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Objetivo: El objetivo de este articulo es acercar al lector a la comprension
profunda de los métodos de evaluacion de la estrechez uretral y de cémo
aplicar diferentes estrategias para cada situacion particular.

Material y método: Se efectud una bisqueda sistematica de la
bibliografia médica publicada durante los afios 1979 y 2015, utilizando
las plataformas MEDLINE® y PubMed®.

Resultados: El manejo de la estrechez uretral requiere de una cuidadosa
evaluacion de las caracteristicas (nicas de cada caso. El cirujano debe
poseer una correcta comprension de la anatomia, etiologia e historia
natural de cada paciente en particular. La evaluacion radiolégica y
endoscépica cumplen un rol importante en la caracterizacion de la
estrechez uretral. El cirujano debe estar familiarizado con las técnicas
quirdrgicas disponibles y sus resultados, ya sea que se deba a técnicas de
paliacién o cura de la enfermedad. La reseccion y anastomosis primaria
constituyen la técnica de eleccion cuando la misma puede ser aplicada;
las técnicas de injerto y colgajo presentan resultados similares cuando
son apropiadamente utilizadas; y la uretrotomia perineal continda siendo
una opcién valida para el manejo definitivo de la estrechez uretral.
Cuando existe la posibilidad, y el paciente asi lo desea, los procedimientos
curativos deben ser utilizados; los procedimientos paliativos son
aceptables siempre y cuando constituyan el objetivo del tratamiento.
Conclusiones: Proponemos un algoritmo para la evaluacién y la toma
de decisiones en el manejo de la estrechez uretral basado en ciertos
factores. Tanto el cirujano como el paciente deben llegar a un objetivo
comin para el tratamiento de la estrechez uretral y definir el tratamiento
quirtrgico basado en las expectativas y posibilidades de éxito. El cirujano
reconstructivo debe conocer el rol de la dilatacién uretral, uretrotomia
interna, técnicas anastométicas y técnicas de sustitucion tisular.

PALABRAS CLAVE: Estrechez uretral, evaluacion, manejo quirdrgico,
mucosa yugal.

Objective: The objective of this article is to help readers fully understand
the methods of evaluating urethral stricture and how to use different
strategies for each specific situation.

Materials and Methods: A systematic research of medical bibliography
published from 1979 to 2015 was made, using the MEDLINE® and
PubMed® platforms.

Results: Treatment of urethral stricture requires a careful evaluation
of the unique characteristics of each case. The surgeon must properly
understand the anatomy, aetiology, and natural history of each patient.
Radiological and endoscopic evaluations play an important part in the
characterization of urethral stricture. The surgeon must know the surgical
techniques available and their outcomes, whether they be palliative
techniques or to cure the disease. when it can be performed, primary
anastomosis and resection constitute the preferred technique. The flap
and graft techniques show similar outcomes when they are properly used.
Perineal urethrostomy is still a viable option to definitive treat urethral
stricture. When it is possible and if the patient so desires, healing
procedures must be performed. Palliative care is accepted provided that it
is the aim of the treatment.

Conclusions: We suggest an algorithm for assessment and decision-
making in the urethral stricture treatment based on certain factors. Both
surgeons and patients must reach a common objective for the treatment
of urethral stricture, and define the surgical treatment based on success
expectations and possibilities. The reconstructive surgeon must know the
role of urethral dilation, internal urethrostomy, anastomotic techniques,
and tissue substitution techniques.

KEY WORDS: Urethral Stricture, evaluation, surgical treatment, jugal
mucosa.
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ABORDAJE CLINICO

El primer paso en el algoritmo del manejo de la
estrechez uretral es la evaluacién de la estrechez en si
misma. No sélo se deben determinar las caracteristicas
anatémicas de la estrechez, sino también los factores
asociados que puedan afectar el plan quirtrgico. El
estado de salud del paciente, tanto general como
sistémico, puede influir en la decisién del cirujano o
del paciente en cuanto al tratamiento a aplicar. En este
articulo se hara foco en la evaluacién de la estrechez
uretral y sus caracteristicas. Luego se revisardn las
técnicas disponibles y su forma de utilizacién. El
espectro de este articulo no incluye descripciones de
todas las técnicas quirdrgicas disponibles.

El primer paso en la evaluacién de un paciente con
estrechez uretral es bien familiar a todos los urélogos: su
historia clinica detallada y un examen fisico adecuado.
Especificamente, el cirujano debe determinar el estado
global del paciente y elucidar factores que puedan
afectar la toma de decisiones de futuras intervenciones.
En la discusidn con el paciente, el cirujano debe definir
los objetivos del mismo respecto de la intervencién
quirtrgica, y determinar si lo que desea es un meato
ortotdpico, evitar complicaciones como ser la formacién
decélculosurinariosoinfecciones,osimplemente efectuar
un correcto y eficiente vaciado de la vejiga. Asimismo, se
debe determinar la naturaleza de la estrechez, asi como
también intentos anteriores de correccidn, si los hubiere,
La estrechez uretral asociada a infeccién crénica,
inflamacién, liquen escleroso, o hipospadias, puede
presentar especial dificultad. Un completo examen fisico
genitourinario debe ser realizado con especial atencién
a la localizacién del meato, su calibre, cicatrices previas,
cambios asociados a liquen escleroso, y vaciado vesical.
La utilizacién de calibradores uretrales o sondas pueden
ser utiles para determinar el calibre y la localizacién de
la estrechez.

ABORDAJE DIAGNOSTICO

La evaluacién de la uretra masculina debe ser realizada
en pacientes con trauma, enfermedad maligna y sospecha
de estrechez uretral.

La uretra masculina estd subdividida en siete segmentos:
meato, fosa navicular, peneana, bulbar, membranosa,
prostdtica y cuello vesical. Las cuatro primeras porciones
conforman la uretra anterior y estin rodeadas por el
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cuerpo esponjoso del pene. Las dltimas tres porciones
conforman la uretra posterior’.

La longitud de la estrechez, asi como su localizacién
en uno o mds de estos segmentos de la uretra, debe ser
definida. Adicionalmente, se debe definir la profundidad
y la densidad de la espongiofibrosis.

Todas juntas, estas cuatro caracteristicas (longitud,
localizacién, profundidad, densidad) describen la
anatomia de la estrechez uretral. Diversas técnicas
imagenolégicas han sido descritas para evaluar
la estrechez uretral, que incluyen la uretrografia
retrograda, la uretrografia miccional, la ultrasonografia
y la resonancia magnética.

Para los autores de este articulo, la evaluacién
radioldgica inicial en un paciente con estrechez uretral
es la uretrografia retrdgrada. El paciente es colocado en
posicién lateral oblicua. Una radiografia inicial es tomada
para definir anormalidades Oseas o calcificaciones
andémalas en proyeccidn de la uretra o de la vejiga, asi
como la presencia de objetos extrafios. Luego se realiza
una inyeccién retrégrada de la sustancia de contraste,
y se obtienen las imdgenes deseadas. Es importante
que el medio de contraste a utilizar sea adecuado
para administracién endovenosa, ya que puede existir
extravasacion en el espacio vascular, con la consecuente
reaccién alérgica en algunos pacientes. Tanto las
radiografias al acecho o radioscopia pueden ser utilizadas
para la obtencién de las imdgenes. Es importante que la
totalidad de la uretra sea visualizada en una sola placa
radiografica. El pene debe ser traccionado y diferentes
incidencias oblicuas en posicién lateral, o con el paciente
de pie, pueden ser utilizadas para lograr este objetivo. La
utilizacién de fluoroscopia expone al paciente a dosis de
radiaciones mas elevadas que la radiografia al acecho, y
esto no es necesario en la mayoria de las uretrografias.
Preferimos la utilizacién de fluoroscopia en la evaluacién
de las lesiones traumdticas, ya que aportan imigenes en
tiempo real.

Si el paciente presentara un catéter uretral previo, la
uretrografia retrograda pericatéter puede ser util para
evaluar la extensién de la enfermedad?.

La uretrografia miccional es una herramienta de
diagndstico muy util también, para la que utilizamos la
misma posicién y material de contraste. Esta técnica es
especialmente util en la evaluacién de la estenosis uretral
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posterior; en estrecheces bien distales, en las cuales
los instrumentos para instilar el contraste obstruyen
la visualizacién; y por dltimo, en aquellas estrecheces
complejas en las cuales la inyeccién retrégrada de
contraste puede ser dificultosa. En algunos casos los
pacientes se presentan a la evaluacién con un catéter
supraptibico, lo que facilita la obtencién de urogramas
miccionales. La uretrografia miccional también se
recomienda al retirar un catéter que fuera colocado por
traumatismo de la uretra o por estrechez uretral. La
posterior evaluacién de las imigenes obtenidas serd de
utilidad para delinear la localizacién y la extensién de
la estrechez. Es necesario familiarizarse con los criterios
establecidos por McCallum’, tanto para la uretrografia
retrégrada como para la uretrografia miccional, que se
detallan en la siguiente Tabla 1.

Uretrografia retrégrada Cistouretrografia miccional

e Visualizacion de la uretra o Visualizacién de la uretra
en su totalidad en su totalidad

o Contorno uniforme de la uretra e Contorno uniforme de la uretra

e Ausencia de
hidrodistension proximal

e Configuracion cénica del
cuello vesical

e Discreto aumento del calibre
de la uretra bulbar

o |eve afinamiento de la
uretra membranosa

Tabla 1. Criterios establecidos por McCallum para
uretrografia normal.

La ultrasonografia uretral puede aportar informacién
adicional respecto de la longitud de la estrechez y el
grado de espongiofibrosis. Debe ser considerada como
una técnica adicional, y no como un sustituto de las
radiografias por contraste. La ecografia uretral puede ser
efectuada preoperatoriamente o en el acto quirtrgico.
El abordaje transperineal o transluminal puede ser
realizado con un transductor de 7,5 mega Hz. Tanto
solucién fisioldgica como gel pueden ser introducidos
dentro de la uretra durante el examen para ayudar a
delinear la anatomia de la estrechez. Si bien algunos
cirujanos consideran que esta técnica es ttil para definir
si una anastomosis primaria es factible*”, esto no ha sido
posible de reproducir en manos de los autores.

La resonancia magnética (RM) también ha sido
propuesta para evaluar la estrechez uretral. Su utilizacién
primaria se ha dado en la evaluacién exhaustiva de la
lesién uretral posterior secundaria a fractura pélvica,
ya que aporta una visién tridimensional de calidad
superior a la uretrografia estindar, permitiendo al
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cirujano obtener un mejor panorama del defecto, asi
como de la localizacién de los cabos proximal y distal
de la uretra® La resonancia nuclear magnética también
es util para mostrar fragmentos dseos involucrados en
la lesidn uretral, asi como vasos sanguineos y nervios, o
los cuerpos cavernosos. Por dltimo, la RM es 1til a la
hora de evaluar el carcinoma uretral que se presenta
clinicamente como estrechez uretral.

La evaluacién endoscépica de la uretra es un método
adicional a la radiografia. Pueden utilizarse tanto un
uretroscopio rigido como flexible. La visualizacién
de la luz uretral ayuda a determinar el grado de
espongiofibrosis y la densidad de la estrechez.
También permite al cirujano evaluar las A4reas
proximales a la estrechez, cuando éstas pueden ser
navegables con el endoscopio. Para esto, los autores
recomiendan la utilizacién de un uretroscopio rigido
pedidtrico. La apariencia del urotelio es de ayuda a la
hora de delinear la verdadera longitud de la estrechez
uretral. Frecuentemente se puede visualizar mucosa
uretral enferma, no asociada a la disminucién del
calibre de la luz, en vecindad de la estrechez definida
en las radiografias. Estas 4reas deben ser definidas
como afectadas, y deben ser consideradas en el
algoritmo de manejo.

DECISION TERAPEUTICA

Una vez que la anatomia de la estrechez uretral y los
factores especificos del paciente han sido evaluados,
el préximo paso en el algoritmo de manejo es la
determinaciéndesiel tratamiento serd paliativo o curativo
en intencidn. En la actualidad, los procedimientos que
se realizan mds frecuentemente para tratar la estrechez
uretral son la dilatacién y la uretrotomia interna’.

Estos  procedimientos  relativamente
pueden ser efectuados por
independientemente de su familiaridad con técnicas

simples
cualquier urdlogo,
de reconstruccién mdas complejas. Histéricamente,
estos procedimientos fueron considerados como el
primer paso en el tratamiento “escalonado” en cirugia
reconstructiva uretral. Mientras que ambas técnicas
son equitativamente eficaces, el éxito global publicado
en la bibliografia es del 30% al 50% después de un
solo procedimiento’®'!, La tasa de éxito después del
segundo y tercer intentos son aproximadamente del
20% y del 0%, respectivamente'>"?,



Estos procedimientos pueden tener un rol curativo
en el tratamiento de estrecheces relativamente cortas
(1 em a 1,5 cm) que solamente involucran la mucosa
de la uretra bulbar. Fuera de esta tltima indicacién,
estos procedimientos son considerados paliativos
debido a su alta tasa de recidiva. De todas maneras, en
aquellos pacientes que no pudieran tolerar una técnica
compleja de reconstruccidn, estos procedimientos tienen
su utilidad. Si el paciente se compromete a realizar
autodilataciones intermitentes, estos procedimientos
pueden ser realizados para lograr el pasaje de un catéter
de mayor calibre.

Si la intencidn es curativa, deben tenerse en cuenta
técnicas anastométicas y de sustitucién tisular. Al
momento no existe evidencia clara de cudl es el mejor
procedimiento para todas las estrecheces, sin embargo,
bien evaluada la etiologia, longitud y localizacién de la
estrechez, algunas recomendaciones son evidentes'.

Laestenosis dela uretra posterior secundaria al trauma, y
la estrechez de la uretra bulbar son mejor manejadas con
las técnicas de reseccidn y anastomosis primaria, siempre
y cuando sea posible®. La longitud de la estrechez bulbar
que puede ser manejada con este método es debatible.
Muchos autores creen que estrecheces de 2,5 cm o
menos pueden ser apropiadamente tratadas con esta
técnica'®, pero un manejo satisfactorio de estrecheces de

hasta 4,5 cm ha sido publicado".

La tasa de éxito parala anastomosis uretral en la mayoria
de las series internacionales publicadas ha sido mayor
al 95%'7?! Para estrecheces bulbares mais extensas, de
la uretra peneana, meato uretral, aquellas asociadas a
liquen escleroso, o con fallas previas, se deben considerar
las técnicas de sustitucién tisular para obtener un
tratamiento curativo.

Elinjerto es una porcién de tejido extraida del sitio dador
y movilizado al sitio receptor sin su vasculatura. Una
vez implantado, su subsistencia dependera del proceso
de imbibicién e inosculacién hasta que comience a
desarrollar vasos neovasculares. Varios tejidos han sido
utilizados como injertos para reconstruccién uretral,
incluyendo piel total y parcial, piel retroauricular,
mucosa vesical e intestinal, y mucosa oral. Mientras que
existen pros y contras para cada uno, la mucosa oral es
generalmente el tejido mds aceptado actualmente®. Es
fécil de obtener y manejar, estd acostumbrado a medios
hiimedos, y tiene propiedades antibacterianas. Su
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denso y multilaminar plexo vascular aparenta ser mis
adecuado para su utilizacién como injerto. La mucosa
oral también aparenta ser resistente al liquen escleroso,
que generalmente afecta la piel®,

Mientras que injertos y colgajos han demostrado
presentar tasas de éxito similares24, el injerto es
dependiente del sitio receptor en el cual es implantado.
Por lo tanto, los injertos son recomendables en aquellos
casos en los que el sitio receptor se encuentre sano e
indemne. En los casos de infeccién crénica, inflamacién,
o dafo por radiacién, se debe considerar la utilizacién
de un colgajo.

Un colgajo es una porcién de tejido que es trasladada a un
sitio receptor con su pediculo vascular. Existen diferentes
tipos de colgajos, pero el mis utilizado en reconstruccién
uretral es el colgajo fasciocutineo de piel de pene hirsuta®.
Estos colgajos son ttiles en aquellas situaciones en las que
no existe un buen sitio receptor, ya que no requieren de
los procesos de imbibicién e inosculacidn para sobrevivir.
La utilizacién de colgajos es limitada en aquellos pacientes
con cirugfas previas o con limitacién en la cantidad de
piel disponible. Su utilizacién en estas situaciones puede
conllevar a la formacién de una “cuerda’, acortamiento o
curvatura peneana.

Los cirujanos uretrales también deben considerar la
localizacién en la que serd colocado el injerto o colgajo,
asi como también el nimero de estadios requeridos
hasta lograr una reparacién definitiva. Tanto los colgajos
como los injertos han sido colocados en posicion dorsal,

lateral o ventral al cuerpo esponjoso®72,

Aquellos cirujanos que proponen la utilizacidn ventral,
argumentan que se requiere de menor diseccién vy,
por lo tanto, el procedimiento es menos prolongado.
Adicionalmente, éstos mantienen que la espongioplastia
aporta un excelente lecho vascular para los injertos. Los
entusiastas de la localizacién dorsal argumentan que
el cuerpo cavernoso proporciona un lecho adecuado,
que estabiliza la reparacién y que refuerza al injerto,
previniendo la saculacién o formacién de diverticulos.
Adicionalmente, en la uretra bulbar, la incisién dorsal
de la estrechez promueve la apertura del cuerpo
esponjoso en su zona de mayor estrechez, preservando
la vasculatura ventral. A pesar de este debate, existe
evidencia que sostiene que el acceso dorsal provee

mejores resultados’*,
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Para estrecheces de la uretra bulbar extensas no aptas
para una técnica anastomdtica, la anastomosis ampliada
es la técnica de eleccién”. Con la utilizacién de esta
técnica combinada, la aplicacién del injerto puede
ser dorsal o ventral, obteniendo una tasa de éxito por
encima del 93%7¢7,

En el manejo de estrecheces de la uretra peneana que

requieran reconstruccién de segmentos uretrales

extensos deben ser aplicadas técnicas mis complejas.

El uso de injertos o colgajos tubularizados ha sido
descrito. El resultado de dichas técnicas ha sido
relativamente pobre y, por consiguiente, han sido
abandonadas en favor de nuevos procedimientos. Las
técnicas por estadios y la combinacién de injertos
y colgajos se han transformado en una herramienta
importanteen el manejo delaestrechez uretral compleja.
Segmentos extensos, o con mucha -cicatrizacién,
pueden ser resecados y el injerto colocado en el lecho
para ser tubularizado en un estadio posterior. Esto es
especialmente ttil en pacientes con intentos fallidos de
reparacion de hipospadias o estrecheces causadas por
liquen escleroso. Cada estadio conlleva su propio riesgo
de morbilidad y los pacientes deben estar preparados
para recibir multiples procedimientos durante un
periodo prolongado. En algunas situaciones, los
pacientes no prosiguen con el segundo estadio; luego de
obtener los beneficios de orinar con un calibre uretral
normal, aceptan la miccién por un meato ectdpico.
Extensos segmentos uretrales pueden ser reparados
en un solo estadio, utilizando injertos para reconstruir
el plato uretral dorsal, y colgajos fasciocutineos para
completar la reconstruccién ventral. La tasa de éxito de
esta técnica, en manos expertas, es del 88%.

Para estenosis completas de la uretra peneana, una
técnica con injerto por estadios provee mejores resultados
que las técnicas de estadio tnico utilizando colgajos81.
Demis estd decir que estas técnicas constituyen un
desafio tanto para el paciente como para el cirujano.

En algunos casos, los pacientes no toleran multiples
procedimientos o poseen escaso tejido disponible
para ser utilizado luego de varios intentos fallidos de
reconstruccién. En estos casos, una diversién urinaria
por medio de una uretrostomia perineal es apropiada, y
deberia ser considerada como tratamiento definitivo®.
Tradicionalmente, la uretrostomia perineal moviliza
colgajos cutdneos locales, que son redirigidos hacia
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el neomeato perineal. Esto genera un tubo cutdneo
que se extiende desde la superficie del periné hasta el
neomeato, pudiendo generar irritacién por el pasaje de
orina. Los autores del presente articulo proponemos
dos modificaciones a esta técnica, en las cuales en lugar
de llevar la piel al neomeato, traemos el neomeato a la
superficie del periné. Si la uretra bulbar se encuentra
sana, la misma es liberada del ligamento triangular,
espatulada y utilizada para la uretrostomia. Si la uretra
bulbar no es normal, utilizamos un injerto dorsal
de mucosa yugal, que es llevado hacia la superficie
del periné. Con cualquiera de las dos opciones, los
pacientes han demostrado gran satisfaccién con la
utilizacién de esta técnica como manejo definitivo de

su estrechez uretral®,

CONCLUSIONES

La evaluacién y toma de decisiones en cirugia

reconstructiva uretral debe basarse en ciertos
pardmetros. Primero, el cirujano debe poseer un
completo conocimiento del rol que tiene la radiologia
y la endoscopia en la evaluacién y caracterizacién de
la anatomia de la estrechez. Segundo, el cirujano debe
estar familiarizado con las técnicas disponibles, sus
usos y limitaciones. Por tltimo, tanto el paciente como
el cirujano deben alcanzar un entendimiento en cuanto
a los resultados deseados, resultados a largo plazo y
expectativas. Se debe intentar llevar a cabo tratamientos
curativos siempre que sean posibles y deseados. Los
tratamientos paliativos son aceptables si son reconocidos

como el objetivo del tratamiento.
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