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Introducción

La estrechez de uretra es definida como la disminución
anormal en el calibre de la luz de la uretra que puede estar
o no asociado a la fibrosis de los tejidos circundantes (uretra
posterior), o del cuerpo esponjoso (uretra anterior).1 Esa
patología es causada por diferentes condiciones como la
inflamación, la infección, trauma o secundario a iatrogenia
por diferentes mecanismos y en algunos casos en los cuales
no se determina la etiología, se define como idiopática.

La sintomatología no es específica y se puede sobreponer
con otras condiciones que incluyen síntomas del tractor
urinario inferior (LUTS) e infecciones del tracto urinario
(ITU) que pueden confundir el diagnóstico.

Abordaje Inicial

Los pacientes con estrechez de uretra usualmente consultan
por disminución en el calibre del chorro, vaciamiento vesical
incompleto, infecciones urinarias, epididimitis, aumento en
el residuo postmiccional, retención urinaria, insuficiencia
renal, incontinencia o disminución en la fuerza de la
eyaculación. También pueden consultar por disuria y
cambios en la forma del chorro urinario.2,3 Por eso esa
entidad se debe tener en cuenta en los diagnósticos
diferenciales.

Dentro de los estudios básicos se debe realizar creatinina,
un uroanálisis y un urocultivo. En cuanto a las ayudas
diagnósticas el estándar de oro en el diagnóstico de
la estrechez de uretra es la cisto-uretrografía asociada a
la cistoscopia con equipo flexible idealmente.4 Para la
evaluación adecuada de la uretra se requiere de un periodo
de tiempo sin instrumentación del tracto urinario para poder

determinar la verdadera severidad de la estrechez de 4 a 12
semanas.5

Recomendaciones

1. Se debe incluir la estrechez uretral dentro de los
diagnósticos diferenciales de un hombre con síntomas
obstructivos del tracto urinario inferior. (Grado C)

2. En el abordaje de un paciente con sospecha de estrechez
uretral, se debe realizar un examen físico y una historia
clínica completa. (Principio clínico)

3. Se debe utilizar la cisto-uretrografía y la cistoscopia
flexible para hacer el diagnóstico de la estrechez
uretral. Ellas se deben realizar de forma combinada e
idealmente por el urólogo que va a proceder a la
reconstrucción. (Grado C)

4. Se debe planear la intervención de forma electiva para
determinar adecuadamente la localización y la longitud
de la estrechez uretral. (Opinión de experto)

5. Se recomienda en aquellos pacientes que han tenido
manipulación reciente de la vía urinaria; esperar al
menos 4 semanas antes de realizar la cistoscopia y
cisto-uretrografía. (Opinión de experto)

6. En caso de que un paciente con estrechez de uretra
presente retención urinaria se debe realizar una
cistostomía para derivar la vía urinaria y
posteriormente realizar los estudios. (Opinión de
experto)

Uretrotomía Interna Óptica (UIO)

Es un procedimiento endoscópico, mínimamente invasivo
que consiste en el corte a las 12 del reloj en el sitio de la
estenosis. Puede realizarse con corte frío o con láser con
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iguales resultados.6–8 En pacientes que no son candidatos a
uretroplastia se recomienda realizar la UIO con un esquema
de dilatación que puede ir desde diario hasta semanal para
disminuir las tasas de recurrencia.9 No hay un consenso
establecido sobre eso.

Recomendaciones

1. Se debe ofrecer dilatación uretral, UIO o uretroplastia en el
tratamiento de la estrechez bulbar menor a 1cm, sin
evidencia de espongiofibrosis importante, de etiología
no traumática. (Grado C)

2. El urólogo debe realizar dilatación o UIO cuando se realice
tratamiento endoscópico de la estrechez uretral. (Grado C)

3. Después de una UIO se puede retirar de forma segura la
sonda uretral en las primeras 72 horas después del
procedimiento si no ha habido complicaciones. (Grado C)

4. En pacientes que no son candidatos a uretroplastia, los
urólogos pueden recomendar un plan de dilatación
después de una UIO para mantener temporalmente la
permeabilidad de la uretra. (Grado C)

5. Se debe ofrecer uretroplastia, en vez de repetir el manejo
endoscópico en paciente con estrechez de uretra anterior
recurrente que ha fallado a una dilatación uretral o a la
UIO. (Grado C)

6. Si el urólogo no hace uretroplastias debe remitir al paciente
a un cirujano con experiencia. (Opinión de experto)

Reconstrucción de Uretra Anterior

La uretra anterior está formada por el meato uretral, la fosa
navicular, la uretra peneana y la bulbar. La estrechez de la
uretra bulbar representa el sitio más frecuente seguido de la
estrechez en el meato uretral, la uretra peneana y
panuretral.3,10 Cada uno de los segmentos tiene unas
características específicas que hacen que el abordaje
quirúrgico sea único en cada uno.11,12

Recomendaciones

1. Se sebe tratar de forma inicial la estrechez del meato
uretral o de la fosa navicular con dilatación o con
meatotomía. (Principio clínico)

2. Se debe ofrecer uretroplastia a los pacientes con
recurrencia de la estrechez del meato uretral o de la
fosa navicular. (Grado C)

3. Se debe ofrecer uretroplastia con interposición de tejidos
a los pacientes con estrechez de uretra peneana porque
con el tratamiento endoscópico la tasa de recurrencia es
muy alta. (Grado C)

4. Se debe ofrecer uretroplastia como tratamiento inicial en
pacientes con estrechez de uretra bulbar mayor o igual a
2cm debido a la baja tasa de éxito de la UIO y a la
dilatación uretral. (Grado C)

5. Se debe realizar reconstrucción de la uretra cuando es
larga o sonmúltiples segmentos en una etapa omúltiples
etapas usando como técnica el injerto de mucosa oral el
cual es el tejido de elección, colgajos fasciocutáneos o una
combinación de esas técnicas. (Grado C)

6. Se debe ofrecer uretrostomía perineal como opción de
tratamiento a largo plazo en pacientes no candidatos a
reconstrucción compleja que no deseen uretroplastia.
(Grado C)

7. Se debe utilizar como primera opción en la uretroplastia
el injerto de mucosa oral. (Opinión de expertos)

8. No se debe realizar uretroplastia de sustitución con
materiales sintéticos, aloinjerto o xenoinjerto excepto
en protocolos de investigación. (Opinión de experto)

9. No se debe realizar uretroplastia en una etapa con injerto
tubularizado. (Opinión de experto)

10. No utilizar piel con vello en la uretroplastia con injerto o
colgajo. (Principio clínico)

11. Se podría tomar una biopsia cutánea si se sospecha liquen
escleroso y se debe tomar si se sospecha carcinoma
primario de uretra. (Principio clínico)

12. En estrechez uretral por liquen escleroso se debe evitar el
uso de piel genital para la reconstrucción. (Grado B).

Lesión Uretral Asociada a Trauma

La lesión de uretra se presenta en el 1,6–25% de los traumas
pélvicos. Se debe sospechar en casos de uretrorragia o
estigmas de sangrado reciente en el meato uretral,
incapacidad para la micción, globo vesical y posiciones
anómalas de la próstata al examen físico.

Otro mecanismo de lesión de la uretra es por trauma
contuso (a horcajadas) por compresión de la uretra bulbar
contra el pubis con lesión parcial o completa.13 En esos
casos, al ser diferente el mecanismo del trauma, no es
aconsejable el realineamiento primario y se podría
realizar un primer intento de paso de sonda vesical que
no sea traumático14.

Recomendaciones

1. En pacientes con sospecha de trauma uretral se puede
realizar un único intento de paso de sonda y si no es
posible se debe derivar la vía urinaria con cistostomía.
(Grado C)

2. El estudio inicial debe ser una cisto-uretrografía más
cistoscopia para lo cual se debe esperar al menos 4
semanas desde el trauma. (Grado C)

3. Se recomienda la uretroplastia tardía sobre las técnicas
endoscópicas en un período de mínimo de 3-6 semanas.
(Recomendación de expertos)

4. La reconstrucción definitiva se debe llevar a cabo una vez
el paciente se encuentre estable y tolere la posición de
litotomía. (Recomendación de expertos)

Contractura de Cuello Vesical/ Estenosis
Uretrovesical

La contractura del cuello vesical es una complicación bien
establecida posterior a intervenciones prostáticas ya sea por
patología benigna o maligna. Para el tratamiento existen
diferentes regímenes; que van desde el tratamiento
conservador a la cirugía endoscópica y reconstrucciones
abiertas según el grado de severidad y respuesta a los
tratamientos previos.
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Recomendaciones

1. El cirujano puedemanejar la contractura del cuello vesical
posterior a un procedimiento prostático endoscópico con
dilataciones o uretrotomía interna endoscópica. (Opinión
de expertos)

2. El cirujano puede tratar la estenosis de la anastomosis
uretrovesical con dilataciones o uretrotomía interna
endoscópica. (Grado C)

3. Se recomienda la reconstrucción abierta en contracturas o
estenosis uretrovesicales recidivantes. (Grado C)
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