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Resumen

ANTECEDENTES: la estenosis uretral reduce el flujo de orina y di-
ficulta el vaciado vesical; su origen es multifactorial y no existe un
consenso definitivo respecto de cémo se establecen el diagnéstico y
el tratamiento definitivo.

OBJETIVO: determinar la recurrencia de estenosis de uretra bulbar
en pacientes con intervencién quirdrgica primaria de uretroplastia
anastomosica o uretrotomia interna.

MATERIALES Y METODOS: estudio de cohorte, retrospectivo, efec-
tuado en pacientes a quienes se practicé uretroplastia anastomdsica
y uretrotomia interna, entre 2007 y 2014, en el Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzélez, Ciudad de México. Andlisis de caracte-
risticas preoperatorias: edad, retencion urinaria, causa, longitud y
localizacién del segmento estenésico; resultados pre y posquirdrgico
de la uroflujometria (Q__ ), recurrencia de la estenosis y tratamiento
posterior a ésta.

max

RESULTADOS: se registraron 31 (22.3%) pacientes a quienes se efec-
tud uretroplastia anastomdsica y 108 uretrotomia interna (77.7%); la
edad media fue de 54.12 + 14.6 afos y la causa mas frecuente fue
iatrogénica (57.6%), seguida del traumatismo (29.5%), idiopatica
(8.6%) e infecciosa (4.3%). La longitud media de la estenosis fue de
13.20 = 4.9 mm; retencion urinaria en 5.8%; Q__ prequirdrgico de
6.81 = 1.53 y posquirtrgico de 11.78 + 2.44 mL/seg. No se observé
recurrencia a seis meses en los pacientes tratados mediante uretro-
plastia anastomésica y la recurrencia en los de uretrotomia interna
fue de 43.9%. En los pacientes con recurrencia a 6 meses, el Q__
posquirdrgico fue 10.77 + 1.82 vs 12.5 + 2.59 mL/seg de quienes no
tuvieron recurrencia (p=0.002).

CONCLUSIONES: la uretroplastia anastomésica puede considerarse
el tratamiento de primera linea en pacientes con estenosis de uretra
bulbar <2 cm de longitud. La uretrotomia interna representa la téc-
nica quirtrgica de minima invasion de mayor disponibilidad para la
practica urolégica.

PALABRAS CLAVE: estenosis de uretra, estrechez uretral, uretroplastia
anastomosica, uretrotomia interna.
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Recurrence of bulbar urethral stricture
in patients with primary treatment of
anastomotic urethroplasty or internal
urethrotomy

Trujillo-Ortiz Luis,* Morales-Montor G,? Cantellano-Orozco M,? Martinez-

Arroyo C,? Fernandez-Noyola G, Sedano-Basilio J,* Pacheco-Gahbler C*

Abstract

BACKGROUND: Urethral stricture is an alteration that reduces
urine flow and hampers bladder voiding. Its origin is multifacto-
rial and there is no definitive consensus on approach or standard
treatment.

OBJECTIVE: To determine the recurrence of bulbar urethral stricture
in patients that underwent primary anastomotic urethroplasty or pri-
mary internal urethrotomy.

MATERIALES AND METHODS: A retrospective cohort study was
conducted on patients that underwent anastomotic urethroplasty or
internal urethrotomy within the time frame of 2007 and 2014 at the
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, in Mexico City. The
preoperative characteristics analyzed were: age, urinary retention,
etiology, length and location of the strictured segment, preoperative
and postoperative uroflowmetry (Qmax) results, stricture recurrence,
and treatment after recurrence.

RESULTS: Thirty-one (22.3%) patients that underwent anastomotic
urethroplasty and 108 (77.7%) that had internal urethrotomy were
registered. Mean patient age was 54.12 + 14.6 years and the most
frequent etiology was iatrogenic (57.6%), followed by traumatic causes
(29.5%), idiopathic causes (8.6%), and infectious origin (4.3%). Mean
stricture length was 13.20 + 4.9 mm, 5.8% of patients had urinary
retention, preoperative Qmax was 6.81 + 1.53, and postoperative
Qmax was 11.78 + 2.44 mL/sec. There was no recurrence at 6 months
in the patients that underwent anastomotic urethroplasty. Recurrence
in the patients that had internal urethrotomy was 43.9%. Postoperative
Qmax was 10.77 = 1.82 ml/sec in the patients that had recurrence
at 6 months vs 12.5 + 2.59 mL/sec in those that did not have recur-
rence (p=0.002).

CONCLUSIONS: Anastomotic urethroplasty can be considered first-
line treatment in patients with bulbar urethral stricture <2 cm in length.
Internal urethrotomy is the minimally invasive surgical treatment of
greater availability in urologic practice.

KEY WORDS: Urethral stricture, urethral narrowness, anastomotic
urethroplasty, internal urethrotomy
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ANTECEDENTES

La estenosis uretral, como su nombre indica, es
el estrechamiento de la uretra, provocado por
espongiofibrosis isquémica y que se manifiesta
como tejido cicatricial en la porcién del cuerpo
esponjoso. La contraccion de este tejido de cica-
triz disminuye el calibre de la uretra y, a su vez,
el flujo de la orina, y dificulta el vaciado vesical.’

La estenosis uretral es el término mas comin
para referirse a la disminucion del calibre de
un segmento de la uretra rodeado por el cuerpo
esponjoso; es decir, desde el meato uretral hasta
la uretra bulbar. El término estenosis de uretra
se utiliza para describir la disminucion del ca-
libre en la porcién comprendida entre la uretra
prostética y el cuello vesical. La Organizacién
Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional
de Urologia, en la Conferencia Internacional
de Trastornos urolégicos (ICUD), sugirieron
describir a la uretra en términos anatémicos
especificos, en lugar de segmentos anterior y
posterior.?

La prevalencia de estenosis uretral en Estados
Unidos se estima entre 200 por cada 100,000
hombres jévenes y més de 600 por cada 100,000
hombres mayores de 65 afos de edad. En ese
mismo pais, los datos del Instituto de Salud esti-
maron una incidencia de 0.9% en 2001, aunque
su cifra real se desconoce.?

La incidencia de estenosis (estrechez) de uretra
en la poblacién mexicana se desconocce; sin
embargo, tiene repercusion negativa en quienes
la padecen y se ha llegado a calcular un gasto
anual en el Sector Salud de 200 millones de
pesos.*

La estenosis de uretra puede originarse por mdlti-
ples causas, por ejemplo: anomalias congénitas,
infecciones, traumatismo perineal, instrumen-
tacion uretral, cateterismo vesical, reparacién

errénea de hipospadias y enfermedades infla-
matorias del cuerpo esponjoso (principalmente
las causadas por liquen escleroso o balanitis
xerética obstructiva).®

Las causas inflamatorias y traumaticas re-
presentan entre 15y 19% de las estenosis,
respectivamente.® El traumatismo sigue siendo
la causa mds frecuente en los paises en vias
de industrializaciéon (36% secundarias a trau-
matismos y 95% de las lesiones como causas
relacionadas).”

Las estenosis idiopaticas suelen originarse en la
uretra bulbar y afectan, con mayor frecuencia,
a los varones jévenes que a los de mayor edad
(48 vs 23%, respectivamente). En estos Gltimos,
la causa mds comuin se asocia con cirugia
transuretral o colocacion de sondas uretrales
permanentes a largo plazo. La estenosis de la
uretra posterior se produce en 5-10% de los
pacientes y resulta de la cirugia de prostata o
intervencion para el cancer de prostata.®

En cuanto a la evaluacién clinica, no existe un
consenso definitivo respecto del mejor protocolo
para el diagnéstico y tratamiento de la estenosis
uretral. Para decidir el tratamiento se requiere
determinar: localizacion y longitud de la obs-
truccion, y la asociacion de la patologia uretral.’

El estudio recomendado para la evaluacion y
localizacion de la estenosis uretral es la ure-
trografia retrégrada, cuya sensibilidad varia de
75 a 100% vy la especificidad de 72 a 97%. La
cistoscopia se considera la técnica de eleccién
para diagnosticar la estenosis uretral. El cistou-
retrograma es un estudio complementario para
evaluar el cuello de la vejiga y la uretra posterior,
especialmente en sujetos con estenosis uretral
posterior. La ecografia uretral tiene mayor sen-
sibilidad en la evaluacién de la longitud de la
estenosis, el didmetro y grado de la espongio-
fibrosis que el cistouretrograma; sin embargo,
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representa un estudio de complemento y se re-
quiere personal adiestrado para su ejecucién.”'®

La uroflujometria es una de las técnicas basicas
de investigacién clinica en la practica urolé-
gica diaria. Este procedimiento correlaciona
el volumen, tiempo y velocidad en el que la
vejiga expulsa la orina a través de la uretra,
permitiendo al urélogo valorar clinicamente
si existe un patréon miccional fisiolégico o
anormal. Es un método no invasivo y relativa-
mente econémico; por lo tanto, se considera el
estudio de primera linea en cualquier paciente
con sospecha de disfuncion de la via urinaria
inferior. El flujo maximo urinario (Qmax) es
una variable estimada mediante uroflujome-
tria, pero no es lo suficientemente sensible
para sustituir a la cistoscopia y establecer el
diagnéstico de estenosis, sobre todo en pacien-
tes jovenes, donde las tasas de flujo de base
son superiores; no obstante, forma parte de los
estudios complementarios de recurrencia de
estenosis en todos los pacientes.'"'?

Entre las principales opciones de tratamiento se
encuentran: dilatacion uretral, uretrotomia inter-
nay uretroplastia (anastomoésica y de aumento).
El objetivo de la dilatacién uretral es alargar la
cicatriz sin desgarrar la mucosa, lo que permite
la ampliacién gradual en la luz uretral; sin em-
bargo, no existe una clara recomendacion de
su practica."

La uretrotomia interna (incision de la estenosis
uretral con vision directa) sigue siendo el trata-
miento de eleccién, pues un estudio reciente
revel6 que 82.5% de los urélogos certificados en
Estados Unidos pone en practica este método en
pacientes con estenosis uretral. La mayor parte
de la bibliografia que apoya el tratamiento de la
uretrotomia interna se compone de evidencia
nivel 3 (revision de series), donde evaltan los
resultados a corto plazo y reportan tasas de éxito
variables, incluso de 22 a 100%."
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La uretroplastia se considera el patron de
referencia del tratamiento de la estenosis
uretral. Los datos actuales para uretroplastia
anastomosica (uretroplastia de escisién y anas-
tomosis) y aplicacién de injertos (uretroplastia
de aumento) sefialan mayores tasas de éxito
a largo plazo que el resto de las opciones de
tratamiento. La relacién costo-efectividad del
tratamiento de la estenosis uretral sugiere que
la uretroplastia inmediata o un solo intento
de uretrotomia interna es mas rentable que la
dilatacién a largo plazo.

La uretroplastia anastomdsica (escisién y anas-
tomosis primaria) es la escision de la cicatriz y
la reconexién de la uretra. Esta técnica se con-
sidera un tratamiento efectivo para la estenosis
uretral bulbar, independientemente de la causa
o tratamiento previo. Se indica en pacientes
con estenosis igual o menor de 2 cm (incluso
en quienes tienen estenosis de mayor longitud),
con excelente tasa de éxito (90-95%) a largo
plazo. En general, la tasa de complicaciones de
la uretroplastia anastomésica es baja (menos de
10%) y la mayoria de los pacientes se curan entre
los 6y 12 meses.'

El objetivo de este estudio consiste en determinar
la recurrencia de estenosis de uretra bulbar en
pacientes con intervencién quirdrgica primaria
de uretroplastia anastomésica o uretrotomia
interna, ademas de describir las caracteristicas
pre y posquirdrgicas, causa, flujo urinario maxi-
mo, tiempo de manifestacion y tratamiento de
la recurrencia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo y transversal, en el que se evaluaron los
expedientes de pacientes iguales o mayores de
14 afos de edad, con diagnostico de estenosis
de uretra bulbar, que recibieron tratamiento
primario con uretrotomia interna o uretroplas-
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tia anastomésica en el servicio de Urologia del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez,
entre 2007 y 2014.

El ndmero de sujetos se defini6 por convenien-
cia. Los datos se obtuvieron de los reportes
intraoperatorios realizados en el servicio de
Urologia y de los expedientes del archivo cli-
nico del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez.

Se analizaron caracteristicas preoperatorias
como: edad, retencién urinaria, causa, longitud
y localizacién del segmento estenésico; resul-
tados pre y posquirdrgicos de la uroflujometria
(Qmax), recurrencia y tratamiento implementado
después de ésta.

Para el andlisis estadistico se utilizaron pruebas
de tendencia central y porcentajes, ademas de x>
para medidas de asociacion en variables cualita-
tivas. Se considero significativamente estadistico
el valor de p<0.05.

RESULTADOS

Se encontraron 139 pacientes con diagndstico
de estenosis de uretra bulbar (<2): 31 (22.3%) a
quienes se practicé uretroplastia anastomésica
y a 108 (77.7%) uretrotomia interna. La media
de edad fue de 54.12 + 14.6 anos (limites de
18-88). La causa mas frecuente fue la iatrogenia
en 80 (57.6%) casos, seguida del traumatismo
en 41 (29.5%), causas idiopéticas en 12 (8.6%)
e infecciosas en 6 (4.3%). La longitud media de
la estenosis fue de 13.20 + 4.9 mm (5-20 mm);
con retencion urinaria en 8 (5.8%) casos. EI Q__
prequirdrgico medio fue de 6.81 = 1.53 (3-11
mL/seg) y el posquirdrgico de 11.78 + 2.44 mL/
seg (5-17 mL/seg). No se observo recurrencia a
seis meses en los pacientes tratados mediante
uretroplastia anastomésica; sin embargo, ésta
aparecié en 43.9% de quienes tuvieron uretro-
tomia interna (Cuadro 1).

Cuadro 1. Pacientes con estenosis de uretra bulbar <2 cm

ariabe ||

Edad (anos)

Media + DE 54.12 + 14.6
L 18-88
Limites
Pacientes (n) 139
Etiologia (n)
latrogenia 80 57.6
Traumatismo 41 29.5
Idiopatica 12 8.6
Infecciosa 6 4.3
Longitud (mm)
Media + DE 13.2 +4.92
Limites 5-20
Qmax prequirtirgico (mL/seg)
Media + DE 6.81 + 1.53
Limites 3-11
Qmax posquirtirgico (mL/seg)
Media + DE 11.78 £ 2.44
Limites 5-17
Tipo de cirugia (n)
UIlvD 108 77.7
Uretroplastia 31 223
Recurrencia a 6 meses (n)
UIVD 61 43.9
Uretroplastia 0 0
Reintervencion* (n)
Uretroplastia 0 0
UIvD 25 18
Otra 36 25.9

*Cirugia efectuada para el tratamiento de la recurrencia; DE: des-
viacién estandar; Qmax: flujo urinario maximo; UIVD: uretrotomia
interna visual directa.

En el subandlisis comparativo de los pacientes
con recurrencia en los primeros seis meses se
encontrd significacion estadistica al comparar
el Qmax posquirdrgico (p=0.002) y el tipo de
cirugia efectuada como tratamiento primario de
estenosis uretral (p<0.001). Cuadro 2.

DISCUSION

Los pacientes con estenosis de uretra bulbar
igual o menor de 2 cm de longitud pueden
tratarse mediante uretroplastia anastomédsica
o uretrotomia interna. Como su nombre lo in-
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Caracteristicas de los pacientes con estenosis
bulbar <2 cm

Variable
recurrencia | recurrencia

Pacientes n (%) 78 (52.3%) 61 (56.3%)

Edad (afios)

Media + DE 5233 £12.6 56.39+16.7

Etiologia (%)

latrogenia 49 (61.3%) 31 (38.8%)
Traumatismo 17 (41.5%) 24 (58.5%)
Idiopatica 10(83.3%) 2 (16.7%)
Infecciosa 2 (33.3%) 4 (66.7%)

Longitud (mm)
Media + DE 1250 +5.1 14.10+4.5 0.053

Qmax

prequirdrgico

(mL/seg) 0.195
Media + DE 7.08+1.65 648+1.29

Qmax

posquirtrgico

(mL/seg)
Media + DE 12.5+2.59 10.77 +1.82 0.002

Tipo de

cirugia (n)
Uretroplastia 31 (100%) - <0.001
UlvD 47 (43.5%) 61 (56.5) <0.001

Reintervencion*

(n)
UIvD -
Otro -
(no identificado)

25 (18%)
36 (25.9%)

*Cirugfa efectuada para el tratamiento de la recurrencia; DE: des-
viacién estandar; Qmax: flujo urinario maximo; UIVD: uretrotomia
interna visual directa.

dica, la uretroplastia anastomdsica (escisién y
anastomosis) implica la transeccion del cuerpo
esponjoso y la escision de la estenosis uretral,
con la movilizacion distal y proximal de la ure-
tra antes de realizar una anastomosis libre de
tension. Terlecki y su grupo reportaron que la
uretroplastia anastomésica es efectiva en pacien-
tes con estenosis bulbar proximal de 5 cm; sin
embargo, suele limitarse en sujetos con estenosis
igual o menor de 3 cm. Un estudio que evalué
210 uretroplastias (2007-2009) sefialé 112 casos
con estenosis de uretra bulbar y de éstos a 72

2017 mayo;77(3)

(64%) se les realizé uretroplastia anastomésica.
La longitud media fue de 2 cm (1 a 5) y 31 de
72 casos de estenosis (43%) tuvieron longitud
intermedia (2.5 a 5 cm). Solo se observé recu-
rrencia en 1 (1.4%) paciente.'®

La uretroplastia anastomésica es una opcion
facilmente reproducible y puede evitar com-
plejidades técnicas, ademas de morbilidad por
colocacion de injertos, colgajos o ambos.'”'8
Un metandlisis de 17 series, con 1,234 casos,
confirmé 93% de éxito de la uretroplastia anas-
tomdsica en el tratamiento de la estenosis de
uretra bulbar, con minimas y transitorias com-
plicaciones.’®

Granieri y sus colaboradores (2014) revisaron,
de forma retrospectiva, 384 pacientes a quienes
se efectud uretroplastia (1996-2011), con pro-
medio de edad de 43.2 anos (limites de 15-85)
y longitud media de la estenosis de 2 cm (0.2-
10). La causa mads frecuente registrada fue la
idiopatica en 233 (54.3%) casos. La uretroplastia
anastomosica fue la técnica reconstructiva mas
practicada, en 202 (52.6%) pacientes. Durante
el periodo de estudio la longitud media de la
estenosis de pacientes tratados con uretroplas-
tia anastomosica fue de 1.4 cm (0.2-4.5) y el
seguimiento medio de 16.8 meses. En general,
26 (7%) pacientes tuvieron recurrencia a 11.2
meses después de la operacién. El tratamiento
posterior a la recurrencia consistié en dilatacién
endoscépica o uretrotomia interna.'

Fall y sus coautores (2014), en su estudio
prospectivo y monocéntrico (2007-2010) de
uretroplastias (anastomoésica y de aumento) con
75 pacientes, evaluaron variables como: edad,
circunstancias del diagndstico, localizacién y
longitud de la estenosis; causa y procedimientos
uretrales anteriores; experiencia del personal
en cirugia reconstructiva uretral y tipo de ure-
troplastia. Los resultados obtenidos mostraron
que en 60% de los casos la causa mds comun
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fue la uretritis por infecciones de trasmision
sexual. La edad media de los pacientes fue de
48.3 + 20 anos (8-87 anos), con mediana de 50
anos. El sintoma predominante fue la retencién
urinaria (62.7%). La principal localizacion fue
en la uretra bulbar (63.3%) y el promedio de
longitud de la estenosis de 2.45 + 1.39 cm (1-7
cm), con mediana de 2 cm. La longitud promedio
de las estenosis tratadas mediante uretroplastia
anastomosica fue de 1.95 + 0.72 cm (media de
2 cm). La tasa de éxito de la uretroplastia fue
de 92.3% para estenosis de 1 cm de largo y de
64.6% para las de 1 a 3 cm. El resultado de la
uretroplastia no dependi, significativamente, de
la ubicacion de la estenosis. En el estudio aqui
realizado, la uretroplastia anastomésica mostré
mejores resultados que el resto de las técnicas.?°

En México, Cisneros y su grupo (2013) efectua-
ron un estudio retrospectivo en 80 (de 2005 a
2012) pacientes tratados por estenosis en el Cen-
tro Médico ISSEMYM, de los que 59 se trataron,
de manera endoscépica, mediante uretrotomia
interna y 19 uretroplastia (un paciente fue objeto
de ambos procedimientos). La edad promedio de
los pacientes fue de 51 afios (22-80 afios) y la
causa mas frecuente fue la iatrogenia. La uretra
bulbar fue la porciéon mas afectada en 51.2%
(n=40). En los pacientes con uretrotomia interna
se registré una longitud media de la estenosis de
1.2 cm (0.8-1.6 cm); 33 (55.93%) tuvieron recu-
rrencia en el primer semestre del seguimiento. En
los pacientes tratados mediante uretroplastia se
encontré una longitud media de 2.20 cm (0.5-4
cm) y la tasa de éxito fue de 94.7%.%

En el tratamiento primario de la estenosis de
uretra, aun teniendo como referente la eviden-
cia previa, la uretrotomia interna sigue siendo
el método mas utilizado para la estenosis de
uretra anterior. La simplicidad y rapidez del
tratamiento endoscopico en pacientes ambu-
latorios ha contribuido con su popularidad; sin
embargo, los datos de eficacia a largo plazo han

sido insuficientes. Los mejores resultados de la
uretrotomia interna se reportan en pacientes con
estenosis cortas y no traumaticas de la uretra bul-
bar, pues se han asociado con una tasa de éxito
de 39-73%.222 Aunque la uretrotomia interna
sugiere una tasa de éxito menor, la mayorfa de los
urélogos realiza procedimientos endoscépicos
repetidos antes de efectuar un procedimiento
quirdrgico reconstructivo.??

Saavedra y colaboradores (2009), en su estudio
con 63 pacientes tratados mediante uretrotomia
interna en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez, entre 2000 y 2008, registraron una
edad promedio de 58 afnos (21-86) y como causa
mas frecuente la iatrogénica. El promedio de
Qmax preoperatorio fue de 4.1 mL/seg (0-11)
y la longitud de la estenosis de 0.6 cm (0.4-2),
valorada por uretrocistografia; en 37 (59%) casos
la estenosis se encontré en la uretra bulbar. Al
analizar la longitud del segmento estendsico
en general, se observé que los pacientes con
estenosis mayor de T cm tuvieron menos tiempo
libre de recurrencia (p<0.0007).%

Los datos mas recientes, publicados en Estados
Unidos de uretrotomia interna, reportados por
Santucci y sus coautores (2010), se basan en una
revision retrospectiva de 136 pacientes (1994-
2009), con edad media de 53 afos (limites del
17 a 100) y longitud de la estenosis de 15 mm
(2 a 50 mm). La mayor parte de las estenosis se
originaron en la uretra bulbar (49%) y la tasa libre
de enfermedad después de la primera uretroto-
mia fue de 8%, con mediana de tiempo hasta la
recurrencia de siete meses.?

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que la uretroplastia anas-
tomésica es el tratamiento de primera linea en
pacientes con estenosis uretral, especificamente
en quienes sufren estenosis de localizacion bul-
bar, con una longitud igual o menor de 2 cm.
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La uretrotomia interna representa la técnica quirdr-
gica de minima invasién con mayor disponibilidad
para la practica urolégica; sin embargo, tiene una
alta tasa de recurrencia y no cuenta con la ventaja
de la escision del segmento uretral estendsico.

La falta de consenso del tratamiento y las diver-
sas alternativas quirdrgicas, cuyos resultados a
corto y largo plazos han sido poco satisfactorios,
sugieren la necesidad de estandarizar la toma de
decisiones para implementar el protocolo prima-
rio adecuado de la estenosis de uretra bulbar.

La técnica quirdrgica abierta versus endoscopica
muestra menor tasa de recurrencia a seis meses.
La uroflujometria es el estudio con mejor para-
metro clinico para el seguimiento posquirdrgico
de los pacientes con estenosis de uretra bulbar.

No existen.
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