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Resumen 
Se presentan 13 casos de estenosis de uretra distal en la niña, efectuándose una revisión de la literatura mundial. 
Se analiza la sintomatologia, métodos diagnósticos y los resultados obtenidos con la dilatación uretral. 

La estrechez de la uretra femenina, y par t i cu la rmente la 
de la niña, ha sido sujeta a numerosas controvers ias y des-
de hace ya t i empo se destaca como una de las causas de 
obst rucc ión ur inar ia más comunes en las niñas. 

En 1963 y 1965, Lyon y Tanagho < 4 - 1 0 ) r e v o l u c i o n a r o n el 
concepto de estrechez uretra l que antes se la ubicaba pre-
fe ren temente a nivel del meato, demost rando estos autores 
que la estenosis radica no en el ani l lo meatal , sino en el 
terc io distal de la uret ra. 

Estos hallazgos se basan en estudios anatómicos <6) de la 
uretra femenina, en los que se demuest ra que los compo-
nentes musculares (la capa interna longi tudinal y externa 
c i rcu lar , de múscu lo l iso), que son cont inuac ión del detru-
sor, t e rm inan ab rup tamente <3> en la unión del te rc io distal 
con los dos terc ios proximales en una zona de denso te j ido 
colágeno. Es así que el te rc io distal de la uretra está ro-
deada en teramente por te j i do colágeno y esta es la zona 
donde más f recuen temente asienta la estenosis. En esta zo-
na de la uretra distal , las dos capas de múscu lo liso son 
a su vez recubier tas por el múscu lo const r ic tor de la ure-
tra, estr iado, que es el verdadero esf ínter externo. <3-6) 

Algunos autores inc r im inan a la con t rac tu ra espasmódica de 
este múscu lo el aumento de la " res is tencia ure t ra l " conf i -
gurando una fo rma func iona l de estrechez u r e t r a l . 2 ) 

Otros autores, como M o o r e / 5 ' asignan el papel et io lógico de 
esta patología a la h iperplasia de las g lándulas parauretra les. 

La estrechez de la uretra favorece la in fecc ión ur inar ia por 
varios mecan ismos: pr imero, por un defectuoso e incomple-
to mecan ismo de vac iamiento de la vej iga, y por otra parte, 
crea una tu rbu lenc ia y f l u jo retrógrado per i fér ico uretra l que 
lleva gérmenes de la porc ión más distal de la uretra a la 
vej iga. También en algunos casos el aumento de la presión 
micc ional j un to con la infección pueden produc i r re f lu jo 
vesicoureteral . 

El prob lema más di f íc i l es la correcta in terpretac ión de los 
datos que apor tan los exámenes complementar ios , par t icu lar-
mente los radio lógicos." '1 El estudio d iagnóst ico se efectúa 
por métodos estát icos, como la uretroscopia y la ca l ibrac ión 
uretral , y d inámicos, como la uretroc is tograf ía micc iona l , la 
u ro f lu jomet r ía y el perf i l uretral.<9> 

El estudio radio lógico mediante la uret roc is tograf ía miccio-
nal televisada es el que presenta más d i f icu l tades de inter-
pretación, debido a falsas i m á g e n e s ; " ' 8 ' esto se debe, fun-
damenta lmente , a que la m icc ión es un acto indiv idual que 
varía de un sujeto a otro, e incluso en el m ismo indiv iduo, 
en d i ferente t i empo o c i rcunstanc ia . 

La imagen radiográf ica obtenida depende de la etapa mic-
cional en que se la tome; es por ello que después de Shopf-
n e r , ( 7 ' 8 ) en 1967, para efectuar un diagnóst ico radiográf ico 
deben seguirse rígidas pautas metodológicas; este autor en-
fat iza la necesidad de que en este estudio además de un 
contro l visual permanente con el in tensi f icador de imágenes 
deben obtenerse de, 6 a 8 placas en d i ferentes etapas de 
la micc ión . Está demost rado que al inicio de la micc ión 
y a su f ina l izac ión hay imágenes que remedan una estre-
chez distal que desaparece to ta lmente cuando se obt ienen 
placas durante la máx ima emis ión de orina, o sea que las 

imágenes radiológicas de la uretra están en d i recta relación 
con el f l u jo ur inar io en ese momento . 

Es bien evidente, por las razones antedichas, que el urólo-
go personalmente debe realizar este estudio para no ex-
ponerse a falsas in terpretac iones. 

La u ro f lu jomet r ía es impor tante , no sólo en la constatación 
de un débi to anorma lmente bajo, sino como contro l poste-
rior a los t ra tamientos ins t i tu idos. ( 9 ) 

El perf i l uretra l es tamb ién un proced imien to que a veces 
es di f íc i l de interpretar.<D 

Dentro de los e lementos diagnóst icos con mejor evidencia 
objet iva de estrechez uretra l es la ca l ibrac ión de ésta pre-
fe r ib lemente con buj ías t ipo "bougie a boule" . Es tamb ién 
evidente en la exper iencia de numerosos autores que la di-
latación de la uretra o la ure t ro tomía interna o externa me-
joran un gran número de enfermos con s índrome de la ure-
tra d i s t a l . " . s. 9) 

La s in tomato log ia es po l imor fa, p redominando un cuadro 
de in fecc ión ur inar ia crónica, c ist i t is recurrentes con urocul-
t ivos muchas veces negativos. El s índrome uretra l puede 
estar presente con orinas claras sin signos macroscópicos 
de in fecc ión y cul t ivos negativos. A veces presentan incon-
t inenc ia de urgencia o enuresis que ref le jan una hiperact i-
v idad del detrusor por aumento de la resistencia uretral y 
dolor lumbar con in fecc ión ur inar ia por la presencia de re-
f lu jo o ureterohidronefros is . 

Material y método 

Se presentan 13 casos comprend idos entre los 18 meses y 
18 años, con un mayor porcenta je ent re los 5 y 8 años 
(7 casos). 

El mot ivo de consul ta más f recuente fue la in fecc ión ur inar ia 
crónica y recurrente que se presentó en 10 casos, inconti-
nencia y enuresis en 2 casos y dolor lumbar con hematur ia 
en 1 caso. 

Radio lógicamente en todos los casos se constató una evi-
dente estrechez de la uretra distal , con uretras di latadas de 
d i ferente conf igurac ión como se demuest ra en las di feren-
tes diaposi t ivas. 

Cinco casos presentaron ref lu jo bi lateral , 3 de los cuales 
fueron corregidos qu i rú rg icamente , 6 casos presentaban ure-
teroh idronef ros is de d is t in ta magn i tud , 1 caso megavej iga, 
y en 2 pacientes se observó la presencia de un doble sis-
tema excretor . 

La u ro f lu jomet r ía se efectuó en 5 de estos pacientes obte-
niéndose débitos muy bajos entre 5 y 1 0 c m 3 / s e g . , eleván-
dose sens ib lemente luego de la d i latación uretral . 

Fueron cal ibrados con "bougie a boule" conf i rmándose en 
todos los casos una estenosis distal y luego di latadas las 
niñas hasta 30 F. y las adolescentes hasta 40 F., siendo_ 
di latadas en una sola opor tun idad 7 enfermas y requir ieron" 
2 ó más di lataciones 6 pacientes. 

Los resultados obtenidos pueden considerarse excelentes en 
10 casos, bueno en 1 caso y 2 fracasos. 
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Estrechez uretral en las niñas 

Síntomas 
13 casos 

Infección u r inar ia c rón i ca 10 casos 

r- . ( P r imar ia 4 casos 
Enuresis ] „ 

\ Secundar ia 1 caso 
Cist i t is recu r ren te 3 casos 
Incont inenc ia de or ina 2 casos 
Dolor l u m b a r 2 casos 
Hema tu r i a to ta l 1 caso 

13 casos 
Distribución por edades 

18 meses 1 caso 
5-8 años 7 casos 
12 años 1 caso 
16 años 1 caso 
18 años 3 casos 

Radiología 
13 casos 

U r e t e r o h i d r o n e f r o s i s 6 casos 
Re f l u j o ves icoure te ra l 5 casos 
Doble s i s tema exc re to r 2 casos 
Megave j iga 1 caso 

Tratamiento 
13 casos 

D i la tac ión ún ica 7 casos 
D i la tac iones per iód icas 6 casos 

Resultados 

Sin s í n t o m a s 10 casos 
Ref lu jo pe rs i s ten te • 1 caso 
Cis t i t is r e c u r r e n t e 1 caso 
Piuría pe rs i s ten te 1 caso 
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