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Estenosis uretral masculina: Guía de la AUA 

Hunter Wessells, MD; Kenneth W. Angermeier, Doctor en Medicina; Sean P. Elliott, Doctor en 

Medicina; Christopher M. Gonzales, MD; Ron T. Kodama, MD; Andrew C. Peterson, Md; James 

Reston, Ph.D.; Keith Rourke, Doctor en Medicina; Juan T. Stoffel, Doctor en Medicina; Alex 

Vanni, Doctor en Medicina; Bryan Voelzke, MD; Lee Zhao, MD; Richard A. Santucci, Doctor en 

Medicina  

Propósito: El propósito de esta guía es proporcionar un marco clínico para el diagnóstico y 

tratamiento de la estenosis uretral. 

Declaraciones de las Guías  

Diagnóstico/Tratamiento inicial 

1. Los clínicos deben incluir la estenosis uretral en el diagnóstico diferencial de los hombres 

que presentan disminución del flujo urinario, vaciamiento incompleto, disuria, infección 

del tracto urinario (UTI) y aumento del residuo después de la micción. (Recomendación 

moderada; Nivel de evidencia: Grado C)  

2. Después de realizar una historia clínica, un examen físico y un análisis de orina, los 

clínicos pueden usar una combinación de medidas reportadas por el paciente, 

uroflujometría y ecografía después de la evaluación residual post micción en la evaluación 

inicial de sospecha de estenosis uretral. (Principio Clínico) 

3. Los clínicos deben utilizar uretrocistoscopia, uretrografía retrógrada, cistouretrografía 

miccional o uretrografía por ultrasonido para hacer un diagnóstico de estenosis uretral. 

(Recomendación moderada; Nivel de evidencia: Grado C)  

4. Los clínicos que planean una intervención no urgente para una estenosis conocida deben 

determinar la longitud y la ubicación de la estenosis uretral. (Opinión de expertos)  

5. Los cirujanos pueden utilizar tratamiento endoscópico uretral (por ejemplo, dilatación 

uretral o uretrotomía interna con visión directa [DVIU]) o cistostomía suprapúbica 

inmediata para el tratamiento urgente de la estenosis uretral, como el descubrimiento de 

retención urinaria sintomática o la necesidad de cateterismo antes de otro procedimiento 

quirúrgico. (Opinión de expertos)  

6. Los cirujanos pueden colocar una cistostomía suprapúbica (SP) antes de la uretroplastia 

definitiva en pacientes que dependen de un catéter uretral permanente o de una 

autodilatación intermitente. (Opinión de expertos)  

 

Dilatación / Uretrotomía interna / Uretroplastia 
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7. Los cirujanos pueden ofrecer dilatación uretral, uretrotomía interna con visión directa 

(DVIU) o uretroplastia para el tratamiento inicial de una estenosis uretral bulbar corta (<2 

cm). (Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C) 

8. Los cirujanos pueden realizar dilatación o uretrotomía interna con visión directa (DVIU) 

cuando realizan un tratamiento endoscópico de una estenosis uretral. (Recomendación 

condicional; Nivel de evidencia: Grado C) 

9. Los cirujanos pueden retirar de forma segura el catéter uretral dentro de las 72 horas 

posteriores a la dilatación o la uretrotomía interna con visión directa (DVIU) sin 

complicaciones o (Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C)  

10. En pacientes que no son candidatos para la uretroplastia, los clínicos pueden recomendar 

el autocateterismo después de la uretrotomía interna con visión directa (DVIU) para 

mantener la permeabilidad uretral. (Recomendación condicional; Nivel de evidencia: 

Grado C)  

11. Los cirujanos deben ofrecer uretroplastia, en lugar del manejo endoscópico repetido para 

las estenosis uretrales anteriores recurrentes después de una uretrotomía interna con 

visión directa (DVIU)  fallida. (Recomendación moderada; Nivel de evidencia: Grado C)  

12. Los cirujanos que no realizan uretroplastia deben ofrecer a los pacientes una remisión a 

cirujanos con experiencia. (Opinión de expertos)  

 

Reconstrucción uretral anterior 

13. Los cirujanos pueden tratar inicialmente las estenosis del meato o de la fosa navicular 

con dilatación o con meatotomía. (Principio Clínico)  

14. Los cirujanos deben ofrecer uretroplastia a los pacientes con estenosis recurrentes del 

meato o de la fosa navicular. (Recomendación moderada; Nivel de evidencia: Grado C)  

15. Los cirujanos deben ofrecer uretroplastia a los pacientes con estenosis de la uretra 

peneana, dadas las altas tasas de recurrencia esperadas con los tratamientos 

endoscópicos. (Recomendación moderada; Nivel de evidencia: Grado C)  

16. Los cirujanos deben ofrecer la uretroplastia como tratamiento inicial para los pacientes 

con estenosis uretrales bulbares largas (≥2 cm), dada la baja tasa de éxito de la 

uretrotomía interna con visión directa (DVIU) o la dilatación. (Recomendación moderada; 

Nivel de evidencia: Grado C)  

17. Los cirujanos pueden reconstruir estenosis panuretrales con técnicas de una etapa o 

estadificadas usando injertos de mucosa oral, colgajos fasciocutáneos de piel del pene o 

una combinación de estas técnicas. (Recomendación moderada; Nivel de evidencia: 

Grado C)  
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18. Los cirujanos pueden ofrecer uretrostomía perineal como una opción de tratamiento a 

largo plazo a los pacientes como una alternativa a la uretroplastia. (Recomendación 

condicional; Nivel de evidencia: Grado C) 

19. Los cirujanos deben usar la mucosa oral como la primera opción cuando se usan injertos 

para la uretroplastia. (Opinión de expertos)  

20. Los cirujanos no deben realizar uretroplastia de sustitución con aloinjerto, xenoinjerto o 

materiales sintéticos, excepto bajo protocolos experimentales. (Opinión de expertos)  

21. Los cirujanos no deben realizar una uretroplastia de injerto tubular de una sola etapa. 

(Opinión de expertos) 

22. Los cirujanos no deben usar piel con vello para la uretroplastia de sustitución. (Principio 

Clínico)  

 

Lesiones uretrales secundarias a fractura de pelvis  

23. Los clínicos deben utilizar la uretrografía retrógrada con cistouretrografía miccional y/o 

cistoscopia retrógrada + anterógrada para el planeamiento preoperativo de la 

uretroplastia diferida después de lesión uretral secundaria a fractura de pelvis (PFUI). 

(Recomendación moderada; Nivel de evidencia: Grado C)  

24. Los cirujanos deben realizar uretroplastia diferida en vez de procedimientos endoscópicos 

diferidos después de la obstrucción uretral debido a la lesión uretral secundaria a fractura 

pélvica (PFUI). (Opinión de expertos)  

25. La reconstrucción uretral definitiva para lesión uretral secundaria a fractura pélvica (PFUI) 

se debe planear solamente después de que se estabilicen las lesiones importantes y los 

pacientes puedan ser posicionados con seguridad para la uretroplastia. (Opinión de 

expertos)  

 

Contractura del cuello vesical/Estenosis vesicouretral 

26. Los cirujanos pueden realizar una dilatación, una incisión en el cuello de la vejiga o una 

resección transuretral para la contractura del cuello vesical después del procedimiento 

endoscópico de la próstata. (Opinión de expertos) 

27. Los cirujanos pueden realizar una dilatación, una incisión vesicouretral o una resección 

transuretral para la estenosis de la anastomosis vesicouretral posterior a la 

prostatectomía. (Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C) 
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28. Los cirujanos pueden realizar la reconstrucción abierta para la estenosis recurrente del 

cuello vesical o la estenosis de la anastomisis vesicouretral post prostatectomía. 

(Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C) 

Circunstancias especiales 

29. En los hombres que requieren autocateterismo crónico (por ejemplo, vejiga neurogénica), 

los cirujanos pueden ofrecer uretroplastia como una opción de tratamiento para la 

estenosis uretral que causa dificultad con el autocateterismo intermitente. (Opinión de 

expertos)  

30. Los médicos pueden realizar biopsias para la sospecha de liquen escleroso (LS) y deben 

realizar biopsia si se sospecha cáncer de uretra. (Principio Clínico)  

31. En la estenosis uretral confirmada por liquen escleroso (LS), los cirujanos no deben 

utilizar la piel genital para la reconstrucción. (Recomendación fuerte; Nivel de evidencia: 

Grado B)  

Seguimiento postoperatorio 

32. Los clínicos deben supervisar a los pacientes de estenosis uretral para identificar la 

repetición sintomática después de la dilatación, de la uretrotomía interna con visión 

directa (DVIU) o de la uretroplastia. (Opinión de expertos) 

 

INTRODUCCIÓN 

Propósito 

La estenosis uretral es la fibrosis crónica y la estrechéz del lumen uretral causados por lesiones 

agudas, condiciones inflamatorias e intervenciones iatrogénicas que incluyen instrumentación o 

cirugía uretral y tratamiento del cáncer de próstata. Los síntomas de la estenosis uretral no son 

específicos y pueden traslaparse con otras condiciones comunes incluyendo síntomas del tracto 

urinario inferior (LUTS) e infecciones del tracto urinario (UTI) confundiendo el diagnóstico 

oportuno. Los urólogos desempeñan un papel clave en la evaluación inicial de la estenosis uretral 

y actualmente proporcionan todos los tratamientos aceptados. Así, los urólogos deben estar 

familiarizados con la evaluación y las pruebas diagnósticas para la estenosis uretral, así como 

tratamientos quirúrgicos endoscópicos y abiertos. Esta guía proporciona orientación sobre la 

evidencia a los clínicos y pacientes con respecto a cómo reconocer los síntomas y signos de una 

estenosis  uretral, realizar pruebas apropiadas para determinar la ubicación y la gravedad de la 

estenosis, y recomendar las mejores opciones para el tratamiento. El enfoque más efectivo para 

un paciente en particular es determinado de la mejor manera por el clínico y el paciente 

individuales en el contexto de la historia clínica, los valores y los objetivos de ese paciente para 

el tratamiento. A medida que la ciencia relevante para la estenosis uretral evoluciona y mejora, 
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las estrategias presentadas aquí se modificarán para seguir siendo consistentes con los más 

altos estándares de atención clínica. 

Metodología 

Revisión sistemática 

Se realizó una revisión sistemática para identificar los artículos publicados relevantes para el 

diagnóstico y el tratamiento de la estenosis uretral. Se realizaron búsquedas bibliográficas en 

publicaciones en inglés utilizando las bases de datos Pubmed, Embase y Cochrane del 1/1/1990 

al 12/1/2015. Los datos de los estudios publicados después del corte de la búsqueda bibliográfica 

se incorporarán a la próxima versión de esta guía. Se excluyeron los estudios preclínicos (por 

ejemplo, modelos animales), los comentarios, los editoriales, las publicaciones en idiomas 

distintos del inglés y los resúmenes de reuniones. Los criterios de exclusión adicionales fueron 

los siguientes: estudios de mujeres; estudios de prevención de estenosis; pacientes con 

epispadias, estenosis congénitas y uretra duplicada; trauma ya cubierto en las guías del trauma 

incluyendo el diagnóstico y el manejo de la lesión uretral secundaria a la fractura pélvica aguda 

(PFUI) o disrupción (PFUD); cáncer uretral no relacionado con la estenosis; o síntomas de 

micción no relacionados con la estenosis. Los estudios con menos de 10 pacientes fueron 

generalmente excluidos de la evaluación adicional y, por lo tanto, de la extracción de datos dada 

la falta de fiabilidad de las estimaciones estadísticas y las conclusiones que podrían derivarse de 

ellos. En raras ocasiones, se han incluido estudios con menos de 10 pacientes o estudios 

anteriores a la fecha de búsqueda bibliográfica si no se identificaron otras pruebas. Para ciertas 

preguntas clave que tenían poca o ninguna evidencia de estudios comparativos, se incluyeron 

series de casos con 50 o más pacientes. Se verificaron las referencias de los artículos de revisión 

para asegurar la inclusión de todos los posibles estudios relevantes. Los reportes múltiples sobre 

el mismo grupo de pacientes fueron examinados cuidadosamente para asegurar la inclusión de 

la información no redundante únicamente. La revisión sistemática arrojó un total de 250 

publicaciones relevantes para la preparación de la guía. 

Calidad de los estudios individuales y determinación de la solidez de la evidencia 

 La calidad de los estudios individuales que fueron RCTs o CCTs se evaluó mediante la 

herramienta Cochrane de riesgo de sesgo.1 Los estudios observacionales de cohortes con una 

comparación de interés se evaluaron con el instrumento del Proyecto de Revisión de la 

Efectividad de los Medicamentos.2 Los estudios de cohortes de diagnóstico convencionales, los 

estudios de seguimiento de casos de diagnóstico o las series de casos de diagnóstico que 

presentaron datos sobre las características de las pruebas diagnósticas se evaluaron utilizando 

la herramienta QUADAS 2, que evalúa la calidad de los estudios de precisión diagnóstica.3 

Debido a que no existe una herramienta de evaluación de la calidad ampliamente acordada para 

los estudios de intervención observacional de una sola cohorte, no se evaluó la calidad de estos 

estudios.  

La categorización de la solidez de la evidencia es conceptualmente distinta de la calidad de los 

estudios individuales. La solidez de la evidencia se refiere al conjunto de evidencia disponible 
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para una pregunta en particular e incluye no sólo la calidad de los estudios individuales, sino 

también la consideración del diseño del estudio; la consistencia de los hallazgos entre los 

estudios; la idoneidad de los tamaños de las muestras; y la generalización de las muestras, los 

entornos y los tratamientos para los fines de la guía. La AUA clasifica la solidez del conjunto de 

evidencia como Grado A (RCTs bien realizados y altamente generalizables o estudios 

observacionales excepcionalmente sólidos con hallazgos consistentes), Grado B (RCTs con 

algunas debilidades del procedimiento o generalización o estudios observacionales 

moderadamente fuertes con hallazgos consistentes), o Grado C (RCTs con deficiencias graves 

del procedimiento o generalización o tamaños de muestra extremadamente pequeños o estudios 

observacionales que son inconsistentes , tienen tamaños de muestra pequeños o tienen otros 

problemas que potencialmente confunden la interpretación de los datos). Por definición, la 

evidencia de grado A es evidencia sobre la que el Panel tiene un alto nivel de certeza, la evidencia 

de grado B es evidencia sobre la que el Panel tiene un nivel moderado de certeza, y la evidencia 

de grado C es evidencia sobre la que el Panel tiene un bajo nivel de certeza.4 

 

Nomenclatura AUA:  

Vincular el tipo de declaración a la solidez de la evidencia  

El sistema de nomenclatura de la AUA vincula explícitamente el tipo de declaración con la solidez 

del conjunto de evidencia, el nivel de certeza, la magnitud del beneficio o del riesgo/cargas, y el 

juicio del Panel sobre el balance entre beneficios y riesgos/cargas (Cuadro 1).  Recomendaciones 

fuertes son declaraciones directivas de que una acción debe (los beneficios superan los 

riesgos/cargas) o no debe llevarse a cabo (los riesgos/cargas superan a los beneficios) porque el 

beneficio neto o el daño neto es sustancial.  Recomendaciones moderadas son declaraciones 

directivas de que una acción debe (los beneficios superan los riesgos/cargas) o no debe llevarse 

a cabo (los riesgos/cargas superan a los beneficios) porque el beneficio neto o el daño neto es 

moderado.  Recomendaciones condicionales son declaraciones no directivas utilizadas cuando 

la evidencia indica que no hay ningún beneficio o daño neto aparente o cuando el equilibrio entre 

beneficios y riesgos/carga no está claro. Los tres tipos de declaraciones pueden estar respaldados 

por cualquier grado de solidez del conjunto de evidencia. Conjunto de evidencia solidez Grado A 

en apoyo de una recomendación fuerte o moderada indica que la declaración se puede aplicar a 

la mayoría de los pacientes en la mayoría de las circunstancias y que la investigación futura es 

poco probable que cambie la confianza. Conjunto de evidencia solidez Grado B en apoyo de una 

recomendación fuerte o moderada indica que la declaración se puede aplicar a la mayoría de los 

pacientes en la mayoría de las circunstancias, pero que una mejor evidencia podría cambiar la 

confianza. Conjunto de evidencia solidez Grado C en apoyo de una recomendación fuerte o 

moderada indica que la declaración se puede aplicar a la mayoría de los pacientes en la mayoría 

de las circunstancias, pero que una mejor evidencia es probable que cambie la confianza. Cuerpo 

de evidencia solidez Grado C se utiliza sólo rara vez en apoyo de una recomendación fuerte. Las 

recomendaciones condicionales también pueden estar respaldadas por cualquier solidez del 

cuerpo de evidencia. Cuando la solidez de la evidencia es de Grado A, la declaración indica que 
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los beneficios y los riesgos / cargas parecen equilibrados, la mejor acción depende de las 

circunstancias del paciente, y la investigación futura es poco probable que cambie la confianza. 

Cuando se utiliza el grado B de solidez de la evidencia, los beneficios y los riesgos / cargas 

parecen equilibrados, la mejor acción también depende de las circunstancias individuales del 

paciente, y una mejor evidencia podría cambiar la confianza. Cuando se utiliza el grado C de 

solidez de la evidencia, hay incertidumbre con respecto al equilibrio entre los beneficios y los 

riesgos / cargas, las estrategias alternativas pueden ser igualmente razonables, y una mejor 

evidencia es probable que cambie la confianza. 

Para algunos problemas clínicos, en particular el diagnóstico, hubo poca o ninguna evidencia a 

partir de la cual construir declaraciones basadas en evidencia. Cuando existan brechas en la 

evidencia, el Panel proporciona orientación en forma de Principios clínicos u Opinión de expertos 

con consenso logrado utilizando una técnica Delphi modificada si surgieran diferencias de 

opinión.5 Un Principio clínico es una declaración acerca de un componente de la atención clínica 

que es ampliamente aceptado por urólogos u otros médicos para el que puede haber o no 

evidencia en la literatura médica. Una Opinión de expertos se refiere a la declaración, lograda 

por consenso del Panel, que se basa en la capacitación clínica, la experiencia, el conocimiento 

y el juicio de los miembros para la cual no hay evidencia 

 

 

 CUADRO 1:  
Nomenclatura AUA Conectando el Tipo de Declaración  
al Nivel de certeza, magnitud del beneficio o riesgo/carga, y solidez del conjunto de evidencia 

 Solidez de evidencia 
A 
(Alta certeza) 

Solidez de evidencia 
B 
(Certeza moderada) 

Solidez de evidencia C 
(Certeza baja) 

Recomendación 
fuerte 
 
(Beneficio o daño neto 
sustancial) 

Beneficios > 
Riesgos/Cargas (o 
viceversa) 
 
Beneficio neto (o daño 
neto) sustancial 
 
Se aplica a la mayoría 
de los pacientes en la 
mayoría de las 
circunstancias y es 
poco probable que la 
investigación futura 
cambie la confianza 
 

Beneficios > 
Riesgos/Cargas (o 
viceversa) 
 
Beneficio neto (o daño 
neto) sustancial 
 
Se aplica a la mayoría 
de los pacientes en la 
mayoría de las 
circunstancias, pero 
una mejor evidencia 
podría cambiar la 
confianza 
 

Beneficios > 
Riesgos/Cargas (o 
viceversa) 
 
Beneficio neto (o daño 
neto) parece sustancial 
 
Se aplica a la mayoría de 
los pacientes en la 
mayoría de las 
circunstancias, pero una 
mejor evidencia es 
probable que cambie la 
confianza 
(rara vez se utiliza para 
apoyar una 
recomendación fuerte) 
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Recomendación 
moderada 
 
(Beneficio o daño neto 
moderado) 

Beneficios > 
Riesgos/Cargas (o 
viceversa) 
 
Beneficio neto (o daño 
neto) es moderado 
 
Se aplica a la mayoría 
de los pacientes en la 
mayoría de las 
circunstancias y es 
poco probable que la 
investigación futura 
cambie la confianza 

Beneficios > 
Riesgos/Cargas (o 
viceversa) 
 
Beneficio neto (o daño 
neto) es moderado 
 
Se aplica a la mayoría 
de los pacientes en la 
mayoría de las 
circunstancias, pero 
una mejor evidencia 
podría cambiar la 
confianza 

Beneficios > 
Riesgos/Cargas (o 
viceversa) 
 
Beneficio neto (o daño 
neto) parece ser 
moderado 
 
Se aplica a la mayoría de 
los pacientes en la 
mayoría de las 
circunstancias, pero una 
mejor evidencia es 
probable que cambie la 
confianza 

Recomendación 
condicional 
 
(Ningún beneficio o 
daño neto aparente) 

Beneficios = 
Riesgos/Cargas 
 
La mejor acción 
depende de las 
circunstancias 
individuales del 
paciente 
 
Es poco probable que 
la investigación futura 
cambie la confianza  

Beneficios = 
Riesgos/Cargas  
 
La mejor acción 
parece depender de 
las circunstancias 
individuales del 
paciente 
 
Una mejor evidencia 
podría cambiar la 
confianza 

El balance entre 
beneficios y 
riesgos/cargas no está 
claro 
 
Las estrategias 
alternativas pueden ser 
igualmente razonables 
 
Una mejor evidencia es 
probable que cambie la 
confianza 

Principio Clínico 
Es una declaración sobre un componente de la atención clínica 
ampliamente acordado por los urólogos u otros clínicos para los que puede 
o no haber evidencia en la literatura médica. 

Opinión de expertos 
Una declaración, lograda por consenso del Panel, que se basa en la 
capacitación clínica, la experiencia, el conocimiento y el juicio de los 
miembros para la cual no hay evidencia  

 

Proceso 

 El Panel de Estenosis Uretral fue creado en 2013 por la Asociación Americana de Urología e 

Información Educativa, Inc. (AUA). El Comité de las Guías de Práctica Clínica (PGC) de la AUA 

seleccionó a los Copresidentes de los Paneles quienes, a su vez, nombraron a los miembros 

adicionales del panel con conocimientos especializados específicos en esta área. La AUA llevó 

a cabo un exhaustivo proceso de revisión por pares. El borrador de las guías se distribuyó a 90 

pares revisores. El panel revisó y discutió todos los comentarios presentados y revisó el borrador 

según fue necesario. Una vez finalizada, la guía se envió para su aprobación al PGC y al Consejo 

de Ciencia y Calidad de la AUA. Luego se presentó a la Junta Directiva de AUA para su 

aprobación final. La financiación del panel fue proporcionada por la AUA; los miembros del panel 

no recibieron remuneración por su trabajo. 
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Antecedentes 

La uretra se extiende desde el cuello de la vejiga, está compuesta por fibras circulares de 

músculo liso, hasta el meato, con diferentes características histológicas y soporte estromal según 

la ubicación anatómica. Los componentes de la uretra posterior están revestidos con epitelio de 

transición, mientras que la uretra anterior está revestida con epitelio columnar 

pseudoestratificado que cambia a epitelio escamoso estratificado en la fosa navicular. La uretra 

posterior incluye tanto la uretra prostática como la membranosa. La uretra prostática se extiende 

desde el cuello de la vejiga distal hasta el extremo distal del veru montanum. El mecanismo del 

esfínter externo distal rodea la uretra membranosa y está compuesto por músculo liso intrínseco 

y rabdoesfínter. La uretra anterior incluye la uretra bulbar, la uretra peneana y la fosa navicular.  

Esta uretra está completamente rodeada por el cuerpo esponjoso, que en la uretra bulbar está 

rodeada por el músculo bulbocavernoso. La fosa navicular se encuentra completamente dentro 

del glande del pene.  

La estenosis uretral es el término preferido para cualquier estrechez anormal de la uretra anterior, 

que va desde la uretra bulbar hasta el meato y está rodeada por el cuerpo esponjoso. Las 

estenosis uretrales se asocian con diversos grados de espongiofibrosis. La estrechez de la uretra 

posterior, que carece de esponjoso circundante, se conoce como "estenosis". La lesión de la 

uretra secundaria a fractura de pelvis generalmente crea un defecto de distracción con la 

obstrucción u obliteración resultante.6 

Las estenosis o estrecheces uretrales se tratan por vía endoscópica o con uretroplastia. El 

manejo endoscópico se realiza mediante dilatación uretral o uretrotomía interna con visión directa 

(DVIU). Hay una multitud de diferentes técnicas de uretroplastia que generalmente se pueden 

dividir en procedimientos que involucran transferencia de tejido y procedimientos que no 

involucran transferencia de tejido. La uretroplastia de anastomosis no implica la transferencia de 

tejido y se puede realizar tanto en con transección como sin transección. La uretroplastia por 

escisión y anastomosis primaria (EPA) implica la transección y extirpación del segmento 

estrechado de la uretra y la correspondiente espongiofibrosis con anastomosis de los dos 

extremos sanos de la uretra. La uretroplastia de anastomosis sin transección preserva el cuerpo 

esponjoso, lo que permite escindir y realizar una reanastomosis de la uretra con estenosis, o 

realizar una incisión longitudinal a través del segmento estrechado de la uretra y cerrarla con el 

método de Heineke-Mikulicz. 

Las técnicas que involucran la transferencia de tejido se pueden clasificar en procedimientos de 

una sola etapa y de múltiples etapas. En los procedimientos de una sola etapa, se aumenta el 

calibre de la uretra transfiriendo tejido en forma de injerto o colgajo. Los procedimientos de varias 

etapas utilizan un injerto como sustituto uretral para la tubularización futura.  

 

Epidemiología 
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El entorno geográfico, los factores socioeconómicos y el acceso a la atención médica pueden 

afectar la etiología de la estenosis. En los países desarrollados, la etiología más común de 

estenosis uretral es idiopática (41%) seguida de iatrogénica (35%). El fracaso tardío de la cirugía 

de hipospadias y la estenosis resultante de la manipulación endoscópica (p. Ej., Resección 

transuretral) son razones iatrogénicas comunes. En comparación, el trauma (36%) es la causa 

más común en los países en desarrollo, lo que refleja tasas más altas de lesiones por accidentes 

de tránsito, sistemas de trauma menos desarrollados, sistemas de carreteras inadecuados y 

posiblemente factores socioeconómicos que conducen a una mayor prevalencia de estenosis 

relacionadas con el trauma.7-9   

Las estenosis en la uretra bulbar predominan sobre otras localizaciones anatómicas; sin 

embargo, ciertas etiologías están estrechamente asociadas con un segmento anatómico de la 

uretra.7 Por ejemplo, las estenosis relacionadas con el hipospadias y el liquen escleroso (LS, 

anteriormente denominado balanitis xerótica obliterante) generalmente se localizan en la uretra 

peneana, mientras que las estenosis y estenosis traumáticas tienden a localizarse en la uretra 

bulbar y posterior.  

 

Evaluación preoperatoria 

Presentación 

Los pacientes con estenosis uretral se presentan con mayor frecuencia con disminución del flujo 

urinario y vaciado incompleto de la vejiga, pero también pueden presentar UTI, epididimitis, 

aumento del volumen de orina residual post miccional o disminución de la fuerza de eyaculación. 

Además, los pacientes pueden presentar pulverización del chorro del orina o disuria.10 

Medidas de desenlaces reportados por los pacientes 

Las medidas reportadas por los pacientes (PRM) ayudan a dilucidar la presencia y la gravedad 

de los síntomas y molestias de los pacientes y, por lo tanto, pueden servir como un componente 

importante del diagnóstico y tratamiento de la estenosis uretral. Si bien el Índice de síntomas de 

la Asociación Americana de Urología (AUASI) incluye elementos que evalúan la disminución del 

flujo urinario y el vaciado incompleto de la vejiga, no identifica otros síntomas observados en 

pacientes con estenosis uretral, tales como la pulverización del chorro de orina y disuria.10 Por lo 

tanto, existe la necesidad de desarrollar un PRM de estenosis uretral estandarizado que pueda 

usarse para evaluar los síntomas, el grado de molestia y el impacto en la calidad de vida. Un 

PRM estandarizado más específico de la enfermedad también permitirá la comparación de los 

desenlaces de los pacientes a través de los estudios de investigación. 

Diagnóstico 

Todos los hombres que están siendo evaluados por síntomas del tracto urinario inferior deben 

tener un historial completo, un examen físico y un análisis de orina como mínimo. La disminución 

del flujo urinario, el vaciamiento incompleto y otros hallazgos como la infección del tracto urinario 
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deben alertar a los clínicos para que incluyan la estenosis uretral en el diagnóstico diferencial. 

En la evaluación inicial de pacientes con sospecha de estenosis uretral, se puede utilizar una 

combinación de PRMs para evaluar los síntomas, uroflujometría para determinar la gravedad de 

la obstrucción y volumen residual post miccional por ultrasonido para identificar la retención 

urinaria. Los pacientes con estenosis uretral sintomática suelen tener una tasa de flujo máxima 

reducida.11,12 La confirmación del diagnóstico de estenosis uretral se realiza con ureteroscopía, 

uretrografía retrógrada o uretrografía por ultrasonido. La uretroscopia identifica fácilmente una 

estenosis uretral, pero no delimita la ubicación y la longitud de las estenosis. La uretrografía 

retrógrada (RUG) con o sin cistouretrografía miccional (VCUG) permite identificar la ubicación de 

la estenosis en la uretra, la longitud de la estenosis y el grado de estrechamiento del lumen 

uretral.13,14 Todas estas características de estenosis son importantes para la planificación del 

tratamiento posterior. La uretrografía por ultrasonido se puede utilizar para identificar la 

ubicación, la longitud y la gravedad de la estenosis.15 Si bien la uretrografía por ultrasonido es 

una técnica prometedora, se necesitan más estudios para validar su valor en la práctica clínica.  

La evaluación preoperatoria para la reconstrucción definitiva debe obtener detalles de la 

etiología, información diagnóstica sobre la longitud y ubicación de la estenosis y tratamientos 

previos. En el caso de lesión uretral secundaria a fractura de pelvis, una historia clínica detallada 

debe documentar todas las lesiones asociadas y la embolización angiográfica de cualquier vaso 

pélvico. La historia clínica debe evaluar la continencia urinaria y la función eréctil preoperatoria. 

El examen físico debe incluir un examen abdominal y genital, un examen rectal digital y una 

evaluación de la movilidad de las extremidades inferiores para el posicionamiento operatorio.  

 

Selección de pacientes 

 

La selección del paciente y la elección del procedimiento quirúrgico adecuado son fundamentales 

para maximizar la posibilidad de un desenlace exitoso en el tratamiento de la estenosis uretral. 

Los principales factores a considerar en la toma de decisiones incluyen: etiología, ubicación y 

gravedad de la estenosis; tratamiento previo; comorbilidad; y preferencia del paciente. Al igual 

que con cualquier operación, los cirujanos deben considerar los objetivos, preferencias, 

comorbilidades y aptitud para la cirugía del paciente antes de realizar la uretroplastia.16  

 

Consideraciones operatorias 

 

Antes de continuar con el tratamiento quirúrgico de una estenosis uretral, el médico debe 

proporcionar un antibiótico apropiado para reducir las infecciones del sitio quirúrgico. Se 

recomiendan urocultivos preoperatorios para guiar la elección de antibióticos, y las infecciones 

urinarias activas deben tratarse antes de la intervención de estenosis uretral. La elección y 
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duración de los antibióticos profilácticos deben seguir la Declaración de políticas de mejores 

prácticas de la AUA.17 Para evitar la resistencia bacteriana, los antibióticos deben suspenderse 

después de una dosis única o dentro de las 24 horas. Los antibióticos se pueden extender en el 

contexto de una infección urinaria activa o si existe un catéter permanente.17 En el contexto del 

tratamiento endoscópico de la estenosis uretral, las fluoroquinolonas orales son más costo-

efectivas que las cefalosporinas intravenosas, lo que lleva al panel de profilaxis antimicrobiana 

de la AUA a respaldar su uso.17 Se recomienda la profilaxis antimicrobiana en el momento de la 

extracción del catéter uretral en pacientes con determinados factores de riesgo.17  

En la colocación en las extremidades se debe tener cuidado para evitar la presión sobre los 

músculos de la pantorrilla, el nervio peroneo y el nervio cubital cuando se utiliza la posición de 

litotomía. Se recomienda el uso de dispositivos de compresión secuencial para reducir la 

trombosis venosa profunda (VTE) y las lesiones por compresión nerviosa. La profilaxis 

perioperatoria parenteral de VTE es una consideración en circunstancias selectas para la 

reconstrucción abierta.  

 

Cuidados postoperatorios 

Se debe colocar un catéter urinario después de la intervención en la estenosis uretral para desviar 

la orina del sitio de intervención y prevenir la extravasación urinaria. El catéter uretral o la 

cistostomía suprapúbica son una opción viable; Se cree que un catéter uretral es óptimo, ya que 

puede servir como un stent alrededor del cual puede sanar el sitio de la intervención de la uretra. 

La duración del cateterismo urinario es muy variable, con un tiempo recomendado más corto 

para las intervenciones endoscópicas que la reconstrucción uretral abierta.18  

La uretrografía o cistografía miccional se realiza típicamente dos o tres semanas después de la 

reconstrucción uretral abierta para evaluar la completa sanación de la uretra. Se recomienda el 

reemplazo del catéter urinario en el contexto de una fuga uretral persistente para evitar 

inflamación tisular, urinoma, absceso y / o fístula uretrocutánea. Una fístula uretral sanará en casi 

todas las circunstancias con una duración más prolongada del drenaje del catéter.19,20 

 

Complicaciones 

La disfunción eréctil, medida por el Índice Internacional de Función Eréctil (IIEF) puede ocurrir de 

manera transitoria después de la uretroplastia con resolución de casi todos los síntomas 

reportados aproximadamente seis meses después de la operación.21-25 El metaanálisis ha 

demostrado que el riesgo de una nueva aparición de disfunción eréctil después de una 

uretroplastia anterior es de ~ 1%.26 El tipo de uretroplastia, específicamente la uretroplastia de 

anastomosis, no está clara como factor de riesgo causante de disfunción sexual. La función 

eréctil después de la uretroplastia para PFUI no parece cambiar significativamente como 
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resultado de la cirugía. La disfunción eréctil en esta cohorte puede estar relacionada con el 

trauma pélvico inicial más que con la reconstrucción uretral posterior.27 

 

La disfunción eyaculatoria manifestada como acumulación de semen, disminución de la fuerza 

eyaculatoria, malestar eyaculatorio y disminución del volumen de semen ha sido reportada hasta 

en un 21% de los hombres después de la uretroplastia bulbar.28 La técnica de uretroplastia puede 

desempeñar un papel en la aparición de la disfunción eyaculatoria, pero la etiología exacta sigue 

siendo incierta.29-31 Por el contrario, algunos pacientes, según la medición del Cuestionario sobre 

la salud sexual masculina (MSHQ), notarán una mejora en la función eyaculatoria después de la 

uretroplastia bulbar, particularmente aquellos con disfunción eyaculatoria preoperatoria 

relacionada con la obstrucción causada por la estenosis.28 Los datos sobre la función 

eyaculatoria en hombres sometidos a uretroplastia de pene o uretroplastia para PFUI son 

limitados. 

 

Seguimiento 

El tratamiento exitoso de la estenosis uretral (endoscópica o quirúrgica) se define más 

comúnmente como la no necesidad de más intervención quirúrgica o instrumentación.32-44 

Algunos estudios utilizan la ausencia de síntomas de obstrucción de la micción informados por 

el paciente en el postoperatorio o post procedimiento y / o uroflujo máximo> 15 m / s como punto 

de referencia para un tratamiento exitoso.45-50 Las medidas adicionales de éxito que se han 

utilizado solas o en combinación incluyen la permeabilidad uretral evaluada mediante 

uretrocistoscopia, ausencia de estenosis recurrente en la uretrografía, orina residual post 

miccional <100 ml, forma de la curva de flujo "sin obstrucción" en la uroflujometría, ausencia de 

infección del tracto urinario, capacidad para pasar un catéter uretral y mejoría informada por el 

paciente en los síntomas del tracto urinario inferior.51-55 No se ha llegado a un consenso sobre el 

protocolo de vigilancia postoperatorio óptimo para identificar la recurrencia de la estenosis 

después del tratamiento de la estenosis uretral.  

 

DECLARACIONES DE LAS GUÍAS  

Diagnóstico/Tratamiento inicial 

 

 

1. Los clínicos deben incluir la estenosis uretral en el diagnóstico diferencial de los 

hombres que presentan disminución del flujo urinario, vaciamiento incompleto, 
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disuria, infección del tracto urinario (UTI) y aumento del residuo después de la 

micción. (Recomendación moderada; Nivel de evidencia: Grado C) 

 

Diferencias en características de la estenosis (por ejemplo, la localización, la longitud, el diámetro 

luminal), la duración de la obstrucción, y otros factores crean una combinación heterogénea de 

las quejas subjetivas relacionadas con una estenosis uretral sintomática. Otras condiciones 

urológicas tales como la hiperplasia protática benigna (con o sin la obstrucción del tracto de salida 

vesical), obstrucción del tracto de salida vesical, y función anormal del detrusor pueden 

presentarse con hallazgos subjetivos similares, dificultando el diagnóstico. Los hombres jóvenes 

comúnmente no se presentan con síntomas miccionales, por lo tanto, una estenosis uretral se 

debe considerar en el diagnóstico diferenciado.  

 

Los factores de riesgo comunes para desarrollar una estenosis uretral incluyen un historial de 

cirugía de los hipospadias, cateterismo o instrumentación uretral, lesión traumática, cirugía 

transuretral, y tratamiento del cáncer de próstata.7.9.56 La etiología de la estenosis será idiopática 

en muchos hombres. Entre las estenosis iatrogénicas, la cirugía transuretral es la etiología más 

común.7.56 Aunque los trastornos inflamatorios son una etiología menos común, las estenosis 

uretrales relacionadas con LS son las más molestas entre estos tipos de estenosis. Las estenosis 

uretrales relacionadas con LS tienden a ser más largas que otras etiologías de estenosis, se 

presentan con mayor frecuencia en la uretra del pene y pueden tener una mayor asociación con 

el cáncer de uretra.7,9 

 

Los hombres con estenosis uretral suelen reportar un chorro de orina débil y un vaciamiento 

incompleto de la vejiga, aunque otros síntomas pueden ser de naturaleza urinaria, eréctil y/o 

eyaculatoria.10 Los síntomas de micción no captados por la AUASI incluyen la disminución del 

chorro de orina (13%) y disuria (10%);10 El primer síntoma es más común en pacientes con 

estenosis de la uretra peneana que en la bulbar. La estenosis uretral recurrente causa la misma 

constelación general de síntomas que incluyen flujo débil, micción dolorosa e infección urinaria.57 

La disfunción sexual está presente en una pequeña minoría de hombres con estenosis uretral, y 

la disfunción eréctil se reporta con más frecuencia que la disfunción eyaculatoria.10 Se ha 

reportado que la disfunción sexual es un síntoma de presentación más común entre los hombres 

con antecedentes de hipospadias fallida y LS.10 Un pequeño subconjunto de hombres con 

estenosis uretral que están siendo evaluados por un problema urológico diferente no presentarán 

dolencias de disfunción urinaria o sexual.10   

2. Después de realizar una historia clínica, un examen físico y un análisis de orina, los 

clínicos pueden usar una combinación de medidas reportadas por el paciente, 

uroflujometría y ecografía después de la evaluación residual post micción en la 

valoración inicial por sospecha de estenosis uretral. (Principio Clínico) 
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 Se han utilizado varios instrumentos de autoinforme, incluido el AUASI, para evaluar a los 

hombres en busca de síntomas del tracto urinario inferior. Pueden utilizarse preguntas 

individuales de estos instrumentos para detectar síntomas compatibles con la enfermedad por 

estenosis. 

 

Si los síntomas y signos sugieren la presencia de una estenosis, las medidas no invasivas como 

la uroflujometría pueden delinear definitivamente un flujo bajo, que generalmente se considera 

menos de 12 ml por segundo.11,12 De manera similar, la medición ultrasónica de residuos post 

miccionales puede detectar un vaciado deficiente de la vejiga. La presencia de síntomas 

miccionales como se describió anteriormente, en combinación con una tasa de flujo máxima 

reducida para la edad, incrementa la probabilidad de que los pacientes tengan una estenosis 

uretral, lo que indica una evaluación definitiva como cistoscopia, uretrografía retrógrada o 

uretrografía por ultrasonido. 

 

3. Los clínicos deben utilizar uretrocistoscopia, uretrografía retrógrada, 

cistouretrograma miccional o uretrografía por ultrasonido para hacer un 

diagnóstico de estenosis uretral. (Recomendación moderada; Nivel de evidencia: 

Grado C) 

 

La endoscopia y / o las imágenes radiológicas de la uretra son esenciales para la confirmación 

del diagnóstico, la evaluación de la gravedad de la estenosis (p. Ej., Estadificación) y la selección 

del procedimiento. La anamnesis, la exploración física y las medidas complementarias descritas 

anteriormente en las declaraciones uno y dos no pueden confirmar definitivamente una estenosis 

uretral. La uretroscopia identifica y localiza la estenosis uretral y permite la evaluación del calibre 

distal, pero la longitud de la estenosis y la uretra proximal a la estenosis uretral no se pueden 

evaluar en la mayoría de los casos. Cuando la cistoscopia flexible no permite la evaluación visual 

proximal a la estenosis uretral, la cistoscopia de pequeño calibre con un ureteroscopio flexible o 

un histeroscopio flexible pueden ser complementos útiles. La resonancia magnética puede 

proporcionar detalles importantes en casos selectos (es decir, PFUI, divertículo, fístula, cáncer). 

 

Uretrografía retrógrada 

La uretrografía retrógrada (RUG), con o sin cistouretrografía miccional, sigue siendo el estudio 

de elección para delinear la longitud, la ubicación y la gravedad de la estenosis.13,14,58 Sin 

embargo, la calidad y precisión de la imagen de RUG depende del operador; La planificación 
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quirúrgica debe basarse en imágenes de alta calidad generadas por médicos experimentados o 

por el propio cirujano.59 

 

La naturaleza modestamente invasiva de RUG refleja los riesgos potenciales, que incluyen 

malestar del paciente, infección del tracto urinario, hematuria y extravasación de contraste. La 

UTI es rara y la extravasación de contraste es muy rara en manos expertas. La exposición al 

contraste pone al paciente en riesgo de sufrir una reacción al contraste, en caso de que haya 

una alergia. El riesgo es muy bajo en ausencia de extravasación inadvertida y puede mitigarse 

con premedicación con corticosteroides orales y bloqueadores de histamina. La oclusión 

completa o casi completa de la uretra puede dificultar la evaluación de la uretra proximal a la 

estenosis. En este caso, el RUG se puede combinar con una cistouretrografía anterógrada 

(miccional) u otros métodos para definir la extensión de la estenosis. 

 

Uretrografía por ultrasonido 

La uretrografía por ultrasonido puede servir para diagnosticar la presencia de estenosis uretral, 

así como para describir la ubicación, la longitud y la gravedad del estrechamiento de las 

estenosis. Tiene una alta sensibilidad y especificidad en la uretra anterior, pero comparte los 

inconvenientes del RUG, incluida la incomodidad del paciente y la dependencia de un ecografista 

experto.15 Algunos abogan por el uso de la ecografía uretral (uretrografía por ultrasonido) para 

definir la extensión de la espongiofibrosis y la longitud absoluta de la estenosis uretral,60-73, 

aunque esto no es estrictamente necesario y no es utilizado por la mayoría de los expertos en 

estenosis.74 

4. Los clínicos que planean una intervención no urgente para una estenosis conocida 

deben determinar la longitud y la ubicación de la estenosis uretral. (Opinión de 

expertos) 

La determinación de la longitud y ubicación de la estenosis uretral permite al paciente y al urólogo 

entablar una discusión informada sobre las opciones de tratamiento, las expectativas 

perioperatorias y los desenlaces esperados después de la terapia de estenosis uretral. Además, 

la planificación preoperatoria permite la planificación quirúrgica y anestésica.  

 

5. Los cirujanos pueden utilizar tratamiento endoscópico uretral (por ejemplo, dilatación 

uretral o uretrotomía interna con visión directa [DVIU]) o cistostomía suprapúbica 

inmediata para el tratamiento urgente de la estenosis uretral, como la retención 

urinaria sintomática o la necesidad de cateterismo antes de otro procedimiento 

quirúrgico. (Opinión de expertos) 
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Cuando se identifican estenosis uretrales en el momento de la colocación del catéter para otro 

procedimiento quirúrgico, se debe evaluar la necesidad de cateterismo. Es posible que la 

colocación de un catéter uretral no sea necesaria para procedimientos quirúrgicos de corta 

duración. Si se considera necesario el cateterismo, la consideración principal debe ser un drenaje 

urinario seguro.  Las estenosis uretrales pueden dilatarse en este contexto para permitir la 

inserción del catéter, y se recomienda la dilatación sobre una guía para evitar la formación de 

conductos falsos o lesiones rectales. Alternativamente, se puede realizar una uretrotomía interna, 

en particular si la estenosis es demasiado densa para dilatarla adecuadamente. La cistotomía 

suprapúbica también se puede realizar para proporcionar drenaje urinario en el momento de la 

cirugía si estas maniobras iniciales no tienen éxito, o cuando se planea un tratamiento definitivo 

posterior para la estenosis uretral en un futuro próximo. 

 

6. Los cirujanos pueden colocar una cistostomía suprapúbica (SP) antes de la 

uretroplastia definitiva en pacientes que dependen de un catéter uretral permanente 

o de una autodilatación intermitente. (Opinión de expertos) 

La evaluación adecuada de una estenosis uretral puede requerir un período sin instrumentación 

uretral para determinar la verdadera gravedad de la estenosis, incluido su grado de estrechez. 

Los hombres con una estenosis uretral que se han tratado con un catéter uretral permanente o 

con autodilatación generalmente deben someterse a la colocación de una cistostomía 

suprapúbica antes de la obtención de imágenes. Esto permite que se desarrolle la longitud 

completa de la estenosis y una determinación precisa de las opciones de tratamiento definitivas. 

Aunque ningún estudio específico ha evaluado la eficacia de este abordaje, los expertos 

coinciden en que un período de “reposo uretral” entre 4 y 12 semanas permite que la estenosis 

madure antes de la evaluación y el tratamiento.75 Se cree que esto maximiza el éxito al no 

subestimar la longitud de la estenosis y el grado de espongiofibrosis. Se recomienda un período 

similar de observación antes de reevaluar una estenosis después de una falla o dilatación o 

DVIU.  

 

Dilatación / Uretrotomía interna / Uretroplastia 

7. Los cirujanos pueden ofrecer dilatación uretral, uretrotomía interna con visión 

directa (DVIU) o uretroplastia para el tratamiento inicial de una estenosis uretral 

bulbar corta (<2 cm). (Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C)} 

Las estenosis uretrales bulbares cortas pueden tratarse mediante dilatación, DVIU o 

uretroplastia. La dilatación uretral y la DVIU tienen resultados similares a largo plazo en estenosis 

cortas, con un éxito que oscila entre el 35 y el 70%.76-78 El éxito del tratamiento endoscópico 

depende de la ubicación y la longitud de la estenosis, encontrándose las tasas de éxito más altas 

en aquellos con estenosis bulbares menores a 1 cm.79-81 Por el contrario, las tasas de éxito de la 

dilatación o DVIU de estenosis de más de 2 cm son muy bajas.78,81  
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La uretroplastia tiene una tasa de éxito a largo plazo más alta que el tratamiento endoscópico, 

que oscila entre el 80 y el 95%. La uretroplastia puede ofrecerse como tratamiento inicial para 

una estenosis uretral bulbar corta, pero la mayor tasa de éxito de este tratamiento en 

comparación con el tratamiento endoscópico debe sopesarse con el mayor requerimiento de 

anestesia, el costo y la mayor morbilidad de la uretroplastia. 

 

8. Los cirujanos pueden realizar dilatación o uretrotomía interna con visión directa 

(DVIU) cuando realizan un tratamiento endoscópico de una estenosis uretral. 

(Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C)} 

La dilatación y la DVIU tienen tasas de éxito y complicaciones similares y se pueden usar 

indistintamente. Existen pocos estudios que comparen diferentes métodos para realizar DVIU, 

pero la incisión con bisturí frío y láser de la cicatriz de la estenosis parecen tener tasas de éxito 

similares y pueden usarse indistintamente.82,83 Se pueden utilizar otros métodos de incisión 

experimentalmente, como la incisión PlasmaKinetic.54 Un pequeño estudio experimental sugiere 

que la uretrotomía con láser YAG puede tener mayores tasas de éxito en las estenosis 

iatrogénicas.82  

Los médicos pueden inyectar endoscópicamente una estenosis uretral en el momento de la DVIU 

para reducir el riesgo de recurrencia de la estenosis. Los pocos estudios disponibles mostraron 

una tasa de recurrencia de estenosis menor generalmente consistente cuando se agregaron 

esteroides a DVIU, aunque los hallazgos no alcanzaron significación estadística y el seguimiento 

fue relativamente corto.84,85 La mitomicina C inyectada en el momento de la DVIU también ha 

demostrado reducir la tasa de recurrencia de la estenosis, aunque los datos son limitados con 

respecto al seguimiento a largo plazo.86 

 

9. Los cirujanos pueden retirar de forma segura el catéter uretral dentro de las 72 

horas posteriores a la dilatación o la uretrotomía interna con visión directa (DVIU). 

(Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C)} 

La duración reportada del cateterismo después de la dilatación o DVIU es muy variable en la 

literatura, y varía de uno a ocho días.  78,81,82,87, -91 No hay evidencia de que dejar el catéter por 

más de 72 horas mejore la seguridad o el desenlace, y los catéteres pueden retirarse después 

de 24 a 72 horas. Los catéteres se pueden dejar por más tiempo para conveniencia del paciente 

o si, a juicio del cirujano, la extracción temprana aumentará el riesgo de complicaciones. 

10. En pacientes que no son candidatos para la uretroplastia, los clínicos pueden 

recomendar el autocateterismo después de la uretrotomía interna con visión directa 

(DVIU) para mantener la permeabilidad uretral temporal. (Recomendación 

condicional; Nivel de evidencia: Grado C) 

Los estudios que utilizaron diferentes cronogramas de autocateterismo después de la DVIU, que 

varían de diario a semanal, han demostrado que las tasas de recurrencia de la estenosis fueron 

significativamente más bajas entre los pacientes que realizaron el autocateterismo (cociente de 
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riesgo 0,51, CI del 95%: 0,32 a 0,81, p = 0,004).88,92-95 El protocolo óptimo para DVIU más 

autocateterismo sigue siendo incierto. Sin embargo, los datos sugieren que realizar el 

autocateterismo durante más de cuatro meses después de la DVIU redujo las tasas de 

recurrencia en comparación con realizar el autocateterismo durante menos de tres meses.88,92-97 

A pesar de que el riesgo de UTI no parece aumentar en pacientes que realizan autocateterismo 

después de DVIU, la capacidad de continuar con el autocateterismo puede estar limitada en 

algunos pacientes por la destreza manual o el dolor con el cateterismo.88,96,98 

 

11. Los cirujanos deben ofrecer uretroplastia, en lugar del manejo endoscópico 

repetido para las estenosis uretrales anteriores recurrentes después de una 

uretrotomía interna con visión directa (DVIU) o dilatación fallida. (Recomendación 

moderada; Nivel de evidencia: Grado C) 

Es poco probable que las estenosis uretrales tratadas previamente con dilatación o DVIU se 

traten con éxito con otro procedimiento endoscópico,91 con tasas de fracaso> 80%.99 El 

tratamiento endoscópico repetido puede causar estenosis más prolongadas y puede aumentar 

la complejidad de la uretroplastia posterior.100 En pacientes que no pueden someterse, o que 

prefieren evitar, la uretroplastia, los procedimientos endoscópicos repetidos o el autocateterismo 

intermitente pueden considerarse como medidas paliativas.  

12. Los cirujanos que no realizan uretroplastia deben ofrecer a los pacientes una 

remisión a cirujanos con experiencia. (Opinión de expertos) 

Al evaluar a un paciente con una estenosis uretral recurrente, un médico que no realiza 

uretroplastia debe considerar la remisión a un cirujano con experiencia en esta técnica debido a 

la mayor tasa de éxito del tratamiento en comparación con el manejo endoscópico repetido. La 

relación entre el volumen quirúrgico y la calidad es un área de investigación futura. Existen series 

de casos que sugieren, como ocurre con muchos procedimientos quirúrgicos, que mejores 

desenlaces después de la uretroplastia se asocian con una mayor experiencia del cirujano.101,102 

 

Reconstrucción uretral anterior 

13. Los cirujanos pueden tratar inicialmente las estenosis del meato o de la fosa 

navicular con dilatación o con meatotomía. (Principio Clínico) 

La primera presentación de una estenosis uretral no complicada confinada al meato o la fosa 

navicular se puede tratar con dilatación simple o meatotomía con o sin colocación de guía, 

siempre que no esté asociada con reparación previa de hipospadias, manipulación endoscópica 

fallida previa, uretroplastia previa o LS.39 

Las estenosis relacionadas con hipospadias y LS requieren estrategias de tratamiento únicas.103 

Sin embargo, en el contexto de la LS existe alguna evidencia de que la meatotomía prolongada 

junto con dosis altas de esteroides tópicos puede disminuir el riesgo de recurrencia en 
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comparación con la meatotomía sola.104 Además, no existe evidencia sobre el calibre óptimo de 

dilatación o la necesidad de implementar un esquema de cateterismo intermitente post dilatación 

para reducir la recurrencia de la estenosis. 

14. Los cirujanos deben ofrecer uretroplastia a los pacientes con estenosis recurrentes 

del meato o de la fosa navicular. (Recomendación moderada; Nivel de evidencia: 

Grado C) 

 

Es poco probable que las estenosis del meato y de la fosa navicular refractarias a procedimientos 

endoscópicos respondan a tratamientos endoscópicos adicionales.77,78,81,90,91,105,106 Además, la 

uretroplastia es la mejor opción para las estenosis completamente obliteradas o las asociadas a 

hipospadias o LS. Algunos pacientes pueden optar por repetir los tratamientos endoscópicos o 

la autodilatación intermitente en lugar de un tratamiento más definitivo como la uretroplastia. 

Similar a otros tipos de estenosis, la delineación exacta de la longitud y de la etiología es 

importante para guiar el tratamiento.  

Los urólogos tienen una variedad de opciones a su disposición para el tratamiento quirúrgico de 

las estenosis del meato y de la fosa, incluyendo meatoplastia, meatotomía extendido, y varias 

variaciones de uretroplastia. Es importante considerar resultados estéticos y funcionales al 

reconstruir las estenosis que involucran la uretra glandular. La reconfiguración simple del meato 

se puede realizar usando una variedad de técnicas, pero se adapta mejor a las estenosis no 

obliteradas confinadas al meato.103 En este ámbito, hay una probabilidad aproximada del 75% de 

éxito.103 La meatotomía y meatotomía extendida también se han empleado con tasas de éxito 

hasta del 87%. 39,103 

La reconstrucción de la fosa navicular se puede lograr utilizando una variedad de técnicas y 

fuentes de tejido sin posibles consecuencias cosméticas y funcionales negativas de la 

meatotomía. Hay reportes de la uretroplastia en una etapa para estenosis recurrentes del meato 

y la fosa navicular con resultados aceptables.39,107-109Las fuentes de tejido más utilizadas son los 

colgajos fasciocutáneos del pene y los injertos de mucosa oral. En ausencia de LS, los colgajos 

fasciocutáneos de pene se han utilizado con mayor frecuencia, con tasas de éxito a corto plazo 

reportadas de hasta el 94%.39,103,109-111 Es menos probable que las estenosis relacionadas con el 

LS se reconstruyan con éxito mediante la transferencia de piel genital, porque el LS es una 

afección de la piel genital.112 En estos casos, el éxito de los injertos de mucosa oral se ha 

reportado que está entre el 83% y el 100%.107,108,113 

En el contexto de una cirugía de hipospadias fallida, no se puede recomendar una técnica única, 

aunque la ausencia de piel adyacente para la transferencia aumenta la probabilidad de requerir 

una uretroplastia con injerto de mucosa oral por etapas.114-118 

 

15. Los cirujanos deben ofrecer uretroplastia a los pacientes con estenosis de la uretra 

peneana, dadas las altas tasas de recurrencia esperadas con los tratamientos 

endoscópicos. (Recomendación moderada; Nivel de evidencia: Grado C) 
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Es más probable que las estenosis que afecten la uretra peneana estén relacionadas con 

hipospadias, LS o etiologías iatrogénicas en comparación con las estenosis de la uretra bulbar 

y, por lo tanto, es poco probable que respondan a la dilatación o uretrotomía, excepto en casos 

selectos de estenosis cortas no tratadas previamente.77,78,81,90,91 Dada la baja probabilidad de 

éxito de los tratamientos endoscópicos, a la mayoría de los pacientes con estenosis de la uretra 

peneana se les debe ofrecer una uretroplastia en el momento del diagnóstico, evitando 

tratamientos endoscópicos repetidos. En comparación con las estenosis bulbares, es más 

probable que las estenosis de la uretra peneana requieran transferencia de tejido y / o un 

abordaje por etapas.112,119  

Al realizar la uretroplastia en una sola etapa, se han utilizado colgajos fasciocutáneos de pene e 

injertos de mucosa oral en diferentes configuraciones.39,47,110,111,120-124 Las tasas de éxito en la 

uretroplastia de pene para pacientes adecuadamente seleccionados parecen similares 

independientemente del tejido y la técnica utilizados.122,125,126 

 

16. Los cirujanos deben ofrecer la uretroplastia como tratamiento inicial para los 

pacientes con estenosis uretrales bulbares largas (≥2 cm), dada la baja tasa de éxito de la 

uretrotomía interna con visión directa (DVIU) o la dilatación. (Recomendación moderada; 

Nivel de evidencia: Grado C) 

 

Las estenosis más largas responden menos al tratamiento endoscópico, con tasas de éxito de 

sólo el 20% para estenosis de más de 4 cm en la uretra bulbar.76 La tasa de éxito de la 

uretroplastia con injerto de mucosa bucal para estenosis de esta longitud es superior al 

80%.41,127,128  

Dada la baja eficacia del tratamiento endoscópico, se debe ofrecer uretroplastia a pacientes con 

estenosis uretrales largas. La uretroplastia se puede realizar utilizando una variedad de técnicas 

basadas en la experiencia del cirujano, la mayoría de las veces mediante la sustitución o el 

aumento del segmento estrechado de la uretra.  

 

17. Los cirujanos pueden reconstruir estenosis multisegmento largas con técnicas de 

una etapa o multietapa usando injertos de mucosa oral, colgajos fasciocutáneos de piel 

del pene o una combinación de estas técnicas. (Recomendación moderada; Nivel de 

evidencia: Grado C) 

Las estenosis de múltiples segmentos (a menudo denominadas estenosis panuretrales) se 

definen más comúnmente como estenosis de más de 10 cm de longitud que abarcan segmentos 

largos tanto de la uretra bulbar como de la uretra peneana. Estas estenosis son particularmente 

complejas de tratar quirúrgicamente.35 Existen varias opciones de tratamiento, incluido el manejo 

endoscópico a largo plazo, la uretroplastia o la uretrostomía perineal. Los médicos deben saber 

que es muy poco probable que las estenosis panuretrales se traten con éxito con medios 

endoscópicos, que sólo ofrecen un alivio temporal de la obstrucción.77,78,81,90,91,105,106 Sin embargo, 
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la uretroplastia en estos casos también es más complicada, requiere más tiempo y tiene una tasa 

de fracaso más alta en comparación con la uretroplastia para estenosis menos 

complicadas.35,129,130 Así, algunos pacientes pueden optar por tratamientos endoscópicos 

repetidos, con o sin protocolo de autodilatación, o una uretrostomía perineal, para evitar una 

cirugía reconstructiva uretral compleja.  

La reconstrucción de las estenosis panuretrales debe abordarse con todas las herramientas del 

arsenal reconstructivo, incluidos colgajos fasciocutáneos, injertos de mucosa oral u otras fuentes 

de tejido auxiliar, y puede requerir una combinación de estas técnicas.35,121,131 Estas cirugías 

intensivas en mano de obra y técnicamente desafiantes se realizan mejor en centros 

reconstructivos establecidos de gran volumen. Se ha reportado varias fuentes de tejido que 

incluyen injertos de mucosa oral, varios injertos de piel y colgajos fasciocutáneos genitales.  

35,121,131 Independientemente de la técnica y las combinaciones, las tasas de éxito parecen 

similares en todas estas series pequeñas. Aún no se ha demostrado la eficacia superior de los 

procedimientos de "doble injerto" y estas técnicas se aplican típicamente a casos seleccionados 

de obliteración uretral.19,44,47,52,113,132,133 Los procedimientos por etapas pueden ofrecer un enfoque 

conservador adecuado para las estenosis más complejas, como las relacionadas con la cirugía 

fallida de hipospadias.114-118 

18.  Los cirujanos pueden ofrecer uretrostomía perineal como una opción de 

tratamiento a largo plazo a los pacientes como una alternativa a la uretroplastia. 

(Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C)} 

La uretrostomía perineal se puede utilizar como una opción permanente o por etapas para 

pacientes con estenosis uretrales anteriores con el fin de establecer una micción sin 

obstrucciones y mejorar la calidad de vida. Las razones para realizar la uretrostomía perineal 

incluyen estenosis anterior compleja primaria o recurrente, edad avanzada, comorbilidades 

médicas que impiden un tiempo quirúrgico prolongado, LS extenso, numerosos intentos fallidos 

de uretroplastia y elección del paciente.39,134,135 Los pacientes sometidos a uretrostomía perineal 

han reportado una alta calidad de vida, aunque puede ser necesaria una revisión quirúrgica para 

mantener la permeabilidad durante un seguimiento a largo plazo.134,135 Se ha informado un 

tratamiento exitoso con uretrostomía perineal tanto en estenosis traumáticas como en LS.134,135 

No hay datos que demuestren que una técnica quirúrgica específica esté asociada con una 

mayor calidad de vida del paciente o una tasa de permeabilidad a largo plazo. 

 

19. Los cirujanos deben usar la mucosa oral como la primera opción cuando se usan 

injertos para la uretroplastia. (Opinión de expertos) 

La mucosa oral es el injerto preferido para la uretroplastia de sustitución. La satisfacción del 

paciente es mayor para la mucosa oral debido a menos goteo post miccional y problemas en la 

piel del pene.45,136  

La mucosa oral se puede extraer de las mejillas internas, que proporcionan el área de injerto más 

grande, la superficie inferior de la lengua o el labio inferior interno. La toma de la mucosa bucal 
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de la parte interna de la mejilla da como resultado menos complicaciones y mejores resultados 

en comparación con un sitio donante del labio inferior.137 Un ensayo controlado aleatorizado que 

comparó los sitios donantes bucales y linguales demostró que la morbilidad menor duraba más 

después de la toma del injerto lingual,46, mientras que otros estudios de cohortes han mostrado 

hallazgos inconsistentes.51,138 Ninguno reportó complicaciones importantes.  

Cuando se extrae la mucosa bucal de la parte interna de la mejilla, el sitio donante puede dejarse 

abierto de manera segura para que cicatrice por segunda intención o cerrado en principio.139 En 

última instancia, la decisión de cerrar en principio el sitio donante o dejarlo abierto queda a 

discreción del cirujano. 

20. Los cirujanos no deben realizar uretroplastia de sustitución con aloinjerto, 

xenoinjerto o materiales sintéticos, excepto bajo protocolos experimentales. 

(Opinión de expertos) 

 

El uso de injertos no autólogos puede estar indicado en el paciente en el que ha fallado una 

uretroplastia previa y no tiene tejido disponible para la uretroplastia de sustitución reoperatoria. 

Sin embargo, la experiencia hasta la fecha es limitada y se desconocen las tasas de éxito a largo 

plazo.37,140-143 Se debe considerar la posibilidad de remitir a estos pacientes a un centro que 

participe en ensayos clínicos con aloinjerto, xenoinjerto, materiales sintéticos modificados.  

 

21. Los cirujanos no deben realizar una uretroplastia de tubularización de una sola 

etapa. (Opinión de expertos) 

La uretroplastia tubular consiste en una técnica en la que un injerto o colgajo se enrolla en un 

tubo sobre un catéter para reemplazar completamente un segmento de uretra. Este enfoque, 

cuando se intenta en una sola etapa, tiene un alto riesgo de reestenosis y debe evitarse. Cuando 

no existe otra alternativa, se puede realizar un colgajo tubular con resultados inferiores a los 

colgajos onlay.144,145 Actualmente, las alternativas disponibles incluyen transferencia combinada 

de tejidos (por ejemplo, un injerto bucal dorsal combinado con un colgajo de piel ventral en una 

sola etapa), injertos combinados dorsales y ventrales (por ejemplo, un injerto dorsal en la técnica 

de Asopa y un injerto en onlay ventral) o uretroplastia por etapas con colgajos cutáneos locales 

o injertos de mucosa oral. 

22. Los cirujanos no deben usar piel con pelo para la uretroplastia de sustitución. 

(Principio Clínico) 

El uso de piel con pelo para la uretroplastia de sustitución puede provocar cálculos uretrales, 

infección recurrente del tracto urinario y flujo urinario restringido debido a que el pelo obstruye el 

lumen y, por lo tanto, debe evitarse, excepto en casos raros en los que no existe otra 

alternativa.146 Se debe sospechar pelo intrauretral en pacientes que reportan estos síntomas y 

tienen antecedentes de uretroplastia tubular previa o cirugía para hipospadias proximal, en los 
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que la piel escrotal puede haberse incorporado a la reparación y presentar un crecimiento 

posterior del pelo. 

 

 

Lesiones uretrales secundarias a fractura de pelvis  

23. Los clínicos deben utilizar la uretrografía retrógrada con cistouretrografía 

miccional y/o cistoscopia retrógrada + anterógrada para el planeamiento 

preoperatorio de la uretroplastia retardada después de una lesión uretral 

secundaria a fractura de pelvis (PFUI). (Recomendación moderada; Nivel de 

evidencia: Grado C) 

 

 La evaluación preoperatoria del defecto de distracción después de PFUI debe incluir uretrografía 

retrógrada, cistouretrografía miccional (VCUG) y / o uretroscopia retrógrada. La VCUG puede 

incluir un cistograma estático para determinar la aptitud del mecanismo del cuello vesical y el 

nivel del cuello vesical en relación con la sínfisis del pubis.  Otros estudios complementarios 

pueden incluir cistoscopia anterógrada (con o sin fluoroscopia) y TAC o Resonancia Magnética 

pélvica para evaluar la extensión proximal de la lesión, el grado de mala alineación de la uretra 

y la longitud del defecto.  

 

24. Los cirujanos deben realizar uretroplastia diferida en vez de procedimientos 

endoscópicos retardados después de la obstrucción/obliteración uretral debido a 

la lesión uretral secundaria a fractura pélvica (PFUI). (Opinión de expertos) 

 

El tratamiento agudo de la PFUI incluye la realineación primaria endoscópica o la inserción de 

un tubo suprapuúbico. El defecto de distracción, la estenosis o la obliteración resultantes deben 

tratarse con uretroplastia de anastomosis perineal diferida. Deben evitarse las maniobras 

endoscópicas repetidas, incluido el cateterismo intermitente, porque no tienen éxito en la mayoría 

de las PFUI, aumentan la morbilidad del paciente y pueden retrasar el tiempo para la 

reconstrucción por anatomosis. Los clínicos deben evitar los procedimientos ciegos de "corte a 

la luz" en la PFUI obliterada ya que rara vez tienen éxito en el seguimiento a largo plazo.  

La reconstrucción anastomótica se realiza mediante un abordaje perineal. Se requiere la escisión 

del tejido cicatricial y una amplia espatulación de la anastomosis. Se pueden emplear varios 

métodos para ganar longitud uretral y reducir la tensión cuando sea necesario, incluida la 

movilización de la uretra bulbar, separación crural, pubectomía inferior y redireccionamiento 

supracrural, pero en la mayoría de los casos no se requieren las dos últimas maniobras. En casos 



 

25 
 

Copyright © 2015 Asociación Americana de Urología Educación e Investigación, Inc. 
 

raros, pueden ser necesarias técnicas transabdominales o transpúbicas. Con el fin de reducir 

potencialmente el potencial de compromiso vascular de la uretra, se ha descrito un abordaje con 

preservación de la arteria bulbar. Ningún estudio comparativo ha demostrado todavía un 

beneficio definitivo. Los clínicos deben remitir a los pacientes a los centros de atención terciaria 

adecuados para la reconstrucción cuando sea necesario.  

 

25. La reconstrucción uretral definitiva para lesión uretral secundaria a fractura pélvica 

(PFUI) se debe planear solamente después de que se estabilicen las lesiones 

importantes y los pacientes puedan ser posicionados con seguridad para la 

uretroplastia. (Opinión de expertos) 

 

El momento de la reconstrucción uretral en PFUI depende en gran medida de los factores del 

paciente. No se ha establecido un momento óptimo para realizar la reconstrucción uretral, y los 

estudios reportan un amplio rango de tiempos de seis semanas a cuatro años. La reconstrucción 

debe ocurrir cuando los factores del paciente permitan que se realice la cirugía (generalmente 

dentro de los tres a seis meses posteriores al trauma). El posicionamiento del paciente en la 

litotomía (estándar, alta o exagerada) puede estar limitada hasta que se hayan resuelto las 

lesiones ortopédicas y de los tejidos blandos de las extremidades inferiores.  

 

Contractura del cuello vesical/Estenosis vesicouretral 

26. Los cirujanos pueden realizar una dilatación, una incisión en el cuello vesical o una 

resección transuretral para la contractura del cuello vesical después del 

procedimiento endoscópico de la próstata. (Opinión de expertos) 

El tratamiento de las contracturas del cuello vesical después de procedimientos endoscópicos de 

próstata se puede realizar con una incisión en el cuello vesical o con una resección del cuello 

vesical, según la preferencia del cirujano, y se esperan resultados comparables. Puede ser 

necesario repetir el tratamiento endoscópico para obtener desenlaces satisfactorios. No existen 

estudios que comparen las diferentes estrategias de tratamiento para las contracturas del cuello 

vesical después de los procedimientos endoscópicos de próstata. 

 

27. Los cirujanos pueden realizar una dilatación, una incisión vesicouretral o una 

resección transuretral para la estenosis de la anastomosis vesicouretral posterior 

a la prostatectomía. (Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C)} 

El tratamiento de la estenosis de la anastomosis vesicouretral por primera vez tiene éxito en 

aproximadamente el 50-80% de los casos, y todas las técnicas tienen tasas de éxito similares.147-
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151 El éxito parece ser menor en los casos con radiación pélvica previa; sin embargo, faltan 

estudios de cohortes prospectivos que incluyan a pacientes irradiados y no irradiados. Puede ser 

necesario repetir el tratamiento endoscópico para obtener desenlaces satisfactorios. Hay datos 

contradictorios sobre la utilidad de la mitomicina-C para el tratamiento de la estenosis 

vesicouretral recurrente, y se necesitan más estudios para validar su uso.152,153 Los pacientes 

deben ser conscientes del riesgo de incontinencia después de cualquiera de estos 

procedimientos. 

 

28. Los cirujanos pueden realizar la reconstrucción abierta para la estenosis 

recalcitrante del cuello vesical o la estenosis anastomótica vesicouretral post 

prostatectomía. (Recomendación condicional; Nivel de evidencia: Grado C)} 

El tratamiento de la estenosis de la anastomosis vesicouretral recalcitrante debe adaptarse a las 

preferencias del paciente, teniendo en cuenta la radioterapia previa y el grado de incontinencia 

urinaria. La reconstrucción uretral es un desafío y puede causar incontinencia urinaria 

significativa que requiera la implantación posterior de un esfínter urinario artificial, pero ofrece 

tasas de éxito de aproximadamente el 66-80%.154,155 Las tasas de éxito son más bajas después 

de la radiación. Para el paciente que no desea la uretroplastia, es apropiado repetir la dilatación, 

incisión o resección de la estenosis uretral. Se puede utilizar la autodilatación intermitente con 

un catéter para prolongar el tiempo entre intervenciones quirúrgicas. La derivación suprapúbica 

es una alternativa. 

Circunstancias especiales 

29. En los hombres que requieren autocateterismo crónico (por ejemplo, vejiga 

neurogénica), los cirujanos pueden ofrecer uretroplastia como una opción de 

tratamiento para la estenosis uretral que causa dificultad con el autocateterismo 

intermitente. (Opinión de expertos) 

En hombres con patología uretral de vejiga neurogénica puede incluir estenosis, divertículo, 

fístula y erosión. La función de la vejiga debe considerarse antes de la uretroplastia, ya que 

una disfunción subyacente significativa del detrusor puede alterar el curso del tratamiento. 

No está claro si la uretroplastia anterior en este contexto tiene tasas más altas de 

complicaciones, recurrencia de la estenosis u otra operación en comparación con los 

hombres con estenosis uretral anterior y función vesical intacta.156,157 Existe alguna evidencia 

que sugiere que la reconstrucción uretral, si se ofrece en una etapa temprana en hombres 

con estenosis y vejiga neurogénica, puede lograr desenlaces comparables a los de los 

hombres sin vejiga neurogénica.157 No se sabe con certeza si la reanudación del cateterismo 

intermitente después de la uretroplastia anterior afecta el riesgo de recurrencia de la 

estenosis. 
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30. Los clínicos pueden realizar biopsias para la sospecha de liquen escleroso (LS) y 

deben realizar biopsia si se sospecha cáncer de uretra. (Principio Clínico) 

 

Las manifestaciones externas de LS en los hombres pueden variar en severidad de leve a 

agresiva. Se encuentra con mayor frecuencia en la región genital y puede asociarse con 

estenosis uretrales.158-160 El LS puede imitar muchas otras enfermedades de la piel: por lo tanto, 

la biopsia es el mejor método para el diagnóstico definitivo. Se ha informado que la tasa de 

carcinoma de células escamosas en pacientes varones con LS es del 2 al 8,6%, lo que indica 

además la necesidad de una biopsia en casos seleccionados tanto para confirmar el diagnóstico 

como para excluir cambios malignos o premalignos.160-163   

 

31. En la estenosis uretral probada por liquen escleroso (LS), los cirujanos no deben 

utilizar la piel genital para la reconstrucción. (Recomendación fuerte; Nivel de 

evidencia: Grado B) 

 

Los objetivos del tratamiento del LS deben ser aliviar los síntomas, prevenir y tratar la enfermedad 

por estenosis uretral y prevenir y detectar la transformación maligna.159 

El tratamiento del LS de la piel genital reduce los síntomas, como el prurito y el sangrado de la 

piel, y puede servir para prevenir la estenosis del meato y la progresión a una estenosis extensa 

de la uretra del pene. Las terapias actuales se basan en gran medida en cremas con esteroides 

tópicos de potencia moderada a alta, como el clobetasol o las cremas de mometasona. Se ha 

demostrado que los inhibidores de la calcineurina como el tacrolimus provocan regresión en las 

manifestaciones cutáneas externas.159 

La reconstrucción de las estenosis uretrales anteriores asociadas con LS deben realizarse de 

acuerdo con los principios descritos anteriormente, con la salvedad de que debe evitarse el uso 

de injertos y colgajos de piel genital debido a las tasas muy altas de fracaso a largo 

plazo.112,138,164,165 

Seguimiento postoperatorio 

32. Los clínicos deben supervisar a los pacientes de estenosis uretral para identificar 

la repetición sintomática después de la dilatación, de la uretrotomía interna con 

visión directa (DVIU) o de la uretroplastia. (Opinión de expertos) 

La recidiva de la estenosis uretral tras el tratamiento endoscópico o la uretroplastia puede ocurrir 

en cualquier momento del postoperatorio, por lo que no se puede determinar de forma fiable un 

esquema específico para el seguimiento postoperatorio. El cirujano puede considerar intervalos 

de seguimiento más frecuentes en hombres con un mayor riesgo de recurrencia de la estenosis, 
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incluidos aquellos con tratamiento previo fallido (procedimientos endoscópicos múltiples o 

uretroplastia previa), tabaquismo, diabetes, aumento de la longitud de la estenosis, estenosis 

relacionadas con LS, hipospadias, o una reparación que involucre un colgajo o injerto. 
101,102,122,129,130, 165-173 

Los cirujanos pueden utilizar una serie de pruebas diagnósticas para detectar o tamizar para 

recurrencia de la estenosis después de un tratamiento abierto o endoscópico (consulte las 

declaraciones 1 y 2 de las guías); sin embargo, el uso o la combinación de uretrocistoscopia, 

ecografía uretral o RUG parece proporcionar la confirmación más definitiva de la recurrencia de 

la estenosis.60-67, 174,175 No se ha demostrado que el diámetro específico del lumen uretral, 

determinado endoscópicamente o radiográficamente, sea diagnóstico de recurrencia de 

estenosis.  

Aunque actualmente no se recomiendan los stents para el tratamiento de la estenosis uretral. 

Los pacientes tratados con un stent uretral después de una dilatación o uretrotomía interna deben 

ser monitoreados para detectar complicaciones y estenosis recurrentes. Se ha reportado 

estenosis recurrentes en nuevas regiones uretrales fuera de la colocación del stent, además de 

dentro de la región tratada con el stent.176-178 Los pacientes con stents completamente obstruidos 

pueden requerir una uretroplastia abierta y la extracción del stent.178 Otras complicaciones del 

stent incluyen hematuria inducida por stent, dolor uretral, incontinencia urinaria e infección 

crónica del tracto urinario.99,176-180 Las complicaciones pueden ocurrir en cualquier momento 

después de la colocación del stent, por lo que se recomienda una monitorización a largo plazo 

con cistoscopia o imágenes uretrales. Los stents no necesitan ser removidos profilácticamente y 

deben seguirse de manera conservadora a menos que estén asociados con síntomas uretrales 

o miccionales importantes. 

 

NECESIDADES DE INVESTIGACIÓN Y DIRECCIONES FUTURAS  

Gran parte de la literatura sobre el tema de las estenosis uretrales consiste en series de casos 

de un solo cirujano o de una sola institución con definiciones inconsistentes del proceso de la 

enfermedad, el éxito del tratamiento y el seguimiento. Estas inconsistencias resultaron en 

dificultades en la comparación entre estudios. Estas deficiencias en la literatura significan que 

hay amplias oportunidades para futuras investigaciones. Para mejorar la calidad de la 

investigación, el Panel recomienda lo siguiente: 

 

 Los términos de la investigación deben estandarizarse para permitir la comparación entre 

centros; debe utilizarse la nomenclatura de la Consulta Internacional en Enfermedades 

Urológicas6. Por ejemplo, el término "estenosis uretral" debe aplicarse a una estrechez 

de la uretra anterior que restringe el flujo de orina.  
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 En los estudios del tratamiento de las estenosis uretrales, se deben reportar múltiples 

criterios de éxito. Cuando se dispone de datos, los estudios deben reportar el éxito en 

función de varios criterios: medidas de desenlaces reportados por el paciente, síntomas, 

uroflujometría, radiografía, cistoscopia y necesidad de procedimientos posteriores. 

Reportar el éxito con base en múltiples criterios facilitaría la comparación entre múltiples 

estudios. 

 La duración y el tipo de seguimiento deben reportarse en todos los estudios de 

tratamiento de estenosis uretral, seguimiento basado en el momento de la última visita a 

la clínica, contacto telefónico o ausencia de tratamiento conocido para la recurrencia. Se 

debe reportar el análisis del tiempo transcurrido hasta el evento (Kaplan-Meier).  

 Se debe formar una colaboración multiinstitucional para evaluar el manejo de 

diagnósticos poco comunes como lesión uretral secundaria a fractura pélvica, 

hipospadias, estenosis panuretral y LS. 

 Se deben crear ensayos clínicos aleatorizados multicéntricos, ensayos pragmáticos o 

registros para la evaluación de técnicas, como la inyección de agentes antiproliferativos 

durante la DVIU, la uretroplastia con injerto de mucosa bucal dorsal versus ventral onlay 

y la uretroplastia con injerto de mucosa oral versus con colgajo de piel.  

 Se ha utilizado múltiples medidas para determinar y reportar el éxito después del 

tratamiento de la estenosis uretral. Actualmente no existe una definición universalmente 

aceptada de éxito después del tratamiento de la estenosis uretral. Los ensayos 

aleatorizados multicéntricos son necesarios para estandarizar los protocolos de 

seguimiento para definir de manera precisa y eficiente el tratamiento exitoso y permitir la 

investigación de efectividad comparativa entre todos los centros. 

 

 

La estenosis uretral sigue siendo un tema de investigación activa. El Panel sugiere las siguientes 

cuestiones en futuras investigaciones: 

 

 Tanto la ciencia básica como la investigación epidemiológica sobre la etiología de las 

estenosis uretrales.  

 Prevención de estenosis traumáticas mediante esfuerzos educativos sobre la técnica 

adecuada de inserción del catéter. 

 Estudios sobre la eficacia del diagnóstico y tratamiento precoces del LS para la 

prevención de la progresión de la enfermedad y la formación de estenosis uretral. 
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 Estudios en animales y de ciencia básica que utilizan materiales de injerto novedosos 

para la reconstrucción uretral: células madre, andamiajes de tejido modificado, etc.  

 Seguimiento a largo plazo para adultos en pacientes que han sido tratados de niños, 

como estenosis uretral en adultos después de la reparación de hipospadias. 

 Evaluación adicional de fuentes alternativas de material de injerto autólogo. 

 Eficacia de la inyección de agentes antiproliferativos u otros agentes farmacológicos en 

el momento de la incisión endoscópica para la estenosis uretral y la contractura del cuello 

vesical. 

 La relación entre la uretroplastia y la disfunción eréctil. 

 El rol de la transección uretral en la uretroplastia con respecto a la morbilidad y los 

desenlaces  

 El momento y la duración óptimos de los antibióticos perioperatorios administrados en el 

momento de la uretrotomía y la uretroplastia. 

 

 Determinación del tejido ideal para la uretroplastia de sustitución. 

 

LISTA DE ABREVIATURAS 

AUSAI Índice de síntomas de la Asociación Americana de Urología 

CCT Ensayos clínicos controlados 

DVIU Uretrotomía interna con visión directa 

EPA Escisión y anastomosis primaria 

IIEF Índice internacional de función eréctil 

LS Liquen escleroso 

LUTS Síntomas del tracto urinario inferior 

MSHQ Cuestionario de salud sexual masculina 

PFUD Rotura de la uretra por fractura pélvica 

PFUI Lesión uretral secundaria a fractura de pelvis 

PRM Medidas reportadas por el paciente 

RCT Ensayo controlado aleatorizado 
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RUG Uretrografía retrógrada 

SP Suprapúbico 

UTI Infección del tracto urinario 

VCUG Cistouretrografía miccional 

VTE Trombosis venosa profunda 
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