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RESUMEN DE PALABRAS CLAVE

Uretrotomia Interna: La uretrotomia interna con visidn directa (UIVD) es una cirugia para reparar una
seccion estrecha de la uretra (llamada estenosis uretral). La uretra es el conducto por el cual la orina sale
del cuerpo desde la vejiga.

Plastia termino terminal de uretra: Es la técnica quirdrgica que consiste en ecision del sitio de estenosis
uretral y posterior anastomosis primaria, utilizada principalmente para estenosis de uretra bulbar.
Presentando mayores tasas de éxito cuando el sitio de estenosis es menor de 2 cm, pudiendose utilizar en
estenosis de mayor extensidn con menor tasa de éxito. La uretroplastia es el estandar de oro para las
estenosis de uretra mayores a 1 cm o recidivantes.

Infeccion de vias urinarias no complicada: Se define como una infecciéon del tracto urinario inferior
caracterizada por frecuencia, urgencia, disuria o dolor suprapubico en un paciente femenino, con tracto
genitourinario normal y que esta asociada a factores determinantes de acuerdo a genética y habitos del
paciente.

Infeccion de vias urinarias complicada: Se refiere a un proceso infeccioso que puede involucrar tanto el
tracto urinario inferior o superior en individuos con anormalidades funcionales o estructurales del tracto
genitourinario.

Uretrografia Retrograda: Técnica radiografica para el estudio del tracto urinario inferior, que consiste en la
introduccion de contraste por via retrograda(uretra), mediante sondas o catéteres, para su opacificacién,
obteniéndose imdagenes de la uretra y vejiga. Pudiendose combinar con la Cistouretrografia miccional
siendo la misma que la anterior solamente que al final se le solicita al paciente que realice miccién
voluntaria para ver la dilatacidn del tract urinario inferior, esta puede ser también de choque, cuando el
paciente cuenta con sonda foley trans uretral y sonda por cistostomia.

Reseccion trans uretral de préstata: Es una intervencidn quirdrgica uroldgica que consiste en la extirpacién
de tejido prostatico obstructivo (zona transicional principalmente), accediendo a la préstata a través de la
uretra con equipo endoscépico (resectoscopio).



Disfuncién eréctil: Es la incapacidad persistente de conseguir y mantener una ereccion suficiente que
permita una relacién sexual satisfactoria. Se trata de un problema benigno relacionado con los aspectos
fisicos y psicoldgicos de la salud que tiene un impacto significativo en la calidad de vida de las personas
afectadas y en la de sus parejas. Presentandose en uno de cada dos hombres de mas de 40 afios. Si la
disfuncidn ha estado siempre presente, se habla de disfuncién eréctil primaria. Cuando los problemas de
ereccién se producen tras un periodo de erecciones normales o tras una enfermedad sistémica o general,
hablamos de disfuncidn eréctil secundaria.
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INTRODUCCION

La estenosis uretral se define como un estrechamiento de la uretra. La mucosa uretral estd envuelta por el
cuerpo esponjoso. Este tejido eréctil rico en sangre rodea la uretra desde el meato hasta la uretra bulbar. El
cuerpo esponjoso proporciona suministro vascular a la uretra, el grado de fibrosis en el cuerpo esponjoso
se relaciona directamente con la extensidon y gravedad de la estenosis. Esta formacién de cicatriz es
progresiva y se llama espongiofibrosis. Las estenosis uretrales se forman cuando el tejido sano es
reemplazado por densas fibras de colageno no eldstico intercaladas con fibroblastos. *

Actualmente se desconoce la prevalencia de estenosis uretral en nuestro medio.

En estados unidos se estima una prevalencia de aproximadamente 200 / 100.000 hombres jovenes,
elevandose a 600/ 100.000 hombres mayores de 65 afios’.

La estenosis uretral se divide en cuatro etiologias principales: idiopatica, iatrogénica, inflamatoria y
traumatica. Las causas idiopaticas y iatrogénicas de las estenosis uretrales son mas comunes en el mundo
desarrollado, y cada una representa el 33% de los pacientes, respectivamente. Las causas inflamatorias
como liquen escleroso y traumaticas como fractura de pelvis representan el 15% y el 19% de las estenosis.
Las estenosis idiopaticas ocurren mas comunmente en la uretra bulbar y son mds frecuentes en los
pacientes mds jovenes frente a los mayores (48% vs 23%). Estos pueden surgir de un trauma infantil no
reconocido o de una anomalia congénita en el desarrollo uretral. En los pacientes de edad avanzada se ha
propuesto una posible disminucién de la irrigacion sanguinea e isquemia como un posible mecanismo. En la
uretra posterior, las estenosis idiopaticas son menos frecuentes y ocurre en el 0-2.7% de los pacientes. Las
estenosis uretrales iatrogénicas se localizan desde el meato al cuello de la vejiga. En pacientes mas jovenes,
estas estenosis ocurren en la uretra o meato uretral y son una complicacién de la cirugia de hipospadias
(10% ). En pacientes ancianos la etiologia es secundaria a la RTUP o catéteres uretrales permanentes a
largo plazo. La estenosis de la uretra posterior ocurre en 5-10% de pacientes y esto se debe a la
prostatectomia o radioterapia.

La estenosis inflamatoria post postinfecciosa representa el 15% de las estenosis uretrales’.

Se necesita conocer la localizacién de la estenosis, longitud y patologia uretral asociada. La Uretrografia
retrégrada (UR) tiene una sensibilidad del 75-100% y una especificidad del 72-97%. Se recomienda la
cistoscopia como estudio complementario para la estadificacion. La cistouretrografia miccional (CUM) nos
ayuda para evaluar el cuello vesical y la uretra posterior. La ecografia uretral tiene mayor sensibilidad en la
evaluacion de la longitud de la estenosis, el didmetro y el grado de espongiofibrosis. La uroflujometria se
utiliza mas cominmente en el post operatorio ya que un valor menor a 15 ml/s es un indicador de
recurrencia de la enfermedad”.

Los tratamientos iniciales para las estenosis uretrales fueron la dilatacion uretral y la UTI. Se prefirieron
estos tratamiento por que son simples con baja tasa de morbilidad. Sin embargo, la eficacia de estos
tratamientos es muy baja. La tasa de recurrencia de el primer, segundo y tercer procedimiento (58%, 82%,y
100% de pacientes, respectivamente)®.
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Las tasas de éxito a largo plazo para la uretroplastia (85-90%) con tasas de seguimiento hasta de 10 afios. La
uretroplastia es el método mas eficaz para la correccidn definitiva de las estenosis de uretra. La
uretroplastia termino terminal se utiliza para las estenosis bulbares que son menores a 2-3 cm de
longitud®.

Las modalidades de seguimiento post quirdrgico pueden ser con medicion de orina residual,
Uretroscistografia, uroflujometria. cistoscopia. La especificidad de la Uroflujometria aumenta a medida
que disminuye el flujo urinario siendo de un 93% con flujos urinarios inferiores a 10 ml / s7.
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MARCO TEORICO

Los diversos tratamientos para las estenosis uretrales son:
Dilatacidn:

La estenosis uretral se maneja a menudo con dilataciones uretrales consecutivas, pudiendo ser con sondas
uretrales, sondas filiformes, dilatacién radial o con baldn. El objetivo de la dilatacion uretral es estirar la
cicatriz sin desgarrar la mucosa permitiendo un aumento gradual en la luz uretral. No se ha visto diferencia
significativa entre dilatacién uretral vs Uretrotomia interna.

Steenkamp y Col compararon UTI vs dilataciones uretrales, 106 hombres se sometieron a dilataciones vs
104 hombres se sometieron a UTI. La tasa de recurrencia general a los 48 meses del grupo al que se realizo
dilataciones fue del 60%, comparada con la tasa de recurrencia del 50% para los que recibieron UTI. El
analisis estadistico no reveld significancia estadistica entre los dos grupos®>.

Uretrotomia interna:

La incisidn de estenosis uretral. La tasa de éxito a los 1-3 afios es del 8-9% y las tasas de éxito a largo plazo
parecen ser del 20-30%. Las estenosis que responden mejor a la UTI son aquellas menores a 1 cm de
longitud, localizadas en la uretra bulbar. Pacientes que no responden a una nueva UTI son aquellos con
estenosis > 2 cm, estenosis en uretra peneana o estenosis membranosa, o estenosis multiple. Pacientes
sometidos a > 3 UTI tienen una tasa de fracaso del 100%".

Uretroplastias:

Es el estdandar de oro para el tratamiento de la estenosis uretrales. La informacidn actual muestra que la
uretroplastia excisional y el uso de injertos muestran mayores tasas de éxito a largo plazo que cualquier
otra forma de tratamiento de las estenosis uretrales. La uretroplastia inmediata o un Unico intento de UTI
seguido de una uretroplastia era mas rentable que realizar dilataciones a largo plazo™.

Plastia uretral con escisién y anastomosis primaria:

La escision y anastomosis primaria (EAP) son la reseccidn de la cicatriz uretral, se espatulan los extremos
uretrales sanos proximales y distales y la subsecuente reconexion de la uretra. Esta es considerada el
tratamiento éptimo para las estenosis uretrales bulbares cortas, independientemente de la etiologia o el
tratamiento previo. Esta técnica se utiliza con mayor frecuencia en estenosis < 2 cm con excelentes tasas
de éxito 90-95%, algunos expertos sugieren que puede utilizarse para estenosis mds largas con tasas de
éxito similares. La tasa de complicaciones de la EAP es baja <10% y la mayoria se resuelve dentro de los 6-
12 meses™®.

Un posible inconveniente de la EAP es el riesgo de complicaciones sexuales; disfuncidn eyaculatoria, glande
frio o insensible, disminucién de la longitud del pene (33-44%) y disfuncion eréctil. La DE parece
encontrarse casi ausente posterior a la uretropastia con injerto de mucosa oral.
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Barbagli et al. reportaron complicaciones sexuales globales después de la EAP del 22% estas complicaciones
incluyen; disminucion de la sensibilidad del glande, glande frio, glande blando durante la ereccién vy
disfuncion eyaculatoria”_

En estudios cohorte se ha comparado la EAP vs la uretroplastia con injerto de mucosa oral observando
menor tasa de complicaciones en este Ultima técnica, sin embargo este ultimo grupo presentaba estenosis
mucho mas largas.

Estudios recientes han encontrado que la transeccion uretral puede no ser la causa de la disfuncidn
sexual™.

Uretroplastia con injerto de mucosa oral:

Para aquellas estenosis largas o en localizaciones anatdmicamente desfavorables; uretra peneana.
Muestran una tasa de éxito del 88% a los 3 afios™®.

Esta técnica se puede utilizar para estenosis cortas asi como estenosis de mas de 2 cm.

Kasaby y Barbagli fueron los primeros en utilizar injertos de mucosa oral para estenosis de uretra bulbar
mayores de 2 cm.

Prahara describe que la uretroplastia termino terminal en comparaciéon ala plastia con injerto de mucosa
oral en estenosis menores a 2 cm; presento menor tasa de recurrencia’.

La exposicion de la uretra con esta técnica es similar a la exposiciéon usada en EAP. Sin embargo, en lugar de
extirpar el segmento uretral cicatrizado, se coloca un injerto a un lado de la luz uretral estrecha y se sutura
al lado contralateral de la luz uretral incisa, expandiendo con eficacia el diametro luminal. El refuerzo del
injerto y el suministro de sangre son proporcionados por los cuerpos cavernosos cuando el injerto se coloca
en posicion dorsal, el cuerpo esponjoso cuando se usa injerto en posiciéon ventral. También se pueden
utilizar injertos linguales para complementar o reemplazar los injertos mucosos. Las tasas de éxito general
de la uretroplastia de injerto son del 90% cuando se utiliza en la uretra bulbar®.

Aqui se presenta la descripcidén de la técnica EAP, asi como evaluar la prevalencia de estenosis de uretra
bulbar menores a 2 cm asi como la tasa de éxito y complicaciones de dicha técnica en nuestro centro
médico nacional “20 de noviembre”.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de estenosis de uretra bulbar condiciona sintomatologia obstructiva baja, infeccidon de vias
urinarias de repeticion, uropatia obstructiva y subsecuente dafio renal.

Las opciones terapéuticas mas comunes e iniciales como son las dilataciones uretrales y UTI son
tratamientos con altas tasas de recidiva, en ocasiones siendo molestos para el paciente, no se ha
establecido un esquema ideal de dilataciones ya que Jackson et al. no encontré diferencia significativa
entre tratamientos a 6 meses o 12 meses siendo estos tratamientos de larga duracién ocasionando estrés a
el paciente asi como mayores costoso hospitalarios en cuanto visitas al médico e insumos.

Por lo que se describe la técnica de la plastia uretral con escisidon y anastomosis primaria, las caracteristicas
clinicas de los pacientes, las altas tasas de éxito, asi como la baja tasa de recidivas y complicaciones.
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JUSTIFICACION

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” es un lugar de referencia nacional, por lo que en los
diferentes protocolos de estudios para sintomatologia del tracto urinario inferior en hombres se
diagnostica estenosis de uretra bulbar, siendo una opcién terapéutica la plastia uretral con escisién y
anastomosis primaria ya que ofrece mayor tasa de éxito que las otra técnicas convencionales presentando
beneficio médico y hospitalario.

No existe descripcién previa en este Centro Médico Nacional sobre la técnica quirdrgica antes mencionada.
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HIPOTESIS

La plastia uretral con escisién y anastomosis primaria ofrece mejor tasa de éxito en comparacién a las
dilataciones uretrales o UTl asi como baja tasa de complicaciones.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar la tasa de resolucién de la estenosis y mejoramiento de la sintomatologia urinaria de
vaciamiento tras la plastia uretral con escision y anastomosis primaria en pacientes con estenosis
de uretra bulbar menora 2 cm.

ESPECIFICOS:

a. Describir las principales etiologias de las estenosis uretrales.

b. Evaluar la tasa de recurrencia posterior a la plastia uretral con escisién y anastomosis primaria.
c. Describir la técnica quirurgica.

d. Describir la prevalencia de estenosis de uretra bulbar en nuestro medio.
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METODOLOGIA

Se realizé un Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

La poblacién del estudio estuvo definida por todo paciente protocolizado para estudio de sintomatologia
del tracto urinario inferior con diagndstico de estenosis de uretra sometido a plastia uretral con escisién y
anastomosis primaria en el servicio de Urologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” desde
enero 2010 hasta enero del 2016.

Dado que se tratd de un estudio retrospectivo y descriptivo, no se realizé un muestreo no probabilistico.

El calculo de la muestra no fue necesario realizarlo dado que se trata de una poblacién definida con pocos
pacientes a incluir.

Se incluyeron pacientes con las siguientes caracteristicas: Pacientes protocolizados para estudio de
sintomatologia del tracto urinario inferior con diagndstico de estenosis de uretra sometido a plastia
uretral con escisidn y anastomosis primaria en el servicio de Urologia del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”.

Los criterios de inclusion fueron:

a. Pacientes protocolizados para estudio de sintomatologia del tracto urinario inferior con diagndstico de
estenosis de uretra

b. Edad mayor a 18 afios.

c. Presencia de estenosis corroborado por cistoscopia + UR y/o CUM

Se excluyeron del estudio los siguientes pacientes:

a. Historia previa de plastia uretral con escisidon y anastomosis primaria.
b. Estenosis uretral de cualquier otro sitio excepto de uretra bulbar.

c. Estenosis de uretra bulbar mayor a 5 cm.

d. Estenosis de uretra bulbar no corroborado con cistoscopia + UR y/o CUM

Fueron eliminados del estudio los siguientes pacientes:

a. Pacientes sin estudios post quirurgicos de seguimiento; cistoscopia + UR y/o CUM

b. Pacientes sin seguimiento posoperatorio en la consulta de Urologia.
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La plastia de uretra bulbar se realizo ediante la técnica de esiciéon u anastomosis primaria.

Con el paciente en posicidn de litotomia, se introduce cistoscopio 22 Fr, colocandose guia benson a través
del sitio estendtico. Se realiza incisidn en perine de 6 cm aproximadamente inmediatamente por debajo
del escroto. Se diseca por capas observandose el musculo bulbo esponjoso en regién medial, musculo
isquicavernoso en region lateral. Se realiza incisiéon longitudinal sobre el musculo bulboesponjoso,
encontrando la uretra bulbar posterior a este musculo. Se diseca circunferencialmente la uretra bulbar. Se
pasa a través de meato uretral azul de metileno y posteriormente se calibra con sonda nelaton para
delimitar el sitio de estenosis.

Con estudios previos y con incisidn transversal de la uretra bulbar se localiza uretra con espongiofibrosis y
se va seccionando la uretra anormal hasta encontrar tejido sano( tejido sangrante, con adecuado color y
movilidad). Se procede a realiza la anastomosis de ambos extremos de la uretra, se espatula uretra distal
en regiéon dorsal y uretra proximal en region ventral. Se utiliza Vycril 4-0 en sitiode las 12, 2, 3,5, 6, 7, 9,
10 de las manecillas del reloj.

Antes de dar el Ultimo punto de anastomosis, se pasa sonda Silastic 16 Fr. Se cierra con puntos continuos el
musculo bulboesponjoso con sutura Vycril 4-0, se cierra aponeurosis y piel de manera habitual. No se deja
drenaje a menos que la intervencién quirdrgica haya sido cruenta o con datos de infeccion.

Se dejo la sonda Silastic por 4 semanas aproximadamente y se retira, valorando posterior al retiro la
adecuda miccién(adecuado calibre). Se realiza Uretrocistografia con placas miccionales a los 2-3 meses de
el post operatorio.

Valorando el éxito quirdrgico el que el paciente presente adecuado chorro urinario o que no requiera
nueva intervencién (dilatacién, Uretrotomia interna o nueva plastia uretral) dentro del primer afio del el
post operatorio.

Las variables a estudiar fueron:
a. Edad al momento del diagndstico (aios).
b. Extensién de la estenosis (centimetros).

c. Localizacidon de la estenosis (meato uretral, fosa navicular, uretra peneana, uretra bulbar, uretra
membranosa, uretra prostatica).

d. Tiempo entre la cirugia y la cistoscopia + UR y/o CUM(semanas)

e. Recurrencia: presencia de sintomatologia urinaria baja + estenosis en la cistoscopia y UR o la necedidad
de calibracidn uretral; si/no.

f. Falla al tratamiento: La necesidad de un procedimiento posterior a la uretroplastia, si/no.

La fuente de informacién se obtendra mediante consulta del expediente clinico de cada paciente a fin de
obtener los datos necesarios para la investigacion.
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Se espera contar con apoyo de los servicios de informatica y archivo clinico del hospital en caso de ser
necesario.

La informacién se recolectard en una base de datos de IBM® SPSS Statistics version 20®

La informacidn recabada se ingresard en una base de datos en el software IBM® SPSS Statistics version 20°,
posteriormente se realizard un andlisis descriptivo incluyendo medidas de tendencia central para las
variables cuantitativas, porcentajes para las variables cualitativas, los resultados se presentaran en tablas y
graficas. Se comparard la presencia o no de recurrencia de acuerdo al grado de estenosis con la prueba de
U de Mann-Whitney y chi2.

Se definid como estadisticamente significativo un valor de p de 0.05.
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RESULTADOS

Encontramos 24 pacientes aptos para el andlisis. Todos del sexo masculino.

El estudio se llevé a cabo del aflo 2010 al 2016, siendo 24 el numero de estenosis, a los cuales se les
ofrecio plastia de uretra.

La edad media de presentacion fue de 42 aios.

Antecedente de cirugia reconstructiva previa en 6 pacientes.
Antecedente de urolumen en 1 paciente (4.1%).

Longitud media de la estenosis 3.1 cm.

Localizacién de estenosis en uretra anterior 8 pacientes. (33.4%).
Localizacién de estenosis en uretra posterior 16 pacientes(66.6%).
Etiologia de estenosis :

* Instrumentacion uretral 13 pacientes (54.1%)
* Fractura de pelvis 6 pacientes (25%)

* Herida por arma de fuego 3 pacientes (12.5%)
* Horcajadas 2 pacientes (8.33%).

A los pacientes con estenosis de uretra posterior se les realizo escision y anastomosis primaria siendo los
resultados quirudrgicos los siguientes:

Pacientes con plastia termino terminal 16 pacientes (66.6%)

Longitud de estenosis desde 1 a 4 cm con media de 1.88 cm. Con una p 0.27.
Recurrencia en 3 pacientes (18.75%) con una p de 0.58.

Valor de p calculada con U de de Mann-Whitney.

Valor de p calculada con chi2.

La recurrencia de las estenosis ocurrieron tan pronto como a los 6 meses o tardio a los 15 meses. El
tiempo medio de recidiva fue de 10.5 meses.
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Tabla 1.

Edad media

Cirugia reconstructiva previa

Antecedente de urolumen

Longitud media de estenosis.

Uretra anterior

Uretra posterior

Etiologia de estendsis:
-Instrumentacién de uretra

-Fractura de pelvis

-HPAF

-Horcajadas

42 anos.

6(25%)

1(4.1%)

3.1cm

n 8(33.4%)

n 16(66.6%)

n13 (54.1%)
n6 (25%)
n3 (12.5%)

n2 (8.33%)



Tabla 2.

Plastia con injerto de mucosa oral. Plastia termino - P.
terminal.
Numero de n 8(33.4%) n 16(66.6%)
pacientes.
Longitid de estenosis 4.3 cm 1.88 cm 0.27*
2-7cm 1-4cm
Recurrencia. n1(12.5%) n 3 (18.7%) 0.58**
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DISCUSION

Los antecedentes histdricos del tratamiento de las estenosis uretrales provienene de la medicina Indu
Ayurveda, Susruta, en la India, se realizardn las primeras descripciones para el tratamiento de la estenosis
de la uretra (600 AEC), por medio de dilatadores uretrales de metal o de madera. En el afo 200 AEC,
Erasistratus de Grecia describié el uso de un catéter de metal en forma de S, para la dilatacidon de la
estenosis uretral.

No fue sino hasta la segunda mitad del siglo XX, que con los trabajos del célebre uretrdlogo inglés, Sir
Walter Turner Worwick, se volvié a usar la uretroplastia con base en la escisiéon de la zona estendtica y
anastomosis uretral primaria. Desde entonces, se han generado nuevas técnicas, como el uso de injertos
libres y pediculados de piel, de urotelio vesical, de mucosa oral, asi como de férulas uretrales expandibles
de metal.

En nuestro Centro Médico no existen antecedentes con respecto a la prevalencia y estadisticas de las
estenosis de uretra y mucho menos la unificacién de criterios de quienes se benefician de este tipo de
cirugia; la plastia uretral con escisiéon y anastomosis, ya que hay muchos pacientes en nuestro Centro que
presentardn este tipo de patologia y fueron abordados de manera incorrecta sin realizarse estudios de
extensidon para delimitar la estenosis, asi como siendo tratados con diltaciones uretrales.

Actualmente ya se cuenta con la unificacién de criterios y un adecuado abordaje de estos pacientes.

Por lo que se pretendio estudiar los resultados de esta técnica quirurgica asi como la etiologia de las
estenosis.

Las estenosis uretrales son un factor de riesgo para infecciones de vias urinarias de repeticion secundario al
inadecuado vaciamiento vesical. Asi también son un factor de riesgo conocido como etiologia de uropatia
obstructiva y posterior deterioro de la funciéon renal.

El impacto a largo plazo de las estenosis uretrales mal abordadas da como consecuencia en los servicios de
salud un mayor costo secundario a las multiples consultas de valoracidn, complicaciones como infeccién
de vias urinarias o uropatia obstructiva, necesidad de internamiento, uso de sondas. Sin contar el gran
impacto emocional en el paciente.

Se han descrito muchas técnias para tratar las estenosis uretrales, por lo que nosostros solamente nos
enfocamos sobre las estenosis de uretra bulbar y sobre todo aquellas menores de 5 cm, principamente de
2 cm, solo se presentd un caso el cual presentaba una estenosis de 4 cm, presentando como efecto adverso
acortamiento de la longitud del pene.

Hay literatura que propone tratar las estenosis de uretra con uretrotomia interna siempre y cuando la
estenosis sea menor de lcm y no tenga intervencién quirdrgica previa en el sitio de Ia
estenosis(uretroplastia o uretrotomia interna) ya que la tasa de éxito llega a ser tan baja como del 50%.

25



Hay literatura que apoya que todas la estenosis tanto en uretra peneana y bulbar deberian de ser tratadas
con injerto de mucosa oral sin importar la longitud de las estenosis, es por esto que también se planteo
este estudio en el Centro Médico Nacional “20 de noviembre” para demostrar la tasa de éxito de las
estenosis de uretra bulbar preferentemente menor de 2 cm.

En nuestro estudio encontramos una tasa global de permeabilidad uretral y de éxito del 83% es bastante
aceptable similar a lo reportado en la literatura, significando que en nuestro centro de tercer nivel 2 de
cada 10 pacientes requeriran un manejo extra de la estenosis.

Varias series reportan tasas de éxito del 90.8% para la anastomosis termino terminal en estenosis
bulbar.

Eltahawy y colegas encontraron una tasa de éxito del 98,8% para las estenosis que miden entre 0,5y 4,5
cm utilizando la plastia de uretra termino terminal.

En otras publicaciones se reportan que la supervivenvia libre de estenosis a 5 afios fue del 43%,
presentandose la mayoria de la recurrencia durante el primer afio. Es por eso que se tomo como falla al
tratamiento el corte de 1 afio en nuestro estudio.

Los siguientes son factores que contribuyen a la recurrencia de las estenosis:

* Mala técnica quirurgica.
* Infeccidon subclinica.
* Mala toma de injerto en el caso de plastia con injerto de mucosa oral.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen: una poblacién reducida, la evaluacion retrospectiva y la
ausencia de un grupo control.

Este estudio es util ya que nos explica las principales etiologias de las estenosis asi como la forma de
tratamiento.
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CONCLUSIONES

La tasa de permeabilidad en nuestro medio fue del 83% en comparaciéon con lo que se reporta en la
literature 91%. La recurrencia se observa principalmente en los primeros 6 meses observandose en nuetro
medio una media de 10.5 meses.

Lesiones de 1.5 — 3 cm no hay diferencia estadistica significativa.
Las limitaciones de nuestro estudio:
Poca cantidad de pacientes.

Estudio retrospectivo de una sola institucién.
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