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1 PANEL

Dr. Federico Gaviria Gil (Urdlogo)
Dra. Johana Andrea Benavides Martinez (Residente de Urologia)
Dr. Andrés Delgado Montoya (Residente de Urologia)

2 PROCESO DE REALIZACION DE LAS GUIAS

Se nos hizo una invitacidn en agosto 2018 para participar en la elaboracién de las guias por parte de la
Sociedad Colombiana de Urologia (SCU) en cabeza del director de la seccién de guias clinicas e
investigacién Dr. Diego Armando Riatiga.

3  POBLACION BLANCO DE LA GUIA

La guia estd dirigida a la poblacién médica en contacto con pacientes que tengan diagndstico de estrechez
de uretra como urdlogos, radidlogos, nefrdlogos y residentes de las dreas mencionadas. El enfoque
principal es a orientar al urélogo frente al manejo y tratamiento de los pacientes con estrechez de uretra.

4 METODOS

Se realizé una reunidn inicial donde se determind revisar diferentes guias que incluyeron: las Guias de la
American Urological Association (AUA), Guias de la European Association of Urology (EAU), Guias de la
Société Internationale d’Urologie (SIU). Luego de evaluar las guias de acuerdo a los diferentes dominios
de la herramienta AGREE II(1). Se procedié a realizar la adaptacién de las guias mencionadas siguiendo
los lineamientos propuestos por la New Zeland Guidelines Group (NZGG)(2).

Para tal fin convinimos una segunda reunién a la cual todos los miembros del equipo asistimos con la
guia debidamente revisada y con propuestas acerca de la adaptacién de la misma.

Se solicité autorizacion a los autores para la adaptacion y aplicacién de la guia seleccionada. En una
reunion posterior se realizd un borrador de la adaptacion y se revisé el mismo llegando al documento
final. No se incluye en la guia el manejo de la estrechez de uretra en poblacion pediatrica.
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5 CONFLICTOS DE INTERES

Ninguno de los participantes en la adaptacion de la guia tiene conflictos de interés de tipo econémico
y/o personal. Se firmd una declaracion por cada uno de los participantes.

6 NIVELES DE EVIDENCIA

Se tomaron los niveles de evidencia y los grados de recomendacion.

Nivel de evidencia A
(Alto)

Nivel de evidencia B
(Moderado)

Nivel de evidencia C
(Bajo)

Recomendacién Fuerte

Beneficios superan los
riesgos o viceversa

Beneficio neto es
sustancial

Beneficios superan los
riesgos o viceversa

Beneficio neto es
sustancial

Beneficios superan los
riesgos o viceversa

Beneficio neto es
sustancial

Recomendacion
moderada

Beneficios superan los
riesgos o viceversa

Beneficio neto es
moderado

Beneficios superan los
riesgos o viceversa

Beneficio neto es
moderado

Beneficios superan los
riesgos o viceversa

Beneficio neto es
moderado

Recomendacion
condicional

Beneficios igual a los
riesgos

Mejor accién depende
las circunstancias
individuales del
paciente

Beneficios igual a los
riesgos

Mejor accién depende
las circunstancias
individuales del
paciente

Balance entre riesgo y
beneficio no es claro

Estrategias alternativas
pueden ser razonables

Principio clinico

Principio clinico ampliamente aceptado por los urélogos u otros clinicos para
los cuales puede o no puede haber evidencia

Opinidn de experto

Declaracién lograda por el consenso del panel que se basa en capacitacion
clinica, la experiencia, el conocimiento y el juicio de los miembros para los

cuales no hay evidencia.
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7 INTRODUCCION

La estrechez de uretra es definida como la disminucién anormal en el calibre de la luz de la uretra que
puede estar o no asociado a la fibrosis de los tejidos circundantes (uretra posterior) o del cuerpo
esponjoso (uretra anterior)(3). Teniendo en cuenta que semiolégicamente hay que diferenciar entre
estrechez que hace referencia a la uretra anterior y la estenosis que hace referencia a la uretra
posterior(4). Esta patologia es causada por diferentes condiciones como la inflamacidn, la infeccion,
trauma o secundario a iatrogenia por diferentes mecanismos y en algunos casos en los cuales no se
determina etiologia se define como idiopatica.

La sintomatologia no es especifica y se puede sobreponer con otras condiciones que incluyen sintomas
del tracto urinario inferior (LUTS) e infecciones del tracto urinario (ITU) que pueden confundir el
diagndstico.

Los urdlogos juegan un papel importante en la evaluacidn inicial y en el tratamiento de la estrechez de
uretra y es por eso que deben estar familiarizados con la evaluacién inicial, las ayudas diagndsticas y las
diferentes opciones de tratamiento de acuerdo a la localizacion.

Esta guia proporciona la evidencia acerca de cdmo reconocer los sintomas y signos de estrechez de
uretra; cuales son los métodos diagndsticos y las recomendaciones acerca de las mejores opciones de
tratamiento. Ademas se hace énfasis en que la mejor aproximacién se debe realizar de forma
individualizada de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

8 ANATOMIA DE LA URETRA

El pene es una estructura tubular compuesta por 3 cilindros; de los cuales dos hacen parte del tejido
eréctil (cuerpos cavernosos) y uno contiene el cuerpo esponjoso por donde transcurre la uretra. Ademas
contiene fascia, arterias y venas.(5)

El cuerpo esponjoso esta ubicado en la parte ventral y cubre en la parte distal los cuerpos cavernosos
formando el glande. En la parte central del glande esta localizado el meato uretral, la fosa navicular,
precedido por la uretra peneana y la bulbar. La uretra membranosa y la prostatica no tienen tejido
esponjo sino que estan rodeadas por tejido conectivo.

Clasicamente se ha dividido la uretra en diferentes segmentos cada uno de los cuales presenta
determinadas caracteristicas como se describe a continuacién(6).

1. Meato uretral: es la parte mas distal de la uretra; ubicado en la punta del glande. Su orificio esta
recubierto por epitelio escamoso estratificado.

2. Fosa navicular: parte distal de la uretra peneana que mide aproximadamente un centimetro y esta
formado por epitelio escamoso estratificado.
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3. Uretra peneana: Se extiende desde la fosa navicular hasta la uretra bulbar. Se caracteriza por estar
rodeada por el cuerpo esponjoso con la luz en la parte central. Estd cubierta por epitelio escamoso
simple. Es la parte moévil de la uretra.

4. Uretra bulbar: estda comprendida entre la uretra peneana y la uretra membranosa. Ademas de estar
rodeada por el cuerpo esponjoso esta cubierta por el musculo bulboesponjoso que se fusiona en la
parte central. Su ubicacién cambia ya que no trascurre todo el tiempo por la parte central. El epitelio
hace la transicidn en la parte distal de epitelio escamoso simple hacia la parte mas proximal donde
se convierte en epitelio transicional.

5. Uretra membranosa: Ubicada entre la uretra bulbar y la uretra prostatica. Es importante mencionar
que estd rodeada por musculo estriado y conforma el esfinter externo que tiene forma de lambda y
hace parte de la zona mas fija de la uretra. Desempefia un papel importante en la continencia
activa(7).

6. Uretra prostatica: Inicia en el verumontanum y termina en la parte distal de cuello vesical. Esta
rodeada por la préstata y su lumen contiene epitelio transicional.

7. Cuello vesical: estd rodeado por las fibras del detrusor y en ocasiones puede tener una zona de la
prostata intravesical. Juega un papel importante en la continencia pasiva.

9 EPIDEMIOLOGIA

La estrechez de uretra masculina es una patologia urolégica que genera una alta morbilidad y alteracién
en la calidad de vida de los pacientes. Su verdadera incidencia se desconoce pero se estima que es de
aproximadamente 627 por cada 100.000 pacientes con mas de 5000 visitas al aino por este motivo de
consulta(8). Actualmente con la mejoria en la tecnologia y en los tratamientos para la patologia prostatica
mas el uso de terapias minimamente invasivas y de endourologia, la causa mas frecuente de patologia
uretral es la iatrogénica como se demostré en un estudio multicéntrico realizado en Brazil(9) en el cual
la proporcion fue del 43% iatrogénica, 21.7% idiopatica, 21.5% traumatica y 13.7% inflamatoria. De las
causas iatrogénicas el 59% fue secundaria a instrumentacién uretral (60% cateterismo vesical y 40%
procedimientos transuretrales); 24% otros procedimientos (prostatectomia, radioterapia) y 16% por
cirugia fallida de correccidn de hipospadias. En cuanto a la ubicacion el 80% se presentd en la uretra
anterior y el 20% en la uretra posterior; siendo el sitio mas frecuente la uretra bulbar (39.5%).

Desafortunadamente en Colombia se desconoce la incidencia y prevalencia de esta patologia.

ABORDAIJE INCIAL

Los pacientes con estrechez de uretra usualmente consultan por diminucidn en el calibre del chorro,
vaciamiento vesical incompleto, infecciones urinarias, epididimitis, aumento en el residuo postmiccional,
retencion urinaria, insuficiencia renal, incontinencia o disminucion en la fuerza de la eyaculacién.
También pueden consultar por disuria y cambios en la forma del chorro urinario(4)(10).

- 6 - Guia De Practica Clinica



CLINICA

Todos los hombres evaluados por sintomas del tracto urinario inferior deben tener una historia clinica y
un examen fisico completo ya que dentro de los diagndsticos diferenciales siempre va a estar la estrechez
de uretra.

En la anamnesis se debe indagar por episodios previos de infecciones de transmision sexual,
instrumentacion del tracto urinario que incluye paso de sondas vesicales o cualquier tipo de cirugia
uroldgica; asi como trauma en la region perineal y/o pélvico. También se debe interrogar si ha tenido
episodios de infecciones urinarias y severidad de la sintomatologia urinaria(11).

Se debe conocer el estado de la funcidn eréctil y eyaculatoria, asi como los factores de riesgo
cardiovascular del paciente como el tabaquismo y la diabetes que se ha visto que disminuyen la
probabilidad de éxito posterior a cirugia reconstructiva(12)(13).

EXAMEN FiSICO

Inicia desde la inspeccion general del paciente para evaluar que en caso de que se requiera, se pueda
posicionar en litotomia forzada. Por regiones tener en cuenta los siguientes puntos:

e Cavidad oral: Es importante evaluar la cavidad oral porque de ahi se toma el injerto de mucosa de
carrillo, labio o de lengua de acuerdo a cada paciente.

El tejido de mucosa oral es el tejido ideal para interponer en uretroplastia por sus condiciones
intrinsecas y su capacidad de adaptacién al medio donde se coloque.

En la evaluacién de la cavidad oral se debe tener en cuenta las condiciones de la higiene dental, cémo
estd la apertura oral y si hay alguna patologia infecciosa o inflamatoria en la mucosa oral.

e Abdomen: buscar cicatrices previas, globo vesical, si es portador de sonda de cistostomia y en que
parte estd ubicada.

e Genitales: mirar si esta circuncidado por si se necesita un injerto o colgajo de prepucio, evaluar
presencia de liquen escleroso. Estado del periné; si ha tenido trauma previo. Palpar cuerpos
cavernosos buscando placas fibrdticas. Palpar la uretra para definir zonas de espongiofibrosis y
extensién. Tacto rectal evaluando caracteristicas de la préstata(14)

e Sistema nervioso central: en caso de pacientes con lesion medular o alteraciones en la marcha.

LABORATORIO

Dentro de los estudios bdsicos se debe realizar creatinina para evaluar la tasa de filtracién glomerular;
uroanalisis y urocultivo para descartar proceso infeccioso asociado en caso de que se vaya a instrumentar
el tracto urinario.
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AYUDAS DIAGNOSTICAS

Actualmente el estandar de oro en el diagndstico de la estrechez de uretra es la cisto-uretrografia
asociada a la cistoscopia con equipo flexible idealmente(15). Estos estudios permiten identificar el sitio
exacto de la estrechez; asi como la longitud, la severidad y la presencia de otras patologias uretrales
asociadas como fistulas, cdlculos, falsa ruta, entre otros. Caracteristicas que son indispensables para
planear el tipo de tratamiento que se le ofrecera al paciente.

El inconveniente con la cisto-uretrografia es que es operador-dependiente y se deben tener ciertos
principios al momento de realizarla para que la calidad de la imagen y la informacién aportada permitan
un adecuado planeamiento quirurgico. El escenario ideal seria aquel en el cual el urélogo que va a realizar
la cirugia reconstructiva sea el que realice los estudios (16).

En pacientes en los cuales hay sospecha clinica por los factores de riesgo existen herramientas no
invasivas como la uroflujometria que ayudan a definir de forma objetiva como estd el flujo urinario;
considerdndose anormal el que tiene un flujo maximo que es menor a 12 ml por segundo; asi como la
ecografia renal con medicién de residuo postmiccional (17)

La ecografia para valorar la uretra se menciona en algunos articulos; sin embargo, no se usa de rutina en
el diagndstico inicial de la estrechez de uretra. Tiene importancia para establecer el grado de
espongiofibrosis pero esto podria aumentar los costos. Ademas porque la espongiofibrosis se puede
evaluar de forma intraoperatoria por lo cual no se usa de rutina (17).

SELECCION DE TRATAMIENTO

La seleccion del paciente y el procedimiento quirdrgico adecuado son de vital importancia para
maximizar la probabilidad de lograr un adecuado resultado en el tratamiento de la estrechez uretral. Son
muchos los factores que se deben tener en cuenta en el planeamiento del abordaje quirurgico. Entre
estos destacan los siguientes: etiologia de la estrechez, localizaciéon, severidad, longitud, tratamientos
previos, comorbilidades y las preferencias del paciente(18).

La evaluacion adecuada de la uretra requiere un periodo de tiempo sin instrumentacion del tracto
urinario para poder determinar la verdadera severidad de la estrechez. Es por eso que se recomienda
gue en aquellos pacientes que han tenido manipulacién reciente de la via urinaria; se espere entre 4-12
semanas y posteriormente se realicen los estudios y se defina el tratamiento(19).

En caso de que el paciente este con retencidon urinaria se debe realizar derivacion del tracto urinario con
una cistostomia(20).
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CONSIDERACIONES OPERATORIAS

Antes del procedimiento quirurgico se debe realizar urocultivo para realizar un adecuado tratamiento
antibiotico y reducir el riesgo de infeccién. No hay consenso acerca del uso de antibidticos en el periodo
post-operatorio(21)(22).

La posicidon de las extremidades se debe realizar de forma cuidadosa protegiendo los puntos de presidn
en las extremidades para evitar la neuropatia del nervio peroneo y ulnar relacionadas con la posicién de
litotomia(23). Para disminuir el riesgo de trombosis venosa profunda se recomienda el uso de medias de
compresion neumatica. El uso de profilaxis con heparina se recomienda solo en casos
seleccionados(24)(25).

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Siempre se debe dejar una sonda uretral posterior a la reconstruccién de la uretra como forma de
derivacion urinaria y prevenir la extravasacién de la orina. Se prefiere el uso de sonda de silicona debido
a que se ha encontrado que genera menos respuesta inflamatoria(26)(27)(28).

El tiempo de permanencia de la sonda es variable de acuerdo al tipo de intervencidon. En términos
generales se deja 4 semanas cuando se realiza uretroplastia con injerto y 3 semanas cuando se trata de
una escision y anastomosis primaria.

No se ha estandarizado la realizacién de cisto-uretrografia previo al retiro de la sonda vesical(29). En
muchas instituciones a nivel internacional la realizan por disponibilidad del recurso(30)(31). No obstante,
debido al aumento de los costos en nuestro sistema de salud; se prefiere dejar la sonda vesical 4 semanas
cuando se usa injerto de mucosa oral y 3 semanas cuando se realiza escisidn y anastomosis primaria. Una
semana mas de lo establecido cuando se puede verificar que no hay extravasacion del medio de
contraste.

COMPLICACIONES

La disfuncion eréctil medida de forma objetiva con el indice internacional de funcién eréctil (IIEF) puede
ocurrir de forma transitoria o permanente posterior a la cirugia(32). Se han documentado casos de
resolucion en los primeros 6 meses postoperatorios(33). El riesgo de disfuncién eréctil posterior a la
reconstruccion de uretra anterior es de aproximadamente el 1%(34)(13). El riesgo no se aumenta en
pacientes con lesién de uretra posterior llevados a uretroplastia porque se ha visto que muchos de estos
pacientes ya presentan disfuncion eréctil secundario al mecanismo por el cual se produjo la
estenosis(35)(36)(37).

La disfuncién eyaculatoria manifestada como la acumulacién del semen, la disminucion en la fuerza de
la eyaculacion y la disminucion en el volumen eyaculado se puede presentar hasta en el 21% de los
pacientes posterior a la reconstruccion de la uretra bulbar(38)(39). Sin embargo, otro porcentaje reporta
mejoria en la funcion eyaculatoria (30%)(40)
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RECOMENDACIONES

1. Se debe incluir la estrechez uretral dentro de los diagndsticos diferenciales de un
hombre con sintomas obstructivos del tracto urinario inferior. (recomendacion
moderada; nivel de evidencia grado C)

2. En el abordaje de un paciente con sospecha de estrechez uretral se debe realizar un
examen fisico y una historia clinica completa. (principio clinico)

3. Se debe utilizar la cisto-uretrografia y la cistoscopia flexible para hacer el diagnéstico
de la estrechez de uretral. Estas se deben realizar de forma combinada e idealmente
por el urélogo que va a realizar la reconstruccidon (recomendacidon moderada; nivel
de evidencia grado C)

4. Se debe planear la intervencién se forma electiva para determinar adecuadamente
la localizacién y la longitud de la estrechez uretral (opinidn de experto)

5. Serecomienda en aquellos pacientes que han tenido manipulacién reciente de la via
urinaria; esperar al menos 4 semanas antes de realizar la cistoscopia y cisto-
uretrografia. (opinion de experto)

6. En caso de que un paciente con estrechez de uretra presente retencion urinaria se
debe realizar una cistostomia para derivar la via urinaria y posteriormente realizar
los estudios. (opinién de experto)

10 URETROTOMIA INTERNA OPTICA (UIO)

La uretrotomia interna éptica es un procedimiento endoscépico, minimamente invasivo que consiste en
el corte a las 12 del reloj en el sitio de la estenosis (segun la técnica de Sachse). Puede realizarse con
corte frio o con laser con iguales resultados(41)(42)(43). Hay descritas tres sustancias que se pueden
inyectar en el sitio de la uretrotomia para tratar de disminuir las recurrencias: mitomicina C,
triamcinolona y el captopril que tienen en comun que ayudan a disminuir la produccién de coldgeno y
de fibroblastos durante la cicatrizacion(44)(45)(46).

Este procedimiento quirdrgico tiene la ventaja de una recuperacién mas rapida, el tiempo quirdrgico es
menor a una hora, el tiempo de permanencia de la sonda es menos que el necesario en las cirugias
reconstructivas y se puede realizar de forma ambulatoria. No hay evidencia que sugiera que dejar la
sonda por mas de 72 horas genere algun beneficio al paciente. Sin embargo, es criterio del cirujano
determinar el tiempo de permanencia de la sonda uretral.

Tiene como desventaja su alta tasa de recurrencia la cual oscila entre el 68 y 84% de acuerdo a la serie
de casos(47). Hay estudios que demuestran que el éxito de la uretrotomia puede aumentar hasta el 77%
cuando se trata de una estenosis Unica, bulbar, de etiologia no traumatica, menor a 1cm y sin un grado
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importante de espongiofibrosis(48). Siempre teniendo en cuenta que la tasa de éxito con la repeticién
del procedimiento posterior a una intervencién disminuye hasta un 4%(49).

En pacientes que no son candidatos a uretroplastia se recomienda realizar la UIO con un esquema de
dilatacién que puede ir desde diario hasta semanal para disminuir las tasas de recurrencia(50). Aunque
no hay un consenso establecido.

RECOMENDACIONES

1. Se debe ofrecer dilatacion uretral, UIO o uretroplastia en el tratamiento de la estrechez
bulbar menor a 1cm, sin evidencia de espongiofibrosis importante, de etiologia no
traumatica (recomendacién condicional; nivel de evidencia Grado C)

2. Elurdlogo debe realizar dilatacion o IUO cuando se realice tratamiento endoscépico de
la estrechez uretral (recomendacién condicional; nivel de evidencia C)

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

4. En pacientes que no son candidatos a uretroplastia, los urélogos pueden recomendar
un plan de dilatacién después de una UIO para mantener temporalmente la
permeabilidad de la uretra (recomendacion condicional; nivel de evidencia C).

5. Se debe ofrecer uretroplastia, en vez de repetir el manejo endoscdpico en paciente con
estrechez de uretra anterior recurrente que ha fallado a una dilatacion uretral o a la
UIO (recomendacion moderada; nivel de evidencia C)

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

11 RECONSTRUCCION DE URETRA ANTERIOR

La uretra anterior esta formada por el meato uretral, la fosa navicular, la uretra peneana vy la bulbar. La
estrechez de la uretra bulbar representa el sitio mas frecuente seguido de la estrechez en el meato
uretral, la uretra peneana y panuretral(10)(9). Cada uno de los segmentos tiene unas caracteristicas
especificas que hacen que el abordaje quirdrgico sea Unico en cada uno como se describe a
continuacién(51)(52).
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MEATO URETRAL

Se puede ofrecer meatotomia o dilatacion del meato uretral a los pacientes que consultan por primera
vez(53) y no tienen ninguna complicacién asociada como la presencia de liquen escleroso, uretroplastia
previa, tratamiento endoscépico previo o correccidon de hipospadias(54)(55), ya que en estos casos es
recomendable estudiar adecuadamente la uretra con cistoscopia y cisto-uretrografia para caracterizar
mejor la extensién de la enfermedad y de acuerdo a esto definir el abordaje quirurgico(56).

En los casos de estrechez del meato o de la fosa navicular que sean refractarios al tratamiento
endoscoépico es poco probable que vaya a responder a tratamientos repetitivos de este tipo. Por eso se
considera que la mejor opcidn en estos casos es la uretroplastia(57) que puede ser en una o varias etapas
de acuerdo a los hallazgos operatorios y que tanto plato uretral tenga el paciente(58). Se ha descrito el
uso de colgajos o injertos(59)(60); siendo preferible el injerto de mucosa oral con tasas de éxito que
varian entre el 94-100%(61).

Cuando se realice el manejo reconstructivo es importante considerar los desenlaces tanto funcionales
como estéticos.

URETRA PENEANA

La estrechez de la uretra peneana usualmente esta mas relacionada a liquen escleroso, hipospadias, o a
iatrogenia cuando se compara con los otros segmentos. Debido a esto, la tasa de éxito con tratamientos
endoscépicos como la dilatacion uretral o a uretrotomia interna endoscdpica es muy baja y disminuye la
probabilidad de éxito con el manejo reconstructivo(62). Por ende, cuando el paciente presente una
estrechez en la uretra peneana se le debe ofrecer uretroplastia como primera opcion de tratamiento.
En el abordaje se puede plantear uretroplastia en una o varias etapas(63) lo cual va a depender de la
severidad, longitud y etiologia de la estrechez(64). Teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos se
va a necesitar de injertos o de colgajos; siendo preferible el uso de injerto de mucosa oral(65).

URETRA BULBAR

Es el sitio mas frecuente de estrechez de la uretra anterior con etiologia variable. Por su anatomia Unica
se pueden ofrecer diferentes abordajes quirurgicos de acuerdo a las caracteristicas de la estrechezy a la
experiencia del cirujano con tasas de éxito similares, que oscilan entre el 84-100%(66)(67). Teniendo en
cuenta que cada técnica quirurgica tiene sus ventajas y desventajas por lo que se debe individualizar cada
caso(68).

Se describe a continuacion de forma breve las ventajas de cada uno de los abordajes quirurgicos.

e Onlay dorsal: éxito del 88%. Se puede emplear cuando hay compromiso de la uretra bulbar proximal,
media y distal(69).

e Onlay ventral: requiere menos movilizacién de la uretra. Preferible cuando la estrechez es de la uretra
bulbar proximal y/o media; y hay buen esponjoso. Recomendable cuando la etiologia es post- RTU ya
que al ser ventral, hay menos riesgo de lesionar el esfinter urinario(70)(71).

e Doble injerto: Debe haber un plato uretral de al menos 4-6mm. Empleado cuando hay obliteracion
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casi completa de la luz(72).

e Escisidon y anastomosis primaria: recomendable cuando la etiologia sea traumatica debido que se
asocia a alto grado de espongiofibrosis la cual debe ser resecada completamente. También se emplea
cuando la obstruccidon es del 100% de la luz y no hay buen plato uretral(73).

e Anastomosis ampliada: Utilizada cuando hay que resecar un segmento critico; que puede incluir la
reseccion completa de la mucosa y cuerpo esponjoso con anastomosis ventral e injerto dorsal o
viceversa. Si no hay espongiofibrosis puede solamente ser necesario resecar la mucosa
(mucosectomia) y aplicar el mismo principio de la anastomosis ampliada.

e Técnica de Asopa dorsal o ventral: Tiene la ventaja de requerir menos movilizacién de la uretra.
Requiere de plato uretral de al menos 4-6mm(74).

e Anastomosis con principio de Heineke Mikulicz: ideal en estrechez bulbar proximal corta, de etiologia
idiopatica o post-RTU(75)(76).

PANURETRAL ANTERIOR

La estrechez en multiples segmentos usualmente es conocida como estrechez panuretral; asi como
cuando compromete la uretra peneana y bulbar. El manejo de esta estrechez es particularmente
compleja(77). Existen varias opciones de tratamiento que incluyen el manejo endoscdpico, la
uretroplastia o la uretrostomia (meato perineal).

Sin embargo, se debe tener en cuenta que las peores tasas de éxito se dan con el manejo endoscépico
ya que solo mejora de forma temporal la obstruccién y empeora la probabilidad de éxito de la
uretroplastia(78).

En el manejo reconstructivo de estos casos tan complejos, se debe conocer y tener a la mano diferentes
herramientas como son el uso de injerto de mucosa oral, los colgajos fasciocutdneos y la combinacion de
estas técnicas. Asi como diferentes técnicas quirurgicas y abordajes que incluye el inlay dorsal, técnica
de Asopa y el mds empleado, la eversion de pene por periné tipo Kulkarni con injerto dorsolateral.

En uretra anterior se puede requerir cirugia por etapas principalmente en paciente con el liquen
escleroso, hipospadias del adulto o placa uretral menor a 5mm con grado importante de fibrosis o mala
calidad de los tejidos(79). En el caso del liquen escleroso como es una enfermedad inflamatoria crénica
cutanea no se recomienda el uso de injertos o colgajos de piel.

MEATO PERINEAL (URETROSTOMIA)

Las principales indicaciones de uretrostomia son estrechez recidivante, compleja con uretroplastia previa
fallida, edad avanzada, comorbilidades médicas que no permitan someter al paciente a un tiempo
operatorio prolongado, liquen escleroso extenso, multiples uretroplastias previas fallidas o por elecciéon
del paciente(80). Se ha demostrado que los pacientes a los cuales se les ofrece un meato perineal tienen
buena calidad de vida(81)(82).
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En la construccidn del meato perineal se puede también emplear injerto de mucosa oral dorsal en caso
de que se necesite ampliar el segmento de la uretra. No se recomienda realizar uretroplastia de
sustitucidn con injerto tubularizado debido a que tiene alta riesgo de re-estenosis.

En cuanto al tipo de tejido utilizado en la uretroplastia de sustitucién se prefiere el uso de injerto de
mucosa oral que puede ser tomado de la cara interna de la boca, de los labios o de la lengua
(sublingual)(83)(84). Con bajas tasas de complicaciones en el sitio donante y altas tasas de satisfaccién y
de éxito en la uretroplastia. Una vez sea tomado se puede realizar cierre o dejar abierto el defecto segin
preferencia de cada cirujano(85).

RECOMENDACIONES

1. Se sebe tratar de forma inicial la estrechez del meato uretral o de la fosa navicular con
dilatacion o con meatotomia (principio clinico)

2. Se debe ofrecer uretroplastia a los pacientes con recurrencia de la estrechez del meato
uretral o de la fosa navicular (recomendacién moderada; nivel de evidencia grado C

3. Se debe ofrecer uretroplastia con interposicion de tejidos a los pacientes con estrechez
de uretra peneana porque con el tratamiento endoscépico la tasa de recurrencia es
muy alto (recomendacién moderada; nivel de evidencia grado C)

4. Se debe ofrecer uretroplastia como tratamiento inicial en pacientes con estrechez de
uretra bulbar mayor o igual a 2cm debido a la baja tasa de éxito de la UIO y la dilatacién
uretral (recomendacion moderada; nivel de evidencia grado C)

5. Se debe realizar reconstruccion de la uretra cuando es larga o son multiples segmentos
en una etapa o multiples etapas usando como técnica el injerto de mucosa oral, colgajos
fasciocutaneos o una combinacion de estas técnicas (recomendacion moderada; nivel
de evidencia grado C)

6. Se debe ofrecer uretrostomia perineal como opcidén de tratamiento a largo plazo en
pacientes no candidatos o que no deseen uretroplastia. (recomendacién condicional;
nivel de evidencia C)

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

8. No se debe realizar uretroplastia de sustitucion con materiales sintéticos, aloinjerto o
xenoinjerto excepto en protocolos de investigacidon (opinion de experto)

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

10. No utilizar piel con vello en la uretroplastia con injerto o colgajo (principio clinico)

11. Se podria tomar una biopsia cutanea si se sospecha liquen escleroso y se debe tomar si
se sospecha carcinoma primario de uretra. (Principio clinico)

12. En estrechez uretral por liquen escleroso se debe evitar el uso de piel genital para la
reconstruccion. (Grado de recomendacién B)
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12 LESION URETRAL ASOCIADA A FRACTURA
PELVICA

La lesién de uretra se presenta en el 1.6 — 25% de los traumas pélvicos. Existen cuatro grandes
mecanismos de trauma por los cuales se presenta que son: Compresién lateral, compresion
anteroposterior, cizallamiento vertical o mixta(86). Fisiolégicamente la uretra posterior esta fija en su
porcion membranosa gracias a los ligamentos puboprostaticos y al diafragma urogenital; mientras que la
uretra bulbar es movil, lo cual significa que una presién ejercida en vectores opuestos genera disrupcion
de la misma en la union bulbomembranosa (87).

Generalmente el paciente se presenta inestable y con compromiso de otro érgano en el 97% de los casos
por lo cual el manejo debe de ser multidisciplinario. La lesion uretral se debe sospechar en casos de
uretrorragia o estigmas de sangrado reciente en el meato uretral, incapacidad para la miccion, globo
vesical y posiciones anédmalas de la préstata al examen fisico; siendo este ultimo el menos confiable de
los signos clinicos por el alto porcentaje de falsos positivos (88).

Una vez el paciente se encuentre en condiciones aptas para su estudio, se debe procurar realizar ayudas
diagndsticas que permitan evaluar la localizaciéon, longitud y severidad de la disrupcidn; asi como el
estado del cuello vesical lo cual permite individualizar cada paciente para un adecuado plan quirurgico.

Existe controversia en cuanto a las opciones terapéuticas; y entre los abordajes endoscdopicos iniciales
tales como el realineamiento primario vs diferido(89). Aunque los consensos dicen que en caso de que
el paciente sea llevado a cirugia por otra causa se le podria realizar realineamiento primario el cual puede
ser por via abierta o endoscépica.

Si el paciente esta inestable se recomienda realizar solo cistostomia y posterior reconstruccién. (90)(91).

La uretroplastia debe ser realizada por abordaje perineal en un periodo de minimo 3 a 6 semanas luego
de la derivacion urinaria teniendo en cuenta que el periné esté blando, haya desaparecido el hematoma
y que el paciente se pueda posicionar en litotomia forzada(92). Durante la cirugia se debe garantizar la
escision de la mayor cantidad de tejido fibrotico y en caso de ser viable utilizar técnicas de preservacion
de lairrigacion bulbar(93). Para obtener la longitud adecuada y evitar tensidén en la anastomosis existen
diferentes técnicas como la movilizaciéon bulbar, separacién de las cruras del cuerpo cavernoso e
infrapubectomia (94). En caso de requerirlo se debe remitir el paciente a centros de alta complejidad y
experiencia en reconstruccion.
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13 TRAUMA NO ASOCIADO A FRACTURA
PELVICA

Otro mecanismo de lesidn de la uretra es por trauma contuso (a horcajadas) por compresion de la uretra
bulbar contra el pubis con lesidn parcial o completa(95). En estos casos al ser diferente el mecanismo del
trauma no es aconsejable el realineamiento primario y se podria realizar un primer intento de paso de
sonda vesical que no sea traumatico(96). En caso de que no pueda derivarse el tracto urinario con una
sonda vesical se debe proceder a realizar cistostomia para 3 a 6 semanas después realizar el manejo
reconstructivo definitivo(97)(98)(99).

RECOMENDACIONES

1. En pacientes con sospecha de trauma uretral se puede realizar un Unico intento de paso
de sonda y si no es posible debe derivar la via urinaria con cistostomia (Recomendacién
moderada: Nivel de evidencia Grado C)

2. El estudio inicial debe ser una cisto-uretrografia mas cistoscopia para lo cual se debe
esperar al menos 4 semanas desde el trauma. (Recomendacién moderada: Nivel de
evidencia Grado C)

3. Serecomienda la uretroplastia tardia sobre las técnicas endoscépicas en un periodo de
minimo de 3-6 semanas. (Recomendacion de expertos)

4. La reconstruccién definitiva se debe llevar a cabo una vez el paciente se encuentre
estable y tolere la posicién de litotomia. (Recomendacién de expertos)

14 CONTRACTURA DE CUELLO VESICAL/
ESTENOSIS URETROVESICAL

La contractura del cuello vesical es una complicacién bien establecida posterior a intervenciones
prostdticas ya sea por patologia benigna o maligna. Con el aumento del diagndstico del cdncer de
prostata en estadios tempranos, susceptibles de terapias radicales con intencion curativa se ha logrado
un mejor entendimiento en los factores predictores de complicaciones tempranas; impactando en la
disminucion de las mismas.

Especificamente hablando de la estenosis uretrovesical luego de prostatectomia radical; los factores de
riesgo encontrados han sido principalmente el tabaquismo, diabetes mellitus, el sindrome coronario,
filtracion de la anastomosis y el sangrado postoperatorio(100)(101) . Desde el desarrollo de las técnicas
minimamente invasivas, la incidencia ha disminuido considerablemente posiblemente por la mejoria de
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la vision durante la anastomosis (102). A su vez, la tendencia de la contractura del cuello vesical, posterior
a cirugia prostatica benigna es similar con incidencias hasta del 12.3% en la RTU convencional (103).

Para el tratamiento existen diferentes regimenes; que va desde el tratamiento conservador a la cirugia
endoscdpica y reconstrucciones abiertas segun el grado de severidad y respuesta a los tratamientos
previos. Aungue no existen estudios comparativos, el manejo inicial puede ser realizado con dilataciones
gue han reportado éxito hasta en el 83% de los pacientes sometidos a protocolos de dilataciéon vy
autodilatacidn durante 3 meses (104); uretrotomia interna endoscépica con corte frio o con laser(105).
Teniendo en cuenta que la tasa de éxito disminuye cuando el paciente ha recibido radioterapia(47).

La técnica usada de uretrotomia en cuello vesical difiere de la empleada en uretra bulbar. Se recomienda
realizar cortes profundos de la fibrosis hasta la grasa o hasta identificar tejido sano(106). Realizar entre
2 y 4 cortes y también utilizar medicamentos intralesionales(107)(108)

Si el paciente presenta recurrencia, es factible la reconstruccién abierta con pubectomia o
infrapubectomia, las cuales pueden ser por abordaje perineal o abdominoperineal con éxito de 66 —80%
pero con incontinencia presentada en aproximadamente 75-100% de los pacientes por lo cual se
recomienda discutir con el paciente y realizar esta reconstruccion si puede acceder a algin tratamiento
para la incontinencia(109).

En caso de que no sea candidato a una cirugia anti-incontinencia se debe considerar derivacidn proximal.

RECOMENDACIONES

1. Elcirujano puede manejar la contractura del cuello vesical posterior a un procedimiento
prostatico endoscdépico con dilataciones o uretrotomia interna endoscopica. (Opinién
de expertos)

2. Elcirujano puede tratar la estenosis de la anastomosis uretrovesical con dilataciones o
uretrotomia interna endoscépica. (recomendacién condicional; Grado de evidencia C)

3. Se recomienda la reconstruccidén abierta en contracturas o estenosis uretrovesicales
recidivantes. (recomendacion condicional; nivel de evidencia Grado C)
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15 CASOS ESPECIALES

CATETERISMO LIMPIO INTERMITENTE

La patologia uretral es frecuente en pacientes con vejiga neurogénica con necesidad de cateterismo
limpio intermitente y puede presentarse como fistulas, diverticulos, erosiones o estrechez. De estas, la
estrechez es la mds comun y se puede estar presente hasta en el 23% de los pacientes (110). Cuando se
diagnostica el tratamiento debe de ser oportuno, pues siendo asi las tasas de éxito son similares a la de
la poblacién no neurogénica conservando bajo porcentaje de complicaciones (111).

RECOMENDACIONES

En casos de estrechez de uretra que dificulte el cateterismo, el cirujano puede ofrecer la uretroplastia
como opcidn terapéutica. (Opinidn de expertos )

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

El éxito en el tratamiento de esta entidad se ha definido como la ausencia de mads intervenciones
quirurgicas o de instrumentacion del tracto urinario en la mayoria de los estudios. Sin embargo, otros lo
definen como la ausencia de estrechez evidenciada en la cistoscopia(112)(113); residuo postmiccional
menor a 100mL, uroflujometria con flujo maximo mayor a 15ml/seg(114). O también que en el
seguimiento clinico el paciente se sienta conforme con la forma en la que orina(115)(116)(117)

AuUn no hay consenso al respecto.

Debido a que las recurrencias posterior al manejo endoscdpico o con uretroplastia pueden ocurrir en
cualquier momento del postoperatorio, no existe una clara estandarizacién con respecto a cdmo se debe
hacer el seguimiento. Esta establecido que la tasa de éxito de la uretroplastia en pacientes sin ninguna
otra intervencion es de aproximadamente 93% vy baja significativamente con el numero de
procedimientos previos, con la mayoria de recurrencias presentandose en los primeros dos afos
posteriores a la intervencion (115). Adicionalmente se han establecido factores de riego individuales
para el fallo en la reconstruccién como la obesidad, procedimientos previos, radioterapia, etiologia
infecciosa, longitud de la estenosis, diabetes mellitus y tabaquismo activo por lo cual estos pacientes se
deben individualizar de acuerdo al riesgo.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe seguir a los pacientes para detectar recurrencias sintomaticas en pacientes
tratados con dilataciones, procedimientos endoscdpicos o uretroplastia.
(Recomendacidn de expertos)

16 ESTRECHEZ DE URETRA FEMENINA

INTRODUCCION

La estrechez de uretra femenina es definida como aquella estrechez fija anatémica que no permite el
paso del instrumental sin disrupcién de la mucosa o que no permite el paso de un cistoscopio 14Fr(118).
Esta entidad se sobre diagndstica ya que en realidad su incidencia es muy baja. Se estima que
aproximadamente entre el 3-8% de las mujeres que presenten sintomas del vaciamiento se les hace
diagndstico de obstruccion(119); de las cuales el 13% se les demuestra estenosis en estudios pero solo
entre el 0.1-1% va a cursar con una estenosis real de la uretra(120).

Su baja incidencia es explicada porque la anatomia femenina difiere completamente respecto a la
masculina. Esta disyuntiva inicia en la longitud de la uretra femenina que es mucho mds corta y el
mecanismo de continencia va a estar mediado por toda la dinamica del piso pélvico que hace que las
causas obstructivas de etiologia funcional predominen respecto a las anatdmicas.

ETIOLOGIA

Existen causas funcionales que representan el 78% del total y anatémicas de obstruccién del tracto
urinario inferior femenino. Entre las causas anatdmicas se deben tener en cuenta en los diagndsticos
diferenciales los prolapsos, tumores, carinculas uretrales y como una ultima instancia la estenosis de la
uretra; siendo la primera causa de esta Ultima la idiopatica (49%), iatrogénica (39%) secundaria a cirugias
anti-incontinencia y la correccion de prolapsos, seguido del trauma (7%), inflamatoria (6%),
malformaciones congénitas, hipoestrogenismo y radioterapia.

DIAGNOSTICO

El abordaje inicial de las pacientes con sospecha de esta patologia uretral debe iniciar por una historia
clinica completa teniendo en cuenta que los sintomas son inespecificos y entre el 40-84% pueden cursar
con sintomas urinarios del vaciamiento (chorro débil, pujo, retardo en el inicio de la miccién), 36-99%
sintomas del vaciamiento (Nocturia, urgencia, incontinencia) y hasta el 57% con sintomatologia
mixta(121). Solo una minoria va a presentar retencidn urinaria o hidroureteronefrosis en los estudios.
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En el examen fisico se debe identificar otras causas como los prolapsos, liquen escleroso y el
hipoestrogenismo; asi como verificar la apariencia del meato.

Dentro de las ayudas diagndsticas existen varias herramientas disponibles pero las mdas usadas y que
aportan mayor informacion en el diagndstico son la cistoscopia(122) que permite observar una uretra
estrecha con tejido fibrético que en la mayoria de los casos no permite la instrumentacién; y la
videourodinamia(123) que combina tres estudios (Cisto-uretrografia retrograda y miccional, Urodinamia
y la electromiografia); lo cual nos ayuda a diferenciar si se trata de una obstruccién anatémica y funcional.
En el caso de tener una obstruccién anatdmica se veran presiones del detrusor elevadas (>20cmH20) con
flujo maximo disminuido (<12ml/seg) asociado a residuo postmiccional alto. Ademas en las imagenes se
confirmara la estenosis(123).

TRATAMIENTO

Los dos objetivos grandes del tratamiento son corregir la obstruccién anatédmica y preservar la
continencia urinaria. Para definir el tipo de abordaje se debe tener en cuenta la localizacion y longitud
de la estenosis asi como de la longitud de la uretra sana proximal; la integridad del cuello vesical y si hay
coexistencia de incontinencia urinaria(124).

Hay diferentes abordajes empleados. En la uretra proximal se emplea la uretrotomia y la
uretroplastia(125). En la uretra distal se tienen como opciones la dilatacién, la uretrotomia y la
meatotomia(118)(126). Siempre partiendo de la premisa que el tratamiento reconstructivo se ofrecera
como primera instancia en aquellas pacientes con pérdida parcial o total de la uretra o que han tenido
tratamientos previos fallidos, con las dilataciones uretrales a repeticién(127).

En la uretroplastia se puede emplear injerto de mucosa oral asi como colgajos de vejiga o de vaginales
con similares tasas de éxito(128)(129).

RECOMENDACIONES

1. En mujeres con sintomas urinarios se deben considerar otros diagndsticos
diferenciales antes de pensar en estrechez de uretra (recomendacion moderada;
nivel de evidencia grado C)

2. En el abordaje de una paciente con sospecha de estrechez uretral se debe realizar
un examen fisico y una historia clinica completa. (principio clinico)

3. Se debe utilizar la cistoscopia y la videourodinamia en el diagndstico de la estrechez
de uretra femenina (recomendacion moderada; nivel de evidencia grado C)

4. En pacientes con tratamientos endoscopicos y/o dilataciones uretrales previas
fallidas se debe considerar la uretroplastia (opinién de experto)
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Nota Adendum:

Por medio de un correo electrénico del 27 de febrero del 2019 del Dr. Ridtiga se recomienda la guia
europea para su adopcidn y adaptacion en el proceso de la creacion de las guias de la Sociedad
Colombiana de Urologia. Como las guias Europeas solo hacen referencia al trauma de uretra se autorizé
la guia de la SIU como complementaria en el proceso de adaptacion de la guia para la patologia de uretra
no traumatica. Igualmente queda pendiente la solicitud de la autorizacion a la EAU y a la SIU para la
adopcidn de guias por parte de la sociedad colombiana de urologia.
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