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Resumen 
Introducción: Una estenosis uretral se desarrolla debido al proceso de cicatrización y ibrosis de 
la mucosa uretral y/o de los tejidos a su alrededor. Dentro de la etiología descrita de esta pato-
logía se encuentran: prostatectomía (radical y simple), cateterización uretral, resección tran-
suretral (RTU), cistoscopias, entre otras. Las opciones terapéuticas para esta patología son: 
uretrotomía interna (UTI), plastia de uretra término-terminal, plastia uretral con colgajo oral, 
plastia uretral con colgajo escrotal. 
Objetivo: Presentar nuestra experiencia en la etiología, el abordaje quirúrgico brindado y rea-
lizar una revisión de la literatura. 
Material y métodos: Se revisaron 80 expedientes con diagnóstico de estrechez uretral, desde 
enero del 2005 hasta julio del 2012. Las variables a evaluar fueron: etiología, longitud, localiza-
ción anatómica, técnica quirúrgica empleada, recurrencia, complicaciones. 
Resultados: De 110 expedientes, se incluyeron sólo 80. En 59 se realizó una UTI y 19 plastias 
uretrales. Un paciente fue sometido a ambos procedimientos, por lo que no se incluyó en el 
presente estudio. La longitud media fue menor en los sometidos con UTI con respecto a los de 
plastia uretral. Se han realizado 8 plastias de uretra término-terminal en uretra bulbar: 8 plas-
tias realizadas con prepucio, 7 plastias uretrales con colgajo de piel escrotal. Representando 
una tasa de éxito de 94.74%.
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Introducción

Actualmente, se considera que las estenosis uretrales se de-
sarrollan de manera secundaria a un proceso de cicatriza-
ción o fibrosis de la mucosa uretral y/o de los tejidos 
periuretrales, por lo que cualquier proceso que condicione 
un trauma puede condicionar una estenosis uretral. Sin em-
bargo, también hay referencias que sustentan la existencia 
de estenosis congénitas de la uretra bulbar1, donde se pre-
senta una cantidad sustancial de músculo liso y se cree que se 
originan de una alteración en la canalización uretral2.

Etiología
La etiología de esta patología se ha modiicado al pasar de los 
años; en la década de los 80´s se consideraba a la uretritis 
como la principal causa, hasta en el 40% de los casos2; sin em-
bargo, actualmente sólo se asocia a en un 3.7%3-6. La disminu-
ción en la incidencia de la estenosis postinlamatoria, se asoció 
a la prevención de enfermedades de transmisión sexual (ETS) 
y a un buen apego al manejo con antibióticos de las mismas6. 

En la actualidad, se describen dentro de las principales etiolo-
gías: prostatectomía (radical y simple), cateterización uretral, 
resección transuretral de próstata (RTU), vejiga y valvas ure-
trales, cistoscopias, braquiterapia, cirugía de hipospadias, li-
quen escleroso, tumor uretral, fractura de cuerpos cavernosos, 
trauma perineal, fractura de pelvis e idiopática6.

Algunos autores han dividido las etiologías de esta enfer-
medad en 2 grupos, según la edad de presentación: menores 

de 45 y mayores de 45 años, ya que a partir de esta edad los 
pacientes son más susceptibles de presentar manipulación 
uretral iatrogénica, así como mayor incidencia de algunas 
patologías como crecimiento prostático benigno, cáncer de 
próstata y cáncer vesical, en donde la RTU y la prostatecto-
mía se describen como las principales causas6. En los menores 
de 45 años, las estenosis idiopáticas -las cuales han sido aso-
ciadas con antecedentes traumáticos durante la infancia7 o 
a  alteración congénita7,8, sin esclarecerse hoy en día-, así 
como la cirugía de hipospadias y fractura de pelvis -donde 
los motociclistas y usuarios de bicicletas representan un ma-
yor riesgo-, son lo más frecuente6,9. 

El sitio anatómico en el cual la uretra se ve afectada nos 
puede orientar hacia una probable etiología. Lumen et al. 

en el 2009, reportó una serie de 286 pacientes que fueron 
diagnosticados con estenosis uretral, describiendo la etiolo-
gía más frecuentes según la porción involucrada. En esta 
serie evidenciaron que la uretra bulbar es la porción uretral 
más afectada, correspondiendo al 48.1%; dentro de las etio-
logías que se han asociado a esta porción se encuentran la 
idiopática, seguida por RTU6 (esta última se ha asociado a 
una introducción traumática del resectoscopio o fricción del 
mismo a este nivel, debido al diámetro uretral, así como por 
un aislamiento insuiciente del resectoscopio monopolar, es 
decir, a una mala instrumentación, aunque esto no se ha 
comprobado)10. Le siguen las estenosis a nivel de la uretra 
peneana (22.8%), dentro de las principales causas son: ciru-
gía de hipospadias, idiopática, cateterización uretral y li-
quen escleroso (asociado con estenosis en la porción distal 
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Abstract

Background: Urethral stricture develops due to the process of cicatrization and ibrosis of the 
urethral mucosa and/or its surrounding tissues. The etiology described for this pathology inclu-
des: prostatectomy (radical and simple), urethral catheterization, transurethral resection 
(TUR), and cystoscopy, among others. Therapeutic options for this pathology are: internal 
urethrotomy (IUT), end-to-end urethroplasty, buccal lap urethroplasty, and scrotal lap urethro-
plasty. 
Aims: To present our experience in relation to etiology and the surgical approach offered, as 
well as to provide a review of the literature. 
Methods: Eighty case records of patients diagnosed with urethral stricture within the time fra-
me of January 2005 and July 2012 were reviewed. The evaluated variables were: etiology, 
length, anatomic location, the surgical technique employed, recurrence, and complications. 
Results: Of 110 case records, only 80 were included. Of those patients, 59 underwent internal 
IUT and 19 had urethroplasty. One patient underwent both procedures and therefore was not 
included in the present study. The mean length was shorter in the patients that underwent IUT 
compared with those that had urethroplasty. Eight end-to-end urethroplasties in the bulbous 
urethra were performed: 8 urethroplasties were carried out using the prepuce and 7 were done 
with scrotal skin laps. The success rate was 94.74%.
Conclusions: Iatrogenesis is currently the main etiology of urethral strictures, and as such, they 
are preventable. 

Conclusiones: En la actualidad, la principal etiología de las estenosis uretrales es la iatrogenia, 
las cuales son prevenibles.
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de la uretra peneana en el 43.75%). La principal afección a 
nivel de la uretra posterior que evidenciaron fue la fractura 
de pelvis, en el 14.9%. La estenosis panuretral o multifocal 
en uretra anterior, la reportaron en un 13.6%; asociada en 
aquellos pacientes con antecedente de uretrotomía interna 
(UTI) (en más de 2 ocasiones) o dilataciones periódicas6.

Tratamiento
Dilataciones uretrales 

El primer tratamiento descrito para esta patología es la di-
latación uretral periódica, la cual se recomienda en esteno-
sis menores de 2 cm; se ha reportado con este tratamiento 
una tasa de complicaciones o falla del mismo en el 32% de 
los pacientes y un 16% más de recurrencia que en los some-
tidos a una UTI a los 36 meses (sin presentar una diferencia 
estadística signiicativa)11. Algunos autores la consideran 
como una terapéutica no curativa, por lo que ha sido susti-
tuido por dilataciones con balón, stents y UTI12,13. 

Uretrotomía interna 

Desde el primer reporte de UTI en el año de 1974, realizado 
por Russels, se ha convertido en la técnica más utilizada en 
comparación con la uretroplastias, ya que se considera un 
procedimiento sencillo, seguro, con un tiempo de convale-
cencia corto y simple de realizar a pesar de contar con un 
riesgo de recurrencia durante los primeros 6 meses de  
un 50%14,15.

El objetivo de esta técnica es permitir la reepitelización 
antes de que la cicatriz se afronte nuevamente, con lo que 
la cicatriz uretral se remodelaría a una posición abierta. Al 
no retirarse por completo el tejido cicatricial, es sólo po-
tencialmente curativa en aquellas estenosis menores de  
1 cm con espongioibrosis mínima16.

En las estenosis de uretra bulbar pequeñas que son trata-
das mediante UTI, se ha reportado una tasa de éxito del 
60%17; por lo que ya se han descrito factores pronósticos 
para aumentar la tasa de éxito de la misma, los cuales son: 
lesión única, primaria, < 1 cm (incrementando la tasa de 
éxito hasta un 71%) y un calibre uretral >  15Fr (French)16. 

Las complicaciones asociadas a una UTI comúnmente in-
curren en el riesgo de sangrado  (hematoma o hematuria), e 
infección de vías urinarias11,18,19.

Steenkamp et al. reportó un estudio prospectivo, aleato-
rizado, donde se realizó una comparación entre la UTI y las 
dilataciones uretrales en 210 pacientes masculinos, en ésta 
observaron que no existe una diferencia signiicativa en la 
recurrencia de la estenosis uretral entre estos 2 métodos11.

Uretroplastias 

La primera uretroplastia fue descrita en el año de 1914 por 
Russel20, desde entonces se han descrito múltiples procedimien-
tos quirúrgicos, así como avances técnicos, sin embargo desde 
1974 el número de uretroplastias ha disminuido considerable-
mente, a pesar de múltiples estudios que han demostrado su 
eicacia a largo plazo. Por ejemplo, en la mayoría de las esteno-
sis de uretra bulbar que cuenten con una longitud entre 1 y 3 
cm, se puede realizar resección del tejido y una anastomosis 
primaria, lo cual ha presentado una tasa de éxito del 93% a los 
5 y 10 años de seguimiento11,21,22. 

Son estas algunas razones, por lo que ha permitido que 
algunos grupos argumenten a la uretroplastia anastomótica 

como tratamiento de primera línea en la estenosis ure- 
tral corta, recurrente posterior a un manejo endoscópico23. 
Sin embargo, se debe omitir en el caso de una estenosis en 
uretra peneana, ya que puede condicionar un encordamien-
to uretral24.

Por otra parte, en aquellos casos donde el tejido sea dei-
ciente o no cuente con una adecuada irrigación, por ejem-
plo, defectos congénitos o ibrosis de cirugías previas, lo 
más recomendable es realizar un colgajo o un trasplante ti-
sular para restaurar la longitud uretral25.

A través de los años se han utilizado diversos tejidos para 
la reparación de las estenosis uretrales. En 1941, Humby 
publicó el primer reporte empleando colgajo de mucosa 
oral labial, sin obtener muy buenos resultados, ya que a los 
6 días el injerto presentó datos de necrosis26. Unos años más 
tarde, en 1947 el uso de mucosa vesical se volvió popular 
dentro de los clínicos, pero al poco tiempo se consideró 
como una técnica compleja y poco estética, por lo que en-
tró en desuso y no se volvió a publicar nada hasta 5 décadas 
después, cuando Burger et al. retomó el colgajo de mucosa 
oral para la reparación uretral, obteniendo en 5 de 6 pa-
cientes resultados satisfactorios27.

El colgajo de mucosa oral consiste en realizar un trasplan-
te autólogo de la mucosa oral no queratinizada para reparar 
defectos urológicos secundarios a estenosis, hipospadias o 
epispadias. Los 2 sitios más comunes para tomar el colgajo 
son: la cara interna de la mejilla y a la región alveolar labial 
(maxilar inferior). Dentro de las ventajas de la mucosa 
oral para realizar los injertos uretrales se encuentra: el fá-
cil acceso, la disponibilidad, la resistencia a infecciones y 
las características propias del tejido (epitelio grueso, alto 
contenido de ibras elásticas y una lámina propia delgada)28.

Actualmente, la mayoría de las uretroplastias se realizan 
en un solo tiempo quirúrgico y se reservan los procedi- 
mientos en 2 tiempos para aquellos casos con: estenosis  
refractarias, múltiples sitios de estenosis o estenosis pa-
nuretrales11,22. 

Las complicaciones reportadas cambian según la técnica 
de plastia uretral que se emplee, en la plastia anastomótica la 
principal complicación que se ha observado es la reestonosis 
uretral, la cual ha ocurrido en el 10.9% de los casos29. 

En el caso de los colgajos con prepucio o escroto, se han 
reportado recurrencia de estenosis, necrosis del colgajo, 
urinomas, retracción, curvatura del pene y disfunción eréc-
til en el 4%, sin embargo, se han reportado otras complica-
ciones que incurren comúnmente en el riesgo propio de la 
litotomía16,17,30 (trombosis venosa profunda y neuropraxia 
transitoria) y complicaciones de la herida. Cualquier otro 
evento adverso ocurre en menos del 1%31-34.

El objetivo de este estudio es describir la incidencia de 
estenosis de uretra, analizando las principales etiologías y 
el tipo de tratamiento que se ha realizado en nuestra pobla-
ción. También se pretende analizar la diferencia en la recu-
rrencia de la estenosis uretral, entre un abordaje 
endoscópico vs. abierto. 

Material y métodos

Se realizó de manera retrospectiva, capturándose los expe-
dientes del archivo clínico del Centro Médico ISSEMYM  
que cuentan con el diagnóstico de estrechez uretral, desde  
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enero del 2005 hasta julio del 2012. Este diagnóstico es el 
que se emplea en el sistema electrónico SAAM utilizado en 
nuestro hospital, para hacer referencia a esta patología. 
Aquellos pacientes que no contaron con adecuado  

seguimiento posquirúrgico de al menos 3 años fueron exclui-
dos del estudio, al igual que un paciente sometido a ambos 
procedimientos.

Las variables que se evaluaron fueron: etiología, longitud, 
localización anatómica, técnica quirúrgica empleada, recu-
rrencia, complicaciones. 

Resultados 

Se realizó la revisión de 110 expedientes, donde se excluye-
ron 30 por no contar con un expediente completo y un pa-
ciente que requirió ambos procedimientos. Finalmente, se 
incluyeron sólo 78 que se encontraban completos y conta-
ban con un seguimiento adecuado por la consulta externa. 
Cincuenta y nueve pacientes fueron tratados de manera en-
doscópica mediante una UTI y 19 fueron sometidos a una 
plastia uretral. Un paciente fue sometido a ambos procedi-
mientos. 

La edad promedio de los pacientes fue de 51 años, con un 
rango de edad entre 22 a 80 años. Por la localización de la 
estenosis uretra, la edad promedio de los pacientes con una 
estenosis de uretra bulbar fue de 52 años; a nivel de la ure-
tra posterior fue de 26 años, siendo el principal factor un 
accidente en motocicleta. Sobre la etiología de la estenosis 
de uretra, observamos que las iatrogénicas son las más fre-
cuente,  principalmente se presentaron posteriores a la co-
locación de sonda transuretral por diversas patologías o 
intervenciones quirúrgicas (n=26), lo cual representa el 
33.33%, también en aquellos pacientes con antecedente de 
RTU (prostática o vesical) previa en el 32.01% (n=25), poste-
rior a cistoscopia en un 7.69% (n=6), el 14.10% (n=11) secun-
darias a traumatismo corto-contundente y sólo el 3.75% 
(n=3) se asoció a múltiples cuadros de uretritis; sin embar-
go, se consideraron idiopáticas en el 8.97% (n=7) (tabla 1) 
(ig. 1). 

Por la porción uretral afectada se observó que la uretra 
bulbar fue la más afectada en el 51.28% (n=40), asociada a 
instrumentación o cateterización. El 19.23% (n=15) presentó 
ibrosis de cuello posterior a RTUP. El 14.10% (n=11) de la 
población presentó afección a nivel de la uretra membrano-
sa asociándose a instrumentación uretral, cateterización 
uretral y fractura de pelvis (3 pacientes) secundaria a acci-
dente en motocicleta. A nivel de la uretra peniana, se en-
contró afección en el 10.26% (n=8) asociada a uretritis, 
cateterización, hipospadias y fractura de cuerpos cavernosos.  

Tabla 1 Resultados 

Edad (años) Media
51

D/S
22-80

   Estenosis de uretra 
     bulbar
   Estenosis de uretra
     posterior

52 

26 

Etiología de la 

estenosis

n = 78 %

Iatrogenia
   Cateterismos
     uretrales
   Post-RTU
   Poscistoscopia

(57)
26

25
6

73.08%

Traumatismos
   Trauma perineal
   Fractura de pelvis
   Fractura de pene

11
4
3
4

14.10%

Uretritis 3 3.85%

Idiopática 7 8.97%

Estenosis por localiza-

ción anatómica

n = 78 %

Peniana 8 10-26%

Bulbar 40 51.28%

Prostática 15 19.23%

Membranosa 11 14.10%

Panuretral 4 5.13%

Resultados por 

procedimiento 

quirúrgico

Uretrotomía interna 

(UTI)

Recurrencia después 
de un procedimiento

33/59 55.9%

Recurrencia después 
de 2 procedimientos

25/33 66.67%

Tasa de éxito 26 44.0%

Plastía de uretra 19 Longitud Recu-

rrencia

%

   término-terminal 8 1 cm 1 caso 5.26

   Injerto con prepucio 7 2.5 cm 0

   Colgajo con piel
     escrotal

2 3.5 cm 0

   Injerto con mucosa
     oral

2 2.2 cm 0

Éxito 18 
casos

94.7

Iatrogenia Traumatismos Uretritis Idiopática

73.08%

14.10%

3.85%
8.97%

Figura 1 Etiología de la estenosis uretral.
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En 4 pacientes (5.13%) se encontraron múltiples sitios de 
estenosis uretral, donde se asoció a dilatación uretral y/o a 
instrumentación uretral en 2 o más ocasiones (ig. 2).

Una vez realizada la cirugía se realizó una revisión con 
uretrocistograma a los 3, 6 y 12 meses durante el primer 
año, y posteriormente cada 6 meses hasta completar 3 años. 
Se consideró recurrencia de la estenosis en aquellos  
pacientes que reirieron recurrencia de la sintomatología 
urinaria obstructiva (o de vaciamiento) y/o la presencia de 
disminución de calibre uretral en uretrocistograma, en com-
paración con los previos. No se realizó lujometría, ya que 
no se contaba con equipo hasta el presente año. 

De los pacientes que fueron tratados con UTI, con una 
longitud media de estenosis de 1.2 cm, con intervalo de 0.8 
a 1.6 cm; 33 pacientes (55.93%) presentaron recurrencia 
dentro del primer semestre de seguimiento; de los cuales 25 
pacientes (66.67%) presentaron recurrencia posterior a una 
segunda UTI, misma razón por la que el 12% (n=3) de estos, 
requirió cistotomía de urgencia, al presentarse con cuadro 
de retención aguda de orina al Servicio de Urgencias (ig. 3). 

Dentro de los pacientes que fueron sometidos a una plas-
tia de uretra, se encontró que la longitud media fue de 2.20 

cm, con un rango entre 0.5 a 4 cm (ig. 4). Se han realizado 
8 plastias de uretra término-terminal en uretra bulbar, con 
una longitud media de estenosis 1 cm (rango de 0.5-1.5 cm). 
Plastias realizadas con prepucio, en 7 pacientes, con una 
longitud media de estenosis de 2.5 cm (rango entre 2 y 3 
cm), 3 en uretra peniana, 3 en uretra membranosa y una en 
uretra bulbar, de las cuales 7 fueron plastias en 2 tiempos; 2 
plastias uretrales con colgajo de piel escrotal, longitud me-
dia de estenosis de 3.5 cm (rango entre 3-4 cm) y 2 plastias 
con mucosa oral en uretra bulbar, con una longitud media 
de estenosis de 2.2 cm (rango entre 2 y 2.4 cm). De los 19 
pacientes que fueron sometidos a plastia uretra, sólo un pa-
ciente (con antecedente de plastia término-terminal), re-
quirió una segunda intervención en 2 tiempos. El resto sin 
datos de recurrencia hasta este momento; representando 
una tasa de éxito de 94.74% (ig. 5). 

Discusión 

Algunos autores consideran que la manipulación transure-
tral repetitiva convierte un problema discreto o sencillo, 
fácilmente manejable, en una enfermedad crónica que  

Peneana Bulbar Prostática Membranosa Panuretral

19%
52%

14% 10%
5%

55.93

66.67

25/3333/59

Recurrencia después de

un procedimiento

Recurrencia después de

2 procedimientos

Figura 2 Estenosis uretral (localización anatómica). Figura 3 Uretrotomía interna.

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

término-terminal
n=8

injerto con prepucio
n=7

injerto con
mucosa oral

n=2

colgajo escrotal
n=2

5.2%

94.7%

Figura 4 Tipos de plastia uretral abierta. Figura 5 Recurrencia de estenosis posterior a plastia abierta.



234 R. Cisneros-Chávez et al

requiere tratamiento continuo de mantenimiento posterior 
a la UTI para reducir la reincidencia de los síntomas de obs-
trucción uretral con cada recurrencia de estenosis35; como 
parte de este mantenimiento se considera la autocateteri-
zación, misma que es bien tolerada en aquellos pacientes 
que cuentan con diagnóstico de vejiga neurogénica y una 
uretra dentro de parámetros normales. Sin embargo, en  
estos pacientes el curso clínico usual es que presenten san-
grado, falsa vía o un nuevo cuadro de estenosis que conlleva 
a una intervención quirúrgica de urgencia por retención 
aguda de orina35. 

Dentro de los resultados obtenidos, se puede corroborar 
lo reportado en la literatura sobre esta patología. Se evi-
denció que el factor asociado más frecuente fue la instru-
mentación uretral y la cateterización uretral. La porción 
uretral más afectada es la uretra bulbar, misma que se ob-
servó en el 51.25% del total de nuestra población.

En aquellos pacientes que son sometidos a una UTI, se ha 
reportado una tasa de recurrencia del 50% a 68% durante los 
primeros 6 meses15,16; nosotros pudimos observar una tasa 
de recurrencia en un poco más de la mitad (55%) de nuestra 
población, durante el primer semestre de seguimiento,  
esto podría asociarse a que no cumplían con los factores de 
buen pronóstico: estenosis cortas (< 1 cm), no traumáticas y 
en uretra bulbar23,36,37, por lo que al compararse la propor-
ción de recurrencia en aquellos que fueron sometidos a UTI 
(p1) vs. los sometidos a plastia uretral (p2) (0.533 vs. 
0.0526), se evidencia una diferencia signiicativa en la recu-
rrencia de cada procedimiento, lo que nos llevó a realizar 
un análisis estadístico entre estas 2 poblaciones. 

Análisis de prueba Z=3.6582, traspolándolo a una curva de 
distribución normal (Z<3.65=0.9987 y la probabilidad de que 
Z>3.65=[1-0.9987]= 0.0013), para evitar sesgo entre los pro-
cedimientos, se realizó una multiplicación del valor de p x 2 
(0-0013x2) = 0.0026. Valor de p<alfa (0.0026<0.05), lo que 
iniere que se puede rechazar la hipótesis nula en favor de 
la alternativa. 

Una vez obtenidos estos resultados y comparándolos con 
los ya publicados previamente, se puede inferir que esto es 
la razón del cuestionamiento del uso de la UTI en el uso de 
estenosis pequeñas en la uretra bulbar14,38, y el por qué se 
debe valorar el abordaje perineal con resección de la este-
nosis y anastomosis uretral término-terminal como una op-
ción terapéutica en dichos pacientes.16 Cabe mencionar, 
esto es muy cuestionable en manos de un urólogo no experi-
mentado, ya que es técnicamente más compleja en compa-
ración con UTI, sin embargo múltiples reportes han 
evidenciado que en manos de un cirujano urólogo experi-
mentado es muy eicaz16,39,40. Aunque inicialmente es más 
costoso, debido a que se requiere de un equipo quirúrgico 
especial y una mesa quirúrgica urológica23,36,37.

Por otra parte, recientemente se ha demostrado que la 
UTI se caracteriza por una pobre durabilidad y poca eicacia 
cuando se realiza en diversas ocasiones. Pansadoro y Emi-
liozzi16 reportaron una serie de 224 pacientes tratados con 
UTI a 5 años de seguimiento, con una tasa de recurrencia 
general del 68%; a nivel de uretra bulbar del 58% y a nivel de 
la uretra peniana del 84%. También reportaron que el por-
centaje de eicacia en una segunda uretrotomía va del 0% a 
un 4%, y en aquellos pacientes que son sometidos a una 3° o 
4°, el 100% recurre16,17; por lo que se debe valorar costo-
beneicio a largo plazo para los pacientes. 

A pesar de la gran tasa de éxito y la baja morbilidad la 
uretroplastia, continúa siendo poco usada en comparación a 
la UTI y las dilataciones. En un análisis de los pacientes con 
padecimientos urológicos (Proyecto América), Anger et al.38 
reportó que sólo el 0.7% de 895 pacientes con estenosis de 
uretra en el 2001 fueron sometidos a plastia de uretra, 
mientras que el 57.7% fue tratado con UTI, dilatación  
uretral (34.5%) o stent/inyección (1.9%). Por otra parte, 
sólo se realizan las uretroplastias en aquellos pacientes con 
3 o más intervenciones endoscópicas fallidas6, donde el éxi-
to de la plastia se ve limitado por la presencia de espongio-
ibrosis, la cual limita la elasticidad del tejido, algo muy 
similar a lo que sucede en los pacientes con múltiples dila-
taciones, en los cuales se ha observado que el riesgo de falla 
en la uretroplastia se incrementa de un 14.3% hasta un 
27.6%14,39-41.

Actualmente, existen múltiples series que reportan una 
tasa de éxito elevado en las plastias uretrales, mismo que 
varía según la técnica usada y la porción uretral afectada. 

Markiewicz et al. realizó un artículo de revisión sobre las 
plastias uretrales con colgajo oral, reportando una tasa de 
éxito del 76.4%, la cual puede presentar variaciones según 
el sitio anatómico uretral, si se realiza un colgajo tubular, 
un colgajo dorsal o ventral, en uno o 2 tiempos. No obstan-
te, se ha descrito una mejor tasa de éxito en aquellos injer-
tos que son tubulares (88.5%) y en los que se realiza un 
colgajo ventral (87.7%)24. En nuestra casuística se empleó  
el colgajo ventral en uretra peniana, en un solo tiempo en 
los 2 casos, obteniendo buenos resultados. Sin embargo, 
cabe mencionar que en aquellos pacientes que cuenten con 
patología agregada (liquen escleroso, balanitis xerótica 
obliterante), algunos autores recomiendan la plastia uretral 
con dicha técnica en 2 o más tiempos24,42. 

En las plastias de uretra bulbar término-terminal, obtuvi-
mos una tasa de éxito del 87.5%, un tanto menor a lo publi-
cado por otros autores (96%)36, probablemente asociado a la 
longitud de la estenosis o comorbilidades de los pacientes; 
esta técnica se debe considerar en lesiones de 2 a 4 cm de 
longitud, en la cual es prioritario realizar una buena disec-
ción para aprovechar la elasticidad de la uretra bulbar; y es 
de suma importancia recordar durante la misma, que se 
pierde 1 cm en la espatulización de los bordes, lo cual es 
indispensable para que se mantenga un buen calibre a pesar 
de contracción posquirúrgica del tejido43.

Se han descrito varias opciones terapéuticas en aquellos 
pacientes que sufren de estenosis o disrupción a nivel de la 
uretra posterior. Algunos autores recomiendan el manejo 
inicial con cistotomía y reconstrucción posterior, Webster et 
al.21 reportó una tasa de disfunción eréctil de 11.6% y de 
incontinencia urinaria en el 1.7%; este tipo de manejo se ha 
asociado a grandes diicultades para la reparación de la es-
tenosis uretral subsecuente, debido a una ibrosis extensa 
que conlleva a estenosis de mayor longitud44. Por otra parte, 
algunos autores han reportado una realineación uretral pri-
maria, la cual involucra una gran cantidad de problemas al 
realizarla, como son: un gran riesgo quirúrgico (pacientes 
inestables y politraumatizados), grandes hematomas pélvi-
cos, entre otros. Dentro este tipo de abordaje se ha obser-
vado estenosis uretral en el 60%, 44% disfunción eréctil y un 
20% incontinencia urinaria, resultados que descartan esta 
terapéutica como el tratamiento inicial de las lesiones a ni-
vel de la uretra posterior21. 
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Ennemoser et al.44 describió otra opción terapéutica en 
estos casos y fue la empleada en nuestros 3 casos con lesión 
de uretra membranosa postraumática; en la cual, se combi-
na una cistotomía suprapúbica, la reposición de los extre-
mos uretrales y un adecuado drenaje de los espacios 
perivesicales y perineales. En este tipo de intervención,  
es prioritario la estabilización pélvica en aquellos pacientes 
que presenten una fractura a este nivel, ya que con esto 
disminuye el riesgo de: desplazamiento de la próstata, for-
mación de una fístula rectoprostática, desplazamiento de 
extremos uretrales y la formación de ibrosis retropúbica 
extensa. Dando como resultado una estenosis pequeña resi-
dual, la cual favorecerá las condiciones para una reparación 
uretral tardía a los 6 u 8 meses posteriores. 

La tasa de las complicaciones de las plastias uretrales, 
que se han descrito van de un 7% a un 14%20,45. En nuestra 
serie se observó una tasa del 4.97% en las complicaciones, 
mismo que se asoció a un cuadro de recurrencia de la este-
nosis bulbar, que fue tratado en primera instancia con anas-
tomosis término-terminal, aunque cabe mencionar que el 
mecanismo de lesión fue con esquirla de arma de fuego, que 
pudiese condicionar una mayor ibrosis, respuesta inlama-
toria, entre otras condiciones que pudieron condicionar la 
evolución clínica del mismo. Se han descrito como compli-
caciones menores infección de vías urinarias, equimosis y 
edema escrotal en la mayoría de los pacientes, mismas que 
no comprometen la evolución clínica de los pacientes20,45. 

Conclusiones 

Se podría considerar la UTI como paliativa, debido a su alto 
índice de recurrencia, la cual se ha observado que es direc-
tamente proporcional al número de intervenciones realiza-
das. Sin embargo, se deben realizar otros estudios para 
deinir los criterios clínicos, etiológicos, técnicos, anatómi-
cos que puedan comprometer o favorecer los resultados de 
esta técnica. Por otra parte, consideramos que se debe va-
lorar costo-beneicio al momento de plantear algún tipo de 
intervención como tratamiento de los pacientes que cursen 
con esta patología, ya que la uretroplastia abierta en manos 
de un urólogo experimentado y con una adecuada selección 
de la técnica quirúrgica, puede representar un tratamiento 
con resultados permanentes. 

Por otra parte, debido a que la estenosis uretral es relati-
vamente poco frecuente, y que actualmente la tendencia 
en la terapéutica es hacia la UTI, consideramos que se re-
quiere un mayor adiestramiento sobre las técnicas abiertas 
durante la formación académica del urólogo. 
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