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RESUMEN 

La resección transuretral de próstata es uno de los tratamientos más 

utilizados actualmente para el manejo de la hiperplasia prostática. Este 

procedimiento conlleva riesgos entre los que se encuentra la formación de 

estenosis de uretra. La estenosis de uretra se define como una estrechez 

de la luz uretral secundaria a la formación de una cicatriz. Existen diferentes 

factores que intervienen en la formación de estrecheces uretrales en 

pacientes operados de resección transuretral de próstata. Los factores 

involucrados antes, durante y posterior a la cirugía fueron analizados en 

esta tesis. 
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ABSTRACT 

Transurethral resection of the prostate is one of the most commonly used 

treatments for benign prostatic hyperplasia. This technique has secondary 

effects such as the development of urethral stricture. Urethral stricture is 

defined as the narrowing of the urethral lumen as a consequence of internal 

scarring. Different factors can intervene in the formation of urethral strictures 

in patients who were operated of transurethral resection of the prostate. The 

different factors before, during, and after transurethral resection of the 

prostate were carefully analyzed in this study.  
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA:  

¿En pacientes sometidos a Resección Transuretral de Próstata (RTUP), el 

tiempo quirúrgico mayor de 60 minutos es el principal factor de riesgo para 

que presenten estenosis uretral?   

 

HIPÓTESIS:  

En pacientes sometidos a Resección Transuretral de Próstata (RTUP), el 

tiempo quirúrgico mayor de 60 minutos es el principal factor de riesgo para 

que presenten estenosis uretral. 
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ANTECEDENTES: 

La hiperplasia prostática benigna (HPB) en la actualidad es uno de los 

problemas de salud que aqueja con mayor frecuencia a la población de 

sexo masculino en la edad adulta. Debido al crecimiento etario de la 

población mundial, la patología prostática se ha convertido en una de las 

principales causas de consulta entre el sexo masculino. 

Independientemente del tamizaje y la detección oportuna de cáncer 

prostático, los síntomas del tracto urinario inferior relacionados con el 

crecimiento prostático obligan a los pacientes a buscar ayuda médica en 

espera de una mejoría y resolución de los mismos. La prevalencia de la 

HPB aumenta con rapidez a partir de los cuarenta años y llega casi a un 

100% en la novena década. Se estima que a los 30 años un 10% presenta 

HPO mientras que a los 40 años un 20%, a los 60 años un 50-60%,  y a los 

70 y 80 años un 80-90% respectivamente.
1
  

 

La hiperplasia prostática benigna se define como el crecimiento histológico 

progresivo de la glándula prostática que incluye a los elementos epiteliales 

y estromales en respuesta al estímulo hormonal producido por los 

andrógenos. Este crecimiento es resultado de la proliferación de 

fibroblastos, miofibroblastos y elementos epiteliales glandulares cerca de la 

uretra en la zona transicional de la próstata.
2
 
3
 
4
 
5
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El agrandamiento de la próstata se encuentra solo en algunos hombres con 

síntomas urinarios. Es decir, la sintomatología no está en relación a la 

presencia de HPB necesariamente, así como la gravedad de los mismos. 

Cabe la posibilidad de que un crecimiento discreto de la glándula prostática 

ocasione síntomas severos y viceversa. En la actualidad no existe un 

volumen para poder establecer con certeza el diagnóstico de hiperplasia o 

agrandamiento prostático. Tomando en cuenta que el tamaño normal de la 

próstata es de 20 a 30 ml en un adulto joven, se ha establecido que 

medidas mayores de 30 ml representan una hiperplasia prostática clínica.
6
 

Debido a que el agrandamiento prostático ocasiona síntomas del tracto 

urinario inferior, ha sido necesaria la creación de distintas escalas de 

medición de síntomas para conocer o determinar con mayor objetividad la 

gravedad de los síntomas. Actualmente, la más utilizada es el score 

internacional de síntomas prostáticos (IPSS, por sus siglas en inglés) la 

cual fue diseñada por la Asociación Urológica Americana en 1992. Este 

score o escala de síntomas se utiliza en pacientes con síntomas urinarios 

del tracto inferior para el manejo clínico. También se ha utilizado en 

estudios de investigación, en pacientes que reciben manejo quirúrgico y en 

pacientes que presentan alguna disfunción vesical para conocer la 

respuesta al tratamiento. Este instrumento no es específico ya que no 
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permite diferenciar entre pacientes con HPO y aquellos con alguna otra 

disfunción miccional. Sin embargo, permite conocer objetivamente la 

gravedad de los síntomas al momento del diagnóstico y posterior al 

tratamiento, cualquiera que este sea. Otros instrumentos utilizados son la 

escala de síntomas de vejiga hiperactiva, el score de percepción urinaria, el 

score de resultados de síntomas urinarios obstructivos bajos, entre otros 

(TABLA 1).
7
 
8
 

 

 

En el último mes Ninguna Menos 
de 1 en 
5 

Menos 
de la 
mitad del 
tiempo 

La 
mitad 
del 
tiempo 

Más de 
la 
mitad 
del 
tiempo 

Casi 
siempre 

1. Vaciamiento 
incompleto 

      

2. Frecuencia       
3. Intermitencia       
4. Urgencia       
5. Chorro débil       
6. Pujo       
7. Nocturia       

 

Tabla 1. Score internacional de síntomas prostáticos (IPSS por sus 
siglas en inglés). 
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El diagnóstico de HPB se realiza clínicamente al evaluar mediante una 

historia clínica, interrogatorio completo y exploración física al paciente. Los 

datos clínicos son de mucha importancia, ya que como se ha mencionado, 

permiten establecer objetivamente la gravedad de los síntomas. La 

exploración física deberá ir encaminada a conocer las características 

clínicas de la glándula prostática. La consistencia, el tamaño, temperatura, 

superficie y nocicepción deberán ser evaluados al momento en que se 

realiza el tacto rectal. El tamaño prostático puede ser inferido de esta 

manera, sin embargo, su medición es muy subjetiva. El uso de estudios de 

imagen como el ultrasonido, permiten establecer un volumen prostático más 

preciso. Cabe mencionar que este estudio puede realizarse por vía 

transabdominal con un transductor convexo, o bien mediante la introducción 

de un transductor intracavitario por vía rectal. Hoy en día se considera que 

las mediciones de la glándula prostática son más exactas por la segunda 

vía.  

 

 La aparición de los síntomas clínicos depende de múltiples factores como 

la resistencia de la uretra, la cápsula prostática y las diferentes formas de la 

glándula. Se ha demostrado que la cistouretroscopia no es tan precisa para 

conocer el tamaño de la glándula prostática. Sin embargo, este tipo de 

procedimiento permite conocer la forma de la glándula prostática y 
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establecer de acuerdo a los estudios realizados por Randall en 1931, su 

aspecto macroscópico.
9
 
10

 

 

El tratamiento de la hiperplasia prostática es médico o quirúrgico. La 

decisión de la terapéutica deberá ser tomada tanto por el médico tratante, 

como por el paciente.  El uso de medicamentos del tipo de los alfa 

bloqueadores e inhibidores de la 5-alfa- reductasa son la base del manejo 

médico en la actualidad. Existen sin embargo, indicaciones específicas para 

el manejo quirúrgico. Las infecciones de vías urinarias recurrentes, la litiasis 

vesical, la retención aguda de orina, la sintomatología que no resuelve con 

manejo médico, la presencia de divertículos vesicales secundarios a 

obstrucción prostática crónica, la hematuria de origen prostático y la 

elevación de azoados por obstrucción prostática son algunas de las 

indicaciones para optar por el manejo quirúrgico.  

 

La resección transuretral de próstata (RTUP) es uno de los tratamientos 

quirúrgicos más utilizados en todo el mundo y se considera el tratamiento 

de elección cuando la terapéutica farmacológica no ha resuelto los 

síntomas. Esta técnica se desarrolló en Estados Unidos entre 1920 y 1930. 

Con el paso de los años se lograron mejorías tecnológicas que permitieron 

ir perfeccionando la técnica y la fabricación de los instrumentos de 
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resección.  El avance tecnológico en las últimas décadas ha permitido que 

los equipos de resección sean cada vez más sofisticados y útiles para la 

resección prostática. El principio utilizado consiste en el uso de energía 

térmica proveniente de un circuito eléctrico para el corte del tejido así como 

para la coagulación de vasos sangrantes. Esto se logra mediante un asa 

diatérmica que cierra el circuito en su punta logrando concentrar la energía 

en un sitio específico. Este tratamiento se realiza bajo anestesia regional 

generalmente y en posición de litotomía. Durante la cirugía, se debe utilizar 

una solución de irrigación para tener una adecuada visión. Se han utilizado 

distintas soluciones isotónicas no hemolíticas con la intención de disminuir 

el riesgo de síndrome post RTUP, entre estas figuran la de sorbitol y 

manitol, la solución salina y la solución de glicina al 1.5%. 

 

Previo a la introducción del equipo de resección, se recomienda dilatar la 

uretra hasta un tamaño de 28 french o más dependiendo del tamaño del 

resectoscopio que se vaya a utilizar. Una vez que se ha introducido el 

equipo de resección es posible realizar la extirpación del tejido prostático 

mediante diversas técnicas. 

 

A pesar de ser realizado de manera rutinaria, éste procedimiento no está 

libre de complicaciones. Las complicaciones de la RTUP se pueden dividir 
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en intraoperatorias y postoperatorias. El sangrado transoperatorio se 

presenta en un gran porcentaje de los casos. La inflamación prostática y la 

retención urinaria condicionan congestión vascular de la glándula. Los 

sangrados arteriales son más intensos en glándulas de gran tamaño. Los 

sangrados venosos se originan como resultado de perforaciones de la 

cápsula prostática o de los lechos sinusoidales. Estudios han mostrado que 

la administración de finasteride puede disminuir el sangrado transquirúrgico. 

El sangrado depende también del volumen prostático resecado. El 

sangrado puede ser bien controlado con una cuidadosa hemostasia y con la 

colocación posterior de una sonda de tres vías con lo que se logrará una 

compresión hemostática del lecho con el balón de la sonda.   

 

El síndrome post-RTUP es una complicación que se da como resultado de 

una hiponatremia dilucional, definida como una concentración de sodio 

sérico menor a 125 mEq/l,  secundaria a la absorción del líquido de 

irrigación utilizado durante la cirugía. El riesgo aumenta con una resección 

mayor a 45 gramos de tejido y un tiempo de resección mayor a 90 minutos. 

Se manifiesta con confusión, hipertensión, bradicardia, náusea y vómito, 

alteraciones mentales y de la visión. Los pacientes con anestesia regional 

presentan ansiedad  y tremor como signos tempranos. Puede llegar a 

desarrollarse edema cerebral o bronquial en caso de no ser manejado 
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oportunamente. Actualmente la incidencia reportada de esta complicación 

es menor a 1%. 

 

La extravasación suele producirse cuando la cápsula prostática es 

perforada o el cuello vesical es lesionado. La extravasación se produce 

hacia el espacio retroperitoneal, aunque en ocasiones puede ser 

intraperitoneal. En caso de existir extravasación extraperitoneal, el uso de 

diuréticos como la furosemide pueden ser suficientes. En casos de 

extravasación intraperitoneal es necesaria la colocación de drenajes una 

vez que se confirma el diagnóstico. 

La lesión de los meatos ureterales llega a suceder cuando se trata de 

próstatas con lóbulos intravesicales prominentes que impiden la adecuada 

visualización de los mismos. Cuando la lesión ha sucedido se recomienda 

la colocación de un tutor ureteral y un seguimiento con ultrasonido. Los 

meatos ureterales siempre deben ser visualizados previo al inicio de la 

resección.  

 

Las complicaciones postoperatorias son tempranas y tardías. Dentro de las 

tempranas se encuentra el taponamiento vesical secundario a la formación 

de coágulos. La infección es rara, aunque en un estudio se presentó en el 

21.6%.
11

 Los factores de riesgo para el desarrollo de infección post RTUP 
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son la presencia de bacteriuria pre quirúrgica, duración quirúrgica mayor a 

70 minutos, estancia intrahospitalaria mayor a 2 días y retiro prematuro de 

la sonda. La retención urinaria se presenta en el 3-9% de los pacientes 

operados y se atribuye a una descompensación del detrusor más que a 

tejido prostático residual. 

 

La incontinencia temprana puede llegar a presentarse hasta en el 30% de 

los pacientes operados de RTUP, sin embargo, la incontinencia iatrogénica 

tardía de esfuerzo se presenta en menos del 0.5% de los pacientes. 

 

La eyaculación retrógrada se presenta en una alta proporción de los 

pacientes (53-75%) y puede evitarse al resecar el tejido que rodea al veru 

montanum. 

 

La disfunción eréctil posterior a la RTUP se atribuye al uso de energía 

térmica cercana a los haces neurovasculares y se ha descrito en la 

literatura en el 3.4 a 32%.
12

 
13

   

 

La estenosis de uretra es otra de las complicaciones posquirúrgicas tardías 

de la RTUP y es el motivo de esta tesis. La tasa de estenosis de uretra 

reportada en la literatura varía desde 2.2% hasta 9.8%.
14

 
15

 
16

 
17

 
18

 
19

 Se 
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cree que la incidencia de la estenosis uretral puede ser mayor porque 

depende del momento y la manera en la que se hace el diagnóstico.  La 

estenosis de uretra se define según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como una estrechez de la luz uretral secundaria a un proceso 

cicatrizal que afecta el tejido eréctil del cuerpo esponjoso causando 

espongiofibrosis. La retracción de la cicatriz reduce la luz uretral. En el 

momento en que la luz uretral disminuye su luz lo suficiente para obstruir el 

flujo de salida de la orina ocasiona síntomas urinarios principalmente de 

vaciamiento por los que el paciente buscará atención. Las estenosis o 

estrecheces uretrales pueden dividirse en anteriores y posteriores. En el 

caso de las localizadas en la uretra posterior, éstas invariablemente son 

consecuencia de traumatismos o prostatectomías radicales. Es necesario 

recordar la anatomía de la uretra para comprender adecuadamente la 

patología que en este momento describo. La uretra bulbar se sitúa 

excéntricamente en relación con el cuerpo esponjoso en la porción bulbar 

de la uretra y está mucho más cerca del dorso de las estructuras penianas. 

Conforme se avanza más al glande, la uretra se sitúa más central dentro 

del cuerpo esponjoso. (IMAGEN 1) El cuerpo esponjoso recibe su irrigación 

de la arteria peniana, que a su vez es rama de la pudenda interna. 
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Imagen 1. Disposición de la uretra. 

 

Se considera que cualquier situación que ocasiones la generación de una 

cicatriz dentro de la uretra puede producir estenosis. Sin embargo, la 

principal causa de estenosis uretral son los traumatismos. 

Desgraciadamente, el trauma iatrogénico se puede ocasionar durante 

cualquier manipulación uretral como la colocación de una sonda hasta la 

instrumentación diagnóstica y/o terapéutica de alguna patología del tracto 

urinario. Hace algunos años, la frecuencia de estrecheces uretrales 

secundarias a infecciones como Gonorrea y Chlamydia era más alta. En la 
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actualidad son poco frecuentes gracias a los tratamientos disponibles. Se 

ha encontrado una relación muy fuerte entre la generación del liquen 

escleroso o balanitis xerótica obliterante y la estenosis principalmente del 

meato como consecuencia del proceso inflamatorio tan severo que se 

produce.  

 

Por lo general, como se comentó anteriormente los pacientes se presentan 

con síntomas miccionales obstructivos e irritativos secundarios a 

infecciones urinarias. En ocasiones el paciente puede referir bifurcación y 

debilitamiento progresivo del chorro urinario que puede llegar hasta la 

retención urinaria. La introducción de una sonda puede determinar la 

presencia y localización de una estrechez. Es importante, antes de decidir 

el manejo, determinar con precisión la localización, longitud, profundidad y 

densidad de la estenosis. Para esto, es posible utilizar estudios de imagen 

bien validados como la uretrografía y cistouretrografía miccional que 

permiten conocer la localización y la longitud. El ultrasonido uretral permite 

identificar la densidad y profundidad de la estenosis. Otro método que 

permite diagnosticar la presencia de estenosis es la uretroscopía, sin 

embargo éste es invasivo y no brinda una información completa sobre la 

estenosis. Una vez diagnosticada, es posible clasificarla de acuerdo a la 

clasificación establecida por Jordan en 1987 (IMAGEN 2).
20
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Imagen 2. Clasificación de Jordan para estenosis uretrales. A. Pliegue 
mucoso, B. En iris, C. Espesor completo con mínima espongiofibrosis, 
D. Espongiofibrosis de espesor completo, E. Inflamación y fibrosis que 
afecta tejidos fuera del cuerpo esponjoso. F. Estenosis compleja 
complicada con fístula (Tomado de Wein, Kavoussi, Novick, Partin, 
Peters, Campbell y Walsh. Urología. Novena edición. Editorial 
Panamericana 2007). 

 

Las principales causas de la estenosis uretral posterior a la RTUP se 

relacionan con la localización. Las estenosis de meato están relacionadas 

con un tamaño de resectoscopio mayor al tamaño uretral, mientras que las 

estenosis bulbares se relacionan con paso de la corriente monopolar a 

través de la camisa del resectoscopio por falta de una cantidad suficiente 

de lubricante. Se ha propuesto que la aplicación de lubricante debe de ser 
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en el meato y a lo largo de toda la longitud del resectoscopio, así como 

abundante y repetida en aquellos procedimientos más largos. Igualmente la 

corriente monopolar utilizada no deberá ser muy alta para evitar daño al 

tejido uretral.
13

 
21

 
22

 Para respetar la fisiología normal de la uretra es 

necesaria una mínima manipulación uretral, un resectoscopio de menor 

calibre, una adecuada circulación sanguínea y el uso mínimamente 

necesario del catéter de Foley posquirúrgico.  

 

Los sitios más frecuentes de estenosis uretral posterior a cirugía son el 

meato externo, a nivel de la unión pene-escrotal, la uretra bulbar y debajo 

del esfínter.
23

 
24

  

 

Las complicaciones tardías más frecuentes de la RTUP son la estenosis 

uretral  y la esclerosis de cuello la cual puede presentarse hasta en un 

9.2%. A pesar de los avances tecnológicos en los instrumentos, los 

lubricantes y la energía utilizada, las tasas de estas complicaciones no han 

variado. Supuestamente, el uso de nuevas tecnologías como el láser y la 

energía bipolar disminuyen el riesgo de estenosis.
25

 
26

 Sin embargo, en 

publicaciones recientes en donde se han comparado el uso de la energía 

bipolar para la resección con la energía monopolar se observó una tasa 

mayor de estenosis de uretra (6.1 vs 2.1) y se atribuyó principalmente a la 
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necesidad de utilizar una camisa de resección más ancha.
27

 Kuntz, et al. 

reportaron tasas similares de estenosis de uretra al comparar el láser de 

holmio para la resección y RTUP  cuando se utilizaba un resectoscopio 

para la morcelación del tejido prostático.
28

 
29

Estos resultados, muestran un 

riesgo multifactorial para el desarrollo de estenosis de uretra posterior a la 

RTUP dependiendo de factores como la técnica, el tiempo operatorio, el 

régimen de antibiótico utilizado, el uso, tiempo y material de la sonda, etc.
11 

 

 

La intención de esta tesis consiste en poder conocer cuales de los factores 

que intervienen en la cirugía transuretral de próstata influyen en la 

generación de cicatrices uretrales que posteriormente generen una 

estrechez uretral.  
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OBJETIVO GENERAL: 

Determinar que en pacientes sometidos a Resección Transuretral de 

Próstata (RTUP), el tiempo quirúrgico mayor de 60 minutos es el principal 

factor de riesgo para que presenten estenosis uretral. 

 

JUSTIFICACIÓN: 

La tasa de estenosis de uretra reportada en la literatura varía desde 2.2% 

hasta 9.8%. Se ha documentado que un 10-15% de los pacientes 

sometidos a RTUP requieren una segunda intervención en los siguientes 10 

años por alguna complicación.
  
La estenosis de uretra como complicación 

produce sintomatología urinaria obstructiva que condiciona infecciones de 

vías urinarias recurrentes e imposibilidad para una adecuada mecánica 

miccional, e incluso puede llegar a ser una causa de uropatía obstructiva.  

Al determinar los factores de riesgo para el desarrollo de estenosis de 

uretra en pacientes operados de resección transuretral de próstata es 

posible proponer medidas de prevención y realizar nuevos estudios de 

investigación para modificar algunas causas que actualmente 

desconocemos para el desarrollo de esta patología. Esto disminuiría una de 

las complicaciones de la RTUP, así como los costos que se originan para la 

institución y el paciente, además de una mejoría significativa en la calidad 

de vida del paciente.  
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 Determinar que en pacientes sometidos a Resección Transuretral 

de Próstata (RTUP), el volumen de resección prostático es un factor de 

riesgo para que presenten estenosis uretral. 

 Determinar que en pacientes sometidos a Resección Transuretral 

de Próstata (RTUP), el tiempo de resección es un factor de riesgo para que 

presenten estenosis uretral. 

 Determinar que en pacientes sometidos a Resección Transuretral 

de Próstata (RTUP), el uso de dilatadores previos a la RTUP es un factor 

de riesgo para que presenten estenosis. 

 Determinar que en pacientes sometidos a Resección Transuretral 

de Próstata (RTUP), el material de la sonda uretral utilizada posterior a la 

cirugía es un factor de riesgo para que presenten estenosis uretral. 

 Determinar que en pacientes sometidos a Resección Transuretral 

de Próstata (RTUP), el tiempo de uso de la sonda uretral utilizada posterior 

a la cirugía es un factor de riesgo para que presenten estenosis uretral. 
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DISEÑO: 

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, comparativo. 

 

GRUPO DE ESTUDIO: 

Pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática obstructiva intervenidos 

mediante resección transuretral de próstata en el hospital regional Lic. 

Adolfo López Mateos del ISSSTE. 

 

GRUPO PROBLEMA: 

Pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática intervenidos mediante 

resección transuretral de próstata en el hospital regional Lic. Adolfo López 

Mateos del ISSSTE y que hayan desarrollado estenosis de uretra 

posteriormente. 

 

GRUPO TESTIGO: 

Pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática intervenidos mediante 

resección transuretral de próstata en el hospital regional Lic. Adolfo López 

Mateos del ISSSTE y que no hayan desarrollado estenosis de uretra. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

30 Pacientes para cada grupo. El tamaño de muestra se calculó con una 

fórmula para diferencia de proporciones de 0.6, con un error alfa de 0.05, 

un error beta de 0.20 para una hipótesis de una cola. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1) Pacientes masculinos mayores de 18 años. 

2) Pacientes con diagnóstico pre quirúrgico de hiperplasia prostática. 

3) Pacientes tratados con resección transuretral de próstata.  

4) Pacientes con diagnóstico de estenosis de uretra confirmado 

posterior a la resección transuretral de próstata. 

5) Pacientes que firmen un consentimiento informado para entrar al 

estudio. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1) Pacientes con antecedentes de trauma uretral y/o fractura de pelvis. 

2) Pacientes con antecedente de lituria. 

3) Pacientes que hayan sido tratados con otra modalidad diferente a 

resección transuretral de próstata. 

4) Pacientes que no cuenten con estudios confirmatorios de estenosis 

de uretra. 

5) Pacientes con otra patología uretral previa. 

6) Pacientes que presenten estenosis uretral al momento de la RTUP. 

7) Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

1) Pacientes que no cuenten con expediente completo. 

2) Pacientes que deseen salir del estudio en cualquier momento a 

través del estudio. 
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CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

1. Nombre_____________________________ 

2. Edad al momento de la cirugía_______________ 

3. Cédula________________________ 

4. Teléfono_______________________ 

5. Diabetes Mellitus__________ 

6. Hipertensión Arterial Sistémica_________  

7. Antecedentes de infecciones de vías 

urinarias__________________ 

8. Tamaño prostático por ultrasonido previo a cirugía___________ 

9. Antígeno prostático previo a cirugía______________ 

10. IPSS (Score internacional de síntomas prostáticos) previo a 

cirugía___________________ 

11. Uso de sonda previo a la cirugía________________ 

12. Tiempo de uso de sonda previo a la cirugía______________ 

13. Dilatación previa a introducción de resectoscopio: SI____   

NO_________ 

14. Presenta estenosis uretral al momento de realizar la cirugía: Si____     

No_____ 

15. Tipo de crecimiento prostático observado en la cirugía ( 

Clasificación de Randall): A__  B___ C___ D____ 

16. Tiempo de resección____________________ 

17. Cantidad en mililitros de sangrado 

transquirúrgico_______________ 

18. Cantidad en gramos de tejido prostático resecado____________ 

19. Calibre de sonda uretral posterior a la RTUP______ 
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20. Material de sonda uretral posterior a la cirugía: Látex:  _____ 

SILICÓN________ 

21. Tiempo de permanencia de sonda uretral posterior a la 

cirugía_________________ 

Tiempo entre RTUP y diagnóstico de estenosis de uretra en 

meses______________ 

22. Localización de la estenosis:  Meato _____  Peniana______  

Bulbar______ Cuello ________ 

23. Método diagnóstico de estenosis de uretra:  

Cistouretrografía________  Cistoscopia_________ 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: 

Previa autorización del Comité de Investigación y Ética del Hospital 

Regional Lic. Adolfo López Mateos, se realizará un estudio casos y 

controles. Se incluirán a todos los pacientes masculinos que hayan sido 

sometidos a una resección transuretral de próstata (RTUP), operados en el 

servicio de urología del hospital regional Lic. Adolfo López Mateos del 

ISSSTE que acepten participar en el protocolo mediante un consentimiento 

informado, masculinos, mayores de 18 años, con diagnóstico pre quirúrgico 

de hiperplasia prostática,   tratados con resección transuretral de próstata. 

 

Se excluirán a todos aquellos pacientes que cuenten con antecedentes de 

trauma uretral y/o fractura de pelvis, con antecedente de lituria, tratados 

previamente con otra modalidad diferente a resección transuretral de 

próstata, que no cuenten con estudios confirmatorios de estenosis de 

uretra, con otra patología uretral previa, que no firmen el consentimiento 

informado.  

Se eliminarán aquellos pacientes que no cuenten con un expediente 

completo o que deseen abandonar el estudio en cualquier momento. 

 

Se revisará la cistouretrografía miccional y/o cistoscopia, para confirmar el 

diagnóstico de estenosis uretral, la cual se define según la Organización 
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Mundial de la Salud (OMS) como una estrechez de la luz uretral secundaria 

a un proceso cicatrizal que afecta el tejido eréctil del cuerpo esponjoso. 

 

Se dividirán en dos grupos: el Grupo A: aquellos con diagnóstico de 

estenosis uretral posterior a la resección transuretral de próstata y el Grupo 

B: aquellos que no presentan diagnóstico de estenosis uretral posterior a la 

resección transuretral de próstata. 

 

Se registrarán las siguientes variables: Nombre, edad, cédula, teléfono, 

antecedentes personales patológicos, diagnóstico de diabetes mellitus, 

diagnóstico de hipertensión arterial sistémica, infecciones de vías urinarias 

recurrentes, tamaño prostático por ultrasonido, antígeno prostático previo a 

cirugía, score internacional de síntomas prostáticos (IPSS), uso de sonda 

previo a cirugía, tiempo de uso de sonda previo a cirugía, dilatación uretral 

previo a la cirugía, existencia de estenosis uretral al momento de la cirugía, 

tipo de crecimiento prostático, tiempo de resección en minutos, volumen de 

sangrado transquirúrgico, volumen de tejido prostático resecado, calibre de 

sonda transuretral posterior a cirugía, material de sonda transuretral 

posterior a la cirugía, tiempo de permanencia de sonda transuretral 

posterior a cirugía, tiempo entre RTUP y diagnóstico de estenosis, 

localización de estenosis y método diagnóstico utilizado para la estenosis. 
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Al término de la recolección de datos, se compararán ambos grupos, las 

variables continuas se compararán con una prueba de “t” de student, las 

variables ordinales con una prueba de “U” de Mann- Whitney, y las 

variables nominales con una prueba exacta de Fisher. 

 

Se analizarán 30 pacientes para cada grupo. El tamaño de muestra se 

calculó con una fórmula para diferencia de proporciones de 0.6, con un 

error alfa de 0.05, un error beta de 0.20 para una hipótesis de una cola. 

 

ANÁLISIS DE DATOS: 

Se compararon ambos grupos, las variables continuas se compararon con 

una prueba de “t” de student, las variables ordinales con una prueba de “U” 

de Mann- Whitney, y las variables nominales con una prueba exacta de 

Fisher. 
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RESULTADOS: 

De acuerdo a los criterios establecidos se incluyeron un total de 63 

pacientes en el estudio. De estos, 30 pertenecen al grupo que desarrolló 

estenosis (Grupo A) y 33 al grupo que no desarrolló estenosis (Grupo B). 

 

De acuerdo a los datos demográficos obtenidos, la edad en el Grupo A fue 

de 64.0 ± 8.35 años vs 68.48 ± 8.76 años en el Grupo B (p < 0.005).  De los 

63 pacientes, 11 (17.46%) contaban con el diagnóstico de diabetes mellitus 

al momento de la RTUP. De estos, 5 pertenecían al Grupo A (16.7%) y 6 al 

Grupo B (18.2%).  Veinte (31.7%) pacientes presentaban hipertensión 

arterial sistémica al momento de la RTUP, de estos 11 (36.7%) 

corresponden al Grupo A y 9 (27.3%) al Grupo B. 

 

De los pacientes del Grupo A, el 33.3% (10) referían antecedente de 

infección de vías urinarias previo a la RTUP, mientras que el 27.3% (9) de 

los del Grupo B referían infecciones de vías urinarias.  

 

El volumen prostático calculado por ultrasonido previo a la cirugía fue 

significativamente diferente entre ambos grupos siendo de 62.93 ± 27.58 

gramos para el Grupo A y de 87.30 ± 60.83 gramos para el Grupo B (p < 

0.005). 
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El antígeno prostático mostró resultados muy similares entre ambos grupos 

siendo de 6.31± 4.73 ng/ml para el Grupo A y de 6.15 ± 3.3 ng/ml para el 

Grupo B. 

El IPSS previo a la RTUP para el Grupo A fue de 19.03 ± 3.78 puntos y 

para el Grupo B de 19.48 ± 5.42.  Por otra parte, el IPSS posquirúrgico para 

el Grupo A fue de 16.27 ± 5.12 puntos y para el Grupo B de 8.88 ± 4.20 

puntos. 

 

IPSS PREQUIRÚRGICO POSQUIRÚRGICO 

GRUPO A 19.03 ± 3.78 16.27 ± 5.12 

GRUPO B 19.48 ± 5.42 8.88 ± 4.20 

 

El uso de sonda Foley previo a la cirugía prostática en aquellos que 

desarrollaron estenosis de uretra fue de 36.7% (11), mientras que en el 

grupo que no desarrolló estenosis un 69.7% (23) portó sonda en algún 

momento previo a la cirugía (p < 0.005). 

 

El tiempo de uso de los pacientes que portaron sonda en algún momento 

previo a la resección transuretral de próstata para el Grupo A fue de 38.67 ± 

76.87 días vs 82.61 ± 78.97 días para el Grupo B con una p < 0.005. 
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En un total de 32 pacientes se realizó dilatación uretral previa a la RTUP. 

En 16 (53.3%) pacientes correspondientes al Grupo A y en 16 (48.5%) 

pacientes del Grupo B. 

Es importante comentar que en todos los pacientes de ambos grupos se 

utilizó un equipo de resección transuretral con una camisa calibre 25.6 

French. 

 

De acuerdo a los hallazgos cistoscópicos y la clasificación modificada de 

Randall para la descripción macroscópica de la glándula prostática en el 

Grupo A se encontraron  1 paciente tipo A, 13 pacientes tipo B, 7 pacientes 

tipo C y 9 pacientes tipo D. En el Grupo B, 1 paciente tipo A, 7 pacientes 

tipo B, 11 pacientes tipo C y 14 pacientes tipo D. 

 

El tiempo quirúrgico para el Grupo A fue de 57.17 ± 17.74 minutos vs 57.12 

± 20.04 minutos para el Grupo B. En el Grupo A, el 60% (18) tuvo una 

duración mayor de 60 minutos y el 40% (12) menor a 60 minutos, mientras 

que en el Grupo B el 42.4% (14) tuvo una duración mayor a 60 minutos y en 

el 57.6% (19) menor a 60 minutos. 

 

El sangrado transquirúrgico para el Grupo A fue de 333.33 ± 188.15 ml vs 

313.64 ± 136.51 ml para el Grupo B. La cantidad de tejido resecado fue de 
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28.87 ± 12.42 gramos para el Grupo A y de 32.0 ± 16.0 gramos para el 

Grupo B. 

 

La sonda utilizada para los pacientes posterior a la RTUP fue calibre 22 

french en 28 pacientes del Grupo A y 28 pacientes del Grupo B. En todos 

los pacientes se utilizó una sonda de látex posterior a la cirugía transuretral 

de próstata.  

 

El tiempo de permanencia de la sonda Foley transuretral posterior a la 

RTUP en el grupo de pacientes con estenosis fue de 8.90 ± 3.91 vs 5.15 ± 

3.0 días (p < 0.05). 

 

El tiempo de presentación de estenosis de uretra en pacientes pos 

operados de RTUP en promedio fue de 40 meses.  

 

La localización de la estenosis en el grupo de estudio se distribuyó de la 

siguiente manera: estenosis de meato 3.3% (1), estenosis peniana 33.33% 

(10),  estenosis bulbar 73.3% (22) y esclerosis de cuello vesical en  10% 

(3). Es importante comentar que algunos pacientes presentaban más de 

una estenosis en diferentes localizaciones. 
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Con estenosis, en el 43.3% (13) se realizó cistoscopia mientras que el 

63.3% (19) tenía realizado un estudio de cistouretrografía miccional. 

Algunos pacientes contaban con ambos estudios diagnósticos.  

 

De acuerdo a la clasificación de Jordan para las estenosis uretrales, las 

estenosis se distribuyeron de la siguiente manera (GRÁFICA 1).  

 

 
Gráfica 1. Distribución de Estenosis. 
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DISCUSIÓN: 

La tasa de estenosis de uretra reportada en la literatura varía desde 2.2% 

hasta 9.8%.
14-19

 

La estenosis de uretra se define según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como una estrechez de la luz uretral secundaria a un proceso 

cicatrizal que afecta el tejido eréctil del cuerpo esponjoso causando 

espongiofibrosis. La retracción de la cicatriz reduce la luz uretral.  

 

La población estudiada consistió en dos grupos de pacientes: el Grupo A, 

aquellos con estenosis de uretra posterior a una RTUP y el Grupo B, 

conformado por aquellos operados de RTUP que no desarrollaron estenosis 

de uretra.  

 

Sobre las características demográficas de ambos grupos iniciaré resaltando 

el hecho de que existe una diferencia de edad significativa entre ambos 

grupos siendo de 64.0 ± 8.35 años en el Grupo A y de 68.48 ± 8.76 años en 

el Grupo B (p < 0.005). La edad en el grupo de pacientes con estenosis fue 

significativamente menor que en el grupo de controles sin estenosis. Este 

hallazgo quizá tenga una explicación debido a que la cicatrización y 

reparación tisular posterior a una lesión o trauma es mejor en pacientes 

más jóvenes. Algunos estudios realizados como el de DuNuoy  y Carrell 
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encontraron que la cicatrización en aquellos más jóvenes era mejor.
30

 Esto 

entonces haría pensar que la edad avanzada se convierte en un factor 

protector para el desarrollo de estenosis uretral ya que la reparación se 

daría con una menor intensidad en el sitio del daño uretral y esto 

disminuiría la cantidad de fibrosis y por consecuencia de estrechez uretral.  

 

La diabetes mellitus como se ha demostrado interfiere de manera muy 

sustantiva en los procesos de cicatrización en todo el organismo. Uno de 

los factores que contribuyen a esta situación es la disminuida reacción 

inflamatoria que se asocia con la hiperglucemia. La diabetes disminuye la 

quimiotaxis granulocítica, la función fagocítica así como la inmunidad 

celular y humoral. Adicionalmente la microangiopatía asociada disminuye el 

aporte sanguíneo al sitio de cicatrización.
31

 
32

 En relación a este hallazgo, 

se puede comentar también el hecho de que en ambos grupos el número 

de pacientes con diabetes mellitus fue muy similar (5 y 6 en el Grupo A y B 

respectivamente) siendo un porcentaje menor al 20% en ambos grupos. De 

tal forma que con los resultados de este estudio puedo comentar que la 

diabetes mellitus no es un factor de riesgo para el desarrollo de estenosis 

de uretra, al igual que la hipertensión arterial sistémica y el antecedente de 

infecciones de vías urinarias ya que las cifras no muestran alguna 
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tendencia hacia algún grupo en específico para poder pensar que estos 

factores intervengan en el desarrollo de estenosis uretral.  

 

De acuerdo a las características de la glándula prostática previo a la 

resección transuretral de próstata se encontró que los volúmenes medidos 

por ultrasonido transabdominal o transrectal mostraron valores que en 

promedio fueron menores para el grupo con estenosis de uretra con 62.93 

gramos contra 87.3 gramos para el grupo que no desarrolló estenosis con 

un valor de p menor a 0.05. Se observó entonces que aquellos pacientes 

con volúmenes prostáticos mayores tuvieron menor tendencia a desarrollar 

estenosis de uretra. Realmente llama la atención este hecho, ya que un 

volumen prostático mayor implicaría un mayor tiempo de resección. Este 

resultado podría atribuirse al hecho de que la medición de los volúmenes 

prostáticos fue realizada por vía transabdominal o transrectal de forma 

indiferente. De acuerdo a lo descrito puede existir cierta variabilidad en los 

volúmenes de acuerdo al método utilizado. Esta condición podrá ser motivo 

de más estudios para corroborar si los hallazgos mencionados se presentan 

en poblaciones más grandes. 

 

En relación a los valores de volumen prostático altos, no es sorprendente 

que las cifras de antígeno prostático específico se encuentren por arriba de 



44 
 

los valores normales en ambos grupos, esto sin mostrar alguna diferencia 

entre ellos.  

 

En ambos grupos la escala de IPSS mostró un descenso posterior a la 

RTUP. En ambos grupos el IPSS inicial se encuentra en el promedio de 

síntomas moderados con 19 puntos cada uno. Posterior a la RTUP el grupo 

sin estenosis mostró un descenso de 10 puntos en la escala contra un 

descenso de 3 puntos en los pacientes que desarrollaron estenosis de 

uretra respecto al inicial. El punto de cuestionamiento en este sentido está 

en relación a que la medición posquirúrgica de síntomas se dio en tiempos 

diferentes posteriores a la RTUP en los pacientes, por lo que no es posible 

conocer a ciencia cierta el IPSS posquirúrgico en un tiempo determinado. 

De cualquier forma, es claro el hecho de que los pacientes que presentaron 

estenosis desarrollaron síntomas con mayor frecuencia e intensidad que 

aquellos pertenecientes al grupo sin estenosis posterior a la RTUP.  

 

En ambos grupos se encontraban pacientes que habían sido portadores de 

sonda transuretral en algún momento previo a la RTUP como tratamiento 

temporal. De aquellos que no desarrollaron estenosis de uretra, el 

69.7%(23) había utilizado sonda en algún momento vs un 36.7% (11) de 

aquellos que generaron estenosis (p < 0.05). Igualmente, aquellos que no 
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generaron estenosis y utilizaron sonda previo a la RTUP la portaron en 

promedio 82.6 días vs 36.7 días en aquellos que generaron estenosis. Con 

estos resultados se puede sugerir que el uso de sonda transuretral previa a 

la RTUP por un tiempo prolongado genera un episodio de inflamación 

uretral que protege o fomenta que con la colocación de la sonda posterior a 

la RTUP, el segundo episodio inflamatorio sea de menor intensidad y 

duración. Es decir, que aquellos pacientes que cuentan con un contacto 

previo al material de la sonda (látex en la mayoría de los casos) no generan 

un proceso inflamatorio tan severo posterior a la RTUP, reduciendo así la 

posibilidad de generar estenosis uretral. 

 

De acuerdo a lo esperado, aquellos pacientes que generaron estenosis de 

uretra recibieron dilatación en el 53% previo a la RTUP vs 48% de los que 

no generaron estenosis. La dilatación uretral a ciegas es un factor de riesgo 

para trauma uretral con lesión de la mucosa que puede condicionar la 

formación de espongiofibrosis y estenosis uretral. En cuanto a esto se 

recomienda realizar una dilatación gentil y con adecuada cantidad de 

lubricante con la intención de no lesionar el trayecto uretral.  

 

La configuración anatómica de la próstata de acuerdo a la clasificación de 

Randall modificada mostró que el tipo B (11) fue el más frecuente en 
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pacientes que desarrollaron estenosis (Grupo A) seguido por el tipo D (9) y 

el C (7). En el Grupo B el tipo más frecuente fue el Randall D (14) seguido 

por el B (11) y el C (7).  

 

El tiempo quirúrgico promedio para ambos grupos fue de 57.17 ± 17.74 

minutos para el Grupo A y de 57.12 ± 20.04 minutos para el Grupo B sin 

estenosis. Sin embargo, de acuerdo a lo establecido en la hipótesis el 

tiempo de resección mayor de 60 minutos se dio en un 60% (18) de los que 

desarrollaron estenosis (Grupo A) contra un 42.4% (14) de los que no 

desarrollaron (Grupo B). Según lo reportado en la literatura, el tiempo de 

resección es uno de los factores más importantes para el desarrollo de 

estenosis uretral.
33

 
34

 Los resultados en este estudio mostraron una 

tendencia que coincide con lo descrito en cuanto a que un tiempo de RTUP 

mayor a 60 minutos es un factor de riesgo para desarrollar estenosis de 

uretra posteriormente, aunque sin una diferencia estadísticamente 

significativa.  

 

El sangrado transquirúrgico para ambos grupos fue muy similar siendo de 

333 ml en promedio para el Grupo A y de 313 ml en promedio para el 

Grupo B.  La cantidad de tejido resecado en ambos grupos fue parecida 
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siendo de 28 gramos en promedio para el Grupo A y de 32 gramos para el 

Grupo B. 

 

En este aspecto vale la pena mencionar que el tiempo, sangrado y volumen 

resecado correlacionan entre sí, tomando en cuenta que se intenta que el 

tiempo de resección no sea mayor a 60 minutos y que el sangrado se 

calcula en base a la cantidad de tejido resecado multiplicando el volumen 

resecado por 10 mililitros. 

 

Posterior a la RTUP, si se observó una diferencia en el tiempo de 

permanencia de la sonda transuretral entre los dos grupos. Se observó que 

aquellos que portan la sonda por mayor tiempo posterior a la RTUP tienen 

un porcentaje mayor de posibilidad de desarrollar estenosis. En el Grupo A 

el tiempo promedio de uso de sonda post RTUP fue de 8.90 ± 3.91 días y 

en el Grupo B fue de 5.15 ± 3.0 días con una p < 0.05. Esto se debe a que 

el proceso inflamatorio posquirúrgico desaparece en las primeras 48 a 72 

horas posteriores. En aquellos pacientes que portan la sonda por más 

tiempo, el proceso inflamatorio es más intenso y prolongado como 

consecuencia de la presencia de un cuerpo extraño en el lecho quirúrgico y 

en el trayecto uretral.  
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Se realizó un análisis descriptivo de los pacientes pertenecientes al Grupo 

A. En estos pacientes, el tiempo transcurrido desde la RTUP hasta la 

aparición de la estenosis en promedio fue de 30.4 meses (rango 4 a 70 

meses). 

 

En cuanto a la localización de las estenosis la distribución fue la siguiente: 

bulbar 73% (22), peniana 33.3% (10), cuello 10% (3) y meato 3.3% (1).  En 

6 pacientes se encontraron dos estenosis en dos localizaciones diferentes. 

Contrasta este resultado con el de otro estudio realizado y reportado, en 

donde la incidencia de estenosis fue mayor en el meato 18.3% que en la 

bulbar 9.1%. (1) Esta diferencia puede radicar en el hecho de que en el 

estudio reportado el objetivo era demostrar la disminución de estenosis 

utilizando solución de irrigación a una temperatura de 36° C, esto disminuyó 

la incidencia de estenosis bulbares y penianas pero no la estenosis del 

meato.  

 

Tomando en cuenta la clasificación de Jordan descrita en 1987 basada en 

la configuración y extensión de la espongiofibrosis se dividieron las 

estenosis en tipo B 56.7% (17), tipo C 26.7%(8), tipo A 20% (6) y tipo D 

3.3% (1).
20

 No se presentó ninguna estenosis tipo E aunque esto es difícil 

determinarlo debido a que a ninguno de estos pacientes se les realizó 
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ecografía uretral para conocer la extensión de fibrosis a los cuerpos 

cavernosos (estenosis tipo E). No hubieron estenosis tipo F (asociadas con 

fístula).  

 

De los 30 pacientes, a 19 se les solicitó una cistouretrografía miccional 

(CUGM) mientras que a 13 se les realizó cistoscopia para llegar al 

diagnóstico de estenosis de uretra. A dos pacientes se les realizaron ambos 

estudios debido a que la CUGM no fue concluyente. A ninguno de estos 

pacientes se les solicitó ecografía uretral. No solamente en nuestro servicio 

es un estudio que no se envía de rutina. La importancia de la ecografía 

uretral radica en la posibilidad de conocer la profundidad de la estenosis 

para poder clasificarla adecuadamente y por lo tanto realizar el tratamiento 

más adecuado en estos pacientes.  
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CONCLUSIONES: 

En base a los resultados obtenidos en este estudio, los principales factores 

de riesgo para la formación de estenosis uretral en pacientes operados de 

RTUP son la presencia de un volumen prostático por ultrasonido 

transabdominal o transrectal previo a la cirugía mayor de 80 gramos, la 

realización de dilatación inmediatamente previa al procedimiento, un tiempo 

de resección mayor a 60 minutos y un uso prolongado de sonda transuretral 

posterior a la cirugía (8.9 ± 3.91 días). 

 

De acuerdo a la literatura, pueden existir otros factores agregados para el 

desarrollo de estrechez uretral como la falta de una cantidad suficiente de 

lubricante intrauretral previo y durante la cirugía, el uso de una elevada 

energía de corte y coagulación que provoque un calentamiento de la 

camisa durante el procedimiento, el uso de una camisa de diámetro mayor 

al diámetro uretral, el material de la sonda utilizada y la temperatura de la 

solución de irrigación utilizada durante el procedimiento. 

 

Todos estos factores deberán seguir siendo analizados ya que cada uno de 

ellos puede también influir en el proceso de lesión epitelial y la inflamación 

local que se produce posteriormente, con la probabilidad de generar una 

cicatrización que culmine en una estenosis uretral.  
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