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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.

Citacion: Orejuela-Arcila K.V., Robayo J. A., Garcia-Perdomo H. A. Estenosis uretral femenina:
una condicién infradiagnosticada. Rev Mex Urol. 2023;83(4):pp. 1-17

L Grupo de Investigacion UROGIV. Escuela de Medicina. Universidad del Valle. Cali,
Colombia.

Recepcion: 16 de enero de 2023
Aceptacion: 10 de agosto de 2023

Revista MExicana be UroLoaia ISSN: 2007-4085, Vol. 83, nim. 4, julio-agosto 2023:pp. 1-17. 1


https://orcid.org/0000-0002-1458-0451
https://orcid.org/0000-0002-4382-921X
https://orcid.org/0000-0001-6945-8261
mailto:herney.garcia@correounivalle.edu.com
mailto:herney.garcia@correounivalle.edu.com
mailto:herney.garcia@correounivalle.edu.com
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Palabras clave:
Estenosis uretral,

Resumen

Introduccion: La estenosis uretral se define como un estrecha-
miento anatomico fijo, sintomatico de la uretra que no se adapta
a la instrumentacion uretral, sin embargo, en el caso de las muje-
res es una patologia que frecuentemente no se diagnostica, lo que
conlleva a una selecciéon inadecuada de tratamiento.

Objetivo y metodologia: Existen pocos estudios que evidencien
pardmetros claros de diagnostico en el caso de la estenosis ure-
tral femenina, ademas de un limitado recurso bibliografico que
se enfoca en mayor medida en su tratamiento. En este proyecto
se revisara definicion, anatomia, etiologia, manifestaciones clini-
cas, diagnostico y tratamiento de esta patologia en la poblacion

patologia uretral,
anatomia uretral
femenina, diverticulo
uretral, diagnéstico
estenosis uretral,

dilatacion uretral

Introduccion

Los conocimientos concernientes a la uretra
femenina han sido insuficientes durante mucho
tiempo. Esto probablemente asociado a 1a bre-
vedad de su trayecto y a la infrecuencia de su
alteracion.” Se puede ver afectada por diversas
lesiones que pueden observarse a cualquier
edad y que pueden llegar a causar complicacio-
nes uroldgicas. La comprension 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-
gia y sus relaciones. Por consiguiente, distinguir
las afecciones uretrales de las enfermedades
ginecologicas.® El objetivo del presente trabajo
es recordar los elementos bésicos clinicos de la
estenosis uretral femenina.

femenina con el fin de ampliar su conocimiento.

Conclusiones: Es importante conocer tanto la anatomia de la
uretra femenina como las posibles etiologias de la estenosis ure-
tral para asi poder acercarnos al diagnostico y ofrecer, segun la
clinica de la paciente, el tratamiento idoneo en cada caso.

Métodos de busqueda

Para el desarrollo de este proyecto se hizo una
busqueda sistemadtica a través de Medline desde
2000 hasta el 2021, utilizando palabras clave
como “estenosis uretral femenina”, “patologia
uretral femenina”, “diverticulo uretral”, y “ana-
tomia uretral femenina”.

Anatomia

La uretra femenina, mucho mis corta que la
uretra masculina, mide alrededor de 40 mm de
longitud y 7 mm de didmetro. Se dispone entre
la sinfisis 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 sitGia a nivel de la vulva. Adopta una direccién oblicua hacia abajo y hacia delante,
a lo largo de la vagina, ligeramente concava hacia delante, formando un dngulo de 30° con la ver-
tical (Figura 1).

Figura 1. Anatomia uretral femenina y masculina

Se trata de un conducto musculo membranoso donde desembocan las glindulas parauretrales.
Cabe recordar que la luz de la uretra es virtual en la fase de llenado.””> Ademas, Karam et al., reali-
zaron un estudio mediante reconstruccion 3D tras tincion histoquimica de las fibras musculares y
nerviosas del esfinter y la uretra femenina en fetos humanos. Se confirm6 que el tercio proximal
estd formado por un esfinter 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 musculo 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 (musculo esfinter de la
uretra y musculo transverso profundo del periné). En cuanto a la inervacion de dichas estructuras,
en el tercio proximal identificaron fibras mielinicas junto con amielinicas del plexo pélvico, intima-
mente relacionadas con la pared anterior y lateral de la vagina. Ademads identificaron la entrada de
las fibras amielinicas al musculo liso esfinteriano a las 4 y 8 h, la mayoria de fibras amielinicas en-
traban en el esfinter alas 3y 9 h.®

La musculatura uretral va disminuyendo de grosor a medida que se hace mas 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 elasticas interpuestas. Un exceso de este tejido
coligeno resultaria en una estrechez y disminucién de la elasticidad de este segmento uretral; este
hallazgo histologico parece ser el causante de los anillos uretrales estenoticos que se encuentran en
nifias con infecciones urinarias a repeticion.®
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La compleja estructura de la uretra femeni-
na implica una inervaciéon mixta (autondémica
para la musculatura lisa, somdtica para la mus-
culatura estriada y autonoOmica y sensorial
para la mucosa y la submucosa). Las fibras
musculares lisas y estriadas estan intimamente
relacionadas dificultando la identificacién de
las fibras nerviosas que inervan cada estruc-
tura muscular,® por lo anterior hay que tener
en cuenta la anatomia e inervacion del esfinter
urinario a la hora de realizar intervenciones
quirturgicas proximas a este. Stein y DeLancey
afirman que la membrana perineal consta de
una porcién posterior y otra anterior,® esta ul-
tima es un complejo que engloba el compresor
uretral y el esfinter uretrovaginal de la uretra
distal y se contintia con el tendén conjunto del
periné. Por tanto, la disecciéon proximal de la
uretra, tanto por la cara ventral como posterior,
conlleva un potencial riesgo de lesiéon del com-
plejo esfinteriano.

Por dltimo, antes de plantear el abordaje
quirargico se deben establecer las relaciones
de la uretra con el cuerpo del clitoris. El tejido
eréctil del clitoris rodea por la cara posterior a
la uretra creando el complejo uretrovaginal y
dandole soporte. Los cuerpos bulbares del cli-
toris progresan anteriormente a la uretra hasta

unirse en la parte ventral.””

Epidemiologia

Su incidencia es menor que en el hombre, ya
sea por su menor longitud, su mayor movilidad
0 por presentar menor proteccion por parte del
hueso pélvico en toda su longitud.”

Se han comunicado prevalencias entre el
2.7% y el 23% en aquellas mujeres con STUL,®9
siendo los sintomas mds frecuentes una com-

binacién de sintomas obstructivos e irritativos.
Uno de los motivos para la dificultad de su
diagnostico y por lo tanto de la variabilidad de
las prevalencias halladas, ademdis de un bajo
indice de sospecha es que no existen parame-
tros urodinamicos universalmente aceptados
que definan la obstruccién infravesical en la
mujer. Los diferentes estudios han sugerido la
utilizacion de definiciones clinicas de obstruc-
cién, criterios urodinamicos en los estudios de
presion-flujo, la combinacion de la flujometria
libre y los estudios de presion-flujo o se han
basado en el estudio simultdneo de la imagen
fluoroscopica y el estudio de presion-flujo.
Estos ultimos definen la obstruccion como
la evidencia radiografica de obstrucciéon en
presencia de una contracciéon sostenida del
detrusor.®

Etiologia

La etiologia de la estenosis uretral femenina
en la mayoria de los casos es desconocida. En
paises en vias de desarrollo la causa mis fre-
cuente es la lesion del tracto urinario durante
los trabajos de parto prolongados.” En paises
industrializados las causas mas frecuentes son:
postraumaticas, lesiones yatrogenas (durante
diverticulectomias uretrales, cirugias antiin-
continencia, endoscépicas y ginecoldgicas),
radioterapia pélvica o uretritis agudas y croni-
cas."” Teniendo en cuenta la alta incidencia de
instrumentacion uretral en la poblaciéon sana
parece que aunque no constituye una causa
directa probablemente sea un factor de riesgo
para la aparicién de estenosis. Otros factores
asociados son la atrofia vulvar en mujeres pos-
menopausicas 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 erosion uretral y causar isquemia, lo que
conduce a la formacion de tejido cicatricial y posteriormente estenosis.*? Un estudio determin6 que
el trabajo de parto prolongado puede causar necrosis por presion de la uretra y disminucién de la
perfusion tisular (predominantemente en uretra proximal).») Fracturas pélvicas graves con distasis
pubica como resultado de una lesion por desaceleracion rapida pueden desarrollar estenosis uretral
femenina.(®

La obstruccion infravesical se clasifica en funcional y estructural. Entre las causas estructurales
estas pueden ser intraluminales (litiasis, tumoraciones, etc.) o uretrales como estenosis de meato,
carunculas, fibrosis, diverticulos y las estenosis uretrales (espongiofibrosis). Algunos autores afir-
man que so6lo las obstrucciones infravesicales distales en la mujer son estructurales, mientras que
las obstrucciones proximales son predominantemente funcionales causadas por una inadecuada
relajacion de la musculatura del suelo pélvico. Las obstrucciones estructurales proximales serian
causadas por procesos extrauretrales la mayoria de ellos secundarias a procesos antiincontinencia
previos.(® (Figura 2)

Figura 2. Leiomioma uretral

Archivo del Dr. Jaime Andrés Robayo.

Presentacion clinica

Las pacientes pueden presentar sintomas de vaciamiento, goteo posmiccional, infecciones urina-
rias recurrentes, disuria, urgencia, frecuencia, dolor a nivel uretral, vacilacién, incontinencia uri-
naria por rebosamiento, retencién urinaria y/o residuo posmiccional elevado. Esta amplia gama de
sintomas explica porqué el diagnostico suele ser dificil de alcanzar, por lo que se debe indagar sobre
antecedentes como: cateterismo prolongado, instrumentacion repetida, procedimientos urogineco-

RevisTA Mexicana bE UroLogia ISSN: 2007-4085, Vol. 83, nim. 4, julio-agosto 2023:pp. 1-17. 5



logicos, traumaticos, enfermedades de transmi-
sidn sexual, partos vaginales, radiacion pélvica
y dilatacién uretral que nos hagan sospechar el
diagnéstico.

En un estudio reciente, el sintoma de pre-
sentacion mas comdn en mujeres con estenosis
uretrales fue flujo reducido/flujo lento. Las
infecciones urinarias recurrentes, el dolor ure-
tral y la obstruccién relacionada con la vejiga
hiperactiva también fueron sintomas de pre-
sentacion comunes.>

Enfoque diagnostico

Dados los sintomas poco especificos de la este-
nosis uretral femenina se considera un desafio
diagnéstico, sumado a que su etiologia puede
ser multifactorial, originada por un déficit fun-
cional o un déficit anatémico. Las obstruccio-
nes anatémicas pueden ser el resultado de una
estenosis, un prolapso, un diverticulo uretral o
una neoplasia maligna o benigna.®®

Por lo que para llegar a una aproximaciéon
diagnostica se requiere una combinacién de
una historia clinica minuciosa, un examen fisi-
co completos, y estudios adicionales como un
examen endoscépico de la vejiga y la uretra e
imdagenes para confirmar el diagnostico.

En cuanto a historia clinica las mujeres
suelen presentar sintomas que derivan en una
miccion obstructiva, se debe tener un alto indi-
ce de sospecha en mujeres que presentan STUI

atipicos o persistentes.

Es importante indagar sobre antecedentes
de instrumentacién de la via urinaria, partos
prolongados, y radioterapia previa. Ademas,
se debe tener un alto indice de sospecha de
estenosis uretrales en mujeres que han sufrido
una fractura pélvica, especificamente aquellas
con lesion por desaceleracion rapida, fracturas
pélvicas graves y didstasis pubica, ya que a me-
nudo se pasan por alto.

La exploracién fisica debe incluir un es-
tudio ginecoldgico completo para descartar
otras causas con sintomas 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 imagenoldgicas la cis-
touretroscopia y la cistouretrografia miccional
(CUGM) pueden confirmar la presencia y
ubicacion de la estenosis uretral y, por lo tanto,
llevar a un diagnostico 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 informaciéon clave sobre
la ubicacién y la longitud de la estenosis ure-
tral, lo que guia la planificacion quirdrgica.
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Figura 3. Uretrografia femenina

Archivo Dr. Jaime Andrés Robayo.

Adicionalmente otros estudios complementarios incluyen uroflujometria y medicion de PVR.
Sibien no hay limites especificos para los volimenes de uroflujometria y PVR, una curva que alcan-
za una meseta, tasas de flujo de 12 a 15 ml/s y residuos posmiccionales >100 sugieren obstruccion.
Nitti et al.,"” han argumentado que los estudios de presion-flujo por si solos pueden fallar en el
diagnéstico de estenosis uretral femenina dada la gran desviacion estandar entre diferentes articu-
los. En un estudio de 76 pacientes con BOO, abogan por el uso de imigenes simultineas durante
la urodinamia para evaluar la obstruccion entre el cuello de la vejiga y 1a uretra distal. Observaron
que algunos de sus pacientes con obstruccion tenian tasas de flujo de orina normales y, como tal, 1a
obstruccion patoldgica no se habria detectado si no se hubieran utilizado las imagenes.

Por lo anterior si bien la urodinamia o videourodinamia pueden ser utiles para clasificar si hay
obstruccion de la salida y pueden ser un complemento ttil en el diagnoéstico, la CUGM vy la visua-
lizacién directa con cistouretroscopia ofrecen la oportunidad tnica para el diagndstico definitivo.

Tanto las imagenes tridimensionales como las imigenes por resonancia magnética (IRM) tam-
bién pueden ser ttiles, especificamente para identificar otras etiologias que pueden presentarse con
sintomas similares como tumores primarios de la uretra, La fibrosis periuretral y otras afecciones
pueden tener sintomas de presentacion similares a la estenosis uretral y pueden identificarse en la
resonancia magnética. La uretrografia por tomografia computarizada (TC) también puede ser ttil
en la evaluacion tridimensional y tiene la ventaja adicional de simular la evaluacion uretroscépica
con una técnica llamada uretroscopia virtual por TC.1® (Tabla 1).
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Tabla 1. Enfoque diagnoéstico

Enfoque diagnostico

Antecedentes

« Instrumentacion de la via urinaria, partos prolongados, radioterapia previa,
fracturas pélvicas graves y didstasis pubica.

o » Cistouretroscopia
Ayudas diagnosticas P

Intervenciones disponibles

Los factores importantes a la hora de determi-
nar el tratamiento y el abordaje quirdrgico de
las estenosis uretrales en mujeres incluyen la
ubicacion, la longitud de la estenosis, la longi-
tud de la uretra proximal sana, la integridad del
cuello de la vejiga. No hay evidencia s6lida que
apoye una técnica especifica sobre la otra; Cier-
tamente, la experiencia de un cirujano juega un
papel importante.®®

Dilatacion uretral y autocateterismo

Los procedimientos minimamente invasivos
como la dilatacion uretral y el autocateterismo
intermitente para el tratamiento de la esteno-
sis uretral se han descrito como curativos en
algunos estudios.®® Las dilataciones uretrales
suelen ser el tratamiento de primera linea, tam-
bién se han descrito manejos con uretrotomias
aunque faltan datos sobre esta modalidad de
tratamiento. Ademas se encontrd que muchas
mujeres tratadas con dilatacion uretral y ure-
trotomias internas tenian muchas recurrencias

» Cistouretrografia miccional

y un aumento de la cicatrizaciéon causando
fibrosis.(1*2 Por lo que se recomienda la repa-
racion definitiva con uretroplastia para aque-
llos con recurrencias, ya que las dilataciones
repetidas tienen menos éxito que los primeros
intentos.?? Ademads, las dilataciones repetidas
pueden dificultar la reparacion futura debido a
la formaci6én de una cicatriz compleja.

En pacientes que no estan en condiciones
de someterse a una intervencion quirtrgica o
pacientes que rechazan el tratamiento, la dila-
tacion uretral paliativa es una opcién valida.*”

Reconstruccion uretral

Aquellas pacientes que presenten defectos par-
ciales o totales de uretra o fracasos repetidos
de técnicas menos invasivas como la dilatacion
o0 la uretrotomia serdn tributarias a técnicas de
reconstruccion uretral.

La uretroplastia con colgajo vaginal o injer-
to de mucosa bucal tuvo una tasa de éxito del
100% al afio y del 78% a los 5 afios, en compa-
racion con so6lo el 6% de éxito para la dilatacion
uretral.®? (Figura 4).
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Figura 4. Reconstruccion uretral femenina con injerto de mucosa oral

Archivo Dr. Jaime Andrés Robayo

Todas las técnicas de uretroplastia tienen
una tasa de éxito media mas alta (80-94%) que
la dilatacion uretral (<50%).3

Se han informado muchos enfoques y pro-
cedimientos para la reconstruccion uretral. Sin
embargo, el mejor enfoque para la uretroplastia
no esti 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.
2 También se han descrito colgajos vaginales
pediculares. Las tasas de éxito varian 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-

tempordneo de la estenosis uretral femenina,
se encontr6 una tasa libre de recurrencia a 12
meses de 68% para las dilataciones endosco-
picas, 77% en uretroplastia de tejido vaginal
local y 83% con uretroplastia con injerto libre.
Adicionalmente, las mujeres que se sometie-
ron a manejo quirargico tuvieron menos de
riesgo de recurrencia en comparacién con
los sometidos a dilataciones endoscopicas. Al
comparar las dos técnicas quirdrgicas no hubo
una diferencia significativa de recurrencia. por
lo que concluyen que los pacientes sometidos a
manejo endoscopico tienen mayor recurrencia
en comparaciéon con los que se sometieron a
manejo quirurgico, ya sea una uretroplastia con
colgajo local o con injerto libre.?
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Consideraciones quirurgicas para la reconstruccion uretral via abierta

La reconstruccién uretral abierta es mdas invasiva y técnicamente mas dificil que el tratamiento
endoscopico, pero la tasa de éxito es mucho mayor. Hay una variedad de técnicas descritas en la
tabla 2, cada una con ventajas tedricas, pero dado que los tamafios de muestra de los estudios han
seguido siendo bajos, ninguna técnica ha demostrado ser superior.

Tabla 2. Técnicas de reconstruccion abierta

Ventajas Desventajas

1) Menor riesgo de incontinencia, ya que

Abordaje ventral

el masculo esquelético del esfinter uretral
externo es mas deficiente en la parte ventral

2) Evitacion del clitoris y el haz neurovascular,
lo que por lo tanto reduce el riesgo de pérdida
de sangre y disfuncion sexual

1) La formacién de una uretra hipospadica
2) La manipulacion de la pared vaginal
anterior, lo que puede dificultar un
procedimiento contra la incontinencia

1) Aumento de la vasculatura y soporte, lo que
puede ayudar en la cicatrizacién

2) Permitir un meato uretral que se dirigira
hacia arriba para evitar un flujo urinario hacia

1) Aumento de la pérdida de sangre debido al
aumento de la vasculatura cerca del clitoris
2) Lesion del clitoris o del haz neurovascular

Abordaje dorsal . 3) Mayor riesgo de incontinencia, ya que
adentro frente a la vagina . . . .
. ) L . existe el riesgo de lesionar los ligamentos
3) Evitar la manipulacién de la pared vaginal :
. cpe pubouretrales de soporte y las fibras
anterior, lo que puede dificultar un futuro
- . - . musculares dorsales de la uretra externa.
procedimiento contra la incontinencia
Tipos de tejido de cicatrizacion y destruccion del tejido vaginal

Tanto el tejido vaginal como el labial son for-
mas de tejido himedo, elastico y sin vello con
un buen suministro vascular. Al estar préximos
al receptor permiten una mejor cicatrizacion y
también evitan complicaciones intraorales que
pueden ocurrir con los injertos ventrales. Los
colgajos vesicales estdn 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 suprapubico mis invasivo y rara vez se
utiliza en contexto de estenosis uretral sin otra
patologia asociada. La mucosa bucal y lingual
también son ttiles dado que son tejidos hime-
dos y sin vello que pueden usarse en contexto

o labial, sin embargo, puede tener complicacio-
nes asociadas en cavidad oral, como lesién de
glandula parétida o lesion de nervio mentonia-
no. El uso de injertos linguales ayuda a evitar
estas lesiones por su ubicacién. También se
han descrito colgajos tipo Martius para reducir
la formacion de fistulas, como también colgajos
con el musculo gracilis o el musculo recto en
caso de defectos grandes que requieran mayor
area de cobertura.®®

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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Eleccion de la reparacion segun la longitud y la ubicacion de la estenosis

Existen multiples técnicas, aunque actualmente no hay pautas claras y las investigaciones no tienen
grandes tamafios de muestra para identificar cudl tiene ventajas con respecto a otras. Sin embargo,
se ha descrito que las meatoplastias pueden ser apropiadas para estenosis que se encuentran a
pocos milimetros del meato uretral, y que suponen una reconstrucciéon menos compleja. Segiun
Nitti et al., la uretroplastia con colgajo vaginal ventral de Blady es apropiada para estenosis uretrales
distales de hasta 2 cm del meato.'” 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

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

« Sediseca un plano entre la mucosa vaginal y el tejido
periuretral.

Uretroplastia con colgajo vaginal ventral en forma de U » Seinserta un espéculo en el meato uretral y se hace

(Blady, 2006) una incision posterior en el drea 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
incision en la mucosa uretral y se suture en su lugar.

» Riesgos: hipospadia, chorro miccional hacia adentro.

» 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 incision posterior al drea 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 U
(Palou, 1996)

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

» Se realiza una incision en la uretra estenosada en
posicion de las 6 en punto

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

Uretroplastia con colgajo vaginal ventral en forma de C. « El extremo distal del colgajo se sutura al borde
uretral abierto a la izquierda con suturas absorbibles
4-0.

« La porcion proximal del colgajo se sutura al lado
derecho de la incision de la uretra.

» Los margenes del colgajo proximal epitelizado se
aproximan y se suturan a la pared vaginal.

« Ventajas: colgajo vascular anatémico, prevenir
formacion de fistulas.

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

Se realiza una incision 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 incision 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 posicion ortotopica 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 movilizacién de lateral a medial de los colgajos de
tejido vaginal permite la tubulizacion del tejido sobre
el catéter.

Se hace una incision 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 seran 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 traccién y se socava el colgajo en 3
a4cm.

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

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

Se pasa una segunda sutura a través de la porcién
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 incisién 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 posicion de las 12 en punto y se desarrolla
un colgajo de 1 a 3 cm de largo desde el vestibulo
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.

Continua...

12 RevisTA Mexicana bE UroLoaia ISSN: 2007-4085, Vol. 83, nim. 4, julio-agosto 2023:pp. 1-17.



Uretroplastia con colgajo labial ventral

Se diseca la pared vaginal del tejido periuretral.

Se hace una incision 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 funcion
del tamafio de la estenosis.

Se moviliza sobre su pediculo 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
margenes 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 margenes de la uretrotomia
con sutura absorbible no continua 4-0.

Uretroplastia con colgajo labial tubularizado

Acceso transpubico indicado en estenosis uretral
compleja y en fistulas uretrovaginales o defectos
anatomicos y cicatrices presentes. Permite el uso de
un colgajo omental pediculado del muasculo recto
para obliterar el espacio muerto perianastomotico.
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 pediculo 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 musculo 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
diseccién mediante abordaje vaginal.

Se utiliza abordaje suprapuibico para movilizar atin
mas la vejiga

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

Se realiza una incision transversal entre las suturas
de fijacion inferiores y dos paralelas hacia arriba
entre las suturas para desarrollar el colgajo que luego
se volteard hacia arriba.

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

Se anastomosa al vestibulo.

El vértice del trigono se sutura a la base de la uretra
reconstruida, completando un cierre vesical en
forma dey.
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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 mas largo que la estenosis por la contraccién poso-

peratoria.

« Se debe retirar la grasa del tejido cuidadosamente.

« Imbibicién capilar: el injerto se perfora con una aguja para ayudar a la imbibicién capilar y

a la inosculacién del injerto.?®

Tabla 4. Técnicas de uretroplastia con injerto

Injerto dorsal “onlay”

Técnicas de uretroplastia con injerto

La parte dorsal de la uretra se expone mediante una incision 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 clitoris.

El esfinter uretral estriado se puede identificar y desplazar hacia arriba.

Se realiza una incision dorsal de espesor completo desde la uretra dorsal hasta
que se vea mucosa sana mis alld de la estenosis.

El injerto libre se sutura luego en los margenes 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 incision longitudinal de la vagina anterior para exponer la
uretra.

Se diseca el tejido periuretral y se hace una incision en la uretra en la posicion
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 drea 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 via intrauretral con injertos de mucosa oral.

Se dilata la uretra

Se colocan suturas de retraccion labial para exposicion y se coloca un espéculo
nasal o forceps de tejido en la uretra.

Se realiza uretrotomia ventral endoureteral en la posicion 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 uretrotomia.

Injerto de doble cara “inlay”

Se dilata la uretra con férceps

Se realiza una incision intrauretral a través de la mucosa en la pared posterior.
La incision 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.

Continta...
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+ Se hace una incisién circunferencial para movilizar el meato uretral y uretra
distal del tejido periuretral.

» Lauretra fibréotica distal se corta en el sitio proximal con el tejido mas
saludable.

+ Se hace una incisién en la posicion 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
uretrotomia ventral.

Uretroplastia de injerto » El borde corto del injerto rectangular se cose a un lado de la incision de la

tubularizado mucosa ventral.

» Elinjerto 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.

» Elborde largo del injerto se sutura circunferencialmente a la mucosa uretral
proximal.

» Lamucosa del injerto en el meato se pliega sobre si misma y se sutura a la
incision inicial para crear un neomeato estético y funcional.

» Se harealizado en pacientes con estenosis uretrales distales.

Conclusiones

Es importante conocer tanto la anatomia de la uretra femenina como las posibles etiologias de la
estenosis uretral para asi poder acercarnos al diagnoéstico teniendo en cuenta la sintomatologia
de cada paciente, sus antecedentes, el examen fisico y los resultados de ayudas diagnosticas para
ofrecer el tratamiento idéneo en cada caso.

El diagnostico definitivo se puede realizar por cistouretroscopia, que permite la visualizacion
directa o cistouretrografia que indica la presencia, longitud y ubicacién de la estenosis uretral.

Con respecto al tratamiento, 1a dilatacion uretral o uretrotomia a menudo se considera el trata-
miento de primera linea 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
quirdrgico 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.
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