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Resumen

Introduccidn: el manejo de la estenosis de la uretra anterior es controvertido. Se lleva a cabo
un articulo de revision que pone al dia el estado actual del tratamiento quirargico de la estenosis
de uretra anterior.

Material y métodos: se revisa la experiencia del Hospital del Trabajador en Santiago de Chile
respecto a las diferentes modalidades de tratamiento quirrgico para esta entidad y se revisa
la literatura cientifica al respecto.

Resultados: tradicionalmente la estenosis de uretra anterior se ha tratado con métodos mini-
mamente invasivos (dilataciones y uretrotomia interna), que no son capaces de curar a mas del
30-35% de los pacientes. Por otro lado la cirugia de reconstruccion uretral (uretroplastia) es
mas compleja y requiere entrenamiento, pero puede curar a la vasta mayoria de los pacientes
en un solo procedimiento quirdrgico. Debido a falta de experiencia y entrenamiento en cirugia
reconstructiva, existe sobreuso y abuso de los métodos no invasivos, en perjuicio de la calidad
de vida de los pacientes. Existe amplia evidencia de que la uretrotomia interna es un excelente
método para tratar estenosis de hasta 1.cm de longitud, pero su efectividad disminuye drasti-
camente por encima de 1,5cm. Ahora bien, las estenosis mas largas tienen indicacion directa
de uretroplastia, sobre todo si ya ha fallado una uretrotomia previa.

Conclusion: el manejo de este proceso debe ser selectivo, empleando el tratamiento apropiado
orientado a curar y no soélo a paliar la enfermedad. Es necesario mejorar el entrenamiento
de los urologos en uretroplastia y/o establecer centros de referencia para poder ofrecer un
tratamiento optimo a cada caso.
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Introduction: the management of anterior urethral stricture is controversial. A review article
was written, which updates the current situation of the surgical treatment of anterior urethral
stricture.

Materials and methods: the experience of the Hospital del Trabajador in Santiago de Chile
regarding its different surgical approaches, as well as scientific literature on the topic, were
reviewed.

Results: traditionally, anterior urethral stricture has been treated using minimally invasive
techniques (dilatation and internal urethrotomy), which are unable to cure more than 30-35%
of patients. On the other hand, urethral reconstruction surgery (urethroplasty) is more complex
and requires training, however it can cure a wide majority of patients in a single surgical proce-
dure. Due to a lack of experience and training in reconstructive surgery, non-invasive methods
are overused and abused, to the detriment of the patients’ quality of life. There is substantial
evidence that internal urethrotomy is an excellent method for treating stricture of up to 1cm in
length, however its efficacy decreases drastically above 1.5 cm. Notwithstanding, urethroplasty
is directly indicated for larger strictures, especially if prior urethrotomy failed.

Conclusion: this procedure must be managed selectively, applying the appropriate treatment
aimed at curing and not only palliating the disease. Urologists must be better trained in urethro-
plasty and/or centres of excellence must be established to be able to offer the best treatment

in each case.

© 2010 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La uretra es un conducto tubular que se extiende desde el
cuello vesical hasta el meato uretral. La membrana peri-
neal la divide en dos sectores, anterior y posterior. La uretra
anterior se ubica distal a esta membrana y esta constituida
por la uretra bulbar, la uretra pendular o peneana, la fosa
navicular y el meato. Las enfermedades y lesiones de la
uretra posterior tienen caracteristicas muy diferentes y no
seran incluidas en esta revision.

La uretra anterior esta constituida por una mucosa reves-
tida de epitelio de transicion y una gruesa capa submucosa,
que se continua directamente con las trabéculas del cuerpo
esponjoso. Asi mismo, carece de tUnica muscular, lo que
genera que se defienda muy mal de los procesos cicatriciales
y fibrosos, bien sea de la propia uretra o de los tejidos en
vecindad'. Diversos dafos al epitelio uretral o a la mucosa
pueden generar una cicatriz que se extiende de forma varia-
ble al cuerpo esponjoso, comprometiendo asi el lumen y
ocasionando una estenosis.

La incidencia de esta enfermedad es muy variable en
diferentes regiones del globo, pero puede afectar hasta al
0,6% de la poblacion de ciertas areas? y su impacto sanitario
no es despreciable. Se estima que en EE.UU. es responsa-
ble de 5.000 hospitalizaciones y 1,5 millones de consultas
ambulatorias al ano, con un coste superior a 200 millones
de délares anuales?.

La estenosis uretral es una enfermedad cronica y diversa,
de variada etiologia y tan antigua como la controversia
respecto a su tratamiento. Existe desde los albores de la
humanidad y esta presente en el origen de la Urologia como
especialidad’#. Se atribuye a Shusruta de la India la intro-
duccion de las dilataciones uretrales para su tratamiento,

3.000 afos aC®. La dilatacién fue el tratamiento estandar
hasta la aparicion hace unos 200 afos de la uretrotomia
interna. A partir de principios del siglo XIX se emplearon
profusamente una gran variedad de instrumentos de distin-
tos disenos (uretrotomos), que se introducian de forma ciega
y que abrian la estrechez empleando pequefios cuchillos. La
uretrotomia pretende mantener el lumen uretral mediante
reepitelizacion de la incision y remodelado de la cicatriz.
Durante el siglo XIX un gran nimero de urélogos desarrolla-
ron sus propios uretrotomos, el mas notable de los cuales
fue el uretrotomo de Otis**¢.

Sin embargo, aun cuando estos procedimientos son efi-
caces para ampliar el lumen uretral, no logran eliminar el
tejido fibroso patologico, con lo cual la uretra en realidad
cicatriza por segunda intencion, proceso que la mayoria de
las veces conduce a un progresivo incremento de la fibrosis
y recidiva de la estenosis.

Es notable que estos dos procedimientos, dilataciones y
uretrotomias, descritos y en uso por cientos y miles de afos,
sigan siendo hasta la actualidad los tratamientos mas usados
en el mundo para el manejo de la estrechez uretral, pese a
no ser curativos.

Para curar la estrechez uretral se requiere eliminar el
tejido fibroso patologico y aportar tejido sano, de manera
que sustituya la pared uretral dafada. Para conseguir este
objetivo a lo largo del tiempo se han intentado innu-
merables alternativas de transferencia tisular, empleando
practicamente todos los tejidos y elementos existentes.
Desafortunadamente, los procedimientos de reconstruccion
uretral (uretroplastias) de mediados del siglo XX tuvieron
malos y frustrantes resultados, debido fundamentalmente al
uso de técnicas y principios inadecuados. Por este motivo,
la aparicion en los afios 70 del uretrotomo dptico de Sachse’



Manejo racional y selectivo de los pacientes con estenosis de uretra anterior 161

vino a ocupar el vacio que las técnicas reconstructivas falla-
ron en llenar, y este instrumento fue adoptado con gran
entusiasmo de forma universal. Desde su introduccion, el
uretrotomo oOptico ha sido utilizado para tratar toda clase
de estenosis y constituye hasta hoy la primera linea del
tratamiento de la estrechez uretral en la mayoria de los
Servicios de Urologia. Sin embargo, al igual que los uretro-
tomos ciegos del siglo XIX, este instrumento no es capaz de
tratar la fibrosis, de modo que su utilidad es limitada y sus
resultados suelen ser transitorios. Pese a esto, se le suele
utilizar repetida e indiscriminadamente, de tal manera que
solo se piensa en otras alternativas cuando han fallado una,
o muchas, uretrotomias.

Afortunadamente, a partir de los afos 80 la aplicacion
en la estrechez uretral de técnicas reconstructivas (injer-
tos y colgajos) que resultaron muy exitosas en la cirugia de
hipospadias, empezaron a ofrecer otras alternativas curati-
vas. Surgio asi una nueva era en la reconstruccion uretral
con la uretroplastia, recuperando esta cirugia plena vigen-
cia. Se trata, eso si, de cirugia mas compleja y costosa
que requiere entrenamiento, pero que a diferencia de la
uretrotomia interna puede curar y no solo paliar la enfer-
medad.

En este escenario el urdlogo actual que se enfrenta a un
caso de estenosis de la uretra anterior esta ante una encruci-
jada: ;qué hacer?.. ;uretrotomia interna endoscopica (UIE) o
uretroplastia (UP)? En este articulo revisaremos la evidencia
disponible para resolver, basados en ella y de forma racional,
este dilema.

Presentacion de evidencias

Uretrotomia interna endoscépica

La uretrotomia interna ciega fue transformada en un proce-
dimiento endoscopico por el cirujano francés Antonin Jean
Desormeaux en 1853°, pero se popularizé a partir de 1971
cuando Hans Sachse introdujo el uretrotomo de corte frio y
vision directa, que se mantiene en uso hasta nuestros dias’.

Si bien este procedimiento tiene excelentes resultados
precoces, con un 60 a 90% de éxito a 12 meses, este éxito
cae drasticamente pasados los 3 afios. En nuestra experien-
cia, revisamos 92 UIE efectuadas entre 1984 y 2004. Con un
promedio de seguimiento de 88 meses, la tasa de fracaso
global fue del 65% (fig. 1)%°. Estas mismas cifras se repiten
en la literatura. Pansadoro y Emiliozzi publicaron una tasa
de fracaso del 68% a 98 meses'® y Heyns et al una tasa de
recidiva del 61% a 48 meses''. Esta tendencia se observa
también en otras publicaciones, por lo que esta consisten-
temente aceptado que la UIE no es capaz de curar a mas del
30-35% de los pacientes.

Uretroplastia

La UP comprende una amplia variedad de técnicas cuyo
objetivo es restaurar el lumen uretral, ya sea eliminando
el tejido enfermo y reconstituyendo la uretra mediante una
union término-terminal o reemplazando el tejido enfermo
por tejido sano. Las técnicas han ido evolucionando en
el tiempo, pero fundamentalmente contemplan el uso de
colgajos de piel genital y/o injertos de piel o mucosas.
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Figura 1 Curva de supervivencia libre de recidiva para la ure-
trotomia interna a 15 afnos.

Las técnicas en dos tiempos han sido reemplazadas por
reconstrucciones en un tiempo, siendo los injertos de
mucosa bucal los que mas amplia acogida han tenido en la
Ultima década. En todo caso, es evidente que la técnica a
utilizar debe ser individualizada para cada caso y que en
muchas ocasiones existe mas de una alternativa a elegir.

Numerosas series de UP han documentado excelentes
resultados alejados, con una probabilidad de éxito que va
desde el 70 al 95%, segln el tipo de reconstruccion y el
tiempo de seguimiento. En la tabla 1 se muestran los resul-
tados de 10 series de anastomosis término-terminal en la
uretra anterior con seguimiento de 4 a 5 afos y un éxito
promedio superior al 90%'>2". A pesar de que otras técnicas
que requieren sustitucion uretral con injertos y colgajos no
tienen tan buenos resultados, su éxito al menos duplica el
de la UIE. Si bien se requiere entrenamiento y experiencia,
estos resultados son perfectamente posibles de obtener en
cualquier centro entrenado.

Nuestro grupo publico en 1994 resultados preliminares en
24 pacientes, mayoritariamente postraumaticos, con un 79%
de curacion definitiva??. Esta cifra se mantiene en el tiempo,
y en una actualizacion reciente de nuestra experiencia de
20 afios, con un seguimiento promedio de 75 meses, el éxito
global fue del 78% en 99 pacientes consecutivos de todo
tipo. Esta serie incluye toda nuestra curva de aprendizaje
y confirma que es posible reproducir los resultados interna-

Tabla 1 Resultados de reseccion y anastomosis primaria
para la estenosis de uretra anterior

Autor Cita N°  Seguimiento Exito (%)
(meses)

Eltahawy et la 12 260 50,2 98,8
Santucci et al 13 168 72 95,2
Andrich et al 14 71 60 95
Micheli et al 15 71 60 93
Martinez-Pineiro et al 16 69 44,4 88
Jakse et al 17 60 45 93,3
Lindell et al 18 49 12-48 95,9
Panagakis et al 19 42  3-72 95,2
Kessler et al 20 40 72 86
Barbagli et al 21 20 54,5 95
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cionales, con cifras que por lo menos duplican lo que puede
ofrecer la UIEZ.

El potencial curativo de ambas técnicas

Para evaluar el potencial que tiene cada procedimiento
para curar definitivamente la enfermedad con una sola ope-
racion, revisamos nuestra experiencia seleccionando sélo
aquellos casos que fueron tratados de forma primaria; bien
sea con UIE o con UP, excluyendo todos los pacientes que
hubieran recibido algln tratamiento quirGrgico previo. Es
decir, enfrentados a un caso virgen en el tratamiento, res-
ponder al interrogante ;qué posibilidades tiene de curarse si
le hacemos una UIE o una UP? Cumpliendo con la premisa de
tener un seguimiento de al menos 12 meses, seleccionamos
33 pacientes tratados con UIE y 23 sometidos a UP. Con una
media de seguimiento de 4 afos, el éxito fue del 48 vs. 87%
para UIE vs. UP, respectivamente (p <0,01) (fig. 2)%425.

¢A quién siy a quién no la uretrotomia?

Sin embargo, pese a tener un limitado potencial curativo,
la UIE es un excelente procedimiento, que tiene numerosas
ventajas, y sin duda existe aproximadamente un 35% (y hasta
un 48%) de pacientes que podria ser curado evitando una UP
mas compleja. La clave es poder identificarlos.

Con este afan revisamos nuestras UIE buscando factores
predictivos de éxito. Con una media de seguimiento de 88
meses el éxito global de nuestra serie de pacientes trata-
dos con uretrotomia fue del 34,8%%. Como era de esperatr,
encontramos que los factores clave son la longitud de la
estenosis y el grado de fibrosis. La longitud promedio de los
pacientes con recidiva de la estenosis fue de 2,03 cm versus
1,26 cm en aquellos sin recidiva (p <0,05). El éxito en este-
nosis menores a 1.cm fue de un 60% a 18 anos, pero cae por
debajo del 20% en estenosis mayores de 1cm (fig. 3)%°. En
cuanto al grado de fibrosis, evaluado por el cirujano en el
protocolo operatorio, la tasa de éxito fue 62, 35y 22% para
los grados de fibrosis leve, moderado y severo, respectiva-
mente. Combinando factores, la tasa de éxito en pacientes
con estenosis de 1cm o menos vy fibrosis leve fue del 73%,
pero cayo al 20% en estenosis mayores de 1 cm y con fibrosis
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Figura2 Curva de supervivencia libre de recidiva: uretroplas-

tia (trazo azul); uretrotomia (trazo rojo).
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Figura 3 Curva de supervivencia libre de recidiva segin lon-

gitud de la estenosis: <1cm (trazo azul); >1 cm (trazo rojo).

moderada o severa®®. Estas cifras coinciden con las que han
descrito otros autores en la literatura®'%26-3 (tabla 2).

Si el objetivo que se busca con esta cirugia es la curacion
definitiva de la enfermedad, la UIE debe quedar entonces
reservada exclusivamente para estenosis de 1cm o menos
y con un grado de fibrosis leve. No puede plantearse indi-
cacion curativa para la UIE en estenosis con longitud mayor
de 1,5cm. Sin embargo, es una excelente alternativa para
pacientes ancianos, de alto riesgo quirdrgico o en aquellos
que rechacen una UP. También puede tener utilidad como
“‘retoque’’ de una UP para las estenosis recidivadas; puesto
que frecuentemente el fracaso de la UP consiste en estenosis
cortas y localizadas, que pueden ser rescatadas con una UIE.

Endoproétesis intrauretrales

El uso de endoprotesis o stents fue concebido como un
intento de mejorar los resultados de la uretrotomia interna.
El procedimiento incluye la apertura de la estrechez con
el uretrotomo y después la instalacion endoscopica de una
endoprotesis metalica auto-expandible, cuyo fin es evitar
que se reproduzca la estrechez. El dispositivo mas utilizado
ha sido el UroLume wallstent (American Medical Systems,
Inc., Minnetonka, Minnesota).

Los resultados preliminares y a corto plazo fueron muy
prometedores, con mejoria promedio del flujo maximo de
9,5 a 20,8 ml por segundo. Sin embargo, a largo plazo puede
ocurrir crecimiento de tejido hiperplasico a través de la
endoprotesis, que vuelve a obstruir la uretra. Un nimero
elevado de pacientes requiere dilataciones, nuevas uretro-
tomias, reseccion endoscopica del tejido hiperplastico o
inserciéon de un nuevo stent®32, Hasta un 10% finalmente
requieren la extraccion de la endoprotesis asociada a ure-
troplastia, que suele ser muy compleja y con mayor riesgo
de recidiva. En la experiencia de Kessler et al el riesgo
de fracaso de una UP fue 3,69 veces mayor en pacientes
previamente tratados con endoproétesis que en aquellos sin
implante previo de la mismaZ°. Otras complicaciones no qui-
rdrgicas incluyen goteo posmiccional significativo en el 32% e
infecciones urinarias recurrentes en el 16%33. En la tabla 3
se detallan los resultados de 3 series con buen seguimiento,
observando que el éxito final a largo plazo es igual o inferior
al de la UIE.
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Tabla 2 Tasa de la recidiva de la uretrotomia segln la longitud de de la estenosis

Autor Cita Ano Longitud(mm) Recidiva (%)
Holm-Nielsen et al 26 1984 <5 41
>5 55
Boccon-Gibod y Le Portz 27 1982 >5 85
Pansadoro y Emiliozzi 10 1996 <10 18
>10 71
Albers et al 28 1996 <10 28
> 10 51
Hafez et al 29 2005 <10 6.6
> 10 50
Steenkamp et al 30 1997 <20 40
> 20 75
Gomez et al 9 2006 <10 20
>10 73

Se considera que existe una indicacion limitada para el
uso de este tipo de dispositivos en estenosis recurrentes
de dificil manejo, sobre todo en pacientes muy debilitados
o que rechacen una UP. Nosotros no tenemos experiencia
propia con el uso de endoprotesis en la estenosis uretral.

Discusion orientada a la recomendacion

Enfrentados a un caso de estenosis uretral, el dilema radica
basicamente en elegir entre una UIE o una UP. Por un lado, la
UIE es una operacion minimamente invasiva, simple, rapida
de aprender, de bajo coste, repetible e incluso muchas veces
de caracter ambulatorio. Sin embargo, no esta libre de com-
plicaciones (uretrorragia y hematoma perineal hasta en un
20% de los casos)*®¥ y solo es capaz de curar la enfermedad
a no mas del 30-35% de los pacientes®'".

Por su parte, la UP es una alternativa mucho mas com-
pleja, de mayor coste, que incluye una gran variedad de
técnicas quirlrgicas que requieren experiencia y entre-
namiento, y que tienen también mayor morbilidad. Sin
embargo, tiene un alto indice de curacién definitiva, que
puede superar el 90% en casos seleccionados y en manos
entrenadas'?23.

En muchos paises la UIE ha sido el tratamiento de pri-
mera linea, de tal manera que la inmensa mayoria de los
pacientes sometidos a UP tienen multiples UIE previas, y
en realidad sélo se piensa en una UP como una alternativa
de rescate cuando ya han fracasado una o varias UIE. Esto
es francamente cuestionable pues, al igual que con todas
las patologias, el objetivo fundamental de la cirugia debe
ser intentar curar la enfermedad y no sélo contentarse con
una alternativa paliativa. Ademas, la estrechez uretral es
una enfermedad que puede tener caracteristicas muy dife-

rentes segln su localizacion, longitud, etiologia y grado de
fibrosis, por lo que resulta ingenuo aplicar el mismo procedi-
miento indiscriminadamente en todos los casos. Es frecuente
“‘intentar’’ una UIE en estenosis largas y complejas, en las
cuales obviamente va a fallar.

Es interesante observar que este patron terapéutico no
se observa solo en nuestro pais, sino que impera también en
los centros no académicos de EE.UU. Recientemente Bullock
y Brandes enviaron cuestionarios a 1.262 urologos certifi-
cados, miembros de la AUA, para investigar las pautas de
tratamiento de la estenosis uretral por los urélogos nortea-
mericanos. En término medio atienden 11 casos por urdlogo
al afo, lo cual nos indica que es una patologia poco fre-
cuente, pero no rara. La vasta mayoria de los urologos sélo
emplea procedimientos minimamente invasivos: dilatacion
92,8%, uretrotomia interna 85,6% y endoprotesis 23,4%. El
57,8% no hace uretroplastia. Solo un 4,2% ha tenido expe-
riencia con el uso de injertos de mucosa bucal. Frente a una
estenosis larga o una estenosis corta en la que han fallado
métodos minimamente invasivos, un tercio de los urdlogos
persiste en los mismos métodos pese a que nuevos fraca-
sos son totalmente predecibles. Solo el 20-29% refieren esos
casos a otro urdlogo mas experimentado. Finalmente, el
74% de los urdlogos encuestados cree erroneamente que la
literatura indica un enfoque progresivo (‘‘escalera terapéu-
tica’’) en el cual la cirugia reconstructiva se reserva sélo a
casos previamente fallidos con el manejo endoscépico’®.

Se ha argumentado que la uretrotomia es tan sencilla
que es mejor llevarla a cabo de manera repetida cada cierto
tiempo, en lugar de plantear una compleja UP. Esta conducta
tampoco tiene sustento, pues disponemos de estudios que
demuestran que no hay beneficio adicional al repetir una UIE
fallida''. Ademas, otros estudios de coste-efectividad, que
compararon la UIE con la dilatacion uretral, concluyeron que

Tabla 3  Resultados descritos para la endoprotesis Urolume

Autor Cita Ne° Seguimiento Complicaciones (%) Revision Exito (%)
(afos) quirargica (%)

Shah et al 32 24 11 68 33 32

De Vocht et al 34 15 10 87 - 13

Hussain et al 35 60 6,4 55 32 45
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no hay ventaja econémica en la UIE reiterada, por lo que tras
una UIE fallida se debe proceder sin duda alguna a plantear
UP39’40.

Esta politica de ‘‘probar’’ un manejo endoscopico y, si
falla, entonces hacer una cirugia reconstructiva es ade-
mas arriesgada y pudiera constituir iatrogenia, por cuanto
no esta claro si las uretrotomias repetidas empeoran o
no el pronodstico de una UP subsecuente. Por un lado,
Andrich y Martinez-Pifeiro encontraron un mayor indice
de recidivas en la cirugia reconstructiva de pacientes con
multiples uretrotomias previas fallidas'®*' y por otro, en
nuestra experiencia, tanto la UIE como la UP tuvieron
mejores resultados en pacientes sin tratamientos previos.
Por su parte, Kessler et al reportaron que el riesgo de
recurrencia de una uretroplastia fue 2,25 veces mayor
en los pacientes tratados previamente con dos o mas
uretrotomias?®®. Sin embargo, otros autores no han confir-
mado estos hallazgos?’#2.

Probablemente las uretrotomias previas repetidas ten-
gan poco impacto en el éxito de la cirugia reconstructiva
en las estenosis bulbares cortas, pero no se puede descartar
que un paciente con una estenosis inicialmente corta pueda
convertirse en una estrechez larga después de llevar a cabo
uretrotomias repetidas®.

La dificultad real para ofrecer diferentes UP radica en el
limitado entrenamiento que tienen los urdlogos para poder
llevar a cabo estas técnicas. Lamentablemente, la estenosis
uretral es poco frecuente, y por ello la curva de aprendizaje
dura mas. Sin embargo, si todos los casos que el urélogo
recibe son tratados primariamente de forma endoscopica,
aun existiran menos oportunidades de dominar las técnicas
de reconstruccion.

Es necesario reforzar el entrenamiento en patologia ure-
tral en los programas de formacion y considerar la definicion
de centros de referencia que, por mayor volumen, pue-
dan tener mayor experiencia, mejores resultados y proveer
entrenamiento adecuado a las nuevas generaciones. Esto se
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ha demostrado eficaz en Europa en donde los sistemas socia-
les de salud facilitan la existencia de este tipo de centros de
referencia, pero también ha sido recientemente planteado
para el sistema norteamericano*.

Nuestra propia experiencia de 20 afos como centro espe-
cializado confirma esta necesidad. Los resultados que hemos
obtenido en el Hospital del Trabajador de Santiago soportan
la evidencia que presentamos a lo largo de esta revision.
La tasa de éxito global para la uretrotomia es del 35% a 15
anos. Cuando la estenosis tiene una longitud igual o menor
de 1cm la tasa de éxito es del 73%, pero cae al 20% para las
estenosis con longitud superior a 1cm. Asi mismo, cuando
existe fibrosis leve la tasa de éxito es del 62%, pero cuando
la fibrosis es severa desciende al 22%. Todas estas cifras se
refieren a un seguimiento de 15 anos. Nuestra experiencia
referida a los casos en los que se ha practicado una uretro-
tomia primaria, excluyendo asi las recurrencias o fracasos
previos, es de una tasa de éxito del 48% con un seguimiento
de 8 afos. Por otro lado, la tasa de éxito global en los pacien-
tes sometidos a UP es del 78% con un seguimiento de 8 anos.
Si nos centramos solamente en la poblacion que recibio la
UP como tratamiento primario, entonces el resultado es de
un 87% de éxito a 8 anos.

Por ello, basandonos en nuestra propia experiencia y
teniendo en cuenta las opiniones y evidencias presentes en
la literatura, postulamos que el tratamiento de la estenosis
uretral debe ser selectivo y no indiscriminado: cada técnica
tiene su papel y sus indicaciones precisas. En la fig. 4 pro-
ponemos un algoritmo selectivo y racional de manejo, en
el que incorporamos tanto la uretrotomia como la UP, de
acuerdo a la evidencia que hemos discutido.

En resumen, la estenosis uretral es una enfermedad
quirtrgicamente curable, del mismo modo que lo es la apen-
dicitis aguda. Esto significa que debemos intentar someter
al paciente a un solo procedimiento quirtrgico para que
pueda olvidarse del problema para siempre. Las maniobras
de alta dependencia, entre las que se encuentran calibra-
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cion, autodilatacion, cistoscopia, uretrotomia ambulatoria
periddica. .. deben considerarse por tanto fracasos.

Es necesario revisar las pautas de tratamiento de la
estenosis uretral en los distintos Servicios de Urologia y esta-
blecer un manejo selectivo. Hay pacientes que de partida
tienen indicacion de cirugia reconstructiva y a los que no
se les debiera efectuar una uretrotomia ‘‘por si acaso’’.
Evidentemente, este planteamiento requiere reforzar el
entrenamiento en cirugia uretral reconstructiva y considerar
la definicion de centros de referencia.

El papel principal de un planteamiento de resolucion
endoscopica debe reservarse a las estenosis blandas, con
escasa espongiofibrosis y de no mas de 1 cm de longitud, en
las cuales la probabilidad de éxito se acerca al 75%. Entre
1y 1,5cm podria intentarse una UIE, pero el éxito cae por
debajo del 50%. Por encima de 2cm el porcentaje de fra-
caso es inaceptable y esos pacientes deben ser tratados sin
duda alguna con UP primaria, al igual que todas las este-
nosis de cualquier longitud en las que ya haya fracasado la
uretrotomia.

El manejo endoscdpico mantiene un importante papel
como tratamiento de rescate para retocar algin segmento
estenotico de una UP previa, indicacion en la cual se ha
demostrado notablemente exitosa. Finalmente, la uretro-
tomia obviamente mantiene su indicacion en pacientes
ancianos, debilitados o de alto riesgo quirdrgico y en los
pacientes informados que rechacen la UP.
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