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Abstract

Summary of the topic: Urethral lumen pathology develops due to a
process of scarring and fibrosis in the urethral mucosa and/or adjacent
tissues. It functionally triggers lower urinary tract obstruction, causing
alterations in micturition, and gradually deteriorates the urinary tract,
directly impacting quality of life.

Relevance: Urethral stricture and stenosis importantly affect patient
quality of life. With an adequate diagnostic and therapeutic approach,
they are surgically curable. Therapeutic planning depends on multiple
factors related to the age of the patient, comorbidities, etiology, and
level and extension of the disease.

Therapeutic options are divided into palliative and curative treat-

ments that include minimally invasive procedures and reconstructive
surgery, such as end-to-end urethroplasty, with genital or extragenital
graft/flap techniques.
Conclusion: Each surgical technique of urethral reconstruction is pre-
cisely indicated, providing acceptable results. However, low levels of
evidence are found in the currently available literature, with a predomi-
nance of case series and expert opinions.
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Introduccion

Resumen

Descripcion resumida del tema: La patologia de la luz uretral se desa-
rrolla debido al proceso de cicatrizacion y fibrosis de la mucosa uretral
y/o de los tejidos adyacentes, desencadenando funcionalmente obs-
truccion del tracto urinario inferior generando alteracion de la miccion
con un eventual deterioro del tracto urinario y un impacto directo en
la calidad de vida.

Relevancia: La estenosis y 1a estrechez uretral afectan, de manera im-
portante, la calidad de vida de los pacientes. Con un adecuado enfoque
diagnostico y terapéutico son quirdrgicamente curables. El plantea-
miento terapéutico dependera de multiples factores relacionados con
la edad del paciente, las comorbilidades, la etiologia, nivel y extensién
de la enfermedad.

Las opciones terapéuticas se dividen en tratamiento paliativo y
curativo contemplando en este grupo técnicas minimamente invasivas
y las cirugias reconstructivas como lo son la uretroplastia término-ter-
minal, con injerto genital o extragenital, y con colgajo de tejido genital.
Conclusion: Cada técnica quirurgica de reconstruccion uretral tiene un
campo preciso de aplicacion con resultados aceptables. Sin embargo, la
literatura disponible sobre uretroplastia tiene bajos niveles de eviden-
cia, predominando series de casos y la opinion de expertos.

La incidencia de la estrechez uretral masculina
y su impacto es desconocida, algunas series
reportan valores estimados del 0.6% en pobla-
ciones susceptibles. La mayoria de los pacien-
tes experimentan sintomas del tracto urinario
bajo con posteriores complicaciones que
parten desde infecciones del tracto urinario y
retencion aguda de orina, asi como la necesi-
dad de procedimientos uretrales a repeticion,
una parte menor de estos pacientes enfrentan
complicaciones severas como lo es la necrosis
de Fournier.®

Su etiologia puede ser congénita o adquiri-
da, siendo esta segunda la de mayor incidencia,

las causas mas frecuentes son iatrogénica e
idiopatica en un 33% para ambos casos, y en
menor proporcion causas traumaticas en hasta
un 19%.®

El abordaje terapéutico ha sido contro-
vertido, partiendo de medidas conservadoras
como dilataciones uretrales, siendo el estan-
dar de tratamiento hasta la introducciéon de la
uretrotomia interna,®-® hasta llegar a medidas
curativas tratando la zona de estenosis, remo-
viendo y en algunos casos reemplazando el
tejido fibroso.

La uretroplastia comprende una amplia
variedad de técnicas cuyo objetivo es restaurar
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la luz uretral, las opciones han evolucionado en
el tiempo, contemplando resecciones y anasto-
mosis primaria, el uso de colgajos y/o injertos
de piel y mucosas. La técnica a utilizar debe ser
individualizada y dado que en muchas ocasio-
nes existe mas de una alternativa se evaluard en
funcién del estado de la uretra, la localizacion y
longitud de 1a lesion, estado del tejido periure-
tral, antecedentes y condicionantes generales o
locales del paciente.®

Numerosas series de uretroplastia han
documentado excelentes resultados, con una
probabilidad de éxito que va desde el 70 al 95%
segln el tipo de reconstruccion y el tiempo de
seguimiento.”

El objetivo de este trabajo fue revisar la
literatura disponible respecto a las técnicas de
reconstruccion uretral segtin el nivel de lesion.

Epidemiologia y definiciones

Hasta el momento, no existen estudios po-
blacionales con mediciones directas sobre la
verdadera incidencia de la patologia de la luz
uretral. Hace algunos afos, a través de bases
de datos de instituciones publicas y privadas
de Estados Unidos, se estim6 una incidencia de
1.4% en 1992 y 0.9% en 2001en la poblaciéon
susceptible.®?

El termino estrechez es usado para descri-
bir una disminucién de calibre anormal de un
segmento uretral rodeado por cuerpo espon-
joso, implicando grados variables de espongio-
fibrosis, en ocasiones el proceso se extiende a
tejidos adyacentes. Por lo tanto, este termino
debe usarse para alteraciones a nivel de la ure-
tra anterior.®

Por otro lado, el termino estenosis se en-
cuentra acufado para describir cambios del

calibre uretral posterior, los cuales se dan prin-
cipalmente por proceso de cicatrizacion, fibro-
sis de la mucosa uretral, y eventual obliteracion
del lumen, sin presencia de cuerpo esponjoso,
y por ende sin espongiofibrosis. Algunas auto-
res sustentan cambios dados por la presencia
de una cantidad sustancial de musculo liso.®
El entendimiento de una causa subyacente
esun factor clave para enfrentar un paciente con
estrechez o estenosis uretral y eventualmente
determinar el tipo de reparo apropiado, pues
este no sera el mismo en todos los casos aun si
comparten la misma ubicacién anatomica.

Técnicas de reconstruccion de la via
urinaria

La uretroplastia comprende una gran varie-
dad de técnicas, su objetivo es restaurar la luz
uretral, estas han evolucionado en el tiempo
incluyendo la escision del tejido enfermo y
re-anastomosis primaria, reemplazando el teji-
do enfermo con el uso de injertos, colgajos o
cirugia por estadios. la técnica por realizar de-
pendera del sitio de lesion, extension y calidad
de tejidos adyacentes.

Actualmente numerosas series de uretro-
plastia han documentado excelentes resultados
a largo plazo, con una probabilidad de éxito del
70 al 95%, segun el tipo de reconstruccion.

Uretra Anterior

La uretra anterior se compone por el meato
uretral, la fosa navicular, la uretra peneana y
la bulbar. Siendo este ultimo el sitio mas fre-
cuente seguido por el meato uretral, la uretra
peneana y lesiones pan uretrales.
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Meato Uretral

A los pacientes sin complicaciones asociadas
se puede ofrecer meatotomia o dilatacion. En
los casos refractarios a manejo endoscopico se
desaconseja la practica repetitiva de maniobras
endoscopicas y se considera como mejor op-
cion la uretroplastia,"? la cual puede realizarse
en una o mas etapas, de acuerdo a los hallazgos
operatorios y el lecho uretral pre existente.('V)
Se ha descrito el uso de colgajos como la téc-
nica de Jordan o Armenakas y McAninch; o in-
jertos bien sea con una via de abordaje abierta
o transuretral como lo son la uretroplastia de
Gelman y Sohn o Dmitriy Nikolavsky ; siendo
preferible el injerto de mucosa yugal con tasas
de éxito entre 94-100%.»

Uretra peneana

Latécnica de Orandi es atil para las estenosis no
obliterativa de la uretra peneana siempre que
no se deban a liquen escleroso,"® se debe tener
especial atencién en obtener el ancho correcto
del colgajo siendo esta la principal dificultad,
este sigue siendo el procedimiento de eleccién
por defecto. Una reseccién dorsal de la esteno-
sis y uso inlay de injerto de mucosa bucal puede
ser una alternativa siempre que el calibre ure-
tral esté conservado y el cuerpo esponjoso no
se encuentre afectado por la fibrosis, de modo
que la placa uretral permita abrirse al momen-
to de la uretrectomia. Lo mismo ocurre con la
técnica de Asopa (estenosis dorsal transventral
y parche desde el interior de la luz uretral),
Los inconvenientes de todos los injertos en el
cuerpo del pene son la posible contractura del
injerto y su consecuente curvatura. Incluso en
ausencia de infeccidon esta es una complica-

cion técnica dado que el injerto se sutura a los
cuerpos bajo tension. su correccion consiste en
resecar todo el injerto e iniciar desde cero. La
cirugia de la uretra peneana es técnicamente
mas desafiante que la cirugia de la uretra bulbar
y los resultados son menos satisfactorios, afor-
tunadamente son estenosis menos frecuentes.

En el liquen escleroso (LS) severo, el
meato y la fosa navicular estdn casi completa-
mente borrados, en algunos casos, una marcada
fibrosis se extiende hacia la uretra pendular.
En estos casos graves, la piel del tallo del pene
también suele verse afectada por el LS. El
principio general en estos casos es extraer el
segmento enfermo y reemplazarlo con injerto
de mucosa yugal (BMG), porque el BMG es el
material con menos probabilidades de verse
afectado por LS recurrentes."> Es un concepto
generalmente aceptado. Sin embargo, se puede
realizar en una o dos etapas dependiendo de la
extension de la enfermedad, de hecho, cuanto
mas extensa es la enfermedad, mas complicado
es su tratamiento quirdrgico y mis se convierte
en un area de prictica especializada. Pero como
ocurre con todas las estenosis anteriores difici-
les, una uretrostomia perineal es una alternati-
va comunmente aceptable si se ha preservado
esa parte de la uretra.

Las estenosis en adultos con una reparacion
de hipospadias en la infancia es una casuistica
en aumento. Estas estenosis suelen ser irregula-
res y obliterativas e involucran la piel utilizada
para la reparacién previa. Cuanto méas prolon-
gada sea la reparacion previa, es mas probable
que recidive y mas complicada ser4 la esteno-
sis. Incluso en casos relativamente sencillos,
comunmente hay otros procesos relacionados
como fistulas, cicatrices, cordones y meato
anormal, a menudo asociado con un glande
pequefio y casi siempre con una deficiencia de
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la capa de dartos, siendo necesario deshacer el
procedimiento previo en lo posible y comenzar
desde cero. Puede ser posible hacer una esci-
sion de la estenosis, creacion de una hendidura
del glande con la insercién de un BMG para
crear una uretra neoglandelar y reconstruir el
glande a nivel ventral en una etapa para un caso
de hipospadias distal y sin otras complicacio-
nes. Pero cuando esto debe combinarse con la
reseccion de una uretroplastia previa fallida, la
correccién de la cuerda y una reconstruccién
mads extensa de 1a uretra en un hipospadias mas
proximal con deficiente piel y dartos, conviene
realizarlo en etapas.‘61”

Esta también es un 4rea especializada, en
donde la experiencia tiene gran importancia
puesto que los tratamientos deben ser indivi-
dualizados y carece de evidencia solida.

Un procedimiento de rescate util para las
estenosis sin LS que han sido intervenidas en
multiples ocasiones, en particular de la uretra
pendular, es el abordaje de Swinney-Johan-
sen, (819 en donde se marsupializa la uretra
hacia la piel circundante, seguida de la tubula-
rizacioén de un conducto de 2 a 3 cm de ancho 3
a 6 meses mas tarde. Siendo esta descrita como
la primera técnica de uretroplastia con tejido
de sustitucion.

Uretra bulbar

El estandar para el tratamiento de primera vez de
una estenosis corta de la uretra bulbar, es la esci-
sion, espatulacion de los dos extremos y anasto-
mosis primaria (cirugia de Barbagli).®® Igualmen-
te para estenosis bulbares de 2 cm de longitud en
donde la luz uretral estd relativamente bien con-
servada y la espongiofibrosis estd limitada a 1-2
cm, con tasas de éxito alrededor del 90%.2V

Entre los dos extremos de longitud, hay
algunos casos en los que una estenosis aparen-
temente corta aparenta poder ser resecada, y
los dos extremos aparentan ser lo suficiente-
mente eldsticos para permitir que se unan de
un extremo a otro sin tensién, sin embargo,
no lo son. En estos pacientes, realizar una
anastomosis con tensién conlleva un riesgo
significativo de isquemia y estenosis recurrente
como consecuencia. En estas circunstancias, el
estandar de oro es una uretroplastia con anas-
tomosis aumentada en la que los dos extremos
de la uretra se espitula dorsalmente (después
de la reseccion de la estenosis) alrededor de los
margenes de un BMG colocado a nivel dorsal
y los dos extremos de la uretra anastomosados
alrededor de su hemi circunferencia ventral.?»
Identificar la situacion en la cual se deba o no
usar parche como en la uretroplastia anastomo-
tica aumentada o en la anastomosis primaria
puede ocasionalmente ser dificil, en caso de
existir dudas deberia usarse parche.

Cuando se necesita colocaciéon de parche,
ya sea para aumento o sustitucion, la evidencia
estd a favor del uso de injerto, y aunque los re-
sultados con injertos de piel de espesor total de
prepucio o pene son igual de buenos, con simi-
lares tasas de recidiva, cabe destacar que,?3?%
el BMG es mis facil de obtener, la capacidad de
regeneracion del sitio donante es mejor y hay
pocas complicaciones en el sitio donante si el
injerto se toma con cuidado.®® Sus complica-
ciones pueden evitarse si el injerto se toma con
distancia de la fosa amigdalina y si se deja al
menos 5 mm en el margen gingival, el dngulo
de la boca y el conducto de Stensen.®® Incluso
se puede dejar el sitio donante abierto para que
cicatrice por segunda intencion.®” Se priori-
zard el uso de colgajos en el escenario de un
lecho receptor inadecuado, como es el caso de
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cirugias de revision, isquemia o radioterapia.

Se han escrito numerosos articulos y se
han mantenido interminables debates sobre si
dicho injerto debe colocarse a nivel dorsal o
ventral. Barbagli populariz6 el principio de la
uretroplastia bulbar con injerto libre dorsal,®
y parece resistir el paso del tiempo, indepen-
dientemente del tipo de injerto que se utilice,
en dicha localizacion presenta mejores resulta-
dos, menor estenosis 4% vs 14%, sin evidencia
de formacién de diverticulos.®® Aunque se
encuentra literatura con adecuadas tasas de
éxito con la colocacion de injerto a nivel ven-
tral, finalmente serd decisiéon del cirujano de
acuerdo con la experiencia con cada técnica
quirurgica.G®

Uretra Posterior

La uretra posterior se compone por el segmen-
to de uretra membranosa, uretra prostatica, y
pre prostatica, por caracteristicas anatémicas el
tratamiento de la estenosis uretral representa
mayor complejidad con respecto a segmentos
uretrales anteriores al momento del abordaje
quirdrgico.

Uretra bulbo membranosa: En el caso de las
lesiones a nivel bulbo membranoso como es el
caso de la fractura de pelvis, la mejor opcién
es la anastomosis bulbo membranosa, con ta-
sas de éxito alrededor del 90% con variables
como conservacion de arterias bulbares. Este
porcentaje de éxito decrece cuando se trata de
fracaso a una anastomosis primaria o posterior
a manipulacion previa del tejido.®V

Uretra membranosa—prostdtica: Al igual que
para la uretra anterior existen diversas técnicas
con variables que van a ser ftiles para indivi-
dualizar la mejor opcién a proposito de cada

enfermo, como el caso de la anastomosis bulbo
prostitica intra esfinterica para preservar la
continencia en pacientes con estenosis bulbo
membranosa con cirugia prostatica previa con
resultados respecto a la continencia de aproxi-
madamente 83%.(233

Anastomosis vesicouretral post prostatec-
tomia: Actualmente se ha descrito un manejo
escalonado partiendo desde la autodilatacion,
la cual presenta éxito en etapas tempranas en-
tre 49 y 90 %, seguido por la uretrotomia con
bisturi frio con tasas de éxito aceptables cerca-
nas al 50%.%% El fracaso terapéutico con o sin
incontinencia son indicaciéon de reconstruc-
cion de la anastomosis, principalmente en los
casos con esfinter conservado sin radioterapia
previa, en donde el abordaje transabdominal es
la opcion mas adecuada con una probabilidad
de éxito del 83% preservando la continencia
hasta en un 70%.59

Si todos los detalles previos se encuentran
ausentes, es decir estenosis largas que involu-
cren la uretra membranosa con incontinencia,
el abordaje de eleccion debe ser transperineal,
con tasas de éxito cercanas al 80%, con poste-
rior incontinencia y eventual requerimiento de
esfinter artificial.®”

Uretroplastia en lesiones por fractura de
pelvis: el sitio de la lesion depende del meca-
nismo de la fractura. Pero generalmente es a
nivel de la union bulbo membranosa.

El abordaje es transperineal, y el reparo se
efectua por una serie de pasos empezando con
una movilizacion completa de la uretra bulbar
continuando con la separacion corporal y la
pubectomia inferior con redireccionamiento
de la uretra alrededor del pilar del pene cuando
es necesario enderezar la curva natural de la
uretra bulbar y asi disminuir la brecha entre los

dos extremos para permitir una anastomosis
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termino terminal con espatulacién superpuesta
libre de tension.

Ocasionalmente es necesario el uso de un
abordaje perineo—abdominal principalmente
ante la presencia de una falsa ruta, lesiéon del
cuello vesical, o alguna otra situacion que
coincida y necesite de ese abordaje, o cuando
el abordaje de la uretra prostatica no se logra
desde abajo. Puesto que no puede predecirse la
complejidad de la reconstruccién de forma pre-
quirdrgica con imigenes, la inica herramienta
podria ser el entendimiento del mecanismo de

la lesion.®®

Discusion

El abordaje inicial de 1a patologia de la luz ure-
tral y su éxito radica en la adecuada seleccién
de la técnica a emplear, segun las variables cli-
nicas de cada enfermo, asi como de la habilidad
y experiencia de cada cirujano.

La problemaitica respecto a la toma de de-
cisién con respecto al tipo de procedimiento a
realizar para la patologia de la luz uretral no se
encuentra limitada a alguna regidon geografica
en particular, en el 2006 se realizo una encuesta
en centros de entrenamiento norteamericanos
431 urologos certificados por la sociedad ame-
ricana atendieron la misma.

En promedio cada urélogo atendia entre 6
y 20 enfermos con alteraciones de la luz uretral
anualmente, el procedimiento mas frecuente-
mente realizado era la dilatacién uretral (92%)
seguido por la uretrotomia interna (85%), el
58% de los urdlogos no realizaba uretroplastia,
y cuando la realizaban, la cirugia mas frecuente
era la seccién reanastomosis primaria y ure-
trostomia perineal, inicamente el 4% realizaba
uretroplastia con uso de injertos. Aproximada-

mente un 70% de los encuestados pensaba que
la uretroplastia se encontraba indicada como
ultimo paso escalonado para la enfermedad
refractaria a métodos endoscopicos.®”

La mayor parte de la evidencia en relaciéon
con el manejo de la estenosis uretral es en su
mayoria estudios observacionales y opinion de
expertos. Y debido a la heterogeneidad de lo
publicado, se dificulta listar y definir estandar
de tratamiento en la totalidad de los casos.

En la uretra anterior existen multiples op-
ciones terapéuticas esto se debe a las diferen-
cias histolégicas y a las diferentes estructuras
adyacentes en cada segmento uretral.

La uretrotomia interna es una cirugia mi-
nimamente invasiva, simple, rapida de apren-
der, de bajo coste, e incluso muchas veces de
caricter ambulatorio, a pesar de lo mencionado
previamente, no estd libre de complicaciones
(uretrorragia, hematoma) y aunque, es capaz
de ser curativa a largo plazo, alcanza esta meta
en solo el 35% de los pacientes, 44?0 se debe
seleccionar adecuadamente al enfermo candi-
dato a este procedimiento y evitar realizar de
manera repetitiva, pues la literatura demuestra
que no hay beneficios adicionales, generando
mayores costos al sistema.“*#) Como si fuera
poco, se ha demostrado una mayor probabili-
dad de fracaso a la cirugia reconstructiva en
aquellos pacientes con multiples uretrotomias
previas, elevando el riesgo de recidiva en apro-
ximadamente el doble cuando son tratados con
dos 0 més procedimientos de este tipo.“#+

La probabilidad de éxito para la uretroto-
mia en una estenosis de longitud igual o menor
a 1 cm es del 73% aproximadamente, pero cae
al 20% para las estenosis con longitud superior
a 1 cm. Asi mismo, cuando existe fibrosis leve
la tasa de éxito es del 62%, pero cuando la fibro-
sis es severa desciende al 22%.® Por lo tanto,
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su uso esta aconsejado y soportado por las
diferentes sociedades cientificas para los casos
selectos expresados previamente, y en casos
en los cuales el paciente no es candidato a una
cirugia reconstructiva, se recomienda la reali-
zacion de la uretrotomia interna con posterior
auto dilatacion seriada.

Sea cual fuere la técnica de uretroplastia, al
compararla con los procedimientos endoscépi-
cos resultan ser una alternativa mas compleja,
de mayor coste, incluyendo una gran variedad
de técnicas quirargicas que requieren expe-
riencia y entrenamiento y que tienen también
mayor morbilidad. Sin embargo, tiene un alto
indice de curacion que llega a superar el 90%.%»

En el caso de la lesion de uretra posterior
como el tratamiento tiende a ser mas complejo
en comparacion con otros segmentos uretrales
dado por las lesiones organicas asociadas, la
distorsién de la anatomia pélvica y la consi-
guiente fibrosis que ocurre con la lesion uretral,
en este grupo de enfermos, multiples técnicas
endoscopicas resultan ser suficientes como tra-
tamiento definitivo, sin embargo, la seleccién
para un abordaje abierto de tipo reconstructivo
va a depender del origen y del estado de la le-
sién uretral, asi como del segmento afectado en
relacion con el esfinter.

Es imprescindible abordar la evidencia
disponible para orientar decisiones que re-
suelvan de forma definitiva la problematica de
este grupo de enfermos y en lo posible en el
menor numero de procedimientos, puesto que
hay suficientes datos que soportan el hecho de
que desde la cirugia endoscépica hasta las mas
complejas intervenciones abiertas logran tasas
de éxito adecuadas, esto va a ir en funcién de
la toma de decisiones hacia cada caso de forma
individualizada.

Las técnicas quirargicas han ido evolu-
cionando con el tiempo, esto derivado del
conocimiento cada vez mds profundo de la fi-
siopatologia de este cuadro en relaciéon con los
cambios histologicos que ocurren en el tejido
a nivel de su matriz extracelular y composi-
cion de ésta, en un futuro se planteara el uso
de ingenieria tisular con el cultivo de células
uretrales autdlogas y células madre.“> Eviden-
temente, este planteamiento requiere reforzar
el entrenamiento constante en cirugia uretral
reconstructiva y considerar la definicion de
centros de referencia.®®

Conclusiones

La estenosis y la estrechez uretral son una en-
tidad que afecta de manera importante la cali-
dad de vida de los pacientes, con el adecuado
enfoque diagnostico y terapéutico, a través de
las maltiples opciones terapéuticas es quirtrgi-
camente curable.

Cada técnica quirargica de reconstruccion
uretral tiene un campo preciso de aplicacion
con resultados aceptables.

La literatura disponible sobre uretroplastia
tiene bajos niveles de evidencia, predominando
series de casos y la opinién de expertos.
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