2 MESES 8.59 % 

•3MESES 1.98% 
••MESES 0.44% 

C ITERATIVO 20 OIAS 0.68% 

1~1:SIS c~~::i 
FAIJ..,A ['~":: U;fU-EN 
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TABLANº 17.- TIEMPO DE ESTANCIA DE SONDA DESPUÉS DE CIRUGÍA EN 
PACCENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR POR AÑO ATENDIDOS EN 
HECMNR 

TIEMPO DE 1998 1999 2000 
ESTANCIA 
DE SONDA 

FA FA FA 
NINGUNA 1 o 1 

JDÍAS o 1 o 
4DIAS o o 1 
5 DIAS o 3 2 
7DIAS 23 42 38 
!ODIAS 2 7 6 
14DIAS 33 33 10 
21 DIAS 29 25 17 
4 SEMANAS o o 1 
2 MESES o 1 o 
4 MESES o 1 o 
ITERATIVO o o o 
20 DÍAS 
TOTAL 88 113 76 

2001 2002 TOTAL 

FA FA FA 
1 3 6 
3 6 10 
o 3 4 
o 4 9 

31 39 173 
10 1 26 
12 20 108 
19 23 113 
o o 1 
o o 1 
o o 1 
2 1 3 

78 100 455 

TESIS CON 
F.A..LLA DE ORIGEN 

FR(o/o) 
1.32 
2.20 
.88 
1.98 

38.02 
5.71 

23.74 
24.83 

.22 

.22 

.22 

.66 

100 
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GRAFICA Nº 17.-TIEMPODEESTANCIADESONDA DESPUÉSDECIR.UGÍAEN 
PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR POR Al'!O ATENDIDOS EN 
HECMNR 

CNINGUNA 1.32% 
C 5 OIAS 1.98'% 
C114 DIAS 23.74% 

CI 2 MESES 0.22% 

m:s DIAS 2.20% 
•7 OIAS 38.02% 
CJ 21 OlAS 24.83% 

C 4 MESES 0.22% 

O.. OIAS 0.88'% 
D 10 DIAS 5.71'% 

... SEMANAS 0.22% 

173 

O ITERATIVO 20 OIAS O.Ge% 

!1'l!ff<ºº~ c·o· l~~r li.;)\;:i ':j 

FALLA DE ORIGEN 
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TABLA Nº 18.- CALIBRE DE SONDAS COLOCADAS EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR DESPUÉS DE ClRUGÍA EN CINCO AÑOS EN 
HECMR 

CALIBRE 1998 1999 2000 
DE 
SONDA 

FA FA FA 
NOSE 1 o 1 
COLOCO 
14 FR o o o 
16FR 9 16 6 
18 FR .65 86 62 
20FR 13 8 7 
22FR o 3 o 
TOTAL 88 113 76 

2001 

FA 
1 

1 
6 

65 
5 
o 

78 

2001 

'FA. 
3: 

2 
21 
58 
16 
o 

100 

1'1:' "'18 C -. -. .,. .b~~ v·.i':J 

TOTAL 

FA FR(%) 

6 1.32 

3 .66 
58 12.75 

336 73.84 
49 10.77 
3 .66 

455 100 

FALLA DE CElGEl'i 
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GRAFICA Nº 18.- CALIBRE DE SONDAS COLOCADAS EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR DESPUÉS DE CIRUGÍA EN CINCO AÑOS EN 
HECMR 

CNO SE COLOCO 1.32% 

•1'FR 0.66% 

CJ18 FR 12.75'Y .. 
01& FR 73.8•% 
•20FR 10.77% 

336 
Cl22 FR. 0.66% 
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TABLA Nº 19.- TlEMPO DE RECURRENCIA DE ESTENOSIS DE URETRA 
ANTERIOR EN PROCEDCMlENTOS QUIRÚRGICOS REALIZADOS EN S AÑOS EN 
HECMR 

TlEMPODE 1998 1999 2000 
RECURRENCIA DE 
ESTENOSIS 

FA FA FA 
NINGUNO 11 IS 12 
ISDIAS 1 o 1 
20DIAS 1 2 3 
30 DIAS 13 27 17 
2 MESES 14 14 13 
3 MESES 10 20 10 
4 MESES 8 7 s 
S MESES 6 2 6 
6MESES 3 7 4 
7 MESES 2 2 o 
8 MESES 2 4 o 
9 MESES 3 2 o 
10 MESES 2 1 o 
1 AÑO 7 6 3 
1.S AÑOS 1 o o 
l.6AÑOS 2 o 1 
2AÑOS o 2 1 
2.SAÑOS 1 1 o 
3AÑOS o 1 o 
4AÑOS 1 o o 
TOTAL 88 113 76 

2001 2002 TOTAL 

FA FA FA 
12 43 93 
1 1 4 
8 s 19 

21 21 99 
10 11 62 
4 7 SI 
4 4 28 
3 2 19 
6 3 23 
2 1 7 
1 o 7 
1 o 6 
o o 3 
s 2 23 
o o 1 
o o 3 
o o 3 
o o 2 
o o 1 
o· o 1 
78 100 4SS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

FR<%l 
20.44 

.88 
4.17 

21.76 
13.63 
11.21 
6.16 
4.17 
s.os 
1.S4 
1.54 
1.32 
.66 
s.os 
.22 
.66 
.66 
.44 
.22 
.22 
100 

100 



GRAFICA Nº 19.- TIEMPO DE RECURRENCIA DE ESTENOSIS DE URETRA 
ANTERIOR EN PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS REALIZADOS EN 5 Ai'ros EN 
HECMR 

92 

CJNINGUNO 20.44% ml15 OIAS 0.88% 

•2MESES 13.63% D3MESES 11.21% 

•&MESES s.os•..<. C7MESES 1.54% 

•10 MESES 0.66% •1AÑO 5.05% 
CJ2AfÍIOS 0.66% CJ2.5AIQOs 0.44% 

CJ20 DI.AS 4.17% CJ30DlAS 21.76% 
al4MESES 6.18°4 CJSMESES 4.17% 
CJSMESES 1.54% CJ9MESES 1.32% 
a1.sAlilos 0.22% •1.&Af:IOS o.ee% 
CJ3AAOS 0.22% CJ4AfÍIOS 0.22% 

'IBSIS CON 
FALLA DE OfüGEN 
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TABLA Nº 19-A.- TIEMPO DE RECURERRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR DESPUÉS DE UTIO EN S AÑOS EN HECMR 

TIEMPO DE 1998 1999 
RECURREN-
ClA 
ENUTIO 

FA FR FA FR 
(%) (o/o) 

NINGUNO 6 10.34 10 12.5 

ISDIAS 1 1.72 o o 
:?ODIAS 1 1.72 2 2.S 
30DIAS 10 17.25 26 32.5 

2MESES 12 20.69 9 11.25 

3 MESES 5 8.62 11 13.75 
4MESES 7 12.07 3 3.75 
5 MESES 3 5.18 1 1.25 
6MESES 3 5.18 5 6.25 
7 MESES 2 3.45 1 1.25 
8 MESES 2 3.45 3 3.75 
9MESES 2 3.45 2 2.5 
IOMESES 1 1.72 1 1.25 
1 AÑO 1 1.72 3 3.75 
!.SANOS 1 1.72 o o 
l.6ANOS 1 1.72 o o 
2ANOS o o 2 2.5 
2.SAÑOS o o o o 
3 ANOS o o 1 1.25 
4AÑOS o o o o 
TOTAL 58 100 80 100 

2000 2001 2002 TOTAL 

FA 

9 

1 
2 
17 

12 

9 
2 
5 
3 
o 
o 
o 
o 
2 
o 
1 
1 
o 
o 
o 

64 

FR FA FR FA FR FA 
(%) (o/o) (%\ 

14.06 10 16.13 28 42.4 63 
2 

1.56 1 1.61 1 1.51 4 
3.13 7 11.30 4 6.06 16 

26.56 17 27.42 13 19.7 83 
o 

18.75 7 11.30 7 10.6 47 
1 

14.06 4 6.45 6 9.09 35 
3.13 2 3.22 2 3.03 16 
7.81 2 3.22 2 3.03 13 
4.69 5 8.07 3 4.55 19 

o 1 1.61 o o 4 
o 1 1.61 o o 6 
o 1 1.61 o o 5 
o o o o o 2 

3.13 4 6.45 o o 10 
o o o o o 1 

1.56 o o o o 2 
1.56 o o o o 3 

o o o o o o 
o o o o o 1 
o o o o o o 

100 62 100 66 100 330 

'ffiS1S COH 
FALLA DE OPJ.GEN 

FR 
(%) 

19.09 

1.21 
4.85 
25.lS 

14.24 

10.61 
4.85 
3.94 
5.76 
1.21 
1.82 
1.51 
.61 

3.03 
.30 
.61 
.91 
o 

.30 
o 

100 
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GRAFICA Nº 19-A.- TIEMPO DE RECURERRENCIA POR AÑ"O EN PACIENTES 
CON ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR DESPUÉS DE UTIO EN 5 AI'IOS EN 
HECMR 

16 

ClNINGUNO 19.09% lil 1.S DIAS 1.21% 

•2MESES 14.2•º.k C3 MESES 10.81% 

•&MESES 5.76% 137 MESES 1.21% 

•10 MESES 0.61°/o •1AÑO 3.03'Yo 

02AÑOS 0.91'% 02.SAÑOS O.% 

4 

.a:;::~~~~~~16 

D20DIAS •• 85% 030 OIAS 
G<&MESES 4.85% 05 MESES 
CJl!I MESES 1.82% 09 MESES 
a1.SAÑOS 0.30% •1.SAÑOS 
D3AfÍÍOS 0.30"Yo D4AÑOS 

25.15% 
3.9'% 

1.51% 

0.61% 
O.% 
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TABLANº J9~B.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A DILATACIÓN EN S AÑOS EN 
HECMR 

TIEMPO DE 1998 1999 2000 
RECURREN-
CIAEN 
DILATACIÓN 

FA FR FA! FR FA FR 
(%l (o/o) (%) 

NINGUNO o o o 1 o o o 
IS DIAS o o o 1 o o o 
20 DIAS o o o 1 o 1 33.34 
30DIAS o o o 1 o o o 
2 MESES o o 2 1 2S 1 33.33 
3 MESES 1 so 3 I 37.S o o 
4 MESES o o 2 1 2S 1 33.33 
S MESES o o o 1 o o o 
6 MESES o o 1 ¡ 12.5 o o 
7 MESES o o o 1 o o o 
8 MESES o o o 1 o o o 
9 MESES 1 so o 1 o o o 
10 MESES o o o 1 o o o 
1 AÑO o o o 1 o o o 
l.SANOS o o o 1 o o o 
l.6AÑOS o o o 1 o o o 
2AÑOS o o o 1 o o o 
2.SAÑOS o o o 1 o o o 
3 ANOS o o o 1 o o o 
4ANOS o o o 1 o o o 
TOTAL 2 100 8 1 100 3 100 

2001 2002 TOTAL 

FA 

o 
o 
1 
3 
2 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
6 

FR FA FR FA FR 
1%l (o/o) (o/al 
o 4 25 4 11.43 
o o o o o 

16.67 o o 2 S.71 
so 8 50 11 31.43 

33.33 3 18.7S 8 22.85 
o o o 4 11.43 
o 1 6.:?S 4 11.43 
o o o o o 
o o o 1 2.86 
o o o o o 
o o o o o 
o o o 1 2.86 
o o o o o 
o o o o o 
o o o o o 
o o o o o 
o o o o o 
o o o o o 
o o o o o 
o o o o o 

100 16 100 35 100 

TESIS CON 
FALLf-\ DE OIUGEN 
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GRAFICA Nº 19-B.-TIElvlF'O DE RECURRENClA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A DILATACIÓN EN S AÑOS EN 
HECMR. 

O NINGUNO 11.43% •15 DtAS 
D30DIAS 31.'39/. •2MESES 
a• MESES 11 .... 3,,,. CJS MESES 
Cl7MESES 0% 011 MESES 
•10MESES º"'· •1Alilo 
m1.& AllloS 0% CJ2~S 

D3AllioS 0% CJ4AÑOS 

O.% 020 DIAS 

22.85% a3 MESES 

º"'· •&MESES 
0% 09 MESES 

0% •1.s AJ'ik>s 
0% 02.5 A!liOS 

0% 

5.71% 
11 •• 3% 

2.88% 
2.86% 

0% 

º"'· 

TC'TS Cv_-¡ 
FALL..A. LE Ciü.GEN 
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TABLANº 19-C.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AI'JO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA AÑTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA DE UN SOLO 
TIEMPO EN 5 Al"'!OS EN HECMR 

TIEMPO DE 1998 1999 2000 ~001 2002 TOTAL 
RECURREN-
CIAEN 
PLASTIA 
DE 1 TIEMPO 

FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR 
(o/o) lo/ol (%) C%l l%l l%l 

NINGUNO 3 14.29 2 15.39 o o o o 4 80 9 18.37 
15DIAS o o o o o o o o o o o o 
20 DIAS o o o o o o o o o o o o 
30DIAS 2 9.52 1 7.69 o o o o o o 3 6.12 
2 MESES 1 4.76 1 7.69 o o 1 16.67 o o 3 6.12 
3 MESES 3 14.29 4 30.76 1 25 o o o o 8 16.33 
4 MESES 1 4.76 2 15.39 2 so 1 16.67 1 20 7 14.29 
S MESES 3 14.29 o o 1 25 1 16.67 o o s 10.20 
6 MESES o o o o o o 1 16.67 o o 1 2.04 
7 MESES o o o o o o 1 16.66 o o 1 2.04 
8 MESES o o 1 7.69 o o o o o o 1 2.04 
9 MESES o o o o o o o o o o o o 
10 MESES 1 4.76 o o o o o o o o 1 2.04 
1 AÑ~ 4 19.05 2 15.39 o o 1 16.66 o o 7 14.29 
l.SANOS o o o o o o o o o o o o 
l.6ANOS 1 4.76 o o o o o o o o 1 2.04 
:?ANOS o o o o o o o o o o o o 
2.5 AÑOS 1 4.76 o o o o o o o o 1 2.04 
3ANOS o o o o o o o o o o o o 
4ANOS 1 4.76 o o o o o o o o 1 2.04 
TOTAL 21 100 13 100 4 100 6 100 5 100 49 100 

lflT;ISTS CQT-" i .l;i1.1" .l.'J 

FALLA DE OPJGEN 
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GRAFICA N" 19-C.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS: DE· URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA DE UN SOLO 
TIEMPOENSAÑOSENHECMR 

7 

CJNINGUNO 18.37% m 1 s DIAS º"'· 0200IAS 0% 030 OIAS 6.12% 
•2 MESES 6.12"· Cl3 MESES 16.33•,4 Cl4 MESES 1•.29% 05 MESES 10.20% •s MESES 2.04% li:l7 MESES 2.04% 08 MESES 2.<M% C9 MESES º"'· m10 MESES 2..04% •1 Al\IO 14.29% •1.5Al\IOS O '"/o m1.6AÑOS 2.0•% 
02Alll0S 0% 02.SAl":iOS 2.0•% 03Alll0S 0% D4At\IOS 2.04% 
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TABLANº 19-D.- TIEMPO DERECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA EN DOS TIEMPOS 
EN 5 AÑOS EN HECMR 

TIEMPO DE 1998 1999 2000 
RECURREN-
CIAEN 
PLASTIA 
DE2TIEMPOS 

FA FR FA FR FA FR 
(%) (o/o\ (%\ 

NINGUNO 2 so 3 30 3 7S 
15 DlAS o o o o o o 
20DIAS o o o o o o 
30DlAS o o o o o o 
2 MESES o o 1 10 o o 
3 MESES 1 25 2 20 o o 
4 MESES o o o o o o 
5 MESES o o o o o o 
6 MESES o o 1 10 o o 
7 MESES o o 1 10 o o 
8 MESES o o o o o o 
9 MESES o o o o o o 
lOMESES o o o o o o 
!ANO 1 25 1 10 1 25 
1.5 AÑOS o o o o o o 
l.6AÑOS o o o o o o 
:?AÑOS o o o o o o 
2.5 ANOS o o 1 10 o o 
3AÑOS o o o o o o 
4AÑOS o o o o o o 
TOTAL 4 100 10 100 4 100 

2001 2002 TOTAL 

FA 

2 
o 
o 
1 
o 
o 
1 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
4 

FR rA FR FA FR 
(o/o\ (o/ol (o/o) 

so s 4S.46 15 4S.46 
o o o o o 
o 1 9.09 1 3.03 

25 o o 1 3.03 
o 1 9.09 2 6.06 
o 1 9.09 4 12.12 

25 o o 1 3.03 
o o o o o 
o o o 1 3.03 
o 1 9.09 2 6.06 
o o o o o 
o o o o o 
o o o o o 
o 2 18.18 5 15.15 
o o o o o 
o o o o o 
o o o o o 
o o o 1 3.03 
o o o o o 
o o o o o 

100 11 100 33 100 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

108 



GRAFICA N" 19-D.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA EN DOS TIEMPOS 
EN S AÑOS EN HECMR 

o 

O NINGUNO 
•2MESES 

45.46% El 15 OIAS 

6.06% O 3 MESES 

816 MESES 3.03o/o 

1810 MESES Oo/. 

D2AÑOS 0% 

C7 MESES 

•1 AÑO 
02.SAl'ilOS 

0% 020 DIAS 

12-12% &S• MESES 

6.0&o/o 08 MESES 

15.1So/o ml1.SAÑOS 

3.03% 03 AJQOS 

3.03% 

3.03% 

0% 

0% 

0% 

15 

030DIAS 3.03"1'. 

05 MESES 0% 

09 MESES º"'· 
•1.GAJ\IOS 0% 

O'AJ'ilOS º"'" 

ms:s 
FALLA .C·f 
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TABLAN" 19-E.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A MEATOTOMIA EN 5 AÑOS 
ENHECMR 

TIEMPO DE 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
RECURREN-
C!AEN 
MEATOTOMIA 

FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR 
(%1) (%) (%) (o/o) (%) (%) 

NINGUNO o o o o o o o o 1 100 1 25 
30 DIAS 1 100 o o o o o o o o 1 25 
2MESES o o 1 100 o o o o o o 1 25 
6MESES o o o o 1 100 o o o o 1 25 
TOTAL 1 100 1 100 1 100 o o 1 100 4 100 

GRAFICA Nº 19-E.- T!El'v!PO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A MEATOTOMIA EN 5 AÑOS 
ENHECMR 

Cl NINGUNO 25% 
•30DIAS 25% 
D2MESES 25% 
D8MESES 25% 

Tf:;'.'"'.8 CON 
17/~~LLJ.~~ lJ~j ()~8lGEN 
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TABLANº 19-F.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A CIRUGÍA l'v!EATOPERINEAL 
EN S AÑOS EN HECMR. 

TIEMPO DE 1998 1999.·. 2000. 2001 2002 

1 

TOTAL 
RECURRENCIA 
EN 
MEATO PERINEAL 

FA 1 FR 
(%) 

FA' FR 
-(%) 

FA 1 FR 
{o/o) 

FA 1 FR 
(%} 

FA' FR 1 
(%) 

FA 1 FR 
{%) 

NINGUNA o 1 o o 1 o o 1 o o 1 o 1 1 100 1 1 1 100 
TOTAL o 1 o o 1 o o 1 o o 1 o 1 1 100 1 1 1 100 

GRAFICA Nº 19-F.-TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A CIRUGÍA MEATOPERINEAL 
EN 5 AÑOS EN HECMR 

loNINGUNA 100% 1 
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TABLANº 19-G.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA DE MEATO MAS 
UTIO EN 5 AÑOS EN HECMR 

TIEMPO DE 1998 1999 2000 200J 2002 TOTAL 
RECURRENCI 
A EN PLASTIA 
DE MEATO. 
UTIO 

FA¡ FR FA 1 FR FA 1 FR FA 
1 ,':;.\ 

FA 1 FR FA 1 FR 
lo/o) (o/o) (%) (%) (o/o) 

!AÑO 1 1 100 o 1 o o 1 o o 1 o o 1 o 1 1 100 
TOTAL 1 1 100 o 1 o o 1 o o 1 o o 1 o 1 1 100 

GRAFICA Nº 19-0.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A PLASTIA DE MEATO MAS 
UTIO EN 5 AÑOS EN HECMR 

icJ1 AÑO 100%1 

1 
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TABLA Nº 19-H.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A MEATOTOMIA MAS UTIO 
EN S AÑOS ENHECMR 

TIEMPO DE 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
RECURRENCIA 
MEATOTOMIA. 
uno 

FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR 
(%) (%) (%) (%) 1%) (%} 

2MESES 1 100 o o o o o o o o 1 so 
SMESES o o 1 100 o o o o o o 1 so 
TOTAL 1 100 1 100 o o o o o o 2 100 

GRAFICA Nº 19-H.- TIEMPO DE RECURRENCIA POR AÑO EN" PACIENTES CON 
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR SOMETIDOS A MEATOTOMIA MAS UTIO 
EN S AÑOS EN HEClVIR 

1 

CI 2 MESES 50"k 
•5MESES 50% 
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TABLAN" 20.- EVOLUCION DE LOS PACIENTES POR AÑ'O. CON ESTENOSIS DE 
URETRA ANTERIOR. DURANTE CINCO AÑOS EN HECMR. 

EVOLUCION DE 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
LOS PACIENTES 
DESPUÉS DE SU 
INGRESO 

FA FA FA FA FA FA FR(%) 
ALTAS 33 33 17 15 2 100 40.32 
SEGUIMIENTO 3 :5 7 6 35 56 22.58 
DILATACION 18 14 12 15 31 90 36.29 
FINADOS AL 2 o o o o 2 0.81 
FINAL DEL 
ESTUDIO 
TOTAL 56 :52 36 36 68 248 100 

GRAFICA N" 20.- EVOLUCION DE LOS PACIENTES POR AÑO. CON ESTENOSIS 
DE URETRA ANTERIOR. DURANTE CINCO AÑOS ENHECMR 

2 

56 

O ALTAS 40.32% 

•SEGUIMIENTO 
22.58% 

D DILATACION 
36.29% 

D FINADOS 0.81% 
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TABLA Nº 20-A.- TIEMPO DEL ALTA DESPUÉS DEL PROCEDll\lfiENTO 
PRACTICADIO EN PACIENTES CON ESTENOPSIS DE URETRA ANTERIOR EN 
CINCO AÑOS DE SEGUIMIENTO EN HECMR. 

ALTAS 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
DESPUÉS 
DEL 
INGRESO 

FA FA FA FA FA FA FRf%) 
4MESES o l o l o 2 2 
SMESES o o 1 o o 1 l 
6MESES o l o o l 2 2 
SMESES l o l l 1 4 4 
!ANO 8 15 9 11 o 43 43 
2AÑOS 16 9 6 2 o 33 33 
3ANOS s 6 o o o 11 11 
4AÑOS 3 l o o o 4 4 
TOTAL 33 33 17 IS 2 100 100 

GRAFICA Nº 20-A- TIEMPO DEL ALTA DESPUÉS DEL PROCEDTh-flENTO 
PRACTICADIO EN PACIENTES CON ESTENOPSIS DE URETRA ANTERIOR EN 
CINCO AÑ"OS DE SEGUIMIENTO EN HECMR 

11 4 2 1 2 4 

33 43 

04 MESES 2% 
•sMESES 1º/o 
D6MESES 2°/o 
OS MESES 4°4 
•1Aiiil0 43% 
122 AiiilOS 33% 
•3AiiilOS 11% 
D4AiiilOS 4% 

T'E:SIS 
FALLA DE 

CON 
0.HXGEN 
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TABLANº 20-B.- PACIENTES QUE SE SIGUIERON DESPUÉS DE LA CIRUGfA SIN 
DILATACIÓN ACTUALMENTE DESPUÉS DE 5 AÑOS EN HECMR. 

SEG{}Th.(IENTOS 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
DESPUÉS DE 
CIR.UGIA 

FA FA FA FA FA FA 1 FR(%) 
SIN DILATACION 3 5 7 6 35 56 

1 
100 

TOTAL 3 5 7 6 35 56 1 100 

GRAFICA N° 20-B.- PACIENTES QUE SE SIGUIERON DESPUÉS DE LA CIRUGÍA. 
SIN DILATACIÓN ACTUALIV1ENTE DESPUÉS DE 5 AÑOS EN HECMR 

56 

1 D SIN DILATACION 
100% 
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TABLA Nº 20-C.- NUEMRO DE PACIENTES Y TIEMPO EN QUE SE 
SOMETIERON A DILATACIÓN DESPUÉS DE CIRUGÍA EN HECMR EN UN 
PERIODO DE 5 AÑ'OS 

NUMERO DE DILATACIONES POSTERIORES A CIR.UGIA 
TIEMPO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
TRANSCURRIDO 
PARA 
DILATACIONES 

FA FA FA FA FA FA FRf%) 
3SEMANAS o o o o 1 1 1.11 
lMES 3 2 3 1 16 25 27.78 
2MESES 5 5 2 5 8 25 27.78 
3MESES 4 2 1 4 4 15 16.67 
4MESES 1 o o 2 o 3 3.33 
6MESES 5 5 6 3 2 21 23.33 
TOTAL 18 14 12 15 31 90 100 

GRAFICA Nº 20-C.- NUEMRO DE PACIENTES Y TIElVIPO EN QUE SE 
SOMETIERON A DILATACIÓN DESPUÉS DE CIRUGÍA EN HECMR EN UN 
PERIODO DE 5 AÑ'OS 

3 

Cl3 SEMANAS 1.11% 
•1 MES 27.78% 
Cl 2 MESES 27.78% 
Cl3 MESES 16.67% 
• 4 MESES 3;33% 
11:16 MESES 23.33% 

f mcip::i c·oir l .._,,_, __ ,; .i~ l 
, FALL.A DE:: Oirr:::.rr."ir i 

·-'-'-~.!'J..J 
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TABLA Nº 20-D.- NUMERO DE PACIENTES FINADOS POSTERIOR A SU ALTA 
POR ESTENOSIS DE URETRA EN HECMR. 

FINADOS 1998 1999 2000 2001 2002· TOTAL 
POSTERIOR A 
ALTA POR ·. 
ESTENOSIS 

FA FA FA FA FA FA FR<%l 
FINADO EN 1 o o o o 1 so 
2001 
FINADO EN 1 o o o o 1 so 
2002 
TOTAL 2 o o o o 2 100 

GRAFICA Nº 20-D.- NUMERO DE PACIENTES FINADOS POSTERIOR A SU ALTA 
POR ESTENOSIS DE URETRA EN HECMR 

1 1 

D FINADO 2001 50% 
•FINADO 2002 50% 
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