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RESUMEN 

 

La estenosis uretral masculina es un problema frecuente, que requiere un manejo 

especializado. En este trabajo de Tesis, desarrollamos 3 objetivos en relación con el 

tratamiento de la estenosis de uretra anterior del varón.  En primer lugar, planteamos evaluar 

las prácticas en el manejo de esta patología por parte de la comunidad urológica de un país, 

y compararlas con las prácticas de un grupo internacional de expertos en cirugía 

reconstructiva. Estas evaluaciones, realizadas mediante cuestionarios online, nos servirán 

para conocer la situación actual y compararla con el conocimiento previo. Adicionalmente, 

basándonos en que la mucosa oral es actualmente el tejido de elección para las reparaciones 

uretrales, planteamos una nueva técnica de uretroplastia con mucosa oral circunferencial en 

tiempo único para estenosis de uretra peneana distal. Describimos la experiencia con esta 

intervención quirúrgica, comparando sus resultados e indicaciones con la cirugía clásica de 

uretroplastia con mucosa oral en etapas. Por último, realizamos un análisis histológico de los 

injertos de mucosa oral para su uso en cirugía uretral, procedentes de dos localizaciones – 

cara interna de la mejilla y zona inferior de la lengua-. Ambos injertos habían demostrado 

previamente buenos resultados a largo plazo por sus propiedades elásticas y resistencia a la 

infección y al ambiente húmedo, pero hasta el momento, no se había realizado ningún análisis 

histológico de los injertos procedentes de la zona sublingual. Conocer sus características y 

compararlas con los injertos de la zona interna de mejilla servirá para ayudar en la 

planificación quirúrgica.  
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INTRODUCCIÓN 

 

- Definición de estenosis de uretra y anatomía de la uretra masculina. 

La estenosis de uretra (EU) se define como un estrechamiento a cualquier nivel del 

conducto uretral (1). Puede presentarse en ambos sexos, siendo en las mujeres un hallazgo 

muy infrecuente.  

En el varón, la uretra se divide anatómicamente en zona anterior y posterior (2). La 

uretra posterior incluye la uretra membranosa, prostática y el cuello vesical, y mide 

aproximadamente 5 cm. La uretra posterior no esta recubierta de tejido esponjoso, y en ella 

se encuentran el esfínter urinario externo -recubriendo la uretra membranosa- y el esfínter 

interno -recubriendo la zona del cuello vesical-. En pacientes operados de prostatectomía 

radical (PR), si se producen estenosis a este nivel, se definen como estenosis de la 

anastomosis uretro-vesical (EAUV).  

La uretra anterior va desde el diafragma urogenital -uretra membranosa-, hasta la 

apertura al exterior, en el meato uretral externo. Tiene una longitud aproximada de 15 cm, y 

está recubierta por completo de tejido esponjoso. Se divide quirúrgicamente en 4 zonas: 

- La uretra bulbar comienza en el borde del músculo bulbocavernoso y finaliza proximalmente 

en la uretra membranosa. Su recorrido se angula cerca de 90o para entrar en el diafragma 

urogenital. Se encuentra también recubierta de epitelio estratificado no escamoso. El cuerpo 

esponjoso recubre la uretra bulbar, siendo más grueso en su parte más proximal y anterior, 

formando el bulbo esponjoso o bulbo de la uretra.  

- La uretra peneana se extiende desde la fosa navicular hasta el inicio del músculo 

bulbocavernoso, encontrándose situada ventralmente a los cuerpos cavernosos en el tallo 

peneano. Se encuentra recubierta de epitelio estratificado no escamoso, y es la parte de la 

uretra donde el cuerpo esponjoso tiene menor grosor. 

- La fosa navicular se encuentra inmediatamente proximal al meato, estando alojada dentro 

del glande.  

- El meato uretral es la zona más estrecha de la uretra, y su apertura al exterior. Está 

recubierta de epitelio escamoso estratificado. Debe de localizarse en la parte distal del glande 

peneano, pudiendo aparecer en otras localizaciones de la zona ventral del pene o escroto en 

pacientes con hipospadias. 
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En la literatura anglosajona existe un término diferente para referirse a las estenosis 

de uretra anterior “stricture”, frente a las localizadas en la uretra posterior “stenosis”. Esta 

diferencia no se reproduce en idioma español (2). 

 

- Etiología de las estenosis de uretra 

Las estenosis en la uretra anterior se ocasionan por un proceso de fibrosis en la 

mucosa uretral y el tejido esponjoso subyacente -lo que se conoce como 

“espongiofibrosis”(1). 

Las causas de estenosis varían mucho entre diferentes regiones como consecuencia 

de las características de la población y las diferencias en el entorno y la atención 

sociosanitaria. 

En los países desarrollados, las estenosis iatrogénicas son las más comunes (3). Estas 

estenosis están en relación con sondajes vesicales prolongados o traumáticos, o con cirugías 

endoscópicas -resecciones transuretrales de vejiga y próstata, enucleaciones prostáticas, 

ureteroscopias-. Otras causas son las cirugías de hiperplasia benigna de próstata -

adenomectomías- o los tratamientos del cáncer de próstata -PR, radioterapia externa (RT) o 

braquiterapia (BT)-. Reducir el número de sondajes innecesarios, y realizar una adecuada 

formación en técnicas de sondaje vesical han demostrado reducir el número de lesiones 

uretrales iatrógenas. 

Existe controversia sobre si las estenosis tras cirugías de corrección de hipospadias 

deben incluirse como iatrogénicas, aunque la opinión mayoritaria es que constituyen un 

subgrupo específico. Se caracterizan por la ausencia congénita de tejido esponjoso en la parte 

distal de la uretra -según su severidad-, y suelen asociar falta de tejidos locales para la 

reparación y otros aspectos que complican su tratamiento (4). 

Las estenosis traumáticas son el segundo grupo más frecuente en adultos, y la primera 

causa en niños (5). En la uretra anterior pueden afectar a la uretra bulbar tras caídas a 

horcajadas o accidentes en moto o bicicleta. Provocan frecuentemente obliteración completa 

de la luz uretral y abundante espongiofibrosis. En la uretra posterior suelen asociarse a 

fracturas pelvianas, afectando a la uretra membranosa. 

La etiología inflamatoria o infecciosa -secundarias a uretritis por infecciones de 

transmisión sexual (ITS) gonocócicas o no-gonocócicas- es la causa más común en países en 
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desarrollo, junto con la etiología traumática (6). En países desarrollados, el uso de medios de 

barrera y la concienciación sobre las ITS ha provocado que esta etiología sea muy infrecuente. 

El liquen escleroso (LE) es una condición cutánea, que se cree con una base 

autoinmune, en relación infecciones e inflamación crónica. Su prevalencia es variable, 

posiblemente debido a predisposición genética, pero se cree que puede causar entre un 8 y 

16% de las estenosis. Tiende a progresar proximalmente debido a un fenómeno de Koebner, 

y se considera la causa más común de estenosis panuretrales (3). 

En pacientes jóvenes, algunas estenosis cortas de localización bulbar proximal pueden 

ser de causa congénita. Son debidas a un defecto en la fusión del seno urogenital con el 

componente uretral formado tras el cierre de los pliegues uretrales. En la literatura 

anglosajona se refieren a ellas como “Moorman’s ring” o “Cobb’s collar”. 

Por último, en nuestro medio también resulta frecuente que no se identifique una 

causa, etiquetando las estenosis como idiopáticas.  

 

- Tipos de estenosis de uretra y su clasificación  

Las estenosis son más frecuentes a nivel de la uretra bulbar. Suelen presentarse como 

un segmento estrecho, con zonas de calibre normal proximal y distalmente. Ocasionalmente, 

pueden presentarse estenosis aisladas en dos o más áreas (por ejemplo, en fosa navicular y 

uretra bulbar), con tejido uretral sano entre esas zonas. Estas estenosis multifocales 

sincrónicas suelen presentarse en casos de etiología iatrogénica.  

Otro patrón de estenosis aparece en las debidas a LE. Esta enfermedad cutánea se 

inicia en el meato uretral externo, y avanza proximalmente, pudiendo extenderse por toda la 

uretra anterior -estenosis panuretral-. 

Para clasificar las estenosis, atenderemos a su localización en la uretra y a la longitud 

del segmento afectado. Además, en pacientes sin obstrucción completa, se debe evaluar el 

calibre de la luz uretral (7). El grado de espongiofibrosis de una estenosis también es un dato 

importante y que puede no ser sencillo de predecir preoperatoriamente - y tener que ser 

evaluado durante la intervención-. Todos estos aspectos, además del estado general del 

paciente, las intervenciones previas sobre la estenosis y el antecedente de RT local deberán 

ser tenidos en cuenta para la planificación del manejo. En este proceso de decisión 

deberemos considerar las preferencias del paciente, haciéndole partícipe de la discusión 

sobre cómo tratar su estenosis (5). 
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- Diagnóstico de las estenosis de uretra y seguimiento 

La estenosis de uretra es una causa de síntomas de tracto urinario inferior (STUI), 

sobre todo de vaciado -síntomas obstructivos-, pero que también puede originar 

sintomatología de llenado -síntomas irritativos-(8). Es una causa común de infecciones del 

tracto urinario (ITU) de repetición en el varón, y puede asociarse a alteraciones en la 

eyaculación y goteo postmiccional (9). Otros síntomas menos comunes son dolor uretral o 

sangrado uretral. 

Para el diagnóstico, debemos comenzar con una exploración física, que incluirá un 

tacto rectal. Debemos fijarnos en el aspecto y localización del meato uretral externo, y si 

existe o no prepucio. Es importante evaluar su elasticidad y aspecto, buscando signos de 

liquenificación -aspecto blanquecino y aumentado de consistencia- (5). En la evaluación 

inicial, realizaremos un cultivo de orina y una uroflujometría (10). Esta prueba, no invasiva, es 

realizada frecuentemente para el diagnóstico, y posteriormente es la más empleada para la 

monitorización de los resultados tras la cirugía uretral (11, 12). Ante sospechas de estenosis 

de uretra, podemos realizar una uretrografía retrógrada (UR) asociada a una cistouretrografía 

miccional seriada (CUMS) (13). Esta prueba es la más usada en nuestro medio para el 

diagnóstico de estenosis de uretra (12) En casos dudosos, podemos confirmar el diagnóstico 

mediante uretroscopia (14). Una alternativa para evaluar la uretra anterior -sobre todo la 

uretra peneana- es la ecografía uretral, que ha demostrado una mayor precisión en la 

predicción de la longitud real del segmento estenótico (15). 

Además de los aspectos anatómicos y funcionales de la estenosis, es fundamental 

evaluar el impacto que tiene su presencia en la calidad de vida del paciente. Para esto, se 

recomienda emplear cuestionarios validados como el “Patient Reported Outcomes” de 

estenosis de uretra (US-PROM)(16, 17). También se aconseja asociar alguna otra prueba para 

evaluar la función eréctil y sexual del paciente (18). Estos cuestionarios han ido ganando 

popularidad, tanto en la evaluación preoperatoria como durante el seguimiento -como 

prueba objetiva, y como indicador para indicar pruebas más invasivas en caso necesario- (19). 

 

- Éxito en cirugía uretral y seguimiento de las estenosis de uretra 

Existe gran controversia sobre qué se debe considerar como éxito tras una cirugía 

uretral. Una uretra con un calibre de 16F o superior -con una evaluación endoscópica- o la 

ausencia de estenosis en UR-CUMS, son considerados “éxitos anatómicos” (5). Este criterio 
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anatómico es el más estricto, siendo objetivo y permitiendo una comparación entre técnicas 

y centros. La ausencia de síntomas obstructivos -evaluados con cuestionarios - o el 

mantenimiento de unos valores flujométricos elevados -mayores de 12 o 15 ml/s- han sido 

también propuestos como “criterios funcionales de éxito” tras la cirugía uretral. Clásicamente, 

la ausencia de nuevas intervenciones sobre la estenosis había sido considerado como éxito 

quirúrgico, aunque este “criterio clásico” presenta importantes limitaciones. En la actualidad, 

para considerar una cirugía uretral como exitosa deberíamos emplear un criterio funcional o 

anatómico, asociados a cuestionarios de calidad de vida y función eréctil, para valorar 

cualquier tipo de efecto secundario tras la intervención (5). La prueba más frecuentemente 

realizada para evaluar el éxito funcional es la uroflujometría, mientras que la más extendida 

para evaluación anatómica es la UR-CUMS (12). 

Los pacientes operados de uretroplastia deben tener seguimiento, al menos, durante 

2 años, al ser el periodo durante el que aparecen la mayoría de recidivas -principalmente se 

presentan en los primeros 8-12 meses-. La frecuencia y tipo de controles deben ajustarse al 

tipo de intervención realizada  (5).  

 

- Tratamiento de las estenosis de uretra  

Existen 2 grandes alternativas terapéuticas para el manejo de la estenosis uretral: 

técnicas endourológicas y técnicas reconstructivas – uretroplastias-(1).  

A) Técnicas Endourologicas para el tratamiento de las estenosis de uretra. 

Las técnicas endourológicas son las más antiguas, habiéndose descrito dilataciones de 

estenosis uretrales en textos primigenios de tratados médicos en la India y Egipto. 

Se consideran técnicas endourológicas (20): 

I. Dilatación uretral. Consiste en realizar una expansión radial del segmento estenótico 

hasta alcanzar un calibre definido. Pueden emplearse sondas metálicas (Clutton, 

Beniqué, Van Buren, Heygroove…), dilatadores plásticos, sondas de Phillips 

(filiformes), balones de dilatación neumática, o dilatadores coaxiales sobre guía. Este 

procedimiento puede realizarse una única vez o repetirse a intervalos regulares, tanto 

por el personal sanitario como por el propio paciente -auto-dilataciones-.  

II. Uretrotomía interna. En este caso, el segmento estenótico es incidido, desde la luz 

uretral hacia el exterior, hasta alcanzar tejido esponjoso sano. Clásicamente, se realiza 

mediante un corte único en la zona dorsal, pero pueden realizarse otros tipos de 
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incisión. Los primeros dispositivos (uretrotomos de Otis, de Oberlander…) realizaban 

estos cortes “a ciegas” en el interior de la uretra. Desde la descripción por Sachse en 

1974 del uretrotomo óptico, los cortes intrauretrales puede realizarse bajo control 

endoscópico, utilizando cuchilletes o fibras láser. 

 

Las técnicas endoscópicas se basan en la creación de un daño mucoso uretral, 

asociado a la laceración de la espongiofibrosis. Teóricamente, si se produce una cicatrización 

adecuada, la mucosa y la zona subepitelial no crearán nuevo tejido fibrótico y la estenosis no 

reaparecerá. Lamentablemente, el éxito de estas técnicas endoscópicas es limitado, y en 

casos de estenosis largas (>1,5 – 2 cm) y/o con mucha fibrosis, estas técnicas no resultarán 

efectivas, precisando repetirlas a intervalos regulares. 

Las técnicas endoscópicas presentan ventajas teóricas, como un menor costo inicial, 

menor tiempo quirúrgico, recuperación más rápida -menor tiempo de sondaje uretral-, y 

teórica sencillez en su realización. No obstante, en los pacientes en los que no resulta exitoso 

el primer o segundo intento, las posibilidades de curación de la estenosis mediante estos 

planteamientos se vuelven nulas. Insistir en un planteamiento endoscópico convierte el 

manejo de la estenosis en paliativo -resultado menos coste-efectivo frente a una reparación-

(1).  

Se han intentado asociar tratamientos locales en la zona de la incisión de la 

uretrotomía o dilatación, para disminuir la fibrosis y promover una cicatrización sin estenosis. 

Inyecciones con corticoides o con quimioterápicos -como mitomicina C (MMC)- se han 

propuesto para su aplicación intralesional tras uretrotomías, pero sin obtener claras mejorías 

en los resultados (21). Recientemente, se ha comercializado un dispositivo para dilatación 

uretral que libera un agente antifibrótico -paclitaxel- a nivel local durante el procedimiento. 

Los resultados iniciales son prometedores, pero no se dispone aún de evidencia a medio-largo 

plazo (22). 

En todas las encuestas realizadas, las técnicas endourológicas son las más empleadas 

a nivel mundial para el tratamiento de las estenosis de uretra (12). Lo que resulta más variable 

es la adecuada indicación de las mismas -limitándolas, con intención curativa, a estenosis 

cortas-(23). 
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B) Técnicas Reconstructivas para el tratamiento de las estenosis de uretra. 

Las técnicas reconstructivas consisten en una reparación formal del segmento 

estenótico. Resultan más invasivas -de realizan mediante cirugía abierta-, pero globalmente 

presentan porcentajes de éxito mejores y mayor duración de los resultados.  

Podemos dividir las técnicas reconstructivas en 3 grandes grupos: 

I. Técnicas anastomóticas.  

Son las más antiguas, y se basan en la extirpación completa del tejido fibrótico 

causante de la estenosis, seguido de la restauración de la continuidad uretral.  

- Técnicas con sección completa: Tradicionalmente, se realizaba una sección 

completa de la uretra a nivel distal y proximal de la estenosis, espatulando 

ambos cabos uretrales. La continuidad uretral se restauraba mediante una 

anastomosis sin tensión realizada con puntos sueltos de material quirúrgico 

reabsorbible. Esta técnica es de elección cuando existe sección completa de la 

uretra a nivel bulbar o bulbo-membranoso -por ejemplo, en caídas a 

horcajadas o traumatismos pelvianos-. En estos casos, para asegurar la 

ausencia de tensión en la unión de ambos extremos, pueden precisarse 

maniobras de acortamiento -liberación amplia de la uretra bulbar hasta el 

ángulo penoescrotal, separación de la crura de los cuerpos cavernosos, 

pubectomía inferior o incluso re-direccionamiento uretral por detrás de uno 

de los cuerpos cavernosos-.  

- Técnicas non-transecting: La observación de la aparición de problemas de 

erección en un pequeño porcentaje de pacientes jóvenes a los que se les había 

realizado una sección uretral completa, llevó al planteamiento de nuevas 

opciones de reparación anastomótica. Inicialmente, a nivel bulbar proximal, se 

propuso realizar una anastomosis con sección completa, pero preservando 

ambas arterias bulbares -es decir, sin seccionar por completo el bulbo uretral. 

Poco después, y basándose en este concepto, se plantean las técnicas non-

transecting. Estas consisten en realizar sólo la extirpación de la mucosa uretral 

dañada, retirando la escasa espongiofibrosis que suele haber en las estenosis 

iatrogénicas o idiopáticas, pero preservando la continuidad del cuerpo 

esponjoso. Para la reconstrucción, se realizan anastomosis muco-mucosas, 

basadas en el principio de Heineke-Mikulicz.  



 12 

Las técnicas anastomóticas alcanzan porcentajes del 90% de éxito a medio-

largo plazo, lo que las ha convertido en el gold-standard para la reparación de 

estenosis cortas (<1,5-2 cm) en la uretra bulbar. En estenosis de mayor longitud, o 

en localización peneana, el uso de técnicas anastomóticas conlleva riesgo de 

incurvación peneana posterior, asociado a un porcentaje de éxito menor. 

II. Técnicas de ampliación o sustitución.  

Se basan en la reparación de segmentos estenóticos largos mediante el uso de 

tejidos autólogos (colgajos o injertos).  Pueden implicar la sustitución completa de 

la zona uretral, como en casos de intensa fibrosis -por ejemplo, por LE- o cuando 

no exista placa uretral nativa, como ocurre en los pacientes con hipospadias. 

Alternativamente, puede realizarse una ampliación uretral, preservando la uretra 

parcial o completamente, asociándose en ocasiones técnicas anastomóticas. 

- Ampliación con colgajos. Se han propuesto múltiples colgajos para ampliación 

uretral -empleando prepucio, piel peneana, piel escrotal depilada…-. Su uso 

tiene la ventaja de evitar una segunda herida para obtener injertos, y de 

asegurar su aporte vascular a través del pedículo vascular. Sin embargo, el 

riesgo de reaparición del LE, la posibilidad de saculación y la aparición de pelos 

en la zona han limitado su uso (1, 12). 

- Ampliación con injertos. Por el contrario, el uso de injertos para ampliación 

uretral se ha ido consolidando como la técnica de elección (19). En concreto, 

la mucosa oral, procedente de cara interna de mejilla, de zona sublingual, o de 

zona labial, es actualmente el tejido preferido para ampliación uretral (24). 

Otros injertos, como la mucosa prepucial, la piel retroauricular o la piel de 

muslo, se reservan para casos seleccionados. 

- Sustitución uretral. La sustitución uretral completa empleando colgajos 

tubulares fue propuesta, pero se abandonó gradualmente, debido a los 

elevados porcentajes de recidivas. Actualmente, para sustituciones de 

segmentos uretrales en un tiempo quirúrgico único se prefiere la combinación 

de injertos -colocados en posición dorsal-, asociados a colgajos ventrales. La 

sustitución uretral en tiempo único mediante injertos requerirá una 

preservación del tejido esponjoso subyacente que preste soporte y 
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vascularización al tejido injertado. Esto se ha propuesto en la uretra bulbar, y 

recientemente en la uretra glandar (25). 

III. Técnicas de derivación urinaria.  

En pacientes con estenosis multioperadas, con comorbilidades que limiten una 

intervención quirúrgica de larga duración, o que no estén dispuestos a asumir las 

complicaciones y riesgos de una cirugía de reconstrucción larga, se debe plantear 

la formación de una uretrostomía perineal. En este caso, mediante colgajos 

perineales, se forma una apertura de la uretra bulbar media o proximal al exterior. 

Es una opción de tratamiento con elevados porcentajes de éxito y satisfacción en 

pacientes seleccionados (26), siendo un recurso muy frecuentemente empleado 

por los urólogos reconstructivos (19). 
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OBJETIVOS 

 

- Hipótesis A 

El manejo de las estenosis de uretra anterior del varón que realiza un grupo 

internacional de expertos en cirugía reconstructiva es acorde a la evidencia actual, y tendrá 

ciertas características diferentes respecto al manejo de estas estenosis uretrales realizado por 

el conjunto de los urólogos que ejercen en España. 

 

- Hipótesis B 

La mucosa oral es un material adecuado para la sustitución uretral en tiempo único en 

estenosis seleccionadas en el segmento glandar de la uretra anterior.  

 

- Hipótesis C 

Los injertos de mucosa oral obtenidos de la zona ventro-lateral de la lengua (injerto 

sublingual -SLG-) y preparados para su uso en cirugías de aumento o sustitución uretral 

presentarán unas características histológicas comparables las de los injertos de mucosa oral 

procedentes de la zona interna de la mejilla (BMG). 

 

  



 15 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Hipótesis A 

Para contrastar la primera hipótesis, planteamos 2 estudios: 

Estudio A.1. 

Objetivo:  

Evaluación de las prácticas diagnósticas y terapéuticas sobre estenosis de uretra 

anterior del varón realizadas por urólogos que ejercen en España. 

 

Diseño:   

Planteamos un estudio de corte transversal. 

 

Población a estudio:  

El estudio se realizó entre urólogos que ejercen su práctica en España. Para su 

identificación y contacto, empleamos la base de datos de la Asociación Española de Urología 

(AEU). 

 

Herramienta de evaluación: 

Empleamos un cuestionario de evaluación auto-administrado. Basándonos en los 

cuestionarios empleados en estudios previamente realizados en población norteamericana, 

italiana y de los Países Bajos (11, 23, 27, 28), los autores del proyecto desarrollamos una nueva 

versión del cuestionario -traducida al español-. Durante su elaboración, y debido a la ausencia 

de herramientas validadas, nos servimos de la ayuda de expertos en el campo de la cirugía 

uretral. Tras sucesivas rondas de evaluación, se definió una versión final del cuestionario de 

23 ítems -Se incluye en el Anexo 1-.  

Esta versión final del cuestionario incluye: 

- Datos demográficos (edad, tipo de hospital, comunidad autónoma de trabajo, 

volumen de pacientes con estenosis de uretra, unidad especializada para el 

tratamiento de la patología, volumen de uretroplastias) 

- Preguntas sobre la evaluación diagnóstica (test empleados para diagnóstico y 

para el seguimiento) 
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- Preguntas, sobre tratamientos quirúrgicos (tipos de tratamientos quirúrgicos 

empleados, indicaciones para los diferentes tratamientos, tiempo y tipo de 

sonda urinaria tras tratamientos endoscópicos, uso de guía de seguridad, 

control radiográfico previo a retirada de sonda) 

- Preguntas sobre el manejo de dos casos clínicos  

- Preguntas sobre opiniones respecto a ciertos aspectos de la patología uretral 

(formación, creación de centros de referencia, seguimiento de un 

planteamiento terapéutico secuencial)  

 

Desarrollo del estudio: 

Tras el desarrollo del cuestionario, la versión on-line del mismo fue alojada en la 

página web de la AEU -dentro de la herramienta PIEM (Plataforma de Investigación en 

Estudios Multicéntricos)-.  En la Figura 1 se muestra la herramienta PIEM usada para la 

recogida de datos en nuestro estudio. 

 
Figura 1: Captura de pantalla que muestra el aspecto de la herramienta PIEM empleada para 

nuestro estudio (Estudio de la demografía de la estenosis de uretra en España y de su 

tratamiento) 
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Esta versión electrónica del cuestionario fue testada por los autores y colaboradores 

para asegurar su correcto funcionamiento y adecuada codificación de las respuestas. 

Se envió, desde la AEU, un correo electrónico a todos los socios, con una invitación a participar 

en el proyecto. En ese correo, además de explicar brevemente el diseño y justificación del 

estudio, se incluía un link personalizado al cuestionario on-line. En la Figura 2 se muestra la 

carta de invitación a participar en el proyecto, enviada a los socios de la AEU. 

 
Figura 2: Captura de pantalla que muestra la carta de invitación a participar en nuestro 

estudio (Estudio de la demografía de la estenosis de uretra en España y de su tratamiento) 

que se enviaron por correo electrónico a los socios de la AEU. 
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Cada link generado -como el subrayado en azul en la Figura 2- era anónimo y único, 

de forma que se evitasen respuestas duplicadas, mientras se aseguraba la confidencialidad 

de la participación. Cada 2 meses se enviaron nuevas cartas de invitación a participar dirigidas 

únicamente a los urólogos que no habían accedido al cuestionario. Durante el periodo de 

recogida de datos, entre febrero y septiembre de 2016, se enviaron hasta 3 recordatorios. 

Todas las respuestas fueron categorizadas, almacenándolas en una base de datos segura. Se 

incluyeron para el análisis todos los cuestionarios, considerando también aquellos con 

información no completa. Se generaron tablas de frecuencia para cada una de las preguntas 

en las que se detallaba la distribución de las diferentes respuestas. Realizamos comparaciones 

univariadas entre grupos, empleando la prueba Chi cuadrado para variables categóricas. 

Consideramos significación estadística cuando el valor de p fue < 0,05. Los análisis estadísticos 

fueron realizados empleando el software STATA 13.0 para Mac (StataCorp, College Station 

TX, EE.UU.) para Mac. 
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Estudio A.2 

Objetivo:  

Evaluación de las prácticas diagnósticas y terapéuticas sobre estenosis de uretra 

anterior del varón realizadas por un grupo de urólogos expertos en Cirugía Reconstructiva a 

nivel internacional. 

 

Diseño:   

Planteamos realizar un estudio de corte transversal. 

 

Población a estudio:  

Nuestro estudio se plantea sobre urólogos expertos en Cirugía Reconstructiva. Para su 

identificación y contacto, empleamos la base de datos de miembros de la sección de Urología 

Reconstructiva -European Association of Urology Section of Genito-Urinary Reconstructive 

Surgeons- (ESGURS) de la Asociación Europea de Urología -European Association of Urology- 

(EAU). Este grupo de la EAU incluye expertos en el ámbito de la urología reconstructiva, y 

urólogos más jóvenes con dedicación a este tipo de campo de la Urología. Todos los miembros 

de ESGURS han tenido que solicitar su admisión al grupo, y estas solicitudes son evaluadas 

individualmente por la junta directiva de ESGURS. Para poder ser elegibles como miembros 

del grupo, los solicitantes deben haber publicado -como primer autor o autor de 

correspondencia- un mínimo de dos artículos en revistas revisadas por pares e indexadas en 

PubMed de temática afín al ámbito de la urología reconstructiva. Además, los solicitantes 

deben incluir, para su admisión, al menos dos cartas de recomendación de miembros de la 

junta directiva de ESGURS certificando que el candidato participa activamente en labores 

clínicas y académicas relacionadas con el campo de la urología reconstructiva. 

 

Herramienta de evaluación: 

Empleamos un cuestionario de evaluación auto-administrado. Esta herramienta fue 

diseñada por el grupo de jóvenes urólogos académicos de la EAU -Trauma and Reconstructive 

Urology Working Party of the European Association of  Urology Young Academic Urologists 

(EAU-YAU), basándose en los cuestionarios empleados en estudios previamente publicados 

en población de los Estados Unidos de América, Italia, Países Bajos, Alemania y España (11, 

12, 23, 27-29). Tras sucesivas rondas de evaluación entre los miembros del grupo EAU-YAU, 
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consensuamos una versión final del cuestionario, consistente en 23 ítems -Se incluye en el 

Anexo 2-.  

Esta versión final del cuestionario incluye: 

- Datos demográficos (edad, tipo de hospital, tamaño de la ciudad en la que se 

encuentra el centro hospitalario, país donde se ejerce, unidad especializada 

para el tratamiento de la patología uretral, volumen de pacientes con estenosis 

de uretra, volumen de uretroplastias) 

- Preguntas sobre la evaluación diagnóstica (test empleados para diagnóstico y 

para el seguimiento) 

- Preguntas sobre tratamientos quirúrgicos (tipos de tratamientos quirúrgicos 

empleados, indicaciones para los diferentes tratamientos, tiempo y tipo de 

sonda urinaria tras tratamientos endoscópicos, uso de guía de seguridad, 

control radiográfico previo a retirada de sonda) 

- Preguntas sobre el manejo de dos casos clínicos  

- Preguntas sobre opiniones respecto a ciertos aspectos de la patología uretral 

(seguimiento de un planteamiento terapéutico secuencial, adecuación de la 

formación específica, necesidad de creación de centros de referencia)  

 

Desarrollo del estudio: 

Una vez completado el desarrollo del cuestionario, la versión on-line del mismo fue 

alojada en la página web de la EAU. Esta herramienta electrónica fue testada por los autores 

-grupo YAU-EAU- para confirmar su adecuado funcionamiento y correcta codificación de las 

respuestas incluidas.  

Desde la EAU sections office se envió un correo electrónico a todos los urólogos miembros del 

grupo ESGURS. Este correo incluía una breve descripción del estudio, y una invitación a 

participar en el proyecto. En la Figura 3 se muestra la carta de invitación a los miembros de 

ESGURS para participar en el proyecto. 
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Figura 3: Captura de pantalla que muestra la carta de invitación a participar en nuestro 

estudio, que se enviaron por correo electrónico a todos los miembros del grupo ESGURS. 

 

En cada correo se incluía un link personalizado a la versión on-line del cuestionario. 

Cada uno de estos links era anónimo y único, de forma que se evitasen respuestas duplicadas, 

mientras se aseguraba la confidencialidad de la participación. A mitad del periodo de recogida 

de datos, se envió una nueva carta de invitación a participar, únicamente a aquellos urólogos 

que no habían accedido al cuestionario. La recogida de datos se realizó entre mayo y octubre 

de 2019. 

Todas las respuestas incluidas fueron categorizadas, almacenándolas de forma segura en una 

base de datos. Para el análisis se consideraron todos los cuestionarios, incluidos también 

 

 1 

Dear colleagues, 

 

As you are well aware, urethral stricture disease is a commonly treated urologic condition. An evidence-

based management is important to maximize the chances for a successful outcome. 

 

From the Reconstructive Urology working party of the Young Academic Urologists group (YAU) we aim 

to assess the management of anterior urethral strictures across Europe. As a first step for this purpose, we 

ask your collaboration as ESGURS members. We designed a short survey, adapted from previous ones 

conducted in other countries, covering the diagnostic and therapeutic practices in anterior urethral 
stricture management. It should take you less than 10 minutes to fill it. We ask you to answer the 

questions according to you daily practice, even if you are not specifically involved in the urethral 

reconstruction field. 

 

Your valuable contributions will help us to identify the current European practices. With this information, 

we could propose educational actions to improve our patients´ quality of care. 

 

Should you have any comment or suggestion regarding this survey, please feel free to contact us. 

 

Many thanks in advance for your time and collaboration. 

 

Best regards, 

 

YAU Reconstructive Urology working party. 

 

Contact: Felix Campos-Juanatey (felix.campos@scsalud.es) 
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aquellos con información no completa. Se generaron tablas de frecuencia para cada una de 

las preguntas en las que se detallaba la distribución de las diferentes respuestas. Todos los 

análisis estadísticos fueron realizados con el software STATA 13.1 (StataCorp, College Station 

TX, EE.UU.) para Mac. 
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- Hipótesis B 

Para contrastar la hipótesis B, planteamos un estudio para evaluar si la mucosa oral es 

un material adecuado para la sustitución uretral en tiempo único en estenosis seleccionadas 

en el segmento glandar de la uretra anterior. 

 

Objetivo:  

Evaluar los resultados obtenidos realizando uretroplastia de sustitución uretral en 

tiempo único empleando mucosa oral en estenosis de uretra peneana distal y glandar. 

 

Diseño:   

Planteamos realizar un estudio comparativo de cohortes retrospectivo. La 

intervención objeto de estudio (uretroplastia de sustitución en tiempo único con mucosa oral) 

se compara con el tratamiento quirúrgico alternativo (uretroplastia de sustitución en etapas 

empleando mucosa oral).  

 

Población a estudio:  

Pacientes diagnosticados de estenosis de uretra localizadas en uretra peneana y 

candidatos a uretroplastia de sustitución empleando mucosa oral en un centro de referencia 

internacional (Institute of Urology, University College London Hospitals, London, United 

Kingdom).  

 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes operados de uretroplastia de sustitución empleando mucosa oral 

(de zona interna de mejilla o zona sublingual) 

- Estenosis localizadas en uretra peneana distal o glandar. 

- Cualquier etiología de la estenosis. 

- Seguimiento mínimo de 6 meses tras el procedimiento -uretroplastia en 

tiempo único o segundo tiempo de uretroplastia-. 
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Criterios de exclusión: 

- Pacientes en los que solo se haya realizado marsupialización uretral sin injerto. 

- Pacientes en los que se hayan empleado colgajos para la reparación. 

- Pacientes en los que se hayan empleado otros injertos (prepucio, piel 

retroauricular) 

- Pacientes con localización de las estenosis en otras zonas de la uretra anterior 

(uretra bulbar) o posterior. 

- Pacientes con estenosis panuretrales. 

- Pacientes operados de uretroplastia de ampliación -preservando la placa 

uretral- empleando mucosa oral.  

- Pacientes sin seguimiento mínimo de 6 meses o sin las pruebas adecuadas para 

el seguimiento. 

 

Intervención objeto de estudio: 

Todos los pacientes fueron estudiados preoperatoriamente mediante una entrevista 

clínica, una exploración física dirigida, UR y flujometría. Tras completar el estudio diagnóstico, 

a los pacientes se les planteó la realización de una uretroplastia de sustitución empleando 

mucosa oral. Se les explicó en detalle el procedimiento, y se especificó que la decisión de 

hacer una cirugía en un tiempo único o en etapas podría tener que decidirse según los 

hallazgos intraoperatorios. Todos los pacientes firmaron consentimiento informado para el 

procedimiento -estos consentimientos son siempre revisados previamente por el Comité de 

Ética del Centro. Excepto a los pacientes alérgicos, la profilaxis antibiótica fue gentamicina y 

amoxicilina/ácido clavulánico. Se realiza intubación naso-traqueal en todos los casos, para 

facilitar el acceso a la cavidad oral y obtener los injertos mucosos.  

Los pasos principales de la intervención se muestran en la Figura 4: 
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Figura 4: Intervención de uretroplastia glandar de sustitución con mucosa oral circunferencial 

en tiempo único. Figura 4 (a): Aspecto preoperatorio, con signos clínicos de LE y el meato 

ventralizado en el glande. Figura 4 (b): Incisión ventral longitudinal. Nótese las pinzas 

introducidas en la uretra. Figura 4 (c): Incisión dorsal en cuerpo esponjoso de glande. Figura 

4 (d):  Aspecto tras la colocación del injerto de mucosa oral, apreciándose su unión proximal 

con la uretra nativa. Figura 4 (e): Tubularización de la neoplaca uretral sobre una sonda 

uretral. Figura 4 (f): Cierre ventral de glande en planos. Nótese la localización del neomeato 

en la punta del glande.  

 

A través de una incisión ventral longitudinal en glande se expone la placa uretral -

Figura 4 (b)- En pacientes con LE se reseca el tejido fibroso de la zona glandar y fosa navicular 

hasta conseguir un lecho de tejido esponjoso bien vascularizado, llegando incluso a la parte 

distal de los cuerpos cavernosos En pacientes con hipospadias con estenosis tras cirugías 

fallidas, el tejido cicatricial también es extirpado por completo. En estos pacientes el glande 

es incidido en la línea media dorsal para aumentar el surco uretral, y desarrollar ambas alas 

glandares -Figura 4 (c)-. En caso de extensión más proximal de la estenosis, se emplea una 

incisión subcoronal, con degloving cuidadoso del tallo peneano, prolongando la uretrotomía 

ventral hasta exponer el extremo uretral sano. Tras medir el tamaño del defecto a sustituir, 
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se obtiene un injerto de mucosa oral o sublingual de las dimensiones apropiadas, 

preparándolo retirando las fibras musculares y el tejido adiposo. El injerto se coloca 

dorsalmente, fijándolo con abundantes puntos, hasta crear una nueva placa uretral -Figura 4 

(d)-. En casos adecuados -buen tamaño de glande, buena cantidad de dartos, y buena calidad 

tisular-, se tubulariza la neoplaca uretral sobre una sonda, manteniendo un calibre de al 

menos 20-24F -Figura 4 (e)-. Se realiza un cierre en planos, empleando las alas glandares y el 

dartos local, para recubrir la sutura de la neouretra -Figura 4 (f)-. Tras la cirugía, se deja una 

sonda vesical de 16F. Se administran 2 dosis de antibiótico postoperatorio (amoxicilina/ácido 

clavulánico), y el paciente es dado de alta a su domicilio a las 24 horas de la cirugía. Tras 2 

semanas, si no existe evidencia de fistula urinaria -ni clínica ni radiográfica- la sonda uretral 

es retirada y el paciente se sigue a intervalos regulares como se detalla a continuación. 

 

Intervención alternativa: 

La evaluación preoperatoria y la primera parte de la intervención quirúrgica es 

equivalente a la previamente descrita. En casos de tamaño glandar pequeño, o falta de 

buenos tejidos locales (dartos), se opta, intraoperatoriamente, por una cirugía en etapas. En 

estos contextos, se deja la neoplaca uretral abierta, como se puede apreciar en la Figura 5. 

Figura 5: Aspecto intraoperatorio final tras durante una cirugía de uretroplastia glandar de 

sustitución con mucosa oral en etapas. Se aprecia la colocación del injerto de mucosa oral, 

continuándose de forma proximal con la uretra nativa. 
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Se coloca una sonda vesical de 16F y un vendaje compresivo con apósitos de silicona 

sobre el injerto. Se administran 2 dosis de antibiótico postoperatorio (amoxicilina/ácido 

clavulánico), y el paciente es dado de alta a su domicilio a las 24 horas de la cirugía. Tras 5-7 

días, el vendaje quirúrgico y la sonda vesical son retirados. Al paciente se le instruye en la 

realización de curas y masajes del injerto. Tras asegurar que el injerto tiene buena elasticidad 

y tamaño (Figura 6), se planifica un segundo tiempo quirúrgico para el cierre de la neoplaca 

uretral, aproximadamente entre 3 y 6 meses de la cirugía inicial. 

Figura 6: Aspecto a los 3 meses tras el primer tiempo de una cirugía de uretroplastia glandar 

de sustitución con mucosa oral en etapas. Se aprecia el injerto de mucosa oral sin retracciones 

ni áreas cicatriciales y un buen calibre del neomeato uretral proximal. 

 

Recogida de datos y herramienta de evaluación de los resultados: 

Se recogen datos preoperatorios: 

- Datos demográficos (Fecha nacimiento, fecha de la intervención) 

- Etiología de la estenosis 

- Localización de la estenosis 

- Longitud de la estenosis 

- Intervenciones (uretroplastias) previas 
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Datos intraoperatorios: 

- Fecha de la intervención 

- Tipo de injerto empleado 

- Procedimiento en tiempo único o en etapas. 

- Otras incidencias perioperatorias. 

 

Y datos relativos al seguimiento: 

- Fecha de último seguimiento 

- Complicaciones postoperatorias. 

- Necesidad de reintervención por recidiva o fístula 

- Satisfacción del paciente (satisfecho/no satisfecho) 

- Flujo máximo en última visita 

 

Los datos son recogidos y registrados prospectivamente, durante las visitas 

preoperatorias y de revisión. La información intraoperatoria se registra prospectivamente, 

siendo posible su revisión mediante visualización de las hojas de protocolo quirúrgico 

escaneadas. La información adicional se obtiene mediante análisis retrospectivo de las 

historias clínicas de los pacientes. 

 

El seguimiento de los pacientes tras las intervenciones incluye visitas rutinarias a los 3 

y 12 meses, con controles anuales posteriores. En cada visita, se evalúan resultados clínicos, 

flujometría, y se realiza UR-CUMS. 

 

Se considera fracaso de la intervención quirúrgica si ocurren cualquiera de los 

siguientes criterios: 

- Aparición de estenosis en la UR-CUMS. 

- Necesidad de intervención sobre una estenosis recidivada. 

- Aparición y/o necesidad de intervención sobre una fístula uretrocutánea. 

- Paciente no satisfecho con el resultado cosmético o funcional de la 

uretroplastia. 
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Desarrollo del estudio: 

Se realiza análisis descriptivo de los datos de los pacientes de ambas cohortes. Análisis 

comparativo entre cohortes en el mismo periodo temporal empleando X2 para variables 

categóricas y W (suma de rangos) de Wilcoxon para variables continuas -tras comprobar que 

no tienen distribución normal mediante el test de Shapiro-Wilk. Un modelo de regresión 

logística binaria se empleó para analizar las tendencias temporales. Se consideró como 

significación estadística en todas las pruebas una p < 0,05. Todos los análisis estadísticos 

fueron realizados con el software STATA 13.1 (StataCorp, College Station TX, EE.UU.) para 

Mac. 
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- Hipótesis C 

Para contrastar la hipótesis C, planteamos un estudio para evaluar si los injertos de 

mucosa oral obtenidos de la zona sublingual presentarán unas características histológicas 

diferentes a los injertos de mucosa oral procedentes de la zona interna de la mejilla. 

 

Objetivos:  

1. Objetivo principal: 

Comparar histológicamente las características de los injertos de mucosa oral 

preparados para su uso en cirugías uretrales de aumento o sustitución. Compararemos 

injertos procedentes de cara interna de mejilla con aquellos procedentes de la zona ventro-

lateral de la lengua.  

 

2. Objetivos secundarios: 

- Evaluar la cantidad de fibras musculares presentes en los injertos tras la 
preparación. 

- Evaluar la densidad de vasos presentes en cada tipo de injerto  

 

Diseño:   

Planteamos realizar un estudio prospectivo de cohorte única.  

 

Población a estudio:  

Pacientes varones ≥ 18 años, diagnosticados de patología uretral en el segmento de 

uretra anterior y que vayan a ser operados mediante una intervención quirúrgica de 

reparación uretral en la que sea previsible la utilización de injerto/s de mucosa oral 

procedentes de mejilla o lengua para emplearlos como tejido de sustitución o ampliación. 

 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes que, tras recibir las adecuadas explicaciones, y leer la Hoja de Información 

al Paciente (Anexo 3) acepten participar en el estudio y firmen el Consentimiento 

Informado (Anexo 4).  

- Pacientes que acepten cumplir con las visitas de seguimiento y realizar las pruebas 

adecuadas. 
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Criterios de exclusión:  

- Mujeres. 

- Pacientes <18 años.  

- Pacientes con patología oral concomitante (gingivitis, caries, tumores de cavidad 

oral…) que desaconseje el empleo de mucosa oral para reparación uretral. Para tomar 

la decisión de excluir a un paciente por esta causa se podrá solicitar valoración en 

Consultas Externas de Cirugía Maxilofacial 

- Pacientes sometidos a intervenciones de reparación uretral que no requieran la 

extracción de injertos (uretroplastias anastomóticas, marsupialización uretral) o que 

requieran exclusivamente el uso de colgajos locales. 

- Pacientes en los que se empleen exclusivamente injertos de otras localizaciones 

fuera de la cavidad oral (piel genital o extragenital) 

 

Desarrollo del estudio: 

Este estudio y su documentación asociada han sido evaluados por el Comité de ética 

de la investigación con medicamentos (CEIm) de Cantabria. Han recibido el dictamen 

favorable del CEIm en el acta 02/2019, correspondiente con el 1 de febrero de 2019. 

Los pacientes candidatos a participar en el estudio son identificados en la Consulta de 

Urología del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (Unidad de Urología Reconstructiva 

y Andrología). En aquellos pacientes con estenosis de uretra o defectos uretrales, que 

precisen una uretroplastia de ampliación o sustitución, y en los que previsiblemente se vaya 

a emplear mucosa oral, se les explicará el estudio y se les ofrecerá participar en el mismo, 

aportándoles la adecuada información oral y escrita. Firmarán un Consentimiento Informado, 

aceptando participar en el estudio. 

La decisión sobre la actitud quirúrgica será posteriormente confirmada en Sesión 

Clínica, tras revisar las pruebas diagnósticas, como es nuestra práctica clínica habitual. 

Todos los pacientes tendrán un urocultivo negativo previo a la intervención -realizado 

en el momento del estudio preoperatorio-, para asegurar la esterilidad de la orina en el 

momento de la cirugía. 

 

 



 32 

 

Intervención quirúrgica: 

Todos los cirujanos participantes en este estudio tienen una experiencia mayor de 5 

años en la realización de cirugía uretral y en el uso de la mucosa oral para reconstrucción 

génito-urinaria. 

En estas intervenciones de uretroplastia se utiliza preferentemente intubación 

nasotraqueal durante la inducción anestésica, con intención de mantener la cavidad oral libre 

para un mejor acceso. Se coloca un taponamiento faríngeo para evitar reflujo de sangre a la 

vía aérea. Se realiza un lavado perioral y bucal empleando una solución de clorhexidina acuosa 

al 2%. 

La elección del tipo de injerto a emplear será realizada por el cirujano responsable 

durante la intervención en función de los hallazgos intraoperatorios del defecto uretral a 

reparar. Como criterio general, se obtendrán injertos de mucosa oral de mejilla para cubrir 

defectos de hasta 5 o 6 cm, y en caso de necesitar mayor anchura. En caso de ampliaciones 

de segmentos más largos, se recurrirá a injertos sublinguales, pudiendo obtenerse hasta 8 cm 

en cada lado de la lengua. 

La obtención del injerto oral y/o sublingual se realizará por el cirujano responsable de 

la intervención o por su ayudante/s. Se realizará de forma estandarizada, de la manera 

descrita a continuación: 

A) Injerto de mucosa oral de mejilla (BMG) 

Para la exposición del campo, se coloca un mordedor bucal en el lado contralateral a 

la mejilla de la que vayamos a obtener el injerto, y se emplean 2 puntos de poliglactina 910 

(vicryl®) de 5/0, uno en labio inferior y otro en labio superior. Una vez se consigue una 

adecuada exposición de la zona interna de la mejilla, se identifican los límites de obtención 

del injerto: el conducto de Stenon -localizado a nivel del segundo molar superior, y marcado 

con una punta de flecha en la Figura 7-, el pilar anterior tonsilar -marcado en la Figura 7 con 

una flecha-, y la comisura labial -marcada en la Figura 7 con una línea de color rojo con un 

punto en su vértice-.  
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Figura 7:  Imagen intraoperatoria de zona donante de injerto de mucosa oral de cara interna 

de mejilla izquierda. Se aprecia el conducto de Stenon -marcado con la punta de flecha negra-

, el pilar anterior tonsilar -marcado con una flecha negra-, y la comisura labial -marcada con 

una línea de color rojo con un punto en su vértice-. 

 

Con un rotulador quirúrgico se marca la zona de extracción del injerto, con unas 

dimensiones que variarán en función del defecto uretral a reparar, y considerando la 

previsible contracción del injerto tras su transferencia. Realizamos una infiltración del tejido 

submucoso con una mezcla de anestésico local -mepivacaína hidrocloruro 20 mg/ml- asociado 

a un vasoconstrictor – adrenalina 0,01 mg/ml-. Esta inyección provoca un efecto de 

hidrodisección que facilita la obtención del BMG, además de disminuir el sangrado local por 

la vasoconstricción. Se inciden los bordes externos previamente marcados usando bisturí frío. 

La extracción del injerto se realiza empleando la una tijera de disección. Durante la 

obtención, se separa la mucosa y submucoso del tejido adiposo, preservando el músculo 

buccinador subyacente. Tras completar la obtención de la mucosa, se realiza hemostasia en 

el lecho donante oral, y se procede al cierre del defecto mucoso. Se realiza con puntos sueltos 

de sutura reabsorbible trenzada (poliglactina 910) de grosor 5/0. En caso de apreciar una 

tensión excesiva en la línea de sutura, se puede realizar un cierre parcial, dejando alguna zona 

para cicatrización por segunda intención.  
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Posteriormente, se coloca el injerto extraído sobre una tabla de silicona, 

manteniéndolo estirado con agujas de insulina (25G). Para prepararlo para su implante, se 

retiran los restos de fibras musculares y de tejido adiposo que puedan quedar adheridos al 

mismo, empleando tijera, como se aprecia en la Figura 8.  

 

Figura 8:  Imagen intraoperatoria de la preparación de in injerto de mucosa oral para cirugía 

uretral. Nótese como está expuesto en una tabla de silicona, y la retirada de los restos 

musculares con tijera y pinzas de disección. 

 

Para la eliminación de las últimas fibras se puede emplear un bisturí frío con una hoja 

del 22 -como se aprecia en la Figura 9-. El injerto debe quedar con un aspecto blanquecino o 

nacarado, pero sin dejarlo transparente, ya que este aspecto macroscópico es el que ha 

demostrado mejores resultados clínicos (30). 
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 Figura 9:  Imagen intraoperatoria de la preparación de in injerto de mucosa oral para cirugía 

uretral. Nótese como está expuesto en una tabla de silicona, y la retirada de los restos finales 

de tejido muscular con bisturí frío con una hoja del 22. 

 

B) Injerto de mucosa sublingual (SLG): 

Para una adecuada exposición de la zona donante, colocamos un mordedor bucal en 

el lado contralateral al lateral de la lengua sobre el que vayamos a trabajar -marcado con un 

asterisco en la Figura 10-. La separación de los labios se consigue mediante un abrebocas 

plástico -marcado con una punta de flecha en la Figura 10-. La lengua puede movilizarse 

parcialmente fuera de la cavidad oral empleando una pinza de babcock en su vértice.  

 

Figura 10:  Imagen intraoperatoria previa a la obtención de un injerto de mucosa sublingual 

(visión lateral). Se aprecia el mordedor bucal -marcado con un asterisco rojo- y el abrebocas 

plástico -marcado con una punta de flecha negra-. Nótese como se extrae la lengua de la 

cavidad oral empleando una pinza de babcock. 

 

Los SLG se obtendrán exclusivamente de la cara ventro-lateral, preservando siempre 

línea media. Nunca realizamos obtención de un injerto continuo lingual bilateral como 

proponen algunos autores (31). En caso de necesitar longitud mayor, realizamos obtención 

de 2 injertos -bilateral-. Una vez tengamos una adecuada exposición, identificaremos la línea 

media lingual (frenillo lingual) -marcado con una flecha negra en la Figura 11- y el conducto 

* 
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de Wharton -marcado con una punta de flecha en la Figura 11-. Los límites de nuestra zona 

donante serán: línea media lingual, pliegue palatogloso, pliegue fimbriado - marcado con una 

flecha roja en la Figura 11- y línea lateral de la lengua.  

 

Figura 11:  Imagen intraoperatoria previa a la obtención de un injerto de mucosa sublingual 

(visión caudal). Se aprecia el frenillo lingual -marcado con una flecha negra-, el pliegue 

fimbriado -marcado con una flecha roja- y el conducto de Wharton -marcado con una punta 

de flecha negra-. Nótese como se extrae la lengua de la cavidad oral empleando una pinza de 

babcock. 

 

Una vez marcado con rotulador quirúrgico la zona de la que vamos a obtener el injerto, 

realizamos infiltración submucosa con anestésico local con adrenalina -mepivacaína 

hidrocloruro 20 mg/ml + adrenalina 0,01 mg/ml-. Esta inyección eleva la mucosa por un efecto 

de hidrodistensión y reduce el sangrado por vasoconstricción, lo que facilita la obtención del 

injerto. Incidimos con bisturí frío los límites laterales, y realizamos la extracción de la mucosa 

con tijera. Tras asegurar una adecuada hemostasia del área empleando energía bipolar, 

realizamos un cierre de la zona donante con una sutura muco-mucosa continua empleando 

sutura reabsorbible trenzada (poliglactina 910) de 5/0. El injerto se coloca en una tabla de 

silicona y se mantiene estirado empleando agujas de insulina (25G). Se retiran los restos 

adiposos y musculares empleando tijera y bisturí frío, hasta obtener un aspecto blanquecino 

del injerto, pero sin llegar a dejarlo transparente.  



 37 

Una vez el injerto (BMG o SLG) se considera listo para su implantación, se obtendrá 

una muestra tisular de espesor completo, de la forma que se detalla a continuación. Tras la 

obtención de la muestra, el injerto será colocado en posición para la ampliación o sustitución 

uretral prevista. Para la fijación del injerto a la zona receptora, se empleará material de sutura 

reabsorbible trenzado (poliglactina 910), de entre 4/0 y 6/0 de grosor - dependiendo del 

segmento uretral y las preferencias del cirujano-. Se realiza la fijación a las caras laterales, y 

adicionalmente empleando puntos sueltos de fijación del injerto a planos profundos. Estos 

puntos de fijación a planos profundos son los que servirán para cerrar el defecto creado 

durante la toma de la muestra para el estudio. El empleo de estos puntos es nuestra práctica 

clínica habitual, como se aprecia en la Figura 12.  

 

Figura 12:  Imagen intraoperatoria de una uretroplastia de ampliación con mucosa oral en 

posición dorsal para reparación de una estenosis uretral larga mediante un abordaje perineal. 

Se aprecia la zona de unión de dos injertos -marcada con flecha negra-. Nótese la gran 

cantidad de puntos de fijación dorsal de los injertos orales.  
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No esperamos ningún efecto perjudicial sobre el injerto como consecuencia de la 

toma de la muestra para estudio, ya que no es infrecuente que durante la preparación del 

injerto se produzcan incisiones de la mucosa, que se cierran durante la fijación, sin haberse 

demostrado efectos negativos. Es más, ciertos autores abogan por el “mallado” o perforación 

controlada de la superficie de los injertos mucosos previo a su colocación, sin apreciar 

consecuencias sobre los resultados obtenidos (32). 

 

Preparación de las muestras tisulares: 

Una vez el injerto (BMG o SLG) se considera listo para su implantación, se recogerán 

los siguientes datos: 

- Zona donante (mejilla / sublingual) 

- Lateralidad (derecha / izquierda) 

- Longitud total del injerto (cm) 

- Anchura máxima del injerto (cm) 

 

Se obtendrá una muestra tisular de espesor completo del injerto, de la zona central 

del mismo, dado que esta zona es la más representativa de la preparación del injerto. Esta 

muestra se obtendrá empleando bisturí frío, en forma de huso, y con unas dimensiones 

aproximadas de 0,5 por 0,5 cm. La muestra se colocará sobre una plancha de corcho, 

manteniéndola estirada con agujas de insulina (25G) o con alfileres, como se muestra en la 

Figura 13. 

 

Figura 13:  Muestras de injertos (BMG o SLG) en tabla de corcho. Nótese la forma de huso de 

las muestras y fijación de las mismas, manteniéndolas estiradas con el empleo de agujas de 

insulina (25G) o alfileres. 
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Posteriormente, la muestra se introducirá en un recipiente adecuado para su transporte, 

cubriéndolo con formol tamponado al 10%, como se muestra en la Figura 14. En ese 

recipiente, la muestra será remitida al Servicio de Anatomía Patológica.  

 

Figura 14:  Muestra de injerto de mucosa oral en tabla de corcho en recipiente con formol 

tamponado al 10%. 

 

La muestra irá identificada como “mucosa oral de mejilla derecha/izquierda” o 

“mucosa sublingual derecha/izquierda”. Adicionalmente, se especificará que son para el 

estudio comparativo de cirugía uretral.  

En caso de usar más de un injerto durante la intervención, se enviará una muestra de cada 

uno de los diferentes injertos. Estas se enviarán en frascos separados, adecuadamente 

identificadas, indicando el lugar concreto de la toma (mejilla derecha/izquierda, sublingual 

derecha/izquierda).  
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Preparación y valoración de las muestras tisulares: 

Las muestras se recibirán en formol tamponado al 10% con un tiempo de fijación 

mínimo de 6 horas y máximo de 24 horas. 

Las muestras seguirán el proceso habitual del laboratorio de Anatomía Patológica de 

deshidratación mediante alcoholes de concentración creciente e inclusión en parafina. El 

proceso se llevará a cabo en un procesador tisular automático con los siguientes ciclos: 

- Una hora y media en alcohol de 70º 

- Una hora y media en alcohol de 95º 

- Una hora y media en alcohol de 100º 

 

Posterior a la deshidratación tisular, las muestras recibirán 2 baños de aclarado de 

xilol. La Figura 15 muestra el aspecto tras esta preparación. 

 

Figura 15:  Muestra de injerto de mucosa oral en tabla de corcho tras el proceso de 

deshidratación tisular.  
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A continuación, la muestra será cortada para incluirse en parafina líquida a 65º con 

enfriamiento posterior. La Figura 16 muestra los cortes y la preparación para incluir en 

parafina. 

 

Figura 16:  Cortes de la muestra -Figura 16 (a)- y colocación de los fragmentos en recipientes 

para su inclusión en parafina -Figura 16 (b). 

 

Se realizará corte en micrótomo en secciones de 4 micras y tinción con hematoxilina-

eosina de acuerdo a los procedimientos clásicos de los laboratorios de Anatomía Patológica. 

Las muestras serán analizadas empleando el microscopio óptico con magnificación creciente 

(x4, x10, x20 y x40 aumentos), según práctica habitual en Anatomía Patológica y según 

necesidades del tejido. 

Se empleará un accesorio de telepatología (Pannoramic 250 scanner. 3DHISTECH Ltd., 

Budapest, Hungría) para capturar imágenes. Se muestra en la Figura 17. 

 

Figura 17: Pannoramic 250 scanner (3DHISTECH Ltd., Budapest, Hungría) empleado para 

capturar imágenes de las preparaciones histológicas. 

(a) (b) 
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Se usará un software específico para análisis histológico (ClinicalViewer. 3DHISTECH 

Ltd., Budapest, Hungría).  

Se realizarán las siguientes mediciones en cada muestra tisular: 

- Grosor total del injerto -en micras (𝜇𝑚)-. Se aprecia un ejemplo de esta medición en la Figura 

18.  

 

Figura 18: Preparación histológica de mucosa oral, donde se muestra la medición del grosor 

total del injerto -en micras (𝜇𝑚)-. 
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- Grosor del epitelio -en micras (𝜇𝑚)-. La medición de esta capa se muestra en la Figura 19. 

 

Figura 19: Preparación histológica de mucosa oral, donde se muestra la medición del grosor 

de la capa epitelial -en micras (𝜇𝑚)-. 

 

- Grosor de la capa submucosa -en micras (𝜇𝑚)- 

- Grosor de la capa muscular -en micras (𝜇𝑚)-. La medición de esta capa se muestra en la 

Figura 20. 

 

Figura 20: Preparación histológica de mucosa oral, donde se muestra la medición del grosor 

de la capa muscular -en micras (𝜇𝑚)-. 
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Para analizar la cantidad de vasos sanguíneos emplearemos 2 medidas: 

- Densidad vascular –obtenido calculando el número de plexos vasculares por mm2 

- Área vascular –porcentaje del área de la lámina propia ocupada por los vasos- 

 

Adicionalmente, mediremos la cantidad de tejido adiposo: 

- Área de tejido adiposo - porcentaje del área de la lámina propia ocupada por tejido 

adiposo- 

 

En cada muestra tisular, se realizarán 2 evaluaciones independientes por 2 

especialistas en Anatomía Patológica con amplia experiencia en Uro-Patología. Cada Uro-

Patólogo realizará 3 medidas diferentes de cada parámetro. Como medida final de ese 

parámetro en esa muestra se empleará la media de las 6 determinaciones. En la Figura 21 se 

aprecian múltiples mediciones de grosores de diferentes capas en la misma muestra de 

mucosa oral procedente de mejilla. 

 

Figura 21: Preparación histológica de mucosa oral, donde se muestran diferentes mediciones 

de las diversas capas tisulares -en micras (𝜇𝑚)-. 

 

Tras ser procesadas, las muestras serán almacenadas –tanto los cristales como el 

bloque de tejido en parafina- en el Servicio de Anatomía Patológica, por un periodo ilimitado 

de tiempo. 
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Procesamiento de datos y análisis estadístico: 

Los datos serán recogidos prospectivamente, y almacenados en una base de datos en 

formato Access. Esta base estará alojada de forma segura en la intranet del HUMV, y tendrá 

acceso compartido entre el Servicio de Urología y el Servicio de Anatomía Patológica. 

Realizaremos un estudio descriptivo de las variables de interés relativas a las características 

de cada tipo de injerto (zona donante, dimensiones). Analizaremos la variabilidad en las 

características de los injertos empleando la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnoff. 

Compararemos las características particulares de los injertos entre aquellos procedentes de 

mucosa oral y sublingual, empleando pruebas T de Student para muestras independientes -

en caso de distribución normal de las variables- o U de Mann-Whitney (suma de rangos de 

Wilcoxon) -en caso de necesitar estadística no paramétrica-. Se considerará como 

significación estadística en todas las pruebas el alcanzar un valor de p < 0,05. Todos los análisis 

estadísticos serán realizados con el software STATA 13.1 (StataCorp, College Station TX, 

EE.UU.) para Mac. 
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RESULTADOS 

 

- Hipótesis A 

Estudio A.1.  

Evaluación de las prácticas diagnósticas y terapéuticas sobre estenosis de uretra anterior del 

varón realizadas por urólogos que ejercen en España. 

 

1) Datos demográficos 

Se enviaron 1.737 correos electrónicos de invitación a los urólogos de la AEU, de los 

cuales 1.649 llegaron a las bandejas de entrada. Un total de 1.015 correos electrónicos de 

invitación fueron abiertos por los usuarios. De ellos, 307 (30,2%) siguieron el enlace al 

cuestionario alojado en la página web. Finalmente, 221 cuestionarios fueron 

cumplimentados, lo que da un porcentaje de respuesta del 21,7%. 

Resumimos los resultados demográficos (edad, tipo de hospital y nivel del hospital) de 

los urólogos participantes en la Tabla 1.  

 Número de Urólogos (%) 

Edad 

< 30 18 (8,2) 

30 - 39 82 (37,4) 

40 - 49 43 (19,6) 

50 - 59 62 (28,3) 

≥ 60 14 (6,4) 

No contesta 2 

Tipo de práctica 

Hospital privado 11 (5,0) 

Hospital privado con docencia 13 (6,0) 

Hospital público 54 (24,8) 

Hospital público con docencia 140 (64,2) 

No contesta 3 

Nivel del centro hospitalario 

Hospital secundario 71 (37,4) 

Hospital terciario 119 (62,6) 

No contesta 31 

Tabla 1: Datos demográficos de los urólogos participantes en la encuesta española. 



 47 

 

La distribución geográfica de los participantes se muestra en la Figura 22: 

 

Figura 22: Mapa de España mostrando la distribución geográfica de los urólogos participantes 

en la encuesta española. 

 

Respecto a la existencia de una Unidad o un Facultativo especializado en el manejo de 

las estenosis de uretra en el centro hospitalario, 117 (59,7%) respondieron afirmativamente.  

De todos los participantes, solo 3 (1,4%) indicaron que no habían tratado ningún paciente con 

patología estenótica uretral durante el último año, frente al 38,7% que refirieron tratar más 

de 20 pacientes con estenosis cada año. Sin embargo, 44 (22,1%) respondieron que no habían 

realizado ninguna uretroplastia duran el último año.  
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Los datos detallados del volumen de pacientes tratados se muestran en la Tabla 2. 

 Número de Urólogos (%) 

Número de pacientes con estenosis uretral 

tratados en un año 

Ninguna 3 (1,4) 

1 – 5 17 (8) 

6 – 10 58 (27,4) 

11 – 20 52 (24,5) 

> 20 82 (38,7) 

No contesta 9 

Número de uretroplastias realizadas durante 

un año 

Ninguna 44 (22,1) 

1 – 5 80 (40,2) 

6 – 10 35 (17,6) 

> 10 40 (20,1) 

No contesta 22 

Tabla 2: Datos relativos al volumen de pacientes con estenosis de uretra tratados por los 

urólogos participantes en la encuesta española. 
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2) Pruebas diagnósticas para diagnóstico y seguimiento de las estenosis de uretra  

Respecto al estudio diagnóstico de la estenosis de uretra, la UR-CUMS es la prueba 

más habitual, siendo utilizada por el 99,5% de los urólogos. Esta exploración es realizada en 

el 71,8% de los casos, por Radiólogos, mientras que el resto de participantes refiere que la 

realizan los propios Urólogos. 

Durante el seguimiento, la uroflujometría es la herramienta más empleada (94,7%).  

En la Tabla 3 se muestran los resultados completos sobre las pruebas de diagnóstico y 

seguimiento. 

Prueba diagnóstica 
Número de Urólogos (%) 

Diagnóstico  Seguimiento 

Uroflujometría 199 (93,4) 196 (94,7) 

Calibración uretral 110 (56,7) 55 (28,1) 

Uretrografía retrógrada +/- cistouretrografía miccional 210 (99,5) 163 (79,5) 

Ecografía uretral (sonouretrografía) 18 (9,0) 8 (4,1) 

Uretrocistoscopia (flexible / rígida) 191 (93,2) 124 (61,4) 

Cuestionario IPSS 119 (59,8) 101 (52,3) 

Cuestionario PROM estenosis uretral 14 (7,8) 15 (7,8) 

Otros cuestionarios (IIEF…) 46 (23,7) 35 (18,4) 

Tabla 3: Datos relativos al tipo de pruebas diagnósticas y de seguimiento de los pacientes 

con estenosis de uretra tratados por los urólogos participantes en la encuesta española. 
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3) Tratamientos empleados en las estenosis de uretra  

Analizando ya las opciones terapéuticas, las técnicas endoscópicas: dilatación uretral 

-94,2%- y uretrotomía interna bajo visión directa -95,7%- son los las aplicada con mayor 

frecuencia. La Tabla 4 muestra los resultados completos sobre el uso en los últimos 2 años de 

las diferentes técnicas terapéuticas por los urólogos participantes. 

Técnicas 
Número de 

Urólogos (%) 

Dilatación uretral 196 (94,2) 

Autocaterismos por el paciente / CIL 153 (73,9) 

Uretrotomía interna endoscópica bajo visión directa (Sachse) 201 (95,7) 

Uretrotomía interna endoscópica ciega (Otis) 13 (6,7) 

Uretrotomía interna endoscópica con láser 65 (32,0) 

Implantación de stent uretral (Memokath, Urolume, Allium) 23 (11,3) 

Meatotomía externa  184 (89,3) 

Meatoplastia 173 (83,8) 

Uretroplastia anastomótica término-terminal  156 (75,7) 

Uretroplastia “non-transecting”  47 (23,9) 

Uretroplastia con colgajos (prepucio, pene, escroto) 88 (43,1) 

Uretroplastia con injertos (piel, mucosa oral) 142 (68,9) 

Uretrostomía perineal 139 (67,5) 

Tabla 4: Datos relativos al tipo de técnicas terapéuticas empleadas por los urólogos 

participantes en la encuesta española. 

 

Al preguntar por la longitud máxima de las estenosis que pueden ser tratadas 

mediante procedimientos endoscópicos, 123 urólogos (61,8%) respondieron que aquellas < 1 

cm, y 45 (22,6%) que < 1,5 cm. Solamente 3 participantes (1,5%) plantearon la utilidad de 

estas técnicas endoscópicas en estenosis > 2 cm.  

Durante la realización de uretrotomías internas endoscópicas, la mayoría de urólogos (82,9%) 

emplean rutinariamente una guía o catéter ureteral de seguridad, mientras que el 15,6% los 

usan en pacientes seleccionados. Tan sólo 3 participantes (1,5%) no emplean nunca esta 

medida de seguridad. 
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Preguntados sobre la duración del tiempo de sondaje uretral tras procedimientos 

endoscópicos, el 13,8% de urólogos mantienen la sonda durante 3 días, 16,8% entre 4 y 6 

días, 30,1% durante una semana, 29,1% durante 2 semanas y 8,9% durante 3 semanas o más. 

Por el contrario, 3 participantes (1,5%) afirmaron no emplean sondaje uretral tras estos 

procedimientos de manera rutinaria. Respecto al calibre de la sonda uretral empleada en este 

contexto, los más empleados fueron 18F (38,5%), 16F (29,8%) y 20F (21,5%). Catéteres 

mayores de 20F fueron preferidos por el 2,9% de urólogos, y menores de 16F por otro 2,9%.  

Un 4,4% de los urólogos afirmó no decantarse por un determinado calibre de preferencia. 

Al preguntar por la técnica de uretroplastia preferida para solucionar una estenosis de 

uretra bulbar, la anastomosis término-terminal fue la más elegida, seguida de la uretroplastia 

de aumento mediante injertos colocados en posición dorsal. El resto de respuestas a esta 

cuestión se muestran en la Tabla 5. 

Técnica de uretroplastia 
Número de 

Urólogos (%) 

Uretroplastia anastomótica término-terminal 96 (53,0) 

Uretroplastia con injertos (prepucial, mucosa oral) en posición dorsal 33 (18,2) 

Uretroplastia con injertos (prepucial, mucosa oral) en posición ventral 14 (7,7) 

Uretroplastia empleando colgajos (prepuciales, peneanos, escrotales) 6 (3,3) 

No realiza uretroplastias 32 (17,7) 

Tabla 5: Técnica de preferencia para el tratamiento de las estenosis de uretra bulbar por los 

urólogos participantes en la encuesta española. 

 

Preguntados por la realización de pruebas de contraste (UR) previo a la retirada de la 

sonda uretra tras una uretroplastia, 83 participantes (49,7%) las realizan rutinariamente, 46 

(27,5%) las indican dependiendo de cada paciente, mientras que 38 (22,8%) no las realizan 

nunca. 

 

4) Manejo de casos clínicos de estenosis de uretra  

Para evaluar más en detalle las prácticas clínicas de los participantes, en el 

cuestionario se incluyen 2 casos clínicos: 
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Caso clínico 1: Un hombre de 35 años, sin circuncisión previa, con clínica de chorro 

miccional flojo - flujo máximo (Qmax) de 6 ml/s-. Se diagnostica de una estenosis de 

uretra bulbar idiopática de 3,5 cm. La distribución de respuestas se muestra en la 

Figura 23.  

Figura 23: Gráfico de sectores mostrando las respuestas -en porcentaje- a la pregunta sobre 

el manejo del caso clínico 1 -estenosis de uretra bulbar larga- por los urólogos participantes 

en la encuesta española  

 

Solo 12 (5,9%) participantes le plantearían un manejo endoscópico (dilatación, 

autodilataciones, o uretrotomía interna endoscópica), siendo la uretroplastia de aumento con 

injerto en posición dorsal la opción más frecuentemente planteada -100 participantes 

(48,8%)-  
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Caso clínico 2: Un hombre de 24 años, diagnosticado de una estenosis uretral bulbar 

proximal idiopática de aproximadamente 1 cm de longitud. Ha sido tratado con 2 

uretrotomías internas previas – la última hace 6 meses-, y ahora acude por deterioro 

del flujo miccional - Qmax 7 ml/s-. La distribución de respuestas de los participantes se 

muestra detallada en la Figura 24.  

Figura 24: Gráfico de sectores mostrando las respuestas -en porcentaje- a la pregunta sobre 

el manejo del caso clínico 2 -estenosis de uretra bulbar corta recidivante- por los urólogos 

participantes en la encuesta española  

 

Nuevamente, sólo 5 (2,5%) participantes plantearían un manejo endoscópico 

(dilatación o autodilataciones o uretrotomía interna endoscópica), pero en este paciente la 

uretroplastia anastomótica sería la opción más frecuentemente planteada -131 participantes 

(64,2%)- 

 

5) Opiniones sobre formación y organización del tratamiento de las estenosis de uretra  

Como última parte del cuestionario, a los urólogos participantes se les preguntaron 

sus opiniones sobre varios aspectos relativos al manejos de los pacientes con estenosis de 

uretra. 

La primera pregunta se refiere a la adopción de una ”escalera terapéutica” en el 

tratamiento de las estenosis de uretra. Según esta hipótesis, deben realizarse siempre 
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procedimientos endoscópicos de inicio, planteando la realización de uretroplastia solo 

cuando estos hayan fracasado. Esta escalera terapéutica fue apoyada por el 29,1% de 

participantes. Un 70,9% de los urólogos, sin embargo, estaría de acuerdo con plantear una 

uretroplastia como el tratamiento inicial en casos seleccionados.  

La siguiente cuestión hace referencia a la necesidad de establecer centros de 

referencia para el tratamiento de la estenosis de uretra en nuestro medio. En este caso, 175 

participantes (88,4%) considera necesaria su creación, mientras que sólo el 11,6% no estaría 

de acuerdo con su existencia. 

Preguntados sobre la formación y entrenamiento recibido para el tratamiento de las 

estenosis de uretra, solo el 52,9% de los participantes lo califican como adecuado, mientras 

el 47,1% considera que no lo ha sido.   

Por último, se preguntaba sobre la utilidad de cursos o seminarios sobre el manejo de 

la patología uretral. 193 participantes (95,1%) consideran útiles cursos con contenido teóricos 

y prácticos, 10 (4,9%) consideran más importantes solo aquellos de contenido práctico. 

Ningún participante consideró innecesaria la realización de estos cursos o talleres, y ninguno 

respondió que serían más relevantes los cursos sólo con contenido teórico. 

 

6) Estudio comparativo entre participantes 

Se realizaron comparaciones entre las respuestas de los distintos participantes, para 

evaluar diferentes aspectos: 

6.1. Aspectos relativos a la organización de la atención a la patología uretral.  

Los participantes que ejercen su práctica en hospitales con docencia 

universitaria -tanto públicos como privados- refirieron que en sus centros existe una 

Unidad o una persona dedicada al tratamiento de la patología uretral en un porcentaje 

significativamente mayor que aquellos participantes que ejercen en hospitales no 

universitarios (RR:1,5; IC 95%: 1,1-2,1; p < 0,005).  

De manera similar, los participantes que ejercen su práctica en hospitales 

terciarios refirieron que en sus centros existe una Unidad o una persona dedicada al 

tratamiento de la patología uretral en un porcentaje significativamente mayor que 

aquellos participantes que ejercen en hospitales secundarios (RR: 1,3; IC 95%: 1,1-1,8; 

p < 0,05). 
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 6.2. Aspectos relativos a la práctica diagnóstica y terapéutica. 

Los participantes que realizan un mayor número de uretroplastias al año (> 10 

cirugías/año) emplean con más frecuencia los cuestionarios US-PROM durante la 

evaluación diagnóstica de los pacientes con estenosis de uretra, comparado con 

aquellos participantes que realizan menos intervenciones uretrales (RR: 7,6; IC 95%: 

2,1-27,2; p < 0,001). Del mismo modo, emplean más frecuentemente este tipo de 

cuestionarios para el seguimiento (RR: 4,0; IC 95%: 1,3-11,8; p < 0,01). 

Estos participantes que realizan un mayor volumen de uretroplastias al año 

también refieren emplear las técnicas de uretroplastia “non-transecting” con mayor 

frecuencia que los participantes con menor número de intervenciones por año (RR: 

3,6; IC 95%: 2,3-5,8; p < 0,001). 

 

6.3. Aspecto relativos a las opiniones y la formación específica. 

Los participantes que realizan un mayor número de uretroplastias al año (> 10 

cirugías/año), comparados con aquellos de menor volumen de intervenciones, opinan 

con más frecuencia que la uretroplastia puede ser el tratamiento inicial, si está 

indicada, en vez de seguir la clásica ”escalera terapéutica” (RR: 1,3; IC 95%: 1,2-1,6; p 

< 0,005).  

Adicionalmente, estos participantes que realizan un mayor volumen de 

uretroplastias al año también refieren que su formación específica en el manejo de la 

patología estenótica uretral fue adecuada en un porcentaje superior al reportado por 

los cirujanos de menor volumen de uretroplastias anuales (RR: 1,5; IC 95%: 1,2-1,9; p 

< 0,005) 
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Hipótesis A 

Estudio A.2.  

Evaluación de las prácticas diagnósticas y terapéuticas sobre estenosis de uretra anterior del 

varón realizadas por un grupo de urólogos expertos en Cirugía Reconstructiva a nivel 

internacional. 

 

1) Datos demográficos 

Se enviaron 88 correos electrónicos de invitación a los urólogos miembros de la 

sección de Urología Reconstructiva (ESGURS) de la EAU. Todos los correos llegaron a las 

bandejas de entrada de los destinatarios. De los 88 miembros, 49 siguieron el enlace al 

cuestionario alojado en la página web, y todos ellos lo completaron, con lo que el porcentaje 

de respuestas fue del 55,6%. 

Los datos demográficos (edad, tipo de hospital y localización del hospital) de los urólogos 

participantes se resumen en la Tabla 6.  

 Número de Urólogos (%) 

Edad 

30 - 39 10 (20,4) 

40 - 49 9 (18,4) 

50 - 59 19 (38,8) 

≥ 60 11 (22,5) 

Tipo de 

práctica 

Hospital privado 7 (14,3) 

Hospital privado con docencia 5 (10,2) 

Hospital público 4 (8,2) 

Hospital público con docencia 33 (67,4) 

Nivel del 

centro 

hospitalario 

Población rural (<5.000 habitantes) 0 

Nivel provincial (5.000 – 20.000 habitantes) 1 (2) 

Ciudad media (20.000 – 100.000 habitantes) 2 (4,1) 

Gran ciudad (>100.000 habitantes) 46 (93,9) 

Tabla 6: Datos demográficos de los urólogos participantes en la encuesta al grupo ESGURS. 
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La Figura 25 muestra la distribución geográfica de los participantes: 

 

Figura 25: Mapa de Europa mostrando la distribución geográfica de los urólogos participantes 

en la encuesta al grupo ESGURS. 

 

Un 87,8% de participantes respondieron que en sus centros hospitalarios existe una 

Unidad o un Facultativo especializado en el manejo de las estenosis de uretra. Ningún 

participante afirmó no haber tratado ningún paciente con estenosis de uretra, siendo la 

respuesta más común haber manejado más de 20 pacientes (73,5%). Sin embargo, 3 (6,4%) 

urólogos respondieron que no habían realizado ninguna uretroplastia en el último año. En la 

Tabla 7 se detallan los datos relativos al volumen de pacientes tratados por los participantes: 
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 Número de Urólogos (%) 

Número de pacientes con estenosis uretral tratados 

en un año 

Ninguna 0 

1 – 5 3 (6,1) 

6 – 10 4 (8,2) 

11 – 20 6 (12,2) 

> 20 36 (73,5) 

Número de uretroplastias realizadas durante un 

año 

Ninguna 3 (6,4) 

1 – 5 5 (10,6) 

6 – 10 2 (4,3) 

11 - 20 11 (23,4) 

> 20 26 (55,3) 

Tabla 7: Datos relativos al volumen de pacientes con estenosis de uretra tratados por los 

urólogos participantes en la encuesta al grupo ESGURS. 
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2) Pruebas diagnósticas para diagnóstico y seguimiento de las estenosis de uretra  

Durante el estudio diagnóstico de la estenosis de uretra, la prueba más 

frecuentemente utilizada es la UR-CUMS (93,9%). Esta exploración la realizan especialistas en 

Radiodiagnóstico en el 55,3% de los casos, y especialistas en Urología en el 44,7%. 

La uroflujometría, asociada a la medición del residuo postmiccional ecográfico, es la prueba 

más comúnmente empleada durante el seguimiento de los pacientes con estenosis de uretra 

(95,7%).  La Tabla 8 detalla las respuestas de las pruebas empleadas por los participantes 

durante el diagnóstico y seguimiento. 

 

Prueba diagnóstica 
Número de Urólogos (%) 

Diagnóstico  Seguimiento 

Uretrografía retrógrada +/- cistouretrografía miccional 46 (93.9) 27 (57.5) 

Uroflujometría +/- medición residuo postmiccional 44 (89.8) 45 (95.7) 

Uretrocistoscopia (flexible / rígida) 32 (65.3) 14 (29.8) 

Ecografía uretral (sonouretrografía) 10 (20.4) 3 (6.4) 

Calibración uretral 5 (10.2) 6 (12.8) 

Cuestionario PROM estenosis uretra 21 (42.9) 20 (42.6) 

Cuestionario IPSS 16 (32.7) 13 (27.7) 

Otros cuestionarios (IIEF…) 16 (32.7) 13 (27.7) 

 

Tabla 8: Datos del tipo de pruebas diagnósticas y de seguimiento de los pacientes con 

estenosis de uretra tratados por los urólogos participantes en la encuesta al grupo ESGURS. 
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3) Tratamientos empleados en las estenosis de uretra  

En la Tabla 9 se detallan todas las opciones terapéuticas empleadas en los últimos 2 

años por los urólogos participantes. 

 

Técnicas 
Número de 

Urólogos (%) 

Técnicas 

endoscópicas 

Dilatación uretral 31 (63,3) 

Auto-dilataciones realizadas por el paciente / CIL 28 (57,1) 

Uretrotomía interna endoscópica bajo visión directa 

(Sachse) 
39 (79,6) 

Uretrotomía interna endoscópica ciega (Otis) 14 (28,6) 

Uretrotomía interna endoscópica con láser 8 (16,3) 

Implantación de stent uretral (Memokath, Urolume, 

Allium) 
6 (12,3) 

Uretroplastias 

(procedimientos 

de cirugía 

reconstructiva) 

Meatotomía externa  22 (44,9) 

Meatoplastia 42 (85,7) 

Uretroplastia anastomótica término-terminal  41 (83,7) 

Uretroplastia anastomótica “non-transecting”  31 (63,4) 

Uretroplastia con colgajos (prepucio, pene, escroto) 30 (61,2) 

Uretroplastia con injertos (piel, mucosa oral) 45 (91,8) 

Uretrostomía perineal 38 (77,6) 

 

Tabla 9: Datos relativos al tipo de técnicas terapéuticas empleadas por los urólogos 

participantes en la encuesta al grupo ESGURS. 

 

 

3.1 Tratamientos endoscópicos 

La técnica endoscópica empleada con más frecuencia es la uretrotomía interna bajo 

visión directa (79,6%), seguida de la dilatación uretral (63,3%) y las auto-dilataciones (57,1%). 

Preguntados sobre la longitud máxima de una estenosis para poder ser tratada con intención 

curativa mediante alguno de estos procedimientos endoscópicos, 24 urólogos (49%) 
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respondieron que solamente aquellas < 1 cm. 8 urólogos (16,3%) respondieron que estenosis 

< 1.5 cm, y 12 (24,5%) optaron por estenosis < 2 cm. Durante estos procedimientos 

endoscópicos, el 69,4% de los urólogos utilizan de forma rutinaria una guía o catéter ureteral 

para referenciar la luz verdadera. El 28,6% de los participantes emplea esta medida de 

seguridad en pacientes seleccionados, mientras tan sólo un participante (2%) no la emplea 

nunca. 

Después de estos procedimientos endoscópicos, 19 urólogos (38,8%) mantienen la 

sonda uretral durante 24 horas. 21 urólogos (42,9%) recomiendan sondaje menos de 3 días, 

y 7 urólogos (14,3%) aconsejan 4-6 días de sondaje. Tan sólo un participante (2%) mantiene 

la sonda durante 1 a 3 semanas, mientras otro (2%) no deja de rutina ninguna sonda vesical 

tras los procedimientos endoscópicos. El calibre preferido para esta sonda vesical fue 14F 

(23,4%), 16F (42,6%), 18F (19,2%) y 20F (21,5%). Calibres superiores a 20F fueron preferidos 

tan solo por 2 urólogos (4,3%) e inferiores a 14 por otros 2 (4,3%). 3 participantes (6,4%) 

afirmaron no tener un calibre determinado de elección. 

 

3.2 Técnicas de uretroplastia 

Las respuestas sobre la técnica de uretroplastia preferida para solucionar una 

estenosis de uretra bulbar se detallan en la Tabla 10.  

Técnica de uretroplastia 
Número de 

Urólogos (%) 

Uretroplastia con injertos (prepucial, mucosa oral) en posición dorsal 16 (36,4) 

Uretroplastia anastomótica término-terminal 14 (31,8) 

Uretroplastia con injertos (prepucial, mucosa oral) en posición ventral 13 (29,5) 

Uretroplastia empleando colgajos (prepuciales, peneanos, escrotales) 1 (2,3) 

Tabla 10: Técnica de preferencia para el tratamiento de las estenosis de uretra bulbar por 

los urólogos participantes en la encuesta al grupo ESGURS. 

 

La uretroplastia de aumento empleando injertos colocados en posición dorsal fue la 

técnica elegida por mayor número de participante, seguida de la uretroplastia anastomótica.  

La UR previamente -o inmediatamente después- de la retirada de la sonda uretral tras 

una uretroplastia es realizada rutinariamente por 30 participantes (68,2%) y dependiendo de 
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cada caso individual por 8 (18,2%). Tan solo 6 urólogos (13,6%) no realizan nunca esta 

comprobación radiológica. 

 

4) Manejo de casos clínicos de estenosis de uretra  

Al igual que en encuestas previamente realizadas en otros países, en el cuestionario 

se incluyen 2 casos clínicos para evaluar su manejo: 

Caso clínico 1: Un hombre de 34 años, no circuncidado, diagnosticado de una estenosis 

de uretra bulbar idiopática de 3,5 cm, presentando chorro miccional flojo – Qmax 7 

ml/s-.  

La uretroplastia con injerto colocado dorsalmente es la opción que más 

frecuentemente le plantearían al paciente -22 participantes (46,8%)-, seguida de la 

uretroplastia con injerto ventral -11 participantes (23,4%)-. La distribución completa 

de las respuestas se muestra en la Figura 26.  

 

Figura 26: Gráfico de sectores mostrando las respuestas -en porcentaje- a la pregunta sobre 

el manejo del caso clínico 1 -estenosis de uretra bulbar larga- por los urólogos participantes 

en la encuesta al grupo ESGURS.  
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Caso clínico 2: Un varón de 24 años, con estenosis uretral bulbar proximal idiopática 

de aproximadamente 1 cm de longitud. Se le han realizado 2 uretrotomías internas 

previas durante los últimos 2 años, y refiere de nuevo deterioro del flujo miccional - 

Qmax 6 ml/s-.  

La uretroplastia anastomótica sería la opción más frecuentemente planteada 

para este paciente. 14 participantes (30,4%) le ofrecerían una técnica con sección 

completa del esponjoso, mientras 11 (23,9%) serían partidarios de hacer una 

uretroplastia “non-transecting”. Tan sólo 3 (6,6%) participantes plantearían insistir 

con el manejo endoscópico, consistente en una nueva uretrotomía interna 

endoscópica (1 urólogo), asociada o no a autodilataciones (2 urólogos). La distribución 

completa de las respuestas de los participantes se detalla en la Figura 27. 

 

 

Figura 27: Gráfico de sectores mostrando las respuestas -en porcentaje- a la pregunta sobre 

el manejo del caso clínico 2 -estenosis de uretra bulbar corta recidivante- por los urólogos 

participantes en la encuesta al grupo ESGURS. 
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5) Opiniones sobre formación y organización del tratamiento de las estenosis de uretra  

Preguntados sobre la adecuación del concepto de “escalera terapéutica” en el 

tratamiento de las estenosis de uretra- comenzando siempre con procedimientos 

endoscópicos-, un 25,5% de participantes lo considera adecuado. Por el contrario, 35 

participantes (74,5%) se plantearían una uretroplastia como opción de tratamiento inicial en 

casos donde estuviese indicada.  

En cuanto a la necesidad de establecer y mantener centros de referencia para el 

tratamiento de la estenosis de uretra, 45 participantes (95,7%) considera necesaria su 

creación. 

41 urólogos (87,2%) consideran que la formación y entrenamiento que han recibido 

para el tratamiento de las estenosis de uretra ha sido el adecuado. 

Para finalizar, se pedía la opinión sobre la utilidad de cursos o seminarios sobre el 

manejo de la patología uretral. 41 participantes (87,2%) consideran más relevantes cursos 

con contenido teórico y práctico, mientras 4 (8,5%) se decantaron por cursos de contenido 

solo práctico. Solo 1 participante mostró su preferencia por cursos únicamente con contenido 

teórico, y otro consideró innecesaria la realización de estos cursos o talleres. 
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Hipótesis B 

Evaluación de la uretroplastia con mucosa oral en tiempo único frente a la uretroplastia en 

etapas para el tratamiento de las estenosis de uretra peneana 

 

1) Pacientes incluidos en el estudio 

En el periodo evaluado (Enero 2007 – Diciembre 2017) se realizaron en el Institute of 

Urology, University College London Hospitals (London, United Kingdom) 425 uretroplastias 

peneanas. De ellas, 149 fueron en tiempo único y 276 en etapas.  

Del total de uretroplastias peneanas, 275 se realizaron con mucosa oral, y de ellas 149 

fueron en tiempo único y 126 en etapas. De las uretroplastias en tiempo único, 66 fueron 

ampliaciones uretrales con mucosa oral dorsal -mediante abordaje ventral o dorsal/dorso-

lateral-, con lo que la cohorte final fue de 83 pacientes con una sustitución uretral completa 

en tiempo único. De estos 83 pacientes, se excluyeron los pacientes con seguimientos 

incompletos, resultando incluidos 59 pacientes con una sustitución uretral completa en 

tiempo único. En el grupo de operados mediante cirugía en etapas, de los 126 pacientes 

iniciales se excluyeron aquellos con seguimientos incompletos, resultando incluidos 80 

pacientes con uretroplastia en etapas peneana empleando mucosa oral. La cohorte final fue 

de 139 pacientes, incluyendo los 80 operados en etapas y 59 en tiempo único.  

La Figura 28 muestra la selección de pacientes. 

Figura 28: Selección de los pacientes incluidos en el estudio comparando la uretroplastia 

peneana con mucosa oral circunferencial en tiempo único con la cirugía en etapas. 
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2) Datos descriptivos  

Globalmente, la etiología más frecuente fue tras cirugía del hipospadias -82 pacientes 

(59%)., seguida del LE -48 (34,5%)-. Otros 9 pacientes (6.5%) presentaban estenosis de otras 

etiologías -principalmente iatrogéncias tras resecciones transuretrales o sondajes 

prolongados-. La longitud media de las estenosis fue de 3,8 cm, y la localización más frecuente 

fue en la uretra peneana distal -64 pacientes (46%)-. La mayor parte de los pacientes operados 

ya habían tenido uretroplastias previas en la zona peneana -89 (64%)-.  

La Tabla 11 resume los datos demográficos de cada cohorte de pacientes, 

estableciendo comparaciones entre sus características: 

 

Sustitución en 

tiempo único 

Nº 59 (42,5%) 

Cirugía en etapas 

Nº 80 (57,5%) 
Comparación 

Etiología 

Liquen Escleroso 31 (52,5) 17 (21,3) 

p < 0,0001 Hipospadias 23 (39) 59 (73,8) 

Otras etiologías* 5 (8,5) 4 (5) 

Localización 

de la 

estenosis 

Fosa navicular 23 (39) 4 (5) 

p < 0,0001 
Peneana distal 35 (59,3) 29 (36,2) 

Peneana media 1 (1,7) 18 (22,5) 

Peneana proximal 0 (0) 29 (36,2) 

Uretroplastia 
1ª Uretroplastia 35 (59,3) 15 (18,8) 

p < 0,0001 
Re-Uretroplastia 24 (40,7) 65 (81,2) 

Longitud de la estenosis -cm- 

Media (rango) 
2,8 (1,3-6) 4,5 (2-12) p < 0,00001 

Tiempo de seguimiento tras la 

uretroplastia -meses- 

Media (rango) 

25,6 (6,4-91,2) 32 (6,1-115,3) p = 0,045 

* Iatrogénicas - sondajes prolongados, resecciones transuretrales-, idiopáticas… 

Tabla 11: Datos demográficos de los pacientes de cada cohorte del estudio comparando la 

uretroplastia peneana con mucosa oral circunferencial en tiempo único con la cirugía en 

etapas. 
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Tras un seguimiento medio de los pacientes de 29,3 meses, en 118 pacientes las 

uretroplastias peneanas empleando mucosa resultaron exitosas, lo que equivale a un 

porcentaje de éxito global de 84,9%. La causa más común de fallo del procedimiento fue el 

desarrollo de re-estenosis, lo que ocurrió en 11 pacientes (7,9%). De ellos, 7 se manejaron 

con dilataciones intermitentes, y 4 mediante auto-dilataciones por el paciente.  En 9 pacientes 

(6,5%) apareció una fístula uretrocutánea, que fue reparada quirúrgicamente en todas las 

ocasiones. Tan solo un paciente manifestó estar descontento con el resultado estético, tras 

el segundo tiempo de una uretroplastia en etapas, debido a la protrusión de mucosa oral en 

el meato -llegando a requerir revisión quirúrgica para su corrección-. El flujo máximo 

postoperatorio en los pacientes operados fue de 27 ml/s de media. En el grupo de los 

pacientes con uretroplastias en etapas, 18 pacientes (22,5%) desarrollaron contracción del 

injerto, precisando como mínimo una cirugía de revisión para revisar la neoplaca uretral antes 

de la tubularización. 

La Tabla 12 detalla los resultados obtenidos con cada tipo de procedimiento:  

 

Sustitución en 

tiempo único 

Nº 59 (42,5%) 

Cirugía en etapas 

Nº 80 (57,5%) 
Comparación 

Éxito tras uretroplastia (porcentaje) 53 (89,8) 65 (81,3) p = 0,163 

Fallos 

Reaparición de estenosis 3 (5,1) 8 (10) 

p = 0,892 Fístula uretrocutánea  3 (5,1) 6 (7,5) 

Insatisfecho con aspecto 0 (0) 1 (1,2) 

Flujo urinario máximo -ml/s- 28 26,2 p = 0,795 

Tabla 12: Resultados de las intervenciones en cada cohorte del estudio comparando la 

uretroplastia peneana con mucosa oral circunferencial en tiempo único con la cirugía en 

etapas. 
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3) Comparaciones entre cohortes  

Ambos grupos presentan un éxito quirúrgico comparable, con un porcentaje de fallos 

similar, y un flujo medio postoperatorio equivalente. Sin embargo, el grupo de pacientes 

operado mediante cirugía de sustitución en tiempo único presenta algunas diferencias 

respecto a aquellos operados en etapas: 

- La etiología es más frecuentemente liquen escleroso. 

- La localización de estenosis es más distal (fosa navicular y uretra peneana 

distal) 

- Son estenosis significativamente más cortas. 

- Tienen un tiempo de seguimiento más corto. 
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4) Tendencia temporal  

Como se muestra en la Figura 29, a lo largo de los 11 años del estudio se aprecia un 

descenso gradual de la uretroplastias peneanas con mucosa oral en etapas, y un ascenso de 

los procedimientos de reparación uretral mediante sustitución en tiempo único (p < 0,00001).  

 

 

Figura 29: Tendencia temporal de cada intervención durante el periodo del estudio 

comparando la uretroplastia peneana con mucosa oral circunferencial en tiempo único con la 

cirugía en etapas. 

 

Desde 2012, en el Centro donde se realiza el estudio predomina el uso de la reparación 

de las estenosis de uretra peneana con mucosa oral en tiempo único, reservándose las 

uretroplastias en etapas para pacientes con estenosis de peores características. 
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Hipótesis C 

Comparación histológica de injertos de mucosa oral procedentes de la zona interna de 

mejilla con injertos de mucosa sublingual procedente del área ventro-lateral de la lengua, 

preparados para su uso en cirugías de aumento o sustitución uretral. 

 

1) Pacientes y muestras incluidas en el estudio 

En el periodo evaluado, entre febrero de 2019 y agosto de 2021 se realizaron 42 

cirugías uretrales con uso de mucosa oral. Tras excluir pacientes que no hubiesen dado su 

consentimiento, y cirugías en las que no se obtuvo un injerto de tamaño suficiente para 

disponer de muestra para remitir para análisis, se enviaron 57 muestras de injertos para su 

análisis histológico, procedentes de 33 cirugías uretrales.  

Durante el procesamiento del laboratorio se perdieron 5 muestras (8,8%), con lo que 

la muestra final fue de 52 muestras -30 de mucosa oral (BMG) de mejilla, y 22 de mucosa 

sublingual (SLG). En la Figura 30, se muestra la distribución de las muestras obtenidas. 

Figura 30: Selección de los pacientes incluidos y número de muestras obtenidas en el estudio 

comparativo de la histología de los injertos orales para cirugía uretral. 
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La edad media de los pacientes intervenidos fue de 56 años (IQR 44,1 – 66,8).  

Se obtuvo una mediana de 2 injertos en cada uretroplastia (IQR 1 – 2, Rango 1 – 4).  

 

2) Datos descriptivos  

Los resultados obtenidos de las mediciones de los injertos, tanto globales como 

detallados según la zona donante, se detallan en la Tabla 13. 

Variable -Unidades- Global Mucosa mejilla Mucosa sublingual 

Edad -años- (mediana) 
56 (IQR 44,1 – 

66,8) 

57,7 (IQR 50,7 – 

74,9) 

54,9 (IQR 41,5 – 

66,7) 

Longitud -cm- (mediana) 5,5 (IQR 4,5 - 7) 5 (IQR 4,5 -5,5) 7 (IQR 6,5 - 8) 

Anchura -cm- (mediana) 1,5 (IQR 1,5 - 2) 2 (IQR 1,5 -2) 1,5 (IQR 1,5 - 1,5) 

Grosor total -µm- (mediana) 
1598,9  

(IQR 1200-2100) 

1692,8 (IQR 

1382,4-2194,8) 

1347 (IQR 1005,7-

1650) 

Grosor de epitelio 

-µm- (media) 
510,2 (SD 223,7) 576,8 (SD 234,3) 415,2 (SD 171,5) 

Grosor de submucosa 

-µm- (mediana) 

654 (IQR 378,6-

943,3) 

823.6 (IQR 

470,4-1026.2) 

438 (IQR 267,6-

654) 

Grosor de muscular 

-µm- (mediana) 

477,6  

(IQR 286,8-772,5) 

324,5  

(IQR 205,5-483) 

572,5  

(IQR 483,2-878) 

Área vascular 

-porcentaje- (mediana) 
5 (IQR 5-10) 5 (IQR 5-10) 5 (IQR 2-10) 

Densidad vascular 

-nº plexos /mm2- (mediana) 
5 (IQR 2-7) 4 (IQR 3-7) 3 (IQR 2-6) 

Tejido adiposo  

-porcentaje- (mediana) 
5 (IQR 0-20) 10 (IQR 2-40) 2 (IQR 0-10) 

Tabla 13: Resultados de las mediciones de los diferentes parámetros analizados en el 

estudio comparativo de la histología de los injertos orales para cirugía uretral. 

 

En 6 muestras (11,5%) no se apreció ninguna cantidad de tejido muscular -5 BMG 

(16,5%) y 1 SLG (4,5%)-. 
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En 16 muestras (30,8%) no se demostró nada de tejido adiposo. 

En un 27% de los injertos (14 muestras) se apreciaron cambios inflamatorios mínimos 

en la submucosa, mientras en 2 muestras (3,8%) -procedentes del mismo paciente- se 

evidenciaron importantes cambios inflamatorios. Estos cambios inflamatorios no se 

detectaron de manera clínica ni durante la obtención del injerto ni durante su colocación en 

la zona receptora uretral, y este paciente presentó una evolución postoperatoria normal. 

En 2 muestras (3,8%), procedentes 2 pacientes diferentes, se evidenciaron cambios 

sugestivos de infección por virus del papiloma humano (VPH), que se confirmaron mediante 

técnicas de reacción en cadena de polimerasa (PCR). En estos pacientes no existían lesiones 

orales relacionadas con la infección por VPH. No se han evidenciado lesiones macroscópicas 

en la zona uretral reconstruida durante el seguimiento hasta la fecha. 

 

3) Comparaciones entre grupos  

Los resultados de las comparaciones de los distintos parámetros entre SLG y BMG se 

detallan en la Tabla 14. 

Variable -Unidades- Diferencia Intervalo confianza 95% Significación (p) 

Edad -años- -4,1 - 12,4 – 4,1 0,320 

Longitud -cm- 2,2 1,5 – 2,9 0,000 

Anchura -cm- -0,4 -0,2 – -0,5 0,000 

Grosor total -µm-  - 379,5 -964,3 – 205,4 0,1 

Grosor de epitelio-µm- -161,5 -40,9 – -282,1 0,009 

Grosor de submucosa -µm- -366,5 -114 – -619 0,005 

Grosor de muscular -µm- 298,8  19,7 – 617,4 0,003 

Área vascular -porcentaje-  -2,7 -7,3 – 1,9 0,231 

Densidad vascular -nº plexos /mm2- -0,8 -2,5 – 1  0,297 

Tejido adiposo -porcentaje- -14 -3 – -25,2 0,018 

Tabla 14: Resultados de las comparaciones entre los diferentes parámetros analizados en el 

estudio comparativo de la histología de los injertos orales para cirugía uretral. 

 

Los SLG han sido significativamente más largos (2,2 cm; IC95% 1,5-2,9) y 

significativamente más estrechos (-0,4 cm, IC95% -0,2 – -0,5) que los BMG.  
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Al comparar el grosor total del injerto, no se encontraron diferencias significativas 

entre las muestras procedentes de ambas zonas donantes, observándose que los SLG 

presentaron menor grosor (-379,5 µm, IC95% -964,3 – 205,4). Al comparar las diferentes 

capas, el grosor de la capa epitelial fue significativamente menor en las muestras de SLG (-

161,5 µm, IC95% -40,9 – -282,1). Al comparar la capa submucosa, también se apreció un 

grosor significativamente menor en las muestras de SLG (-366,5 µm, IC95% -114 – -619). Sin 

embargo, la capa muscular fue significativamente más gruesa en las muestras de SLG, 

comparado con las de BMG (298,8 µm, IC95% -3 –-25,2) 

El porcentaje de área vascular en las muestras de SLG fue menor que en las muestras de BMG 

(- 2,7%, IC95%CI -7,3 – 1,9), al igual que ocurrió con la densidad vascular (-0,8 plexos/mm2, 

IC95% -2,5 – 1). Finalmente, las muestras de SLG presentaron un porcentaje de tejido adiposo 

significativamente menor que las de BMG (- 14%, IC95% -3 – 15,21,9). 
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DISCUSIÓN 

 

- Hipótesis A 

La estenosis de uretra anterior del varón es una entidad frecuente, con una 

prevalencia aproximada -según datos poblacionales de Estados Unidos de América- de entre 

300 y 600 casos por cada 100.000 varones (33). Esta elevada frecuencia de aparición motiva 

que sea una patología manejada por un número elevado de urólogos, como se ha demostrado 

en encuestas previas, confirmándose en nuestros estudios. En España, el porcentaje de 

urólogos que trata más de 20 pacientes con estenosis cada año fue de 38,7%, siendo superior 

a otros países de nuestro entorno en los que se han llevado a cabo encuestas similares -30,1% 

en Países Bajos (28), 20% en Alemania (29), y 5,9% en Italia (11)-. Este porcentaje alcanza el 

73,5% en la encuesta entre el grupo ESGURS, ya que la mayor parte de sus miembros son 

expertos y trabajan en centros de alto volumen. Esto se refleja en que más de la mitad de 

ellos (55,3%) realicen más de 20 uretroplastias cada año y sólo 3 urólogos (6,4%) no realizan 

estas intervenciones. En cualquiera de las encuestas nacionales, el porcentaje de urólogos 

que no realizan uretroplastias es mucho más elevado -77% Países Bajos (28), 73,2% Alemania 

(29) y 60,8 Italia (11) –, siendo España el país donde este porcentaje es más reducido (22,1%). 

El sistema sanitario público en nuestro país -en nuestra encuesta el 89% de los participantes 

trabajan en centros del sistema nacional de salud- tiene la particularidad de estar fraccionado 

en comunidades autónomas. Al ser cada Servicio de Salud de cada comunidad entidades 

independientes, con partidas presupuestarias y políticas sanitarias diferentes, el manejo de 

los pacientes suele realizarse dentro de esas áreas geográficas, estando dificultada la 

derivación de pacientes a otras comunidades. Esto podría ser el motivo del elevado 

porcentaje de urólogos en nuestro país que realizan frecuentemente cirugía uretral, 

comparativamente con otros países donde el sistema nacional favorece el envío de pacientes 

a centros de referencia. Otro factor que puede influir en esta disparidad con otros países es 

la composición de la muestra de pacientes encuestados. En nuestra encuesta, un 64,2% 

procedía de Centros Universitarios -siendo el 62,6% Centros Terciarios-. En otros países, el 

porcentaje de participantes procedentes de centros con docencia universitaria era menor -

20% Alemania (29), 18% Países Bajos (28), y  10,7% USA (23). 
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Respecto a los métodos diagnósticos, la prueba más frecuentemente realizada 

coincide en todas las encuestas realizadas, siendo la UR + CUMS -que son las aconsejadas en 

las guías clínicas ante una sospecha de estenosis de uretra-(5). En lo que existe gran 

discrepancia es el uso de la uretroscopia durante el diagnóstico. En la encuesta nacional, el 

93,2% de participantes la realizan, mientras entre los miembros de la ESGURS, sólo el 65,3% 

la emplean rutinariamente. Una explicación para este menor uso de la uretroscopia 

diagnóstica podría estar en la información obtenida de las UR+CUMS. Como comentaremos 

más adelante, en el grupo ESGURS, las pruebas radiológicas uretrales son más realizadas por 

el urólogo en un porcentaje mayor de casos que en la encuesta en España.  

Durante el seguimiento, la uroflujometría es globalmente la prueba más empleada, 

por su sencillez y carácter no-invasivo (5). La segunda prueba más frecuentemente empleada 

en este contexto es la UR+CUMS -79,5% en España, 57,5% entre miembros de ESGURS-, 

siendo mucho menos empleada en otros países -17,4% Italia, 13,2% USA, 9,6% Países Bajos-.  

Tanto durante el diagnóstico como en el seguimiento, el uso de cuestionarios 

específicos de patología uretral (US-PROM), es mucho más elevado entre los miembros de 

ESGURS -42,9% diagnóstico y 42,6% seguimiento-. El uso de estos cuestionarios auto-

administrados se recomienda para conocer la perspectiva del paciente con su problema 

uretral y su percepción con el tratamiento recibido (5). En la encuesta española, estos 

cuestionarios eran empleados por un 7,8% durante el diagnóstico y seguimiento, siendo 

significativamente más frecuentemente empleados por aquellos urólogos que realizan un 

mayor número de uretroplastias cada año (RR: 7,6 Diagnóstico y 4,0 Seguimiento). Esta 

relación entre el uso de estos cuestionarios específicos con el volumen de cirugías uretrales 

de los urólogos podría ser la explicación de que los miembros de ESGURS lo empleen con 

mayor frecuencia -pese a que proceden de múltiples países, algunos de los cuales no disponen 

de la versión validada del cuestionario-.  

En el tratamiento de las estenosis de uretra, las técnicas endoscópicas son las más 

comúnmente empleadas en todas las encuestas nacionales realizadas hasta el momento.  Sin 

embargo, en el grupo de expertos del grupo ESGURS, la dilatación uretral y la uretrotomía 

interna son menos empleadas que las uretroplastias anastomóticas o con uso de injertos. La 

selección de pacientes para el uso de técnicas endoscópicas en España se realiza de forma 

adecuada, ya que el 84,4% de urólogos emplea estas intervenciones para estenosis <1,5 cm. 

Este porcentaje es mayor que en la encuesta de la ESGURS (65,3%) y que en cualquiera de las 
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encuestas nacionales previamente publicadas – 71,5% Italia (11), 50,2% Países Bajos (28), 

44,1% en USA (23)-. Sin embargo, la práctica de los urólogos españoles difiere de las 

recomendaciones actuales en la duración del sondaje urinario tras un procedimiento 

endoscópico (1). Solo un 13,8% de encuestados mantiene la sonda menos de 72 horas, 

mientras que un 38% la mantiene 2 semanas o más. Por el contrario, en el grupo ESGURS, el 

81,7% retira la sonda en < 3 días, y tan solo 2 participantes (4%) la mantienen más de 1 

semana.  

En la encuesta española, la técnica de uretroplastia más empleada es la anastomótica, 

que realizan un 75,7% de encuestados, siendo más elevado el porcentaje que en otras 

encuestas nacionales -28,9% Alemania, 16,4% Países Bajos, 15,3% USA-, lo que posiblemente 

se explique por el tipo de muestra de urólogos encuestados. Sin embargo, entre los miembros 

de ESGURS, el porcentaje de urólogos que realiza uretroplastias anastomóticas sube hasta el 

83.7%, sin ser la técnica más empleada -la más frecuentemente elegida es la uretroplastia de 

aumento con injertos (91,8%)-. También en el grupo ESGURS es mucho más frecuente el uso 

de anastomosis “non-transecting” (63,4%), comparándolo con la muestra global española 

(23,9%). Esto concuerda con la diferencia encontrada en la encuesta española en el uso más 

extendido de técnicas “non-transecting” por cirujanos con mayor volumen de uretroplastias 

al año (RR: 3,6).  

En ambas encuestas se preguntaba también por la realización de uretrografía de 

control en el momento de la retirada de la sonda uretral tras la uretroplastia -una práctica 

que ha demostrado beneficio clínico para prevenir complicaciones como fístulas, abscesos o 

inflamación periuretral-(5). En la encuesta española, menos de la mitad de los participantes 

la realiza rutinariamente (49,7%), y un 27,5% plantea esta prueba dependiendo de cada caso. 

Dentro del grupo ESGURS, el porcentaje de urólogos que solicita rutinariamente esta prueba 

de control es mayor (68,2%), siendo más reducido el porcentaje de participante que 

selecciona los casos en los que se realiza (18,2%). Otro aspecto preguntado en nuestras 

encuestas está en relación con qué facultativo realiza las pruebas radiográficas -UR-. En 

España es un Especialista en Radiodiagnóstico en el 71,8% de los casos, mientras que entre 

los miembros del grupo ESGURS tan solo el 55,3% de veces lo hace este especialista, y es el 

Urólogo quien realiza esta prueba en el restante 44,7% de veces. Este aspecto no había sido 

preguntado directamente en otras encuestas, pero se ha propuesto que la realización por 
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parte del urólogo plantea beneficios, con una determinación más exacta de la longitud de la 

estenosis (13, 34). 

En ambas encuestas se preguntaba por el manejo de dos casos clínicos iguales. En el 

caso del paciente con estenosis bulbar larga -3,5 cm- tan solo un 6% de los encuestados 

españoles ofrecería tratamientos endoscópicos, este porcentaje es algo mayor entre los 

miembros de ESGURS (15%), y ambos son menores que lo que habían respondido en otros 

países –33,7% USA, 47,8% Países Bajos, 50,9% Italia -. La opción preferida en España sería 

realizar una uretroplastia de aumento con injerto dorsal (48,8%), concordando con lo 

planteando entre los miembros de ESGURS (46,8%). En el segundo paciente, con una 

estenosis bulbar corta recidivante, la opción preferida por los urólogos españoles sería una 

uretroplastia término-terminal (64,2%), al igual que entre los miembros de ESGURS (54,3%). 

En la encuesta a este grupo de expertos se detallaba qué tipo de uretroplastias anastomótica 

emplearía, y 30,4% la haría con sección completa, mientras un 23,9% usaría un planteamiento 

“non-transecting”. 

La literatura científica ha demostrado que emplear una “escalera terapéutica” en el 

tratamiento de la estenosis uretral -comenzando siempre por tratamientos endoscópicos, y 

planteando una uretroplastia sólo tras fracaso de los mismos- no es una buena práctica clínica 

(1), ni es coste-efectivo (35). En las primeras encuestas sobre tratamiento de la estenosis 

anterior -como la llevada a cabo en USA en 2002, tan sólo un 21,3% de participantes se 

plantearía la uretroplastia como primera opción terapéutica en casos seleccionados (23). El 

porcentaje de urólogos que realizaría esta uretroplastia inicialmente fue igualmente bajo en 

otros países -21% Países Bajos (28) y 33,8% Italia (11)- demostrando que el concepto de 

“escalera terapéutica” se encontraba plenamente arraigado en la práctica clínica urológica. 

Sorprendentemente, otra encuesta realizada más de una década más tarde -2015- en 

Alemania evidenció que esa creencia seguía presente, con sólo un 26,2% de participantes 

dispuestos a plantear la uretroplastia en primera línea en casos seleccionados (29). Entre 

urólogos españoles, por primera vez la mayoría de encuestados (70,9%) ve la uretroplastia 

como la opción quirúrgica inicial en casos seleccionados. Nuevamente, como ya ocurría en la 

encuesta en población norteamericana, se demostró que aquellos participantes que 

realizaban más volumen de cirugía uretral anualmente planteaban la uretroplastia como 

tratamiento inicial más frecuentemente (RR:1,3) que aquellos con menor número de 

intervenciones. Finalmente, resaltar que entre los miembros de ESGURS, considerar la 
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uretroplastia en primera línea en casos seleccionados es una práctica plenamente implantada 

(74,5%), lo que demuestra que el concepto de “escalera terapéutica” está progresivamente 

siendo abandonado -sobre todo por urólogos con formación en el tratamiento de la patología 

uretral y en centros de alto volumen-.  

Por último, se preguntaba por la necesidad de Centros de Referencia para el 

tratamiento de la estenosis uretral anterior del varón. En España, un 88,4% de encuestados 

consideraba necesaria su existencia. Este porcentaje sube hasta el 95,7% entre los miembros 

de ESGURS -ya que posiblemente todos los integrantes de este grupo ejerzan su actividad en 

centros de referencia o reciban pacientes referidos desde otras instituciones-. La necesidad 

de centros de referencia para patología uretral anterior (11, 28) y posterior (36) ya había sido 

propuesta previamente, pero nunca hasta ahora se había consultado directamente la opinión 

de los urólogos. Preguntados sobre la formación en este ámbito, el 95,1% de urólogos 

españoles cree que son más útiles los cursos teórico-prácticos, y sólo el 4,9% cree más 

adecuados los de formato sólo práctico. Ninguno de los encuestados mostró preferencia por 

cursos sólo teóricos. En el grupo ESGURS, también mayoritariamente (87,2%) prefiere el 

formato mixto para la formación, y sólo un 8,5% plantearía cursos prácticos sin contenido 

teórico. 

Nuestros estudios presentan algunas limitaciones que debemos reconocer. El 

porcentaje de respuestas en la encuesta española es bajo (21,7%). Esto es común en 

cuestionarios realizados con herramientas on-line similares a la nuestra. Además, la el 

porcentaje de respuestas a los cuestionarios varía dependiendo de la población objeto de 

estudio. En el grupo ESGURS, el porcentaje de respuestas entre los invitados a participar fue 

muy elevado (55,6%), - mucho más de lo habitual en otras encuestas realizadas on-line-. La 

encuesta estadounidense, realizada en una muestra de urólogos certificados seleccionada al 

azar, consiguió una tasa de respuesta del 34% (23). Más recientemente, la encuesta a 

urólogos alemanes alcanzó tan solo el 14,6% de respuestas (29). El estudio en Países Bajos y 

en Italia fueron los que consiguieron porcentajes de respuestas más altos -74% y 74,7% 

respectivamente-. Pero tienen características diferentes: el primero se dirigió a todos los 

urólogos en Países Bajos,  que es una población muy pequeña (28) -al igual que ocurre en la 

encuesta al grupo ESGURS-. Por el contrario, el cuestionario italiano fue distribuido entre un 

grupo seleccionado de urólogos italianos, sin disponer de información sobre cómo fueron 

elegidos por los autores (11), lo que supone una fuente relevante de sesgos. La encuesta 
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española ha sido enviada a todos los urólogos miembros de la AEU por lo que se espera un 

porcentaje de respuestas bajo. Seguramente exista cierto grado de sesgo de selección hacia 

un mayor porcentaje de centros académicos y cirujanos urológicos con vocación 

reconstructiva. Ciertamente, esto mismo ocurre en la encuesta al grupo ESGURS, donde que 

los encuestados sean expertos en urología reconstructiva provoca una participación elevada. 

Sin embargo, creemos que este “sesgo de selección” es una de las fortalezas de este estudio, 

dado que nos permite mostrar las prácticas y opiniones de un grupo de referencia 

especializado y compararlos con otras poblaciones de urólogos nacionales. 

Otra posible limitación en ambos estudios podría ser la diferente alfabetización 

informática y el acceso -o falta de este- al correo electrónico entre los miembros de la AEU o 

ESGURS, lo que podría conllevar un sesgo de edad. Sin embargo, la distribución de edades de 

los urólogos participantes está bien balanceada. Además, el correo electrónico es el medio 

habitual de contacto de la AEU y EAU, lo que minimiza esta posibilidad de sesgo de selección. 

Por último, debemos considerar que el cuestionario empleado en ambos estudios no es una 

herramienta validada. Estas preguntas han sido usadas -con mínimas variaciones- en varios 

estudios previos y en su adaptación hemos preservado las opciones de respuesta originales 

de cuestionarios previos -aunque algunas se correspondan con prácticas poco comunes 

actualmente-. No obstante, urólogos especializados deben estar familiarizados con todas 

estas técnicas, y es más probable que tengan que recurrir a ellas en casos complejos. 

Mantener la homogeneidad de las preguntas y las opciones de respuesta en ambas encuestas 

nos permite posteriormente comparar adecuadamente las contestaciones encontradas en las 

diferentes poblaciones de urólogos participantes.  
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- Hipótesis B 

El tratamiento de las estenosis de uretra anterior del varón deberá adaptarse en 

función de la localización de la estenosis y su longitud, considerando también su etiología, los 

tratamientos previos y las preferencias del paciente (1, 5).  

Las estenosis localizadas en la uretra glandar y peneana presentan características 

diferentes a las localizadas en la uretra bulbar, principalmente en relación con su etiología y 

con la anatomía uretral. En la uretra peneana las estenosis traumáticas son excepcionales -

secundarias a fracturas de pene, principalmente-(37), mientras en la uretra bulbar son más 

comunes. Por el contrario, en el segmento bulbar son muy poco comunes las estenosis 

aisladas por liquen escleroso (38), siendo esta una etiología común en la uretra glandar y 

peneana. En cuanto a las diferencias anatómicas, la uretra bulbar presenta una curva 

fisiológica, lo que permite realizar uretroplastias anastomóticas -con o sin sección completa 

del esponjoso-, con buenos resultados y sin provocar incurvación peneana. Las estenosis más 

distales del ángulo penoescrotal van a precisar uretroplastias de aumento o de sustitución, 

ya que la realización de uretroplastias término-terminales a ese nivel conlleva riesgo de 

incurvación ventral peneana. Otra diferencia relevante desde el punto de vista de 

planificación quirúrgica es la diferente distribución del tejido esponjoso periuretral entre los 

diferentes segmentos -glandar, peneano y bulbar-. La abundancia de tejido esponjoso en la 

zona bulbar -sobre todo en su zona ventral-, permite que se hayan propuesto reparaciones 

circunferenciales (39) o la colocación de injertos ventrales asociados a injertos dorsales (40). 

Por el contrario, a nivel de uretra peneana, la colocación de injertos está limitada a la zona 

dorsal -apoyados en la albugínea de los cuerpos cavernosos-, precisando, en casos de 

ausencia completa de luz uretral, reparaciones en etapas o aumentos ventrales con colgajos 

(41). Se han propuesto injertos ventrales en este segmento (42), pero el escaso grosor del 

cuerpo esponjoso a este nivel genera dudas sobre su soporte nutricional y el riesgo de 

retracción o saculación. El uso de colgajos está en desuso (12, 19), por la dificultad para su 

obtención, el riesgo de aparición de pelos en la zona, y por el riesgo de formación de 

divertículos (43). Además, en caso de LE, el uso de piel genital para ampliaciones uretrales -

ya sea en forma de colgajo o injerto- está contraindicado (1).  

Actualmente, la mucosa oral es el tejido de elección para ampliaciones o sustituciones 

uretrales (24), debido a sus excelentes propiedades como injerto -facilidad para su obtención, 

áreas donantes no visibles, resistencia a la infección y al ambiente húmedo, excelente 
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arquitectura tisular que favorece una vascularización una vez trasplantado-(44). La mucosa 

oral puede obtenerse de la zona interna de mejilla, área sublingual o zona interna de labio 

inferior, lo que asegura que exista adecuada disponibilidad, incluso para realizar sustituciones 

uretrales completas o cirugías de revisión tras el uso de injertos orales previos.  

Para que un injerto sea exitoso, es preciso que disponga de un lecho adecuado, capaz 

de proporcionarle soporte y vascularización. A nivel de la uretra peneana, este lecho se lo 

darán el cuerpo esponjoso uretral, y en caso de estar ausente -hipospadias- o muy dañado, la 

albugínea de los cuerpos cavernosos (45). Cuando no disponemos de una placa uretral 

adecuada - por agenesia o hipoplasia-, o se encuentra muy fibrótica -por cirugías previas o 

por LE severo-, la ampliación uretral no es posible, precisando una sustitución completa. 

Tradicionalmente, en estos contextos, la reparación se lleva a cabo en etapas (46). Esta 

evaluación de la placa uretral, como reconocemos en el artículo, puede ser difícil de realizar 

preoperatoriamente, teniendo que tomar la decisión durante la intervención. En la primera 

etapa de la cirugía, se realiza una exposición de la placa uretral. Si es posible realizar una 

ampliación uretral con mucosa oral, este será el planteamiento de elección (24), completando 

la uretroplastia en ese tiempo quirúrgico. Si no existe placa o está muy dañada, colocaremos 

uno o varios injertos de mucosa oral para crear una nueva placa uretral, y dejaremos esta 

zona abierta para evaluar su cicatrización. Entre 3 y 6 meses tras la intervención, si se ha 

producido una adecuada integración de la mucosa oral, procederemos a la segunda etapa de 

la reparación, en la que tubularizamos esta neo-placa uretral para llevar el orificio meatal a la 

punta del glande. Este planteamiento era inicialmente descrito como “cirugía en dos 

tiempos”, pero actualmente se prefiere el término “en etapas”, debido a la existencia de un 

porcentaje de entre 20 y 31% de pacientes que necesitan más intervenciones antes de 

proceder al cierre de la neouretra (47, 48). En nuestra serie, procedente de un centro de alto 

volumen, este porcentaje de revisiones del injerto previos a tubulizarlo alcanzó el 25%, 

concordando con los datos publicados.  

El éxito quirúrgico de las reparaciones peneanas en etapas empleando mucosa oscila 

entre un 60 y 87% según las series y el criterio de éxito empleado (24, 48, 49). En nuestro 

estudio, las uretroplastia en etapas con mucosa oral tuvieron un resultado satisfactorio en 

81,3% de casos, lo que concuerda con los datos publicados. Debemos destacar que nuestro 

criterio de éxito es estricto, incluyendo evaluación objetiva del aspecto uretral (criterio 

anatómico) y considerando la percepción subjetiva del paciente con el aspecto cosmético.  
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En casos muy seleccionados, como hemos demostrado en nuestro estudio, se puede 

plantear una cirugía de sustitución en un tiempo único empleando mucosa oral, alcanzado 

resultados satisfactorios -89,8% de éxito-. Los pacientes candidatos a este planteamiento 

quirúrgico presentan unas características de sus estenosis más favorables: cirugías de 

reparación primarias -no re-uretroplastias-, estenosis más cortas, más distales, y provocadas 

por LS. A nivel de uretra glandar, si el tamaño del glande es adecuado, el cuerpo esponjoso 

nos permitirá una fijación adecuada del injerto -asegurando su vascularización- y una 

tubularización en el mismo tiempo quirúrgico, alcanzando un éxito quirúrgico comparable a 

las cirugías en etapas. Los pacientes con hipospadias tienen con más frecuencia penes de 

pequeño tamaño -lo que complica este planteamiento- y suelen presentar abundante tejido 

fibroso por las cirugías previas. Por el contrario, los pacientes con LS suelen ser cirugías 

primarias -tras fallo de terapias tópicas/intrauretrales- y es común que no tengan excesiva 

fibrosis periuretral, haciendo más factible la reparación en tiempo único.  

La reparación en un único tiempo empleando mucosa oral ofrece ventajas para el 

paciente. Presenta un mejor porcentaje de éxito, no significativo en nuestra serie, pero si en 

otros estudios publicados (24). Además, evitar una segunda intervención es beneficioso para 

el paciente, y resulta coste-efectivo (50). Adicionalmente, el periodo entre intervenciones -

cuando el paciente está orinando por la uretrostomía proximal-, presenta un impacto 

negativo en términos de calidad de vida y de imagen corporal (51, 52). Por estos motivos, el 

planteamiento de las reconstrucciones uretrales se suele realizar en tiempo único -como 

muestra la tendencia temporal en nuestro estudio-.  

Hemos demostrado que una reconstrucción circunferencial completa empleando 

mucosa oral es factible en casos seleccionados -y favorables-. Estos resultados son 

alcanzables en centros de elevado volumen, con cirugías realizadas por urólogos 

experimentados (53).  

Debemos destacar, no obstante, que todos los pacientes deben entender que la 

reconstrucción en tiempo único puede no ser conveniente ni segura en determinados 

contextos, y que en ocasiones la decisión de plantear una reparación en etapas debe de 

tomarse intraoperatoriamente. En línea con las recomendaciones actuales, aconsejamos 

explicar cuidadosamente a los pacientes ambas posibilidades (1).  

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones, que debemos reconocer. 

Principalmente, las debidas al reducido número de casos, a su naturaleza retrospectiva y a la 
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ausencia de aleatorización en la distribución de la técnica quirúrgica. Dado lo específico de 

nuestros criterios de selección, y la exclusión de pacientes con otras técnicas, que presenten 

datos incompletos, o un seguimiento menor a 6 meses, ha resultado en unos grupos 

relativamente pequeños. Incluir pacientes con seguimiento menor a 12 meses podría ser una 

fuente de error, ya que durante el primer año se producen la mayoría de las recurrencias (5). 

Sin embargo, el seguimiento medio es superior a 2 años en ambos grupos, lo cual aporta 

robustez a nuestros resultados. Pese a la naturaleza retrospectiva del estudio, todos los datos 

han sido recogidos prospectivamente, lo que evita el sesgo de memoria. Una última limitación 

estaría en relación con la evaluación de los pacientes, al no emplearse una herramienta 

validada -como el cuestionario US-PROM- para medir la satisfacción con la intervención. Las 

cohortes de pacientes de este estudio comienzan antes de la primera descripción de este 

cuestionario (16), por lo que no hemos incluido sus resultados en los pacientes en los que se 

había empleado -los más recientes-. 
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- Hipótesis C 

Ya se ha mencionado que la mucosa oral es actualmente el tejido de elección para 

realizar ampliaciones o sustituciones uretrales (1). Inicialmente fue descrito su uso en 1941, 

por G. Humby (54), en una cirugía de hipospadias. Pero no fue hasta 1992 cuando A. Dessanti 

y R.A. Burger publicaron, por separado, experiencias iniciales con mucosa oral en la 

reparación de estenosis de uretra anterior (55, 56). Desde ese momento, su uso se expandió 

rápidamente, publicándose resultados prometedores a medio y largo plazo, con porcentajes 

de éxito entre 75,6 y 92% (24, 57-59).  

Entre los beneficios de la mucosa oral, se encuentra que el sitio donante se encuentra 

oculto en la cavidad oral. Pero la obtención de BMG puede asociar complicaciones a nivel 

bucal -sobre todo parestesias orales y limitación en la apertura bucal (58, 60, 61)-. Estas 

complicaciones se han relacionado con la obtención excesiva, sin respetar límites anatómicos 

(60).  

Con la intención de disponer de mayor cantidad de mucosa oral sin dañar la mejilla, 

A. Simonato propuso la obtención de mucosa sublingual en 2006 (62). La zona ventro-lateral 

de la lengua ha ido progresivamente consolidándose como una fuente de mucosa oral fiable 

y segura (58). Los resultados a nivel uretral con el uso de SLG también han sido excelentes, 

con éxitos entre 79 y 93%, dependiendo de la localización y los criterios empleados (62-64). 

Los SLG obtenidos suelen ser largos -entre 7 y 8 cm-, siendo más largos que los injertos 

obtenidos de mucosa oral (65-67). Estos resultados concuerdan con los obtenidos en nuestro 

estudio, siendo los SLG significativamente más largos que los BMG (2,2 cm IC95% 1,5–2,9).  

La morbilidad asociada a la obtención de mucosa sublingual es reducida, pero tiene 

un perfil de complicaciones diferente. Un reciente metaanálisis, incluyendo 12 estudios (4 

Ensayos clínicos y 8 series con distribución no randomizada) y un total de 632 pacientes, 

demostró un porcentaje mayor de pacientes con SLG con dificultad para sacar la lengua y para 

hablar adecuadamente (RR 12,9 y 6,96, respectivamente). Por el contrario, la mucosa de 

mejilla se asoció a mayor inflamación local y problemas en la apertura bucal (58). En nuestro 

estudio no describimos las complicaciones, pero sí nos encontramos actualmente recogiendo 

prospectivamente las mismas, con la intención de presentarlas en una próxima publicación.  

La mucosa oral -procedente de mejilla- para su uso en cirugía uretral ha sido analizada 

y descrita en detalle (30, 68). Presenta un epitelio grueso, avascular, estratificado y no 

queratinizado, apoyado en una lámina propia muy bien vascularizada, nutrida por vasos 
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procedentes de la capa submucosa. Esta arquitectura resulta similar a la mucosa uretral -

epitelio escamoso estratificado- y es muy adecuada para la revascularización que se produce 

durante el uso de ese tejido oral como injerto. Además, la mucosa oral presenta un grado 

elevado de elasticidad, aportado por las papilas de tejido conectivo en la lámina propia que 

aumentan la superficie de contacto entre capas tisulares.  

Otra ventaja es la resistencia elevada a la infección de la mucosa oral, pese a estar 

expuesta a la flora polimicrobiana presente en la cavidad bucal. Esta resistencia se basa en la 

producción en el epitelio de un péptido antimicrobiano, a la continua exfoliación de las células 

epiteliales -previniendo la colonización-, y al tejido linfoide asociado a las mucosas. Por estos 

motivos, es poco común que se aprecien infiltrados inflamatorios en el análisis histológico. En 

nuestra serie, menos del 25% de las muestras presentaban estos cambios inflamatorios, y tan 

sólo 2 -procedentes del mismo paciente- presentaban una inflamación marcada.  

Se ha comparado la mucosa oral de mejilla con otros tejidos empleados como injertos 

en cirugía uretral, como la piel peneana o la mucosa vesical. Comparativamente, la mucosa 

oral presenta el epitelio más grueso y la lámina propia más fina (69), lo que reducirá las 

posibilidades de contracción excesiva -produciendo re-estenosis- o de saculación -causando 

divertículos- (70). Adicionalmente, la vascularización intrínseca del injerto es mayor en la 

mucosa oral comparada con otros tejidos, siendo particularmente densa por debajo de la 

capa epitelial. Comparativamente con la dermis de la piel, la mucosa oral presenta entre dos 

y cuatro veces mayor densidad de vasos, lo que resulta de utilidad durante los procesos de 

inosculación y revascularización al injertar el tejido (70). Estudios llevados a cabo sobre 

mucosa oral transferida a la uretra muestran mínima contracción de los injertos, con 

revascularización a los 5 días (71).  

Estudios histológicos en uretroplastias en etapas evidencian una excelente 

vascularización, con mínimos cambios reactivos, como acantosis leve, hiperplasia epitelial y 

queratosis, asociada a una elongación de las papilas de la lámina propia  (71). En muestras de 

mucosa oral previamente injertada -obtenidas en cirugías de revisión por re-estenosis-, se 

aprecia que la mucosa oral mantiene sus propiedades -epitelio escamoso no-queratinizado-, 

siendo fácilmente distinguible al microscopio de la mucosa urotelial adyacente. La 

vascularización tisular de la zona previamente injertada estaba preservada, sin apreciar 

diferencias con la mucosa oral recién obtenida de la zona donante oral (72).  
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Estas características histológicas del tejido oral -de la mejilla- previo a su uso como 

injerto, fueron evaluadas en detalle por A. Cavalcanti (30). Compararon las características 

histológicas de 3 formas diferentes de preparación de la mucosa oral previo a su fijación en 

la zona receptora uretral, intentado descubrir cuál es la forma óptica de disección del injerto. 

A medida que el injerto estaba más disecado, el grosor global del tejido disminuye, por el 

adelgazamiento de la capa submucosa -pero sin alterar el grosor de la capa epitelial-. 

Considerando que el epitelio es avascular, y que depende de la vascularización aportada por 

la lámina propia, una disección excesiva del injerto puede dañar el plexo vascular submucoso 

y comprometer la supervivencia del tejido. En su estudio, concluían que una disección 

intermedia -dejando el injerto con una apariencia macroscópica blanquecina- era la ideal, ya 

que preserva la capa subepitelial mientras elimina los restos de tejido muscular y adiposo 

(30).  

En nuestro estudio empleamos este aspecto macroscópico blanquecino o nacarado 

durante la preparación de los injertos. Sin embargo, si comparamos los BMG de nuestra serie 

con los del estudio de Cavalcanti con esta preparación, los nuestros son mínimamente más 

delgados -debido a un mayor adelgazamiento de la capa subepitelial durante la preparación, 

como se aprecia en la Tabla 15. 

Variable -Unidades- 
Disección intermedia 

-Cavalcanti et al. (30)- 
Mucosa mejilla 

Grosor total -µm- Media 1830 (SD 520) 
Mediana 1692,8 

(IQR 1383,4-2194,8) 

Grosor de epitelio -µm- Media 530 (SD 160) Media 576,8 (SD 234,3) 

Grosor de submucosa -µm- Media 1220 (SD 580) 
Mediana 823,6 

(IQR 470,4-1026,2) 

Tabla 15: Comparación entre diferentes parámetros de los BMG del estudio comparativo de 

la histología de los injertos orales para cirugía uretral con una publicación previa (30). 

 

Se han propuesto otros factores que pueden influenciar el grosor de la mucosa oral. 

Según K.L. Vandana, el grosor del epitelio se correlaciona de forma directa con el sexo 

masculino, y de forma inversa con la edad (73). Más recientemente, también se ha 

evidenciado que el grosor del epitelio y la lámina propia disminuyen con una peor salud oral 
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del paciente -medida con cuestionarios-(74). Estos cambios histológicos se asocian a una peor 

distensibilidad del injerto, lo que plantea cuestiones sobre la relevancia de la salud oral 

preoperatoria en los resultados de la cirugía uretral.  

Se aconseja una evaluación de la cavidad oral, cabeza y cuello, previa a la indicación 

del uso de mucosa oral para la uretroplastia, para evaluar la apertura bucal y evitar transferir 

tejidos con alteraciones a la zona uretral. Se ha propuesto que en pacientes con leucemia, 

mucositis asociadas a tratamientos oncológicos en tumores de cabeza y cuello, liquen plano 

oral, pénfigo, estomatitis aftosa o leucoedema, el uso de la mucosa oral debería estar 

contraindicado. Del mismo modo, signos de eritema multiforme o lesiones liquenoides 

deberían suponer una contraindicación para el uso de mucosa oral (68).  

La ingesta excesiva de alcohol aumenta la permeabilidad de la mucosa oral, y puede 

inducir cambios displásicos en este tejido, lo que contraindicaría su utilización como injerto. 

Fumadores severos también deberían ser sometidos a una exploración cuidadosa, para 

descartar cambios displásicos -en otros medios, el consumo de tabaco mascado es una causa 

de contraindicación para el uso de mucosa oral (75)-. Sin embargo, un reciente estudio 

histológico no evidenció diferencias en la mucosa oral en aquellos pacientes fumadores 

sometidos a uretroplastia con mucosa oral (76).  

También, recientemente, se ha publicado por primera vez la aparición de dos casos de 

carcinoma de células escamosas de asiento en el injerto de mucosa oral (77). Estos pacientes 

no presentaban patología oral previa, pero si factores de riesgo de tumores orales -o 

uretrales-: fumadores, infecciones crónicas por VPH e inflamación crónica tras la 

uretroplastia. En nuestra serie, el VPH fue identificado mediante PCR en dos muestras, 

procedentes de dos pacientes, sin que en ellos se hayan encontrado lesiones orales ni 

uretrales hasta la fecha. 

La histología de los SLG sólo se había analizado, hasta nuestro estudio, mediante un 

modelo experimental en perros (78). Tras la uretroplastia, a los 3 meses se apreció una 

integración completa de la mucosa lingual en la zona receptora, pero siendo claramente 

identificable al microscopio. En este estudio, se demostró una retracción del injerto de un 

9,5%, similar a la publicada en estudios con mucosa oral de mejilla.  

En nuestro estudio, los SLG presentan un grosor global menor -sin diferencias 

significativas-, aunque si que se aprecia menor grosor epitelial y submucoso. Sin embargo, 

tanto el área vascular como la densidad vascular son comparables entre injertos de ambas 
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zonas donantes. La combinación de un grosor menor, con una vascularización similar podría 

ser beneficiosa para la supervivencia del injerto, pero se necesitan más estudios para poder 

apoyar esta hipótesis. 

Este trabajo presenta algunas limitaciones que debemos reconocer. La primera en 

relación con el número relativamente bajo de muestras, incluyendo un 9% de ellas no 

adecuadas para la evaluación histológica por problemas durante el procesamiento. Otra 

posible limitación es la selección de los injertos a obtener de forma no aleatorizada. Como 

describimos, es el criterio del cirujano según la cirugía uretral a realizar el que decide el 

injerto. Finalmente, mencionar de nuevo la falta de correlación clínica con los resultados de 

la uretroplastia realizada.  

Nuestros pacientes de este estudio están siendo seguidos prospectivamente, con la 

intención de evaluar los resultados obtenidos y poder evaluar si existen diferencias en el éxito 

de la cirugía uretral en relación con el tipo de injerto y sus características histológicas. 
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CONCLUSIONES 

 

- Hipótesis A: 

Un porcentaje elevado de urólogos trata estenosis de uretra anterior del varón en 

España.  Los tratamientos endoscópicos los más frecuentemente empleados y la selección de 

pacientes para estos procedimientos es adecuada. Un alto porcentaje de urólogos españoles 

realiza uretroplastias -principalmente cirugías anastomóticas-, pero con bajo volumen de 

casos. Los urólogos con mayor volumen de cirugías anuales emplean una gama más amplia y 

exhaustiva de pruebas diagnósticas y de seguimiento, así como técnicas quirúrgicas más 

novedosas. Se consideran necesarios centros de referencia y una formación específica para 

el manejo de la estenosis de uretra en nuestro país.  

Los miembros de ESGURS trabajan mayoritariamente en hospitales públicos 

académicos, Emplean las técnicas de diagnóstico y seguimiento habituales, pero con elevada 

frecuencia emplean cuestionarios US-PROM para evaluar los resultados percibidos por sus 

pacientes. Limitan adecuadamente el uso de técnicas endoscópicas a estenosis de < 2 cm, y 

opinan que debe ofrecerse una uretroplastia como primera opción en casos seleccionados. 

La técnica preferida para uretroplastia bulbar es el aumento con injertos colocados 

dorsalmente, y también emplean las técnicas “non-transecting” con frecuencia. 

 

- Hipótesis B: 

La uretroplastia de sustitución en tiempo único empleando mucosa oral es una opción 

de tratamiento adecuada para estenosis de uretra peneana distal y glandares seleccionadas. 

Pacientes con estenosis cortas, primarias y causadas por liquen escleroso pueden beneficiarse 

de esta técnica, que consigue resultados equivalentes a la reparación en etapas, y que evita 

una segunda intervención, la necesidad de cirugías de revisión del injerto, y de orinar por una 

uretrostomía proximal durante 3 a 6 meses. Son precisos más estudios, con mayor número 

de pacientes y grupos más homogéneos de etiologías para conocer qué características hacen 

a una estenosis adecuada para una reparación uretral circunferencial en tiempo único. 
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CONCLUSIONES 

 

- Hipótesis C: 

Los injertos de mucosa sublingual obtenidos para su uso en cirugía uretral son más 

largos y estrechos que los de mucosa oral de mejilla. Comparten un grosor similar y la 

densidad de vasos y área vascular. Sin embargo, la capa epitelial y submucosa son más 

delgadas, y presentan un menor porcentaje de tejido adiposo y un mayor grosor de la capa 

muscular. Son necesarios estudios a largo plazo, incluyendo resultados clínicos de las 

diferentes cirugías de reparación uretral, para conocer el impacto de estas diferencias 

histológicas en el éxito de la uretroplastia.. 
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ABREVIATURAS 

 

- AEU: Asociación española de Urología 

- BMG: Injerto de mucosa oral de mejilla 

- BT: Braquiterapia 

- CEIm: Comité de ética de la investigación con medicamentos 

- CIL: Cateterismo intermitente limpio 

- CUMS: Cisto-uretrografía miccional seriada 

- EAU: European Association of Urology 

- EAU-YAU: European Association of Urology Young Academic Urologists group 

- EAUV: Estenosis de la anastomosis uretro-vesical 

- ESGURS: European Association of Urology Section of Genito-Urinary Reconstructive 

Surgeons 

- IIEF: International index of erectile function 

- ITS: Infecciones de transmisión sexual 

- ITU: Infecciones del tracto urinario 

- IPSS: International prostate symptom score 

- IQR: Rango intercuartílico 

- LE: Liquen escleroso 

- MMC: Mitomicina C 

- PCR: Reacción en cadena de polimerasa 

- PIEM: Plataforma de investigación en estudios multicéntricos 

- PR: Prostatectomía radical 

- Qmax: Flujo urinario máximo 

- RT: Radioterapia 

- SLG: Injerto de mucosa sublingual 

- STUI: Síntomas de tracto urinario inferior 

- UR: Uretrografía retrógrada 

- US-PROM: “Patient reported outcome measure” en estenosis de uretra 

- VPH: Virus del papiloma humano. 
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Abstract

Context: Four techniques for graft placement in one-stage bulbar urethroplasty have
been reported: dorsal onlay (DO), ventral onlay (VO), dorsolateral onlay (DLO), and
dorsal inlay (DI). There is currently no systematic review in the literature comparing
these techniques.
Objective: To assess if stricture recurrence and secondary outcomes vary between the
four techniques and to assess if one technique is superior to any other.
Evidence acquisition: The EMBASE, MEDLINE, and Cochrane Systematic Reviews—
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL; Cochrane HTA, DARE, HEED)
databases and ClinicalTrials.gov were searched for publications in English from 1996 on-
wards. Randomised controlled trials (RCTs), nonrandomised comparative studies
(NRCSs), observational studies (cohort, case-control/comparative, single-arm), and case
series with !20 adult male participants were included.
Evidence synthesis: A total of 41 studies were included involving 3683 patients from one
RCT, four NRCSs, and 36 case series. Owing to the overall low quality of the evidence, a
narrative synthesis was performed.
Conclusions: No single technique appears to be superior to another for bulbar free graft
urethroplasty. Both DO and VO are suitable for bulbar augmentation urethroplasty, with
a "20% recurrence rate over medium-term follow-up. No recommendations can be
made regarding DI or DLO techniques owing to the paucity of evidence. Secondary
outcomes including sexual function, and complications are infrequently reported.
Recurrence rates deteriorate in the long term for both DO and VO procedures.
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Abstract

Objective: To present a summary of the 2021 version of the European Association of
Urology (EAU) guidelines on management of male urethral stricture disease.
Evidence acquisition: The panel performed a literature review on these topics covering a
time frame between 2008 and 2018, and used predefined inclusion and exclusion criteria
for the literature to be selected. Key papers beyond this time period could be included as
per panel consensus. A strength rating for each recommendation was added based on a
review of the available literature and after panel discussion.
Evidence synthesis: Management of male urethral strictures has extensively been
described in literature. Nevertheless, few well-designed studies providing high level
of evidence are available. In well-resourced countries, iatrogenic injury to the urethra is
one of the most common causes of strictures. Asymptomatic strictures do not always
need active treatment. Endoluminal treatments can be used for short, nonobliterative
strictures at the bulbar and posterior urethra as first-line treatment. Repetitive endo-
luminal treatments are not curative. Urethroplasty encompasses a multitude of tech-
niques, and adaptation of the technique to the local conditions of the stricture is crucial
to obtain durable patency rates.
Conclusions: Management of male urethral strictures is complex, and a multitude of
techniques are available. Selection of the appropriate technique is crucial, and these
guidelines provide relevant recommendations.
Patient summary: Injury to the urethra by medical interventions is one of the most
common reasons of male urethral stricture disease in well-resourced countries. Al-
though different techniques are available to manage urethral strictures, not every
technique is appropriate for every type of stricture. These guidelines, developed based
on an extensive literature review, aim to guide physicians in the selection of the
appropriate technique(s) to treat a specific type of urethral stricture.
© 2021 European Association of Urology. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.
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Abstract

Context: Urethral stricture management guidelines are an important tool for guiding
evidence-based clinical practice.
Objective: To present a summary of the 2021 European Association of Urology (EAU)
guidelines on diagnosis, classification, perioperative management, and follow-up of
male urethral stricture disease.
Evidence acquisition: The panel performed a literature review on the topics covering a
time frame between 2008 and 2018, and using predefined inclusion and exclusion
criteria for the literature. Key papers beyond this time period could be included if panel
consensus was reached. A strength rating for each recommendation was added based on
a review of the available literature after panel discussion.
Evidence synthesis: Routine diagnostic evaluation encompasses history, patient-
reported outcome measures, examination, uroflowmetry, postvoid residual measure-
ment, endoscopy, and urethrography. Ancillary techniques that provide a three-dimen-
sional assessment and may demonstrate associated abnormalities include
sonourethrography and magnetic resonance urethrogram, although these are not uti-
lised routinely. The classification of strictures should include stricture location and
calibre. Urethral rest after urethral manipulations is advised prior to offering urethro-
plasty. An assessment for urinary extravasation after urethroplasty is beneficial before
catheter removal. The optimal time of catheterisation after urethrotomy is <72 h, but is
unclear following urethroplasty and depends on various factors. Patients undergoing
urethroplasty should be followed up for at least 1 yr. Objective and subjective outcomes
should be assessed after urethral surgeries, including patient satisfaction and sexual
function.
Conclusions: Accurate diagnosis and categorisation is important in determining man-
agement. Adequate perioperative care and follow-up is essential for achieving successful
y These authors are joint first authors.
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Introduction

Urethral stricture has an estimated prevalence of 229–627 
cases per 100,000 males (0.6% of susceptible populations 
in the United States) (1). According to recent European 
studies, urethral stricture disease affects men of all ages, 

with a mean age at diagnosis of 46 years (range, 1–85 years) 
(2,3). Urethroplasty is the most definitive treatment for 
anterior urethral strictures, reaching successful outcomes in 
up to 98% of patients (4).

In the urethral reconstruction field, the concept 
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Background: Urethral surgery outcomes are often evaluated by assessing urinary flow and urethral 
patency. However, sexual consequences may appear after urethroplasty, impairing quality of life and patient’s 
perception of success.
The aim of this study is to assess the relationship between anterior urethral reconstruction and postoperative 
sexual dysfunction, including the proposed factors predicting sexual outcomes. 
Methods: We searched in PubMed database using the terms: “anterior urethroplasty”, bulbar 
urethroplasty” or “penile urethroplasty”, and “sexual dysfunction”, “erectile function” or “ejaculation”. 
Articles were independently evaluated for inclusion based on predetermined criteria. Systematic data 
extraction was followed by a comprehensive summary of evidence.
Results: Thirty-eight studies were included for final analysis. No randomised trial on the topic was found. 
Urethral surgery might affect different aspects of sexual function: erectile function, ejaculatory function, 
penile shape and length, and genital sensitivity, leading to severe sexual dysfunction. Patient perception of 
sexual impairment was related to post-operative satisfaction. 
Conclusions: Sexual dysfunction after anterior urethral reconstruction is an important issue that must 
be appropriately discussed during preoperative patient counselling. Reported outcomes after anterior 
urethroplasty should include sexual consequences and relevance, evaluated using validated tools.
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Abstract: Urethral stricture disease is a very heterogeneous condition where different urethral segments can be involved as a result of 
diverse etiologies which come with variable prognosis. The surgical management of urethral strictures, and in particular urethroplasties 
can result in very diverse outcomes on many levels and, currently, there is absolutely no consensus about what should and what should 
not be considered a “success” after urethral surgery. In the wake of well-established quality criteria in urologic oncology, such as tri- or 
pentafecta outcomes, and given the lack of agreement on meaningful outcomes after urethral surgery, we aim to introduce our study 
protocol as the first step of a multistep research endeavor to reach consensus on comprehensive urethroplasty outcomes within a novel 
conceptual framework: the “stricture-fecta criteria”. The development of stricture-fecta will be based on a Delphi consensus involving 
some of worldwide most influencing reconstructive urologists. 
Keywords: urethral stricture, urethral stenosis, urethrotomy, urethroplasty, pentafecta

Introduction
In 2005, Bianco et al defined biochemical recurrence-free survival with continence and potency preservation as a triad of 
ideal outcomes after radical prostatectomy in prostate cancer patients, which has evolved as a popular and important 
quality metric coined the “trifecta” outcome.1 This simple and innovative concept allows for an immediate assessment of 
both oncological and functional outcomes after surgery and facilitates the interpretation of a “successful” procedure. 
Over time, this trifecta was extended to “pentafecta”,2 and the same principle was adopted for other oncological 
procedures, such as partial nephrectomy.3

Urethral stricture disease is a very heterogeneous condition where different urethral segments can be involved as a result of 
diverse etiologies which come with variable prognosis. This complex nature of the disease asks for a wide range of therapeutic 
strategies, which nowadays mainly involve endoluminal procedures and open reconstructive surgery.4 The failure of first-line 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

CUESTIONARIO SOBRE PRÁCTICAS Y OPINIONES EN EL MANEJO  
DE LAS ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR 

1) Edad:  
30-39 
40-49 
50-59 
> 60 
 

2) Tipo de Centro donde ejerce su práctica: 
Hospital Privado 
Hospital Privado con Docencia 
Hospital Público 
Hospital Público con Docencia  
 

3) Nivel del Centro en el que ejerce su práctica: 
Hospital Terciario 
Hospital Secundario 
 

4) Comunidad Autónoma donde ejerce su actividad profesional: 
Andalucía 
Aragón 
Principado de Asturias 
Illes Balears 
Canarias 
Cantabria 
Castilla y León 
Castilla – La Mancha 
Cataluña 
Comunitat Valenciana 
Extremadura 
Galicia 
Comunidad de Madrid 
Región de Murcia 
Comunidad Foral de Navarra 
País Vasco 
La Rioja 
Ceuta  
Melilla 
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5) ¿Cuenta su Hospital con una Unidad (o persona) especialmente dedicada a la patología uretral?: 
Si 
No 

 
6) Indique el número (aproximado) de pacientes con estenosis uretrales que trata a lo largo de un 

año: 
Ninguno 
1-5 
6-10 
11-20 
>20 

 
7) En el diagnóstico de las estenosis de uretra anterior, previamente a indicar un tratamiento 

quirúrgico, ¿cuáles de estas pruebas realiza en su práctica habitual? (marque todas las que 
aplique): 

Uroflujometría 
Calibración uretral 
Uretrografía retrógrada +/- cistouretrografía miccional 
Ecografía uretral 
Uretro-cistoscopia (flexible/rígida) 
IPSS (International Prostate Symptom Score) 
PROMs-Uretra (Patient Reported Outcome Measure) 
Otros cuestionarios (i.e. IIEF) 

 
8) ¿Cuáles de estos procedimientos reconstructivos ha realizado durante los últimos 2 años? 

(marque todas las que aplique): 
Dilatación uretral 
Autodilataciones por parte del paciente 
Uretrotomía interna endoscópica con uretrotomo (Sachse) 
Uretrotomía interna “a ciegas” con uretrotomo (Otis) 
Uretrotomía interna endoscópica con láser 
Implantación de stents uretrales (Memokath, Urolume, Allium) 
Meatotomía externa 
Meatoplastia 
Uretroplastia término-terminal 
Uretroplastia  “non-transecting” (término-terminal sin sección completa) 
Uretroplastia con colgajos (prepucial, peneano, escrotal) 
Uretroplastia con injertos (piel, mucosa oral) 
Uretrostomía perineal 
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9) Si realiza uretrotomías internas o dilataciones uretrales, ¿cuál es la longitud máxima de estenosis 

que considera indicada para manejar con esta técnica?: 
< 1 cm 
< 1.5 cm 
< 2 cm 
< 2.5 cm 
< 3 cm 
3 cm o más 

10) Si realiza uretrotomías internas o dilataciones uretrales, ¿emplea rutinariamente una guía 
hidrofílica o un catéter ureteral en la luz uretral durante la incisión?: 

Sí 
Sólo en casos seleccionados 
No 
 

11) Si realiza uretrotomías internas o dilataciones uretrales, ¿cuánto tiempo deja habitualmente la 
sonda vesical tras el procedimiento?: 

No empleo sonda uretral 
24 horas 
2-3 días 
4-6 días 
1 semana 
2 semanas 
3 semanas 
> 3 semanas 
 

12) Si tras la uretrotomía o dilatación deja una sonda vesical, ¿qué tamaño de sonda emplea 
rutinariamente?: 

No empleo un tamaño establecido 
12 F 
14 F 
16 F 
18 F 
20 F 
22 F o superior 

 
13) Si realiza uretroplastias, ¿cuántas realiza (aproximadamente) a lo largo de un año?: 

No realizo uretroplastias 
1-5 
6-10 
11-20 
>20 
 

14) Si tiene que realizar una uretroplastia bulbar, cual es su técnica de elección (marque sólo una): 
Anastomosis término-terminal. 
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Uretroplastia con injerto (piel o mucosa) en posición ventral. 
Uretroplastia con injerto (piel o mucosa) en posición dorsal. 
Uretroplastia con colgajos. 
Uretrostomía perineal 

 
15) Si realiza uretroplastias, ¿realiza rutinariamente un control radiográfico previo a la retirada de la 

sonda vesical?: 
No, retiro la sonda sin pruebas de imagen. 
No lo hago rutinariamente, depende de cada caso. 
Si, solicito pruebas de imagen previamente o inmediatamente tras la retirada de sonda. 
 

16) En el seguimiento de pacientes con estenosis de uretra anterior, ¿qué métodos emplea para 
monitorizar los resultados y detectar posibles recurrencias? (marque todas las que aplique): 

Uroflujometría 
Calibración uretral (sondas/dilatadores/bougies à boule) 
Uretrografía retrógrada +/- cistouretrografía miccional 
Ecografía uretral 
Uretro-cistoscopia (flexible/rígida) 
IPSS (International Prostate Symptom Score) 
PROMs-Uretra (Patient Reported Outcome Measure) 
Otros cuestionarios (i.e. IIEF) 

 
17) Si realiza uretrografías retrógradas para el diagnóstico y/o seguimiento de estos pacientes, 

¿quién desarrolla esta prueba? 
Yo mismo (u otro Urólogo) 
Un especialista en Radiodiagnóstico 

 
18) ¿Cómo manejaría en su práctica clínica habitual a este paciente? Varón de 35 años, no 

circuncidado, con estenosis bulbar media, idiopática de 3,5 cm, con clínica de chorro flojo, y flujo 
urinario máximo de 6 ml/s. (marque sólo una respuesta): 

Referiría al paciente a otro urólogo de mi Centro 
Referiría al paciente a otro Centro Hospitalario 
Dilatación uretral 
Dilatación uretral + autodilataciones por parte del paciente 
Uretrotomía interna endoscópica (corte frío, láser) 
Uretrotomía interna endoscópica (corte frío, láser) + autodilataciones por parte del paciente 
Implantación de stent uretral (Memokath, Urolume, Allium) 
Uretroplastia término-terminal 
Uretroplastia con colgajo (prepucial, peneano, escrotal) 
Uretroplastia con injerto (piel, mucosa oral, mucosa prepucial) en posición dorsal 
Uretroplastia con injerto (piel, mucosa oral, mucosa prepucial) en posición ventral 
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19) ¿Cómo manejaría en su práctica clínica habitual a este paciente? Varón de 24 años, con 
estenosis bulbar proximal idiopática de 1 cm, previamente tratada con 2 uretrotomías internas 
(última hace 6 meses), con clínica de chorro flojo, y flujo urinario máximo de 7 ml/s. (marque 
sólo una respuesta): 

Referiría al paciente a otro urólogo de mi Centro 
Referiría al paciente a otro Centro Hospitalario 
Dilatación uretral 
Dilatación uretral + autodilataciones por parte del paciente 
Uretrotomía interna endoscópica (corte frío, láser) 
Uretrotomía interna endoscópica (corte frío, láser) + autodilataciones por parte del paciente 
Implantación de stent uretral (Memokath, Urolume, Allium) 
Uretroplastia término-terminal 
Uretroplastia “non-transecting” (termino-terminal sin sección completa) 
Uretroplastia con colgajo (prepucial, peneano, escrotal) 
Uretroplastia con injerto (piel, mucosa oral, mucosa prepucial) en posición dorsal 
Uretroplastia con injerto (piel, mucosa oral, mucosa prepucial) en posición ventral 

 
 
20) Referido al manejo de las estenosis uretrales, ¿qué actitud considera más adecuada de acuerdo 

a la literatura actual?: 
Una “escalera terapéutica”: iniciar el tratamiento con procedimientos mínimamente 
invasivos (dilatación, uretrotomía interna) y sólo plantear uretroplastias tras el fracaso 
repetido de estas técnicas. 
Plantear una uretroplastia como primera opción terapéutica, en los casos indicados. 
 

21) En su opinión, ¿considera necesario la creación de Unidades o Centros de referencia para el 
manejo de la patología estenótica de la uretra anterior?: 

Si 
No 

 
22) Referido a la formación específica que ha recibido en el tratamiento de la patología estenótica 

uretral, ¿considera que ha sido adecuada? 
Si 
No 

 
23) ¿Consideraría útil la realización de cursos y/o seminarios sobre el manejo de la patología 

estenótica uretral? 
Si, sólo cursos teóricos 
Si, sólo cursos prácticos 
Sí, cursos teóricos y prácticos 
No 
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