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Female urethral stricture: an underdiagnosed condition

Estenosis uretral femenina: una condición infradiagnosticada

Karla Valeria Orejuela-Arcila,1 Jaime Andrés Robayo,1 Herney Andrés García-Perdomo.1

Abstract

Introduction: Urethral stricture is defined as a fixed, symp-
tomatic anatomical narrowing of the urinary canal, that do 
not adapt to urethral instrumentation, however, in the case 
of women it is a controversial pathology and is frequently 
not diagnosed, which leads to an inadequate selection of 
treatment. 
Objective and methodology: There are few studies that 
show clear diagnostic parameters and a prevalence with a 
wide range, in addition to a low bibliographic resource, for 
which reason this project will review the definition, ana-
tomy, etiology, clinical manifestations, diagnosis, and treat-
ment of this pathology in the female population. 
Conclusions: It is important to know both the anatomy of 
the female urethra and the possible etiologies of urethral 
stenosis in order to get closer to the diagnosis and offer the 
appropriate treatment in each case, depending on the pa-
tient’s symptoms.
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Resumen 

Introducción: La estenosis uretral se define como un estrecha-

miento anatómico fijo, sintomático de la uretra que no se adapta 

a la instrumentación uretral, sin embargo, en el caso de las muje-

res es una patología que frecuentemente no se diagnostica, lo que 

conlleva a una selección inadecuada de tratamiento. 

Objetivo y metodología: Existen pocos estudios que evidencien 

parámetros claros de diagnóstico en el caso de la estenosis ure-

tral femenina, además de un limitado recurso bibliográfico que 

se enfoca en mayor medida en su tratamiento. En este proyecto 

se revisará definición, anatomía, etiología, manifestaciones clíni-

cas, diagnóstico y tratamiento de esta patología en la población 

femenina con el fin de ampliar su conocimiento. 

Conclusiones: Es importante conocer tanto la anatomía de la 

uretra femenina como las posibles etiologías de la estenosis ure-

tral para así poder acercarnos al diagnóstico y ofrecer, según la 

clínica de la paciente, el tratamiento idóneo en cada caso.

Introducción

Los conocimientos concernientes a la uretra 

femenina han sido insuficientes durante mucho 

tiempo. Esto probablemente asociado a la bre-

vedad de su trayecto y a la infrecuencia de su 

alteración.(1) Se puede ver afectada por diversas 

lesiones que pueden observarse a cualquier 

edad y que pueden llegar a causar complicacio-

nes urológicas. La comprensión de las lesiones 

uretrales femeninas se ha visto favorecida por 

los adelantos de las pruebas de imagen, en espe-

cial de la resonancia magnética (RM), lo que ha 

permitido sobre todo definir mejor su morfolo-

gía y sus relaciones. Por consiguiente, distinguir 

las afecciones uretrales de las enfermedades 

ginecológicas.(2) El objetivo del presente trabajo 

es recordar los elementos básicos clínicos de la 

estenosis uretral femenina.

Métodos de búsqueda

Para el desarrollo de este proyecto se hizo una 

búsqueda sistemática a través de Medline desde 

2000 hasta el 2021, utilizando palabras clave 

como “estenosis uretral femenina”, “patología 

uretral femenina”, “divertículo uretral”, y “ana-

tomía uretral femenina”.

Anatomía

La uretra femenina, mucho más corta que la 

uretra masculina, mide alrededor de 40 mm de 

longitud y 7 mm de diámetro. Se dispone entre 

la sínfisis del pubis y la pared anterior de la va-

gina. Nace a la altura del cuello vesical y define 
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el orificio interno de la uretra. Su desembocadura, denominada orificio externo de la uretra (o 

meato uretral) se sitúa a nivel de la vulva. Adopta una dirección oblicua hacia abajo y hacia delante, 

a lo largo de la vagina, ligeramente cóncava hacia delante, formando un ángulo de 30° con la ver-

tical (Figura 1). 

Figura 1. Anatomía uretral femenina y masculina

Se trata de un conducto músculo membranoso donde desembocan las glándulas parauretrales. 

Cabe recordar que la luz de la uretra es virtual en la fase de llenado.(2) Además, Karam et al., reali-

zaron un estudio mediante reconstrucción 3D tras tinción histoquímica de las fibras musculares y 

nerviosas del esfínter y la uretra femenina en fetos humanos. Se confirmó que el tercio proximal 

está formado por un esfínter circular de musculatura lisa, el tercio medio por dos capas circulares 

de musculatura lisa y estriada, y el tercio distal por una capa circular de musculatura lisa rodeado 

por una capa de músculo estriado en forma de omega que se abre por la parte posterior. El tercio 

proximal y medio se dividen del tercio distal por el diafragma urogenital (músculo esfínter de la 

uretra y músculo transverso profundo del periné). En cuanto a la inervación de dichas estructuras, 

en el tercio proximal identificaron fibras mielínicas junto con amielínicas del plexo pélvico, íntima-

mente relacionadas con la pared anterior y lateral de la vagina. Además identificaron la entrada de 

las fibras amielínicas al músculo liso esfinteriano a las 4 y 8 h,  la mayoría de fibras amielínicas en-

traban en el esfínter a las 3 y 9 h.(3)

La musculatura uretral va disminuyendo de grosor a medida que se hace más distal incorporan-

do fibras de tejido conectivo hasta desaparecer. Desde ese punto hasta el meato, la uretra ya no es 

una estructura muscular sino conectiva con fibras elásticas interpuestas. Un exceso de este tejido 

colágeno resultaría en una estrechez y disminución de la elasticidad de este segmento uretral; este 

hallazgo histológico parece ser el causante de los anillos uretrales estenóticos que se encuentran en 

niñas con infecciones urinarias a repetición.(4)
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La compleja estructura de la uretra femeni-

na implica una inervación mixta (autonómica 

para la musculatura lisa, somática para la mus-

culatura estriada y autonómica y sensorial 

para la mucosa y la submucosa). Las fibras 

musculares lisas y estriadas están íntimamente 

relacionadas dificultando la identificación de 

las fibras nerviosas que inervan cada estruc-

tura muscular,(5) por lo anterior hay que tener 

en cuenta la anatomía e inervación del esfínter 

urinario a la hora de realizar intervenciones 

quirúrgicas próximas a este. Stein y DeLancey 

afirman que la membrana perineal consta de 

una porción posterior y otra anterior,(6) esta úl-

tima es un complejo que engloba el compresor 

uretral y el esfínter uretrovaginal de la uretra 

distal y se continúa con el tendón conjunto del 

periné́. Por tanto, la disección proximal de la 

uretra, tanto por la cara ventral como posterior, 

conlleva un potencial riesgo de lesión del com-

plejo esfinteriano. 

Por último, antes de plantear el abordaje 

quirúrgico se deben establecer las relaciones 

de la uretra con el cuerpo del clítoris. El tejido 

eréctil del clítoris rodea por la cara posterior a 

la uretra creando el complejo uretrovaginal y 

dándole soporte. Los cuerpos bulbares del clí-

toris progresan anteriormente a la uretra hasta 

unirse en la parte ventral.(7)

Epidemiología

Su incidencia es menor que en el hombre, ya 

sea por su menor longitud, su mayor movilidad 

o por presentar menor protección por parte del 

hueso pélvico en toda su longitud.(7)

Se han comunicado prevalencias entre el 

2.7% y el 23% en aquellas mujeres con STUI,(8,9) 

siendo los síntomas más frecuentes una com-

binación de síntomas obstructivos e irritativos. 

Uno de los motivos para la dificultad de su 

diagnóstico y por lo tanto de la variabilidad de 

las prevalencias halladas, además de un bajo 

índice de sospecha es que no existen paráme-

tros urodinámicos universalmente aceptados 

que definan la obstrucción infravesical en la 

mujer. Los diferentes estudios han sugerido la 

utilización de definiciones clínicas de obstruc-

ción, criterios urodinámicos en los estudios de 

presión-flujo, la combinación de la flujometría 

libre y los estudios de presión-flujo o se han 

basado en el estudio simultáneo de la imagen 

fluoroscópica y el estudio de presión-flujo. 

Estos últimos definen la obstrucción como 

la evidencia radiográfica de obstrucción en 

presencia de una contracción sostenida del 

detrusor.(9)

Etiología

La etiología de la estenosis uretral femenina 

en la mayoría de los casos es desconocida. En 

países en vías de desarrollo la causa más fre-

cuente es la lesión del tracto urinario durante 

los trabajos de parto prolongados.(7) En países 

industrializados las causas más frecuentes son: 

postraumáticas, lesiones yatrógenas (durante 

diverticulectomías uretrales, cirugías antiin-

continencia, endoscópicas y ginecológicas), 

radioterapia pélvica o uretritis agudas y cróni-

cas.(10) Teniendo en cuenta la alta incidencia de 

instrumentación uretral en la población sana 

parece que aunque no constituye una causa 

directa probablemente sea un factor de riesgo 

para la aparición de estenosis. Otros factores 

asociados son la atrofia vulvar en mujeres pos-

menopáusicas y los procedimientos de inconti-

nencia, como por ejemplo un cabestrillo para la 
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incontinencia urinaria de esfuerzo, que puede resultar en erosión uretral y causar isquemia, lo que 

conduce a la formación de tejido cicatricial y posteriormente estenosis.(11) Un estudio determinó que 

el trabajo de parto prolongado puede causar necrosis por presión de la uretra y disminución de la 

perfusión tisular (predominantemente en uretra proximal).(12) Fracturas pélvicas graves con diástasis 

púbica como resultado de una lesión por desaceleración rápida pueden desarrollar estenosis uretral 

femenina.(13)

La obstrucción infravesical se clasifica en funcional y estructural. Entre las causas estructurales 

estas pueden ser intraluminales (litiasis, tumoraciones, etc.) o uretrales como estenosis de meato, 

carúnculas, fibrosis, divertículos y las estenosis uretrales (espongiofibrosis). Algunos autores afir-

man que sólo las obstrucciones infravesicales distales en la mujer son estructurales, mientras que 

las obstrucciones proximales son predominantemente funcionales causadas por una inadecuada 

relajación de la musculatura del suelo pélvico. Las obstrucciones estructurales proximales serian 

causadas por procesos extrauretrales la mayoría de ellos secundarias a procesos antiincontinencia 

previos.(14) (Figura 2)

Figura 2. Leiomioma uretral 

				    Archivo del Dr. Jaime Andrés Robayo.

Presentación clínica

Las pacientes pueden presentar síntomas de vaciamiento, goteo posmiccional, infecciones urina-

rias recurrentes, disuria, urgencia, frecuencia, dolor a nivel uretral, vacilación, incontinencia uri-

naria por rebosamiento, retención urinaria y/o residuo posmiccional elevado. Esta amplia gama de 

síntomas explica porqué el diagnostico suele ser difícil de alcanzar, por lo que se debe indagar sobre 

antecedentes como: cateterismo prolongado, instrumentación repetida, procedimientos urogineco-
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lógicos, traumáticos, enfermedades de transmi-

sión sexual, partos vaginales, radiación pélvica 

y dilatación uretral que nos hagan sospechar el 

diagnóstico. 

En un estudio reciente, el síntoma de pre-

sentación más común en mujeres con estenosis 

uretrales fue flujo reducido/flujo lento. Las 

infecciones urinarias recurrentes, el dolor ure-

tral y la obstrucción relacionada con la vejiga 

hiperactiva también fueron síntomas de pre-

sentación comunes.(15)

Enfoque diagnostico

Dados los síntomas poco específicos de la este-

nosis uretral femenina se considera un desafío 

diagnóstico, sumado a que su etiología puede 

ser multifactorial, originada por un déficit fun-

cional o un déficit anatómico. Las obstruccio-

nes anatómicas pueden ser el resultado de una 

estenosis, un prolapso, un divertículo uretral o 

una neoplasia maligna o benigna.(16)

Por lo que para llegar a una aproximación 

diagnóstica se requiere una combinación de 

una historia clínica minuciosa, un examen físi-

co completos, y estudios adicionales como un 

examen endoscópico de la vejiga y la uretra e 

imágenes para confirmar el diagnostico. 

En cuanto a historia clínica las mujeres 

suelen presentar síntomas que derivan en una 

micción obstructiva, se debe tener un alto índi-

ce de sospecha en mujeres que presentan STUI 

atípicos o persistentes. 

Es importante indagar sobre antecedentes 

de instrumentación de la vía urinaria, partos 

prolongados, y radioterapia previa. Además, 

se debe tener un alto índice de sospecha de 

estenosis uretrales en mujeres que han sufrido 

una fractura pélvica, específicamente aquellas 

con lesión por desaceleración rápida, fracturas 

pélvicas graves y diástasis púbica, ya que a me-

nudo se pasan por alto. 

La exploración física debe incluir un es-

tudio ginecológico completo para descartar 

otras causas con síntomas similares como, por 

ejemplo, un prolapso urogenital. Se puede sos-

pechar de estenosis en estos pacientes si hay 

dificultades para instrumentar al paciente. En 

casos severos, el meato puede aparecer signifi-

cativamente estenosado.

En cuanto a ayudas imagenológicas la cis-

touretroscopia y la cistouretrografía miccional 

(CUGM) pueden confirmar la presencia y 

ubicación de la estenosis uretral y, por lo tanto, 

llevar a un diagnóstico definitivo (Figura 3). Es 

importante destacar que la cistouretroscopia 

puede no ser factible en personas con estenosis 

del meato, estenosis uretrales distales y esteno-

sis severa. En estos y muchos casos, la CUGM 

es esencial, ya que no solo puede diagnosticar 

definitivamente una estenosis uretral, sino que 

también proporciona información clave sobre 

la ubicación y la longitud de la estenosis ure-

tral, lo que guía la planificación quirúrgica. 
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Figura 3. Uretrografía femenina 

				    Archivo Dr. Jaime Andrés Robayo.

Adicionalmente otros estudios complementarios incluyen uroflujometría y medición de PVR. 

Si bien no hay límites específicos para los volúmenes de uroflujometría y PVR, una curva que alcan-

za una meseta, tasas de flujo de 12 a 15 ml/s y residuos posmiccionales >100 sugieren obstrucción. 

Nitti et al.,(17) han argumentado que los estudios de presión-flujo por sí solos pueden fallar en el 

diagnóstico de estenosis uretral femenina dada la gran desviación estándar entre diferentes artícu-

los. En un estudio de 76 pacientes con BOO, abogan por el uso de imágenes simultáneas durante 

la urodinamia para evaluar la obstrucción entre el cuello de la vejiga y la uretra distal. Observaron 

que algunos de sus pacientes con obstrucción tenían tasas de flujo de orina normales y, como tal, la 

obstrucción patológica no se habría detectado si no se hubieran utilizado las imágenes. 

Por lo anterior si bien la urodinamia o videourodinamia pueden ser útiles para clasificar si hay 

obstrucción de la salida y pueden ser un complemento útil en el diagnóstico, la CUGM y la visua-

lización directa con cistouretroscopia ofrecen la oportunidad única para el diagnóstico definitivo.

Tanto las imágenes tridimensionales como las imágenes por resonancia magnética (IRM) tam-

bién pueden ser útiles, específicamente para identificar otras etiologías que pueden presentarse con 

síntomas similares como tumores primarios de la uretra, La fibrosis periuretral y otras afecciones 

pueden tener síntomas de presentación similares a la estenosis uretral y pueden identificarse en la 

resonancia magnética. La uretrografía por tomografía computarizada (TC) también puede ser útil 

en la evaluación tridimensional y tiene la ventaja adicional de simular la evaluación uretroscópica 

con una técnica llamada uretroscopia virtual por TC.(16) (Tabla 1).
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Tabla 1. Enfoque diagnóstico

Enfoque diagnóstico 

Síntomas
•	 Síntomas que derivan en una micción obstructiva
•	 Alto índice de sospecha en mujeres que presentan STUI atípicos o 

 persistentes. 

Antecedentes
•	 Instrumentación de la vía urinaria, partos prolongados, radioterapia previa, 

fracturas pélvicas graves y diástasis púbica.

Exploración física •	 Estudio ginecológico completo (Descartar prolapso genital)

Ayudas diagnósticas
•	 Cistouretroscopia 
•	 Cistouretrografía miccional 

Intervenciones disponibles

Los factores importantes a la hora de determi-

nar el tratamiento y el abordaje quirúrgico de 

las estenosis uretrales en mujeres incluyen la 

ubicación, la longitud de la estenosis, la longi-

tud de la uretra proximal sana, la integridad del 

cuello de la vejiga. No hay evidencia sólida que 

apoye una técnica específica sobre la otra; Cier-

tamente, la experiencia de un cirujano juega un 

papel importante.(18)

Dilatación uretral y autocateterismo

Los procedimientos mínimamente invasivos 

como la dilatación uretral y el autocateterismo 

intermitente para el tratamiento de la esteno-

sis uretral se han descrito como curativos en 

algunos estudios.(14) Las dilataciones uretrales 

suelen ser el tratamiento de primera línea, tam-

bién se han descrito manejos con uretrotomías 

aunque faltan datos sobre esta modalidad de 

tratamiento. Además se encontró que muchas 

mujeres tratadas con dilatación uretral y ure-

trotomías internas tenían muchas recurrencias 

y un aumento de la cicatrización causando 

fibrosis.(19,20) Por lo que se recomienda la repa-

ración definitiva con uretroplastia para aque-

llos con recurrencias, ya que las dilataciones 

repetidas tienen menos éxito que los primeros 

intentos.(21) Además, las dilataciones repetidas 

pueden dificultar la reparación futura debido a 

la formación de una cicatriz compleja.

En pacientes que no están en condiciones 

de someterse a una intervención quirúrgica o 

pacientes que rechazan el tratamiento, la dila-

tación uretral paliativa es una opción válida.(19)

Reconstrucción uretral

Aquellas pacientes que presenten defectos par-

ciales o totales de uretra o fracasos repetidos 

de técnicas menos invasivas como la dilatación 

o la uretrotomía serán tributarias a técnicas de 

reconstrucción uretral. 

La uretroplastia con colgajo vaginal o injer-

to de mucosa bucal tuvo una tasa de éxito del 

100% al año y del 78% a los 5 años, en compa-

ración con sólo el 6% de éxito para la dilatación 

uretral.(22) (Figura 4). 
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Figura 4. Reconstrucción uretral femenina con injerto de mucosa oral 

				    Archivo Dr. Jaime Andrés Robayo 

Todas las técnicas de uretroplastia tienen 

una tasa de éxito media más alta (80-94%) que 

la dilatación uretral (<50%).(23)

Se han informado muchos enfoques y pro-

cedimientos para la reconstrucción uretral. Sin 

embargo, el mejor enfoque para la uretroplastia 

no está bien definido. Los enfoques descritos 

incluyeron el uso de injertos o colgajos para 

aumentar la uretra. Los injertos utilizados 

fueron mucosa vaginal, bucal, labial y lingual.
(24) También se han descrito colgajos vaginales 

pediculares. Las tasas de éxito varían entre el 

60% y el 100%. 

De acuerdo con la sociedad de urodinamia, 

medicina pélvica femenina y reconstructiva 

urogenital (SUFU) con respecto al manejo con-

temporáneo de la estenosis uretral femenina, 

se encontró una tasa libre de recurrencia a 12 

meses de 68% para las dilataciones endoscó-

picas, 77% en uretroplastia de tejido vaginal 

local y 83% con uretroplastia con injerto libre. 

Adicionalmente, las mujeres que se sometie-

ron a manejo quirúrgico tuvieron menos de 

riesgo de recurrencia en comparación con 

los sometidos a dilataciones endoscópicas. Al 

comparar las dos técnicas quirúrgicas no hubo 

una diferencia significativa de recurrencia. por 

lo que concluyen que los pacientes sometidos a 

manejo endoscópico tienen mayor recurrencia 

en comparación con los que se sometieron a 

manejo quirúrgico, ya sea una uretroplastia con 

colgajo local o con injerto libre.(25)
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Consideraciones quirúrgicas para la reconstrucción uretral vía abierta

La reconstrucción uretral abierta es más invasiva y técnicamente más difícil que el tratamiento 

endoscópico, pero la tasa de éxito es mucho mayor. Hay una variedad de técnicas descritas en la 

tabla 2, cada una con ventajas teóricas, pero dado que los tamaños de muestra de los estudios han 

seguido siendo bajos, ninguna técnica ha demostrado ser superior.

Tabla 2. Técnicas de reconstrucción abierta

Ventajas Desventajas

Abordaje ventral

1) Menor riesgo de incontinencia, ya que 
el músculo esquelético del esfínter uretral 
externo es más deficiente en la parte ventral 
 2) Evitación del clítoris y el haz neurovascular, 
lo que por lo tanto reduce el riesgo de pérdida 
de sangre y disfunción sexual

1) La formación de una uretra hipospádica 
2) La manipulación de la pared vaginal 
anterior, lo que puede dificultar un 
procedimiento contra la incontinencia

Abordaje dorsal

1) Aumento de la vasculatura y soporte, lo que 
puede ayudar en la cicatrización
2) Permitir un meato uretral que se dirigirá 
hacia arriba para evitar un flujo urinario hacia 
adentro frente a la vagina
3) Evitar la manipulación de la pared vaginal 
anterior, lo que puede dificultar un futuro 
procedimiento contra la incontinencia

1) Aumento de la pérdida de sangre debido al 
aumento de la vasculatura cerca del clítoris
2) Lesión del clítoris o del haz neurovascular 
3) Mayor riesgo de incontinencia, ya que 
existe el riesgo de lesionar los ligamentos 
pubouretrales de soporte y las fibras 
musculares dorsales de la uretra externa.

Tipos de tejido

Tanto el tejido vaginal como el labial son for-

mas de tejido húmedo, elástico y sin vello con 

un buen suministro vascular. Al estar próximos 

al receptor permiten una mejor cicatrización y 

también evitan complicaciones intraorales que 

pueden ocurrir con los injertos ventrales. Los 

colgajos vesicales están bien vascularizados y 

permiten la continencia por el tono del detru-

sor y la presencia de receptores alfa-adrenérgi-

cos en el tejido, sin embargo, esto requiere un 

abordaje suprapúbico más invasivo y rara vez se 

utiliza en contexto de estenosis uretral sin otra 

patología asociada. La mucosa bucal y lingual 

también son útiles dado que son tejidos húme-

dos y sin vello que pueden usarse en contexto 

de cicatrización y destrucción del tejido vaginal 

o labial, sin embargo, puede tener complicacio-

nes asociadas en cavidad oral, como lesión de 

glándula parótida o lesión de nervio mentonia-

no. El uso de injertos linguales ayuda a evitar 

estas lesiones por su ubicación. También se 

han descrito colgajos tipo Martius para reducir 

la formación de fistulas, como también colgajos 

con el músculo gracilis o el músculo recto en 

caso de defectos grandes que requieran mayor 

área de cobertura.(26)

En cuanto a pacientes con incontinencia 

o con alto riesgo de sufrir incontinencia po-

soperatoria se han descrito uretroplastias con 

procedimientos contra la incontinencia conco-

mitantes exitosos. 
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Elección de la reparación según la longitud y la ubicación de la estenosis

Existen múltiples técnicas, aunque actualmente no hay pautas claras y las investigaciones no tienen 

grandes tamaños de muestra para identificar cuál tiene ventajas con respecto a otras. Sin embargo, 

se ha descrito que las meatoplastias pueden ser apropiadas para estenosis que se encuentran a 

pocos milímetros del meato uretral, y que suponen una reconstrucción menos compleja. Según 

Nitti et al., la uretroplastia con colgajo vaginal ventral de Blady es apropiada para estenosis uretrales 

distales de hasta 2 cm del meato.(17) Para la estenosis uretral media y proximal las opciones incluyen 

la uretroplastia con colgajo vaginal ventral en forma de U descrita por Palou, o la uretroplastia con 

colgajo vaginal tubularizado como también la uretroplastia con injerto (Tabla 3).

Tabla 3. Técnicas de uretroplastia con colgajo 

Técnicas de uretroplastia concolgajo

Uretroplastia con colgajo vaginal ventral en forma de U 
(Blady, 2006)

•	 Se delinea un colgajo en forma de U en la pared 
vaginal anterior con el vértice de la U en el meato 
uretral 

•	 Se diseca un plano entre la mucosa vaginal y el tejido 
periuretral.

•	 Se inserta un espéculo en el meato uretral y se hace 
una incisión posterior en el área estenosada a las 6 
en punto

•	 El colgajo vaginal se moviliza de modo que el vértice 
del colgajo vaginal se aproxime al vértice de la 
incisión en la mucosa uretral y se suture en su lugar.

•	 Riesgos: hipospadia, chorro miccional hacia adentro.

Uretroplastia con colgajo vaginal ventral en forma de U 
(Palou, 1996)

•	 Se realiza un colgajo en forma de U, el vértice de la 
U se ubica en la mucosa vaginal anterior y su base se 
encuentra paralelo al meato uretral. 

•	 Se realiza una incisión posterior al área estenosada.
•	 El colgajo se voltea hacia arriba y se cose a los bordes 

de la uretra posterior usando suturas absorbibles.
•	 La pared vaginal anterior se cierra. 

Uretroplastia con colgajo vaginal ventral en forma de C. 

•	 Se delinea un colgajo en forma de C en la pared 
vaginal anterior de 2 a 3 cm de largo y 3 a 4 cm de 
ancho. 

•	 Se realiza una incisión en la uretra estenosada en 
posición de las 6 en punto 

•	 El colgado del tejido vaginal se moviliza con 
un pedículo vascular lateral y se desepiteliza 
parcialmente en la parte medial para evitar fistulas. 

•	 El extremo distal del colgajo se sutura al borde 
uretral abierto a la izquierda con suturas absorbibles 
4-0.

•	 La porción proximal del colgajo se sutura al lado 
derecho de la incisión de la uretra. 

•	 Los márgenes del colgajo proximal epitelizado se 
aproximan y se suturan a la pared vaginal. 

•	 Ventajas: colgajo vascular anatómico, prevenir 
formación de fistulas. 

Continúa...
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Uretroplastia con colgajo de pared vaginal anterior de base 
lateral ventral 

•	 Se realiza una incisión en la pared vaginal anterior 
desde el meato uretral hacia abajo

•	 Se moviliza la pared vagina hacia los lados y se diseca 
el lado donde se elige el colgajo preservando el 
suministro vascular posible

•	 Se realiza una incisión ventral en la uretra desde el 
meato uretral y en toda la longitud de la estenosis 

•	 La pieza de pared vaginal seleccionada se moviliza y 
se sutura al borde uretral. La superficie de la mucosa 
debe mirar hacia la luz uretral.

•	 El borde vaginal externo se sutura al borde 
contralateral con sutura absorbible 3-0. 

•	 El meato se cierra en posición ortotópica y la mucosa 
vaginal se cierra con suturas absorbibles 2-0. 

Uretroplastia con colgajo vaginal tubularizado

•	 Se hacen dos incisiones paralelas en las paredes 
laterales de la vagina. 

•	 La movilización de lateral a medial de los colgajos de 
tejido vaginal permite la tubulización del tejido sobre 
el catéter. 

•	 Se hace una incisión en u invertida por encima del 
defecto uretral. 

•	 Los colgajos resultantes se suturan alrededor del 
catéter utilizando sutura tipo catgut 3 a 4–0.

•	 Estos colgajos serán utilizados como neouretra. 

Uretroplastia con colgajo vestibular lateral

•	 Se realiza un colgajo vestibular de base ancha lateral 
al meato de aproximadamente 15 a 20 mm de ancho.

•	 Se colocan suturas absorbibles en el borde medial 
del colgajo para tracción y se socava el colgajo en 3 
a 4 cm.

•	 Se extirpa una cuña de 10 mm de la pared uretral 
lateral distal. 

•	 La porción superior del colgajo se sutura al borde 
superior de la pared uretral. 

•	 Se pasa una segunda sutura a través de la porción 
inferior del colgajo y luego a través del borde de la 
pared uretral inferior

•	 Se gira el colgajo hacia adentro y se reconstruye la 
pared uretral distal. 

•	 El colgajo se asegura posteriormente al tejido 
vestibular adyacente.

•	 Ventajas: Previene hipospadia asociada a colgajo 
ventral.

Uretroplastia con colgajo vestibular dorsal

•	 Se realiza una incisión suprameatal en forma de Y 
invertida. 

•	 Los 3 cm distales de la uretra se disecan libres del 
tejido circundante desde las 09:00 en punto hasta las 
03:00 en punto.

•	 Se corta la posición de las 12 en punto y se desarrolla 
un colgajo de 1 a 3 cm de largo desde el vestíbulo 
vaginal lateral cuya punta distal se anastomosa 
al extremo proximal de la uretra usando suturas 
absorbibles separadas. (La superficie de la mucosa 
mira hacia la luz)

•	 Cada margen lateral del colgajo se sutura al margen 
correspondiente de la uretra abierta con una sutura 
continua absorbible 5-0. 

•	 Las incisiones periuretrales laterales se cierran con 
sutura absorbible continua 5-0.

Continúa...
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Uretroplastia con colgajo labial ventral

•	 Se diseca la pared vaginal del tejido periuretral.
•	 Se hace una incisión a través de la estenosis en la 

pared ventral de la uretra hasta alcanzar mucosa 
sana. 

•	 Se marca un colgajo en los labios menores en función 
del tamaño de la estenosis.

•	 Se moviliza sobre su pedículo vascular y se tuneliza 
por debajo de la pared vaginal de la vulva. 

•	 La superficie epidérmica del colgajo se coloca 
sobre la luz uretral y se suturan ambos lados de los 
márgenes uretrales abiertos de manera continua. 

Uretroplastia con colgajo labial dorsal

•	 La uretra se incide a las 12:00 en punto hasta 
alcanzar tejido uretral normal

•	 Se diseca el tejido circundante de la uretra
•	 Se selecciona un trozo de labio en forma de lengua 

dependiendo de la longitud de la estenosis
•	 Se rota y se sutura a los márgenes de la uretrotomía 

con sutura absorbible no continua 4-0.

Uretroplastia con colgajo labial tubularizado

•	 Acceso transpúbico indicado en estenosis uretral 
compleja y en fistulas uretrovaginales o defectos 
anatómicos y cicatrices presentes. Permite el uso de 
un colgajo omental pediculado del músculo recto 
para obliterar el espacio muerto perianastomótico.

•	 También se puede usar un abordaje transvaginal.
•	 Se diseca la uretra anterior y posterior
•	 El tejido fibroso de la estenosis uretral se extirpa por 

completo y se separa de la vagina para exponer la 
uretra sana y la fistula uretrovaginal. 

•	 El defecto vaginal se cierra con sutura absorbible 
continua 3-0. 

•	 Se marca un colgajo de 3 x 3.5 cm sobre los labios 
menores y se moviliza sobre su pedículo vascular y 
se tubuliza sobre un catéter uretral. 

•	 Se realiza una anastomosis con el colgajo 
tubularizado y la uretra con suturas reabsorbibles 
discontinuas 5-0.

•	 Se diseca un colgajo de músculo recto pediculado 
y se envuelve alrededor de la anastomosis para 
obliterar la cavidad periuretral, prevenir fistulas y 
ayudar a preservar la continencia. 

Uretroplastia con colgajo vesical

•	 La vagina y el cuello de la vejiga se separa por 
disección mediante abordaje vaginal. 

•	 Se utiliza abordaje suprapúbico para movilizar aún 
más la vejiga

•	 Se colocan suturas en la pared anterior de la vejiga 
para marcar un colgajo cuadrado justo encima del 
esfínter interno al que se le dará forma de tubo de 
3.5 cm de largo. 

•	 Se realiza una incisión transversal entre las suturas 
de fijación inferiores y dos paralelas hacia arriba 
entre las suturas para desarrollar el colgajo que luego 
se volteará hacia arriba.

•	 La incisión transversal se extiende para seccionar 
completamente el cuello de la vejiga. 

•	 Se anastomosa al vestíbulo. 
•	 El vértice del trígono se sutura a la base de la uretra 

reconstruida, completando un cierre vesical en 
forma de y.
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Uretroplastia con injerto

Se deben tener en cuenta consideraciones adicionales al obtener un injerto (Tabla 4):

•	 Longitud: el injerto debe ser un tercio más largo que la estenosis por la contracción poso-

peratoria. 

•	 Se debe retirar la grasa del tejido cuidadosamente. 

•	 Imbibición capilar: el injerto se perfora con una aguja para ayudar a la imbibición capilar y 

a la inosculación del injerto.(26)

Tabla 4. Técnicas de uretroplastia con injerto 

Técnicas de uretroplastia con injerto

Injerto dorsal “onlay”

•	 La parte dorsal de la uretra se expone mediante una incisión en forma de U 
inversa suprameatal desde las 3:00 a las 9:00 en punto. 

•	 La mucosa vulvar se separa de la uretra y se desarrolla un plano entre la uretra 
y el tejido cavernoso del clítoris. 

•	 El esfínter uretral estriado se puede identificar y desplazar hacia arriba. 
•	 Se realiza una incisión dorsal de espesor completo desde la uretra dorsal hasta 

que se vea mucosa sana más allá de la estenosis. 
•	 El injerto libre se sutura luego en los márgenes laterales de la placa uretral de 

forma continua o interrumpida con suturas absorbibles.  

Injerto ventral “onlay”

•	 Se ha utilizado tejido labial y mucosa bucal
•	 Se realiza una incisión longitudinal de la vagina anterior para exponer la 

uretra. 
•	 Se diseca el tejido periuretral y se hace una incisión en la uretra en la posición 

de las 6:00 en punto. 
•	 El injerto se sutura proximal y distalmente con suturas absorbibles 5-0 o 6-0.
•	 Se usa una sutura continua o interrumpida para la anastomosis lateral 

intrauretral.
•	 Después de suturar el injerto, el área previamente estenosada debe fijarse a la 

pared vaginal anterior. 
•	 La pared vaginal anterior se cierra por capas y la piel con puntos colchonero-

interrumpidos. 

Injerto ventral “inlay” 

•	 Se realiza por vía intrauretral con injertos de mucosa oral. 
•	 Se dilata la uretra 
•	 Se colocan suturas de retracción labial para exposición y se coloca un espéculo 

nasal o fórceps de tejido en la uretra. 
•	 Se realiza uretrotomía ventral endoureteral en la posición de las 6:00 en 

punto. 
•	 Se coloca en injerto desde el cuello de la vejiga hasta el meato uretral. 
•	 Se utilizan suturas absorbibles interrumpidas 4-0 para anastomosar 

circunferencialmente el injerto a los bordes de la uretrotomía.

Injerto de doble cara “inlay”

•	 Se dilata la uretra con fórceps 
•	 Se realiza una incisión intrauretral a través de la mucosa en la pared posterior. 
•	 La incisión se ensancha continuamente hasta que la estenosis se corta por 

completo. 
•	 Se extrae el injerto de mucosa oral y se inserta primero en la pared posterior y 

luego en la pared anterior.

Continúa...
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Uretroplastia de injerto 
tubularizado

•	 Se hace una incisión circunferencial para movilizar el meato uretral y uretra 
distal del tejido periuretral. 

•	 La uretra fibrótica distal se corta en el sitio proximal con el tejido más 
saludable.

•	 Se hace una incisión en la posición de las 6:00 en punto de la mucosa 
proximal. 

•	 Se sutura una esquina del injerto de mucosa oral (4 x 1.5 cm) al vértice de la 
uretrotomía ventral. 

•	 El borde corto del injerto rectangular se cose a un lado de la incisión de la 
mucosa ventral. 

•	 El injerto de mucosa oral se gira en sentido contrario a las agujas del reloj 
alrededor de un catéter folley de 22-24 Fr. Con la mucosa mirando hacia la luz 
de la uretra. 

•	 El borde largo del injerto se sutura circunferencialmente a la mucosa uretral 
proximal. 

•	 La mucosa del injerto en el meato se pliega sobre sí misma y se sutura a la 
incisión inicial para crear un neomeato estético y funcional. 

•	 Se ha realizado en pacientes con estenosis uretrales distales. 

Conclusiones

Es importante conocer tanto la anatomía de la uretra femenina como las posibles etiologías de la 

estenosis uretral para así poder acercarnos al diagnóstico teniendo en cuenta la sintomatología 

de cada paciente, sus antecedentes, el examen físico y los resultados de ayudas diagnósticas para 

ofrecer el tratamiento idóneo en cada caso.

El diagnóstico definitivo se puede realizar por cistouretroscopia, que permite la visualización 

directa o cistouretrografía que indica la presencia, longitud y ubicación de la estenosis uretral. 

Con respecto al tratamiento, la dilatación uretral o uretrotomía a menudo se considera el trata-

miento de primera línea en mujeres con estenosis uretrales, aunque estas opciones de tratamiento 

no ofrecen un resultado duradero en muchos casos y tienen mayor riesgo de recidivas. El manejo 

quirúrgico con uretroplastia ya sea con colgajo o con injerto tienen menor riesgo de recurrencia y 

mayor tasa de éxito con respecto a otras intervenciones menos invasivas. 

Financiación
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