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ESTENOSIS DE URETRA MASCUUNA 
VAIDRACION DE TRATAMIENTOS 

JUmFICM:IQN 

Ea dificil ercer que una cslnlctura "tan simple" como lo ea la uretra mucullna; dado 
que su función ea bulcamenie la CODducd6ll urinaria ICl'llllnal, produzca tantos 

eslnflll a alwel del pmclenlC que preKDta al¡wia lai6a ea es1e 6rpno como a nivel 
del mUko que la trata. 

Dentro del proceso de adlesuamiento que se rea'be especiflcamente en la 
residencia en una Unidad de Tercer Ni.el, IC observa lo mencionado anteriormente 
cu,o impacto determln6 la realiuci6n de esta tesis. 

Dada la demanda actual de restauración de las diferentes lesiones uretrales y la 
dispo111"bilidld de tecnologfa emergente, se han planteado nuCYU opciones de 
manejo. especiflcamente la Ureuotomia Interna iniciada en tm por el Dr. Sac:bse. 

Ea el presente uabajo, se formula un estudlo comparativo enue el tratamiento 
clislco quirur¡ico en todas sus modalidade• y la Uretrotomia Iníema. Este an61isis 
eata basado en 92 pacientes lntervenldD5 en el Hospital de Eapedalidade5 Centro 
M~ La Raza Depanamento de Urologia, en el lapso comprendido de 1987 a 
l 9!JO, con un scauimiento mínimo de 8 meses. 

Se revisan variables inclll)Cndo Etloloafa de la formacieln eaten6tica, criterios de 
manejo en relación al sitio y longitud de la lesión uretral y finalmente se presentnn 
resultados y se comparan. 

Se eaublccen concluúones cu,o propósito es la ju.tificaci6n de lndic:ac:fonu 
apeclllc:aa de lu clifcrentel alienwivu di5poru"blu para el tratamiento de la lesión 
unlral.· 

Ad milllio, sc torna en cuenta una revisión ¡encral del manejo a nivel mundial de la 
elteftOlls de uretra en los Oltilll05 allos. 



Esta pa1ol<>&1a no respeta edad ni cs1r ... o social y muchas veces lleva a la 
dcscspcración a lol plcicntes dado lo incierto de lol ruuli.dol y lo tcdio5o del 
1ra1amien10, siluaclones que esperamos puedan mejorarse a la luz de esie estudio. 
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l. INTRODUCCION 

Daremo1 una vlsióa aenenl de la Uretra masculina. 

1.1 EMBRIOLOGI" 

La uretra se de'8rrolla a partir de dlulu mescnquimatous orl¡inadas en la 
re¡i6n de la linea primitiva. 

De la cuarta a la W!ptima semana de 1estac:i6n tiene lupr la rormaci6n de la 

Cloaca la cual dará origen a las siguientes estructurai;,: 
..__ 

Seno Uroaenital Primitivo 

Conducto Ano-rectal 

Eltu estructuru ""' dlvididu en un p.riodo mú tanllo por el tabique uro· 
rectal (como se Ilustra en los dibujos). 

Ea la OClava ICmana de .. stadón, eJ ICllO uruscnital primitivo, bajo Un 

C5tlmulo ~nieo dad CJri&en en 111 pordl1n IUpCrior a la wjip. y en su 
parle pflvica a la - ¡pnllMlca 1 _ .......... La pene Wica, dada la 
unión de loa plicpa uremia, el& ori .. n a la_,.,...... (cndoderllKI). · 

Por último en el cuano mes de ... taei6n dlulu ectodtnnicu de la,punta del 

l(landc se Introducen para ronnar un eord6n epitelial lo cual fonnart el meato. 
uretral. 

I -· ...... ..., .... 



t.2 HISTOLOGIA 

Tomando en consideración 105 diferentes epitelios uretrales, haremos un 
repaso de au porción disw hui& llepr a la veji¡a. 

La loA mMcul&r en el &lande se encuentra revestida con epitelio escamoso 
catratificado, al f&ual que la 11Rtra pendular en el -rpo del pene. 

En - del bulbo tu dluu de revaümicnto ¡nduabnente se modlllcan do 
lrcu de epitelio colwnnar pscudoestrateiflcado hada un epitelio de transld6n 
delicado Iniciado a nivel de la IUCtra membr&llOIL 

AdemAs existe una capa aubmocosa en toda la extensi6n de la uretra, con una 
capa lllUlallar atenla. 

En las pordones pro&litica y membranosa numcrosu glindulas desembocan en 
la 1112 urel1al asl como 105 conduCIOI de tu ¡IAndulas de Cowper se abren a 
nivel de la uretra bulbar. 

........ 

-· 
--

-· 

--

-~ ...... 
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a) La uretra se compone de tres porciones: 

Unen E"°*18 o l'eMau.- & la porción m&s larp de la uretra, 
con una lon¡itud promedio (hombre adulto) de 15 cm.; la conrorrnan 
la porción bulbar terminando en la rooa navicular y el meato. 

Unen Memlwuola.- Ea la porción de mayor ¡rosor de la uretra, en 
su pasaje a uavá del diúra¡ma uro¡enltal coníormanclo el eslin1er 
externo voluntario, con una longilud de 2.0 a 2.5 cm. (mencionaremos 
la moríollJlla esfin1ereana en omega dalo de interH para la 

uretrotomla interna). 

Unen l'roldtlca.- Es el sitio mas amplio con una lon¡ilud 
aproximada de 3.0 cm. iniciando a nivel del aiello vesical y 

terminando en el Verumon1anum. 

b) lrripci6n: 

La irripci6n de la ureua esta dada en su ori¡en por la aneria pudenda y sus 
ramás uretral y bulbar, las cuales in¡resan a cada lado del bulbo uretral 
transcurriendo en el aierpo esponjoso en una ubicación lateral; estos vasos 
pueden ser lesionados íacilemnte cuando se lleva a cabo una ureuotomla 
interna en las posiciones de las 3 o las 9. 

e) Inervación: 

La recibe del Sistema Autónomo y Somá1ico por terminaciones nerviONS 
coliMrgicas parasirnP'ticu y adreMrgicas, especialmente alía adreMrsicu en 

toda la loncitud de la uretra. 

El nervio pudendo (somAtico) inerva el esfínter e11erno urinario. 



2.· EDOPATQGENIA 

La ~rdida de cualq11ier porción ele la circunferencia del tapizado 11reual, sea 

por un traumatismo interno o enemo, o bien por una iafeeaón. da lugar 

aeneralmente a una estenocil limitada de la luz durante la cicallización. la 
esrellOlb se produce porque 1111 bordes del epitelio clrcunfereaa.J residual se 

aprmdman por la preúón natunl del dcm uretral; el defecto forma la ¡rleta 
que tiende a llenarse medluite recpitellud6n (ver fi¡ura). 

6 

El promo natural ele rccollllnled6n cicalricial de un defecto uroepltelial es 
dpido cuando no lo interfiere el puo de la orina. &to se puede observar 
directamente cuando se manupilliza la uretra bulbar durante el tiempo de 
espera que exiite en la ureuoplulla con injerto lnclllído en dos tielllpOI; en 

eau clrcumtanciu la dcatrizad6n 1e completa con fiecuencia en do& a ues 
cllaa. Sin eftlbar&o, en ausenda ele una dlvenión proximal eficaz, la distensión 
ele la uretra por el paso de la orina, abre repetidamente lu hendiduras y, 
awaque la orina no Infectada a un lnitantc relativamente suave de 105 tejidos, 
la repetida sepaRC!ón y la apollción de los espaci111 vuculares del tejido 
esponjOlo produce un aumento ¡radual de la espon¡iofibrosil, y la luz va 

dismllluyendo pl'CJlfCSÍV8.ll'nte balta que se aproxima el epitelio. 

La velocidad con la que se produce la recidiva ele la estenosis uretral varia 

mucho, aunque Esta parece ser especialmente ~ida en las li¡uientes 

clrCUllltaDciu; Cuando la abertura efectiva de una hendidura se reduce por un 
Oujo micclonal bajo a causa de una obsuucci6n uretral posterior (cuello 

Wlical o PRJM'tlc:o); cuando la pral6n uretral ele dcm aumenta (por 
Úllllr¡itaci6n inflamatoria o fibrolll perl11retral extensa) y cuando se localiza 

en la uretra posterior distal con esfinter activo. 



2.1 ESPONGIOFIBROSIS V VRETRA 'GRIS' 

La estenosis uretral, propiamente dicha, es impalpable y cualquier 
engrosamiento que se advierta clinicamente o que se observe en la cirugfa 
debe de representar una esponglofibrosis circundante. En las zonas proalmal 
y distal de casi IOdu tas estellOlis ureualu (con la posible excepción de la 
con¡tnita verdadera y no tralada (Referencia: 26)) existe una longitud de 
uretra no atenosada rodeada de csponglolibrOIÍI que se encuenrra 
lnmedia- debljo del eplielio y que le da una coloflClón piucleo 
amarillenta; pueden existir otru anomalf.u C10mo consmiencla de ta ureultls, 
como la cavltación de las al'ndutas ureuales dorsales de Utue o cicatrices 
linéales ruultantes de la hendidura del epitelio a causa de dilatadonu o 
ureuotomlu previas. 

Pua subrayar ta tendencia de la ureua e5p0nglolibrótica no estenowla hacia 
el estrechamiento, como respuesta a un traumallamo adicional mínimo, ~ ha 
Identificado una zona intermedia denominada 'Ureua Gris', interpretada 
como el fenómeno de uansidón hacia la utenosis. 

La emnsión longitudinal de laº eiponglolibrosiJ leve,' pero Importante puede 
no ser evidente huta que se haya abierto una longitud suficiente de ureua 
que se compare con ta uretra Oealble normal, cuyo tapizado superficial tiene 
un color rowieo a C8llla del tejido esponjoso vuculu subyacente que se 
observa a travts del uroepiielio uansl6cido. Por tanro, subestimar la extensión 
total de la uretra ¡ris epitelizada, explica un buen número de fracasos. Aparte 
del fracaso de 1 injerto y la ~ca quirúr¡lca inadecuada, la causa m4s 
frecuente de reestenosis de una reparación uretral definitiva es no haber 
extendido la reparación proximal y distalmenie huta enconuu uretra rosa 
normal. 

Una vez rcvlsW la etiopatosenia de la esienosis, enconuamos que tas causu 
mas comunes por orden de frecuencia son io. uaurnatilrnol ~Mcos 
principalmente, lesiones iauo¡6nicas y caieierilmo urcual de pacientC5 para 
conuot . de llquidol. En menor cuantla pode1111» mencionar las causu 
infecciosas, congfnitas y litiúicas a nivel urcual. (Referencial: l, 2. 4, 6 .t 14) 



Para que ten¡& bito la reconstrucción uretral definitiva deben tenerse en 
cuanta lu cancterfstic:u Inherentes de la cicatrlzad6n uretral que dan lupr a 
una tendencia a la adherencia cruzada de 'reas adyacentes u opue5tas al tejido 
de ¡ranulación o a las Uncas de sutura. El plano de una reparación 
anutomótica ensanchada se debe ajusw horimntalmcwntc, y no de lado a 
lado, de forma que las Uneas de sutura opuestu puedan anclarse lateralmente 
para eviw que se aproximen y formen una adherencia cruzada. 

Cle8lltucl6tl 11-1 1 lbnudÑ de alnClllt ....... de la deaudaelóD 

•a 1,!sd'" pardal: 



3.- DlAGNOmco DE ESTREtHEZ URETBAL 

Usualmente el diagnóstico clínico es fácil de establecer desde el interrogatorio 
y para su confirrnacibn sencillas maniobras instramcntales y estudios de 
imagen suelen ser suficientes. En cuos límite, estudios de dinámica miccional 
puden ser ncc:esarios para justificar uno u ouo manejo; de estos estudios la 
urofiujomclrfa parece ser el más útil (Referencias: 4, 7 & 13). 

La ureltolCOpla ca útil para di!erenciu el tipo de lcal6a (los pr-mali¡nos 
pueden manifestarse CIOlllO estrecbcca), pero ser&. necesario efectuar un 
urctrograma retró¡rldo y mlcdoaalca para poder definir la catellli6n real de 
la estenosis. El nujo del medio de contraste se encontrari reducido por la 
obstrucción, y la uretra mis alli de la estredlez (proximalmcnte en un 
uretropama retr6jrado y distalmente en un uretrograma mlc:clonal) no 
mostrari un contorno claro 111 aolo se emplea una de tu ttcnic:as, induao en 
varias ocaciones seri necesario realizar uretrocistoararnas llimu11'ncos; esto es, 
colocar medio de contraste tanto por el orificio de la ciltoStomla corno por la 
uretra anterior. Esto1 estudios deben acr llevados a cabo con un medio de 
contraste apropiado para su Inyección intravenosa. La uretra afectada por Ju 
estrecheces es friable, e inclll$b con la inuoduc:clón cuidadola del material 

puede producirse una extravasación intravascular, por lo que debe tenerse 
extremo cuidado al efectuarse el procedimiento. Eruten varios dispositivos 
disponibles para la inyección del material de contraste, de modo que las 
manos del terapeuca no caten expuesw a los rayos X. La 1"alca que 
utilizarnos en el servicio es la siguientc: 

Una almohadilla de gasa abierta de manera que constituya una ancha banda 
ac coloca alrrcdcdor del pene detrás de la corona y IC &ICpr& con una pinza. 
La inyección ac efectúa mediante una jeringa seplO, el extremo de la misma se 
coloca en la uretra y ac aplica suavemente su contcnido. Una wz que IC ba 
obtenido esca radiopafla, ac introduce a la vcjlp 1111& 90Clda de alimcmad4a o 
de cah1>re clclpdo (S a 8 Fr.). Se llelll la vcjlp y IC obllenc una radlosraffa 
mientru el paciente elimina un chorro de orina con la mayor fuerza posible. 
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Ea lmponante que la ureua no haya sido dilatada duraole 3 a 6 semao&5 antes 

del eatudlo radlo16'1co-
Basicamente esta es la manera como definimos el sitio y la longitud de la 
esiellOlis urelral para u!, establcccr la conducta 1crap6ulica. 

-~ .,..,__ •u. Ull.• 
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4.- CWIEICACION 

La estenosis de uretra se clasifica desde una manera práctica de acuerdo a su 
localización, que en 11eneral se relaciona con su etiología como veremos 
adelante. 

La primera división dasifica las esteaolis en dol pandes Jlfllpos: Anlerior y 
Posterior con implicaciones y manejo radicalmente distinl05; el limite que 
alablece atot dos pandes pupo1 a el c!Wrapna urosenilal. 

Lu CllRCheces lnllamaloriu nlacionadaa con wia urelrilil eacan 
11eneralmenle localizadas en las porciones pendular y bulbar de la ureua, 
mientras que las estrecheces relacionadas con la ins1n1mentación ( despu~ de 
una resecdón 1ransuretral o del empleo de un cateter permanen1e) se 
encuentran en los puntos de calibre uretral mis esuechos (el meato uretral, la 
fosa navicular y el cuello vesical) o en donde la ureua se encuenua en una 
pCllid6n fija (a nivel de la unión pene-escrolal por el lipmcnto smpensorio o 
la porción membranosa). Lu eSlenosis traumilicu pueden afectar cualquier 
porción de la ureua pero en lol uaumalismos "en lilla de montar" 11 mis 
probable que se encuentre afecfado el sepnento uretral lllUldo por debajo de 
las slnfüis pubiana, y en los accidenles con fractura de la pelvis, por lo general 
se lesiona la porción confinada en el interior del diafra&ma urosenilal o las 
pon:iones liluadas inmediatamente por encima y debajo de esa esuuctura 
(ureua prostato-membranosa). 
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5.· PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA DE LA ESTENOSIS URETRAL 

w tecnicas búicas de manejo se fundamentan en tres principios generales: 

a) T6cnicas de Re¡eneración.· Depende de la proliferación re1enera1iva 
del uroepitelio para completar pane de la circunferencia del tapizado 

uretral. La resolucidn de una estelllllis por dilataelón uretral o 

uretrotomla interna descama enteramente en este principio, y el bito 

depende de lli se puede producir la epitelluci6n antes de que se 
deJ&m>lle la rasteDs. Lu tecnicas de re¡encraci6n de 

uretrotomla Interna dejan mucho que desear en cuan10 a proporción 

libres de estenosis a largo plazo, pero 1ienen la ¡ran ventaja de ser 

intervenciones urol(>&icas ¡enerales relativamente liÍlllples. 
(Referencias: 1, 2, 3, 4, 7 & 10). 

b) Tecnicas de Anastom05is.· Consisten en la resección de la estenosis 

con anastomosis Termino-terminal como intervención circunferencial 

en un tiempo o como parte de una tecnica combinada. Son las únicas 

Intervenciones definl!Was sobre la estenosis y tienen un porcentaje de 
bito que se aproxima al 100%. Sin embargo, el número de estenosis 

que admiten este tratamiento es relativamente bajo. (Referencias: 13 

& 15). 

e) T6c:nica de Sustitución.· Puesto que ningún sustitutivo de la uretra es 
tan bueno como ella misma, todos los sustitutivos epiteliales (piel) o 

todas las tecnic:u para su empleo tienen ciertas limitaciones 
(aetualrncnte dados los avances quirurgieos se han tomado injenos 

tubulares que han mejorado los resultados). (Referencia: 17, 18, 19 & 
21). 

Para reducir la incidencia de fraeuos del injeno de 1ustitución se han 
delanollado 1ecn1cu de uretroplastla combinada utilizando la anastom61ls, 
lol _injenoa de eolpjo libre1 y el alineamiento de pediculos en comblnaeiones 

por pares. 
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La decisión fundamental relativa al uatamiento de la estenosis consiste, en 
ele¡ir si se debe intenw la uretrotornfa interna o proceder a una 
reconstrucci6n definitiva, cuesti6n que ju•tifica finalmente la realizaci6n de 
úte uabajo. Sin embar¡o, es de múitna importancia reconocer que cualquier 
prDCelO quirurgico previo en la resolución de una estenosis hace generalmente 
que la intervención definitiva sea mú dificil. Ademú, la leal6n del mecanismo 
esfmteriano uretral distal, es practlcamente irreparable. 



6.· CIBUGIA •ABIERTA" DE LA ESTENOSIS DE URETRA 

V URETROTOMJA INTERNA 

MANF.10 EN UNA UNIDAD DE '11!RCER NIVEL 
HOSPITAL DE ESPECIAUDADES CENTRO MEDICO LA 11.UA 

En la ac!ualidad disponemos de much» lknicas para la resolución de la 
estenosis uretral en el varón. Al¡unas tienen mayores l'Cllriccione• y 
complicaciones que otras, y variu de ellas pueden considerane como 
intervenciones urolóaiw aeneralCi. 

14 

La relativamente reciente aparición del mttodo de uretrotomla interna visual, 
con resultados publicados altamente cuestionablei, me llev6 a realizar un 
estudio del manejo de la estenosis de uretra en nuestro departamento, en un 
análisis estrictamente prospec1ivo conducido y evaluado con la mis ri1111rosa 
metodolo¡ra. 

6.1 MATERIAL V METODOS 

En el periodo comprendido de 1987 a 1990 en el Departamento de Urolo¡¡la 
del Centro Mtdico la Raza, .. manejó un total de 92 pacientes con 
dia¡¡nóstico de csten0$ÍS de uretra. El dia¡nóstico clínico fut plenamente 
confirmado a travts de instrumentaciones, estudios de ima¡en y en un 
pequel\o porcentaje, estudios urodintmicos. 

Del total de pacientes, se sclecdonaron 48 de ellos para ser sometidos a 
uretrotomfa interna. de átos, 21 babfao presentado fr•em a djycqm 
grgccdjmcjntm prcytm. 

El otro ¡ropo constituido por 44 pláentes fut sometido a diferentes 
procedimientos ºabiertos• tales como ttcnicas de anaotomosis por abordaje 
perinea¡ o uanspubiano, y ltcniQI en doo tiempos baslcamente. 
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~evolución y la clasificación de resultados se estandarizó en un seguimiento 
mtnimo ele 8 meus mediante IOI siguientes parimctros: 

Autoevaluación por el paciente en cuanto a frecuencia miccional y 

caracteres de chorro urinario. 
Información ele laboratorio co111iderando basicamcnte la presencia o 
no de bacteriuriL 

UretrOil'afla. 

Se co111ieleraron resultados buenos y malos con las siguientes definiciones: 

•-·· Se califica uf a IOI pacientes en cuyo seguimiento se 
encontraron asintomiticos, r.in bacteriuria y con un uretrograma 

normal, y a quienes, por consecuencia no fut necesario reintervenir. 

Malo.· Esta clasificación se dió cuando: 

El paciente informó de al¡una alteración en la frecuancia miccional o 
en la caracterlslica del chorro. 

El laboratorio dernostr6 bacteriuria o cuando el uretrograma permitió 
ob5ervar ellenosis parcial o total. 

Al analizar resultadOI buenos o malos y en un intento ele explicarlos. los 

revisamos estadislicamente en relación a las diferentes variables controladas. 
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6.2.- RESULTADOS 

Destaca en primer lugar que los wtos en procesos endoscópicos en un plan 
general, son muy semejantes a los obtenidos con cirugia abierta.(Referencia: 
6). 

En el primer caso del toral de 48 pacientes sometidos a antracamfa latenta,.cJ 
fil! 402li lygm qlllka4gt dc; ledtp. Cuando M reallró drupa abierta, .el 
llR'P'P"M Cuc c1c; 61 m, clfna que no mustnn difctel!Cd ll¡nificatlva, por lo 
que es dillcil aseverar Yentaju de ua prooedimicnto sobre ouo. 

Tntando de investi¡ar los porcentajes de f...- en ambcl ¡rupos 
analizamos y comparamos las li¡uientes variables: Localizaci6n de la 
estenosil, km¡itud de la estenosis, material del cateter f6rula, calibre del 
mi1mo, y periodo de estancia de la f6rula. De todas las variables conuoladas y 
analizadas para ambos srupos, lo ílniw que en nuesuo trabajo demuestra 

si¡nificancia esWlfstica, fu6 la lon¡itud de la estenosis para Cllplicar &itos y 
fncuos. Asl tenemos: 

o.s cm. 
0.7 cm. 
2.0cm. 
2.SOcm.omú 

90.00% 
100.00% 
32.JO'lf> 
00.00% 
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Tratind05C de cirugia ablena, especificamente de Túnica de Anastomosis, el 
porcentaje de hitos en relación a la longitud fuE el siguiente: 

1.0a 1.Scm. 
2.0cm. 
2.5 cm. 
3.5 a4.0cm. 

100.00% 
33.00% 
75.00% 
100.~ <- 6ltimol por abordale 
de pubeclomla) 

En cuanto al segmento de la uretra afectado el mayor porcentaje de Exhos 
obtenidos mediante antrotomi. fuE en atgpm!J bulblra qm yp Cj6 6Q%. El 
menor porcentaje de buenos rewltados fUE en el acpncptg gmb11pQM1 mn 

~. 

Cuando se practicó drvsl• abierta (túnica de anastomosis con abordaje 
nmpubiano y perineal, U( como plastfas en dol lieqipos) el Indice porcentual 
de mayores últos fuE a nivel d6 la urg1r1 bylbar mn ·yp IH.209fJ. En cuanto a 
fracasos el 1ltlo con mayor n6mero, fuE a njycl pcpganp rop un 50 00% 
(cirugía en dos tiempos). 

De 111 variables analizadas en cuanto al cateter fErula (material, calibre y 
tiempo de ferutización) unjqmcnsc tuyo mtmnda et matgóaJ SjlMfic; cabe 
aclarar que esta variable no e1 comparada, ya que no liempre 11e dilplqo de 
este tipo de material, pero no podemos deju de observar que en los pocos 
casos que 11e utilizó, fueron bitas. (Referencia: 3 & 4) 
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7,. CONCLUSIONES 

A) En nuestro presente trabajo y de acuerdo a la metodologfa empleada, no 

demostramos diferencias de los dos grandes procedimientos evaluados. 

B) La lon¡ltud de la estenosis es un factor determinante para obtener buenos 
resultados; invariablemente los 11e¡mentos de 2.0 c:m. o menos fueron 

tratados exitosamente con uretrotomla interna y procedimientos qu!rurglcos 

abienoa. 

C) Las estenosis de 35 cm. o más parecen manejarse mejor con llcnicas de 
anastomosis. aunque nuestra muestra en el presente trabajo es muy reducida 

para hacerlo concluyente. 

D) En las estenosis de uretra posterior en el presente estudio, se demostró una 
evidente ventaja en cirugia abierta \'S, uretrotomla, especilicamente abordaje 
transpubiano. 

E) El c:allbre del cateter y el tiempo de ferulización uretral, no fueron 

determinantes en nuestro trabajo. 

F) El Silastic del cateter f~rula parece ser el material de elección. 

G) En nuestra revisión encontramos que las lesiona iatrog~nicas aon en nuestro 

medio tan frecuentes como la etiología traum4tica, circunslallda que debe ser 

un merlo motiW> de rellai6n para quien maneje uretra sana o ca~teres 
uretrales.(Referencia:27). 

La frecuencia de la iatrogenia en nuestro medio, nos ha permitido 

subdividirla e identificar los 111bpupos estadísticamente m6s Importantes: 
Eate-'s post-pro1111CC!Omla y estenosis por catctcr a permanencia. 

Considerando todo esto, las dos sugerencias obvias aon el manejo ¡entil de la 

umra y la reducción de esWtda del cateter post.quirurgico al mlnlmo 
plllible (conviene considerar trabajos previos en cuanto al retiro de la sonda 

tralllUretral al dla siguiente de la Intervención). 
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En cuanto a los traumatismos como factor etiológico de la estenosis de 
uretra, encontramos que es muy semejante a la reportada a nivel mundial, 
dado los adelantos de la época. 

Es aconsejable que a partir de esta revisión se disene toda una gama de 
estudios prospectivos con objetivos concretos y rigurosamente controlados 
para obtener la información que debe surgir de esta unidad caracterizada por 
ser un Centro Nadonal de concentración en el manejo de uretra desde el 
punto de vista volumen. en el que se incluye los procedimientos de vanguardia 
como uso de laser, resección del callo fibroso, dilataciones hidráulicas, 
abordajes mixtos y la ampliación del universo de pacientes sometidos a 
uretrotomfa interna. (Referencia: 8, 11 & 24). 
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