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Abreviaturas
SIMEF: Sistema de informacion Médico Financiero del ISSSTE.

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

UTIO: Uretrotomia interna optica

Resumen

Titulo: Factores predictivos de recidiva de estenosis uretral posterior a uretrotomia
interna en el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE

Introduccion:

La estenosis uretral es una enfermedad que compromete significativamente la funcion
urinaria y cuya recurrencia tras la uretrotomia interna dptica (UTIO) representa un
desafio clinico frecuente. Comprender los factores asociados con la recidiva es

esencial para optimizar el manejo y mejorar los resultados quirurgicos a largo plazo.
Objetivo:

Identificar los factores clinicos y antecedentes asociados con la recidiva de estenosis
uretral en hombres tratados con UTIO en el Hospital Regional 1° de Octubre del
ISSSTE.

Métodos:

Se realizé un estudio observacional, de cohorte, retrospectivo, a partir de expedientes
de 54 pacientes sometidos a UTIO entre marzo de 2021 y diciembre de 2024, en
quienes se identificaron aquellos que presentaron recidiva de estenosis uretral y se
evalud si esta se asocid con caracteristicas demogréficas, antecedentes urolégicos y
parametros anatémicos de la estenosis, utilizando la prueba U de Mann-Whitney para
variables continuas y las pruebas x* de Pearson o exacta de Fisher para variables
categéricas.



Resultados:

La incidencia de recidiva fue del 63.0%, predominando tras el primer afio de
seguimiento. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas evaluadas y la recidiva; sin embargo, los pacientes con recidiva
mostraron mayor frecuencia de tabaquismo (11.8% vs. 5.0%), sondeo vesical
prolongado (8.8% vs. 0.0%), traumatismo (8.8% vs. 0.0%) y estenosis >1 cm (11.8%
vs. 0.0%). Estas tendencias son coherentes con mecanismos de cicatrizacién
desfavorable descritos en la literatura y podrian influir en el riesgo de recidiva a largo
plazo.

Conclusion:

Aunque no se identificaron asociaciones estadisticamente significativas, el estudio
sugiere que el tabaquismo, el sondaje vesical prolongado, el antecedente de
traumatismo y la longitud de la estenosis podrian incrementar la probabilidad de
recidiva tras UTIO. Se recomienda mantener seguimiento estrecho en pacientes con
estos factores y desarrollar estudios prospectivos multicéntricos que incorporen

variables anatomicas y bioldgicas para fortalecer la evidencia.

Abstract

Title: Predictive Factors for Recurrence of Urethral Stricture After Internal Optical
Urethrotomy at the Hospital Regional 1° de Octubre of the ISSSTE.

Introduction:

Urethral stricture is a condition that significantly compromises urinary function, and its
recurrence after internal optical urethrotomy (IOU) remains a frequent clinical
challenge. Understanding the factors associated with recurrence is essential to

optimize management and improve long-term surgical outcomes.

Objective:



To identify clinical and historical factors associated with recurrence of urethral stricture
in men treated with IOU at the Hospital Regional 1° de Octubre of the ISSSTE..

Methods:

An observational, retrospective cohort study was conducted using medical records of
54 patients who underwent 10U between March 2021 and December 2024. Patients
who developed recurrent urethral stricture were identified, and its association with
demographic characteristics, urological history, and anatomical parameters of the

stricture was evaluated using the Mann-Whitney U test for continuous variables and
the x? or Fisher’s exact test for categorical variables.

Results:

The incidence of recurrence was 63.0%, most frequently occurring after one year of
follow-up. No statistically significant differences were found between the evaluated
characteristics and recurrence; however, patients with recurrence showed higher
frequencies of smoking (11.8% vs. 5.0%), prolonged bladder catheterization (8.8% vs.
0.0%), trauma (8.8% vs. 0.0%), and strictures >1 cm (11.8% vs. 0.0%). These trends
are consistent with unfavorable wound-healing mechanisms described in the literature

and may influence the long-term risk of recurrence.
Conclusion:

Although no statistically significant associations were identified, this study suggests that
smoking, prolonged bladder catheterization, history of trauma, and greater stricture
length may increase the likelihood of recurrence after IOU. Close follow-up is
recommended for patients with these factors, and future multicenter prospective
studies should incorporate anatomical and biological variables to strengthen the

evidence.
Keywords:

Urethral stricture, internal optical urethrotomy, recurrence, risk factors, postoperative

follow-up.



Introduccion

La estenosis uretral es el estrechamiento de la uretra que se ocasiona por contraccion
del tejido cicatricial, reduciendo su calibre y el flujo urinario, lo que dificulta el vaciado

vesical (1). Esta alteracion desencadena multiples complicaciones y afecta la calidad
de vida de los pacientes.

Esta condicion es muy compleja por lo que existen distintas opciones terapéuticas, no
obstante, las elevadas tasas de recurrencia evidencian la importancia de comprender
los factores asociados con la estenosis uretral recurrente. Conocer dichos factores es

importante pues la reaparicion de la obstruccién impacta tanto al paciente como a los
servicios de salud (2).

El manejo inicial de esta patologia suele realizarse mediante uretrotomia endoscopica,
una técnica sencilla y con baja morbilidad. Tanto asi, que su uso se ha generalizado

en exceso, no obstante, presenta un riesgo de recurrencia cercano al 40% (3).

En México, no se conoce la incidencia de estenosis uretral, pero se ha estimado que

el sector salud destina cerca de 200 millones de pesos al afo para el tratamiento de
esta enfermedad (4).

El traumatismo destaca entre las principales causas de estenosis uretral, asi como la
iatrogenia y las infecciones. Hasta la fecha no existe un protocolo estandarizado para

darle seguimiento y detectar las recidivas de forma temprana ya que el 50% de los
casos presentan recurrencia en los primeros dos afnos.

El objetivo de este estudio fue identificar factores que pudieran estar relacionado con
la recurrencia de la estenosis uretral después de una uretrotomia endoscopica. Lo
anterior debido a que no hay informacién adecuada para abordar esta situacion o

recomendaciones de estrategias de manejo que ayuden a reducir la recurrencia.

Nuestro andlisis aborda distintas variables como la edad del paciente, la presencia de
comorbilidades y las caracteristicas de la estenosis, los cuales podrian influir

significativamente en la recurrencia. Los hallazgos obtenidos podrian reforzar la



importancia de un enfoque individualizado y la necesidad de continuar investigando

para mejorar las estrategias de prevencion de estenosis uretrales recurrentes (7).

II. Antecedentes

El procedimiento de referencia para la evaluacion y el tratamiento de la estenosis
uretral es la uretrotomia interna dptica (UTIO), también conocida como uretrotomia
endoscopica. Esta tecnica se realiza con un equipo especializado denominado
uretrotomo, mediante el cual se efectia un corte con cuchilla en frio en la posicién de
las 12 horas, tomando como referencia la caratula de un reloj. El objetivo es liberar el
tejido cicatricial que provoca la obstruccion. Esta técnica fue descrita originalmente por
Sachse en 1972 y, aunque se han incorporado innovaciones tecnolégicas —como el
uso del laser—, el principio quirurgico sigue siendo el mismo. Existen registros del uso
de sondas metalicas para tratar esta afeccion desde el aiio 600 a.C., lo que refleja la

antiguedad del interés médico por resolver los problemas obstructivos de la uretra.

Durante los siglos XVII y XVIII se realizaron multiples intentos fallidos para tratar la
estenosis uretral, hasta que Otis, en 1872, desarroll6 un uretrotomo con hoja cortante.
Posteriormente, en 1947, Rabassini efectud la primera uretrotomia bajo visién directa,

marcando un avance decisivo en la cirugia endoscépica uretral.

En la actualidad, la etiologia de la estenosis uretral se clasifica principalmente segun
la localizaciéon anatémica de la lesion. En los hombres, la afectacién ocurre con mayor
frecuencia en la uretra anterior, y particularmente en la regioén bulbar, que concentra
aproximadamente el 46.9% de los casos. Esta localizacién se asocia con fibrosis y
cicatrizacion de la mucosa uretral y del tejido esponjoso circundante, un proceso
conocido como espongiofibrosis (3).

Por el contrario, las estenosis que se desarrollan en la uretra posterior presentan un
contexto anatémico distinto, ya que esta region carece de tejido esponjoso. Su
incidencia aumenta significativamente en los hombres mayores de 55 afos, con una
frecuencia estimada entre 229 y 627 casos por cada 100,000 varones. De manera



general, |la uretra anterior se ve comprometida en mas del 90% de los casos (92.2%),
lo que confirma la alta prevalencia de la estenosis uretral bulbar.

El tratamiento de esta enfermedad abarca un amplio espectro de opciones
terapéuticas, que se seleccionan de acuerdo con la localizacién y la severidad de la
estenosis. Para establecer un consenso clinico sobre las mejores practicas, se realiz6
una encuesta Delphi modificada con la participacion de especialistas en urologia.
Dicho consenso subrayo la importancia de contar con criterios diagnésticos precisos,
asi como de estandarizar los métodos de diagnéstico, tratamiento e investigacién con
el fin de optimizar la toma de decisiones clinicas.

Los estudios diagnosticos suelen incluirimagenes uretrales y otros procedimientos que
permiten identificar la extension y localizacion de la estenosis. Esta informacion es
esencial para determinar el tratamiento mas adecuado, ya sea mediante

procedimientos conservadores, endoscopicos o reconstructivos (9).

Desde el punto de vista clinico, la estenosis uretral representa un problema que
trasciende los sintomas obstructivos, ya que puede derivar en infecciones urinarias
recurrentes, retencién urinaria e incluso deterioro de la funcién renal si no se trata
oportunamente. Asimismo, las estenosis del meato urinario y las que aparecen tras la
reparacion quirargica del hipospadias suponen desafios importantes para el manejo
urolégico (9).

En el caso de las personas transgénero, la situacion clinica adquiere particular
relevancia. Se ha reportado que aproximadamente el 51% de los hombres trans
desarrollan estenosis uretrales, mientras que la incidencia en mujeres trans (pacientes
sometidas a reasignacién de masculino a femenino) es cercana al 14.4%. Esta
diferencia refleja el impacto de las cirugias reconstructivas y la necesidad de
implementar estrategias personalizadas de seguimiento y tratamiento en esta
poblacién (10).

En resumen, la estenosis uretral constituye una patologia de gran relevancia clinica,
caracterizada por su especificidad anatémica y su impacto considerable sobre la
funcién urinaria y la calidad de vida de los pacientes (10).



La prevalencia y la epidemiologfa de esta enfermedad varian significativamente entre
regiones, influenciadas por factores econdmicos, sociales y sanitarios. Comprender
estas diferencias es esencial para el disefio de estrategias terapéuticas efectivas y
adaptadas a cada contexto (10). Histéricamente, la distribucion geogréafica de la
estenosis uretral se ha relacionado con las condiciones econdémicas locales, la
infraestructura sanitaria y la frecuencia de los traumatismos. En regiones con recursos
limitados, como Africa subsahariana y Pakistan, los retos son mayores, mientras que
los avances quirurgicos Yy las mejoras en la atencién médica han contribuido a reducir
su incidencia en paises con sistemas de salud mas desarrollados. Reconocer estas
variaciones regionales resulta fundamental para disefar intervenciones especificas y
mejorar los resultados clinicos a nivel global (15).

. Marco teodrico.

Actualmente se reconoce que la estenosis uretral se origina principalmente como
consecuencia de un proceso cicatricial que afecta la mucosa uretral y/o los tejidos
periuretrales. Cualquier evento que cause una lesibn én esta zona puede
desencadenar una cicatrizacion anémala y, por tanto, una estenosis. También se han
descrito casos de estenosis congénitas, en las que se observa un exceso de musculo
liso; se considera que estas pueden deberse a alteraciones en la canalizacién uretral

durante el desarrollo embrionario.

Las causas de esta patologia han variado con el tiempo. En la década de 1980, la
uretritis se consideraba el principal factor etioldgico, responsable de hasta el 40% de
los casos. Sin embargo, en la actualidad su participacion se ha reducido a
aproximadamente 3.7%, debido al mejor control de las infecciones de transmision
sexual (ITS) y al uso adecuado de antibiéticos. Hoy en dia, las principales causas
identificadas incluyen: prostatectomia (radical o simple), cateterizacion uretral
prolongada, reseccion transuretral de préstata (RTUP), reseccion vesical, valvas
uretrales posteriores, cistoscopia, braquiterapia, cirugia de hipospadias, liquen
escleroso, tumores uretrales, fractura de cuerpos cavernosos, trauma perineal, fractura
pélvica y etiologia idiopética.



Algunos autores han propueslo clasificar las causas segin la edad de presentacion.
En pacientes menores de 45 afios, predominan las estenosis idiopaticas, posiblemente
relacionadas con traumatismos en la infancia o con malformaciones congénitas.
También son frecuentes en este grupo las secuelas de cirugias de hipospadias y los
traumatismos pélvicos, especialmente entre motociclistas y ciclistas. En cambio, en
pacientes mayores de 45 afios, las estenosis se asocian principalmente con
procedimientos urologicos iatrogénicos, como la RTU o la prostatectomia, que se
realizan con mayor frecuencia debido a patologias como la hiperplasia prostatica
benigna, el cancer de préstata o el cancer vesical.

La localizacién anatdmica de la estenosis puede orientar sobre su probable causa.
Lumen et al. (2009) publicaron una serie de 286 pacientes con diagnéstico de
estenosis uretral y clasificaron las etiologias segun la porcién comprometida. En esta
cohorte, la uretra bulbar fue la region mas afectada (48.1%), con predominio de causas
idiopaticas y relacionadas con la RTUP, atribuida a la instrumentacion traumatica o a
un aislamiento monopolar inadecuado del resectoscopio. Las estenosis de la uretra
peneana representaron 22.8%, y sus principales causas fueron la cirugia de
hipospadias, la cateterizacion uretral y el liquen escleroso, este ultimo vinculado con
afectacion distal en el 43.75% de los casos. Por otro lado, la uretra posterior se vio
comprometida principalmente por fracturas de pelvis (14.9%), mientras que las
estenosis panuretrales o multifocales de uretra anterior constituyeron 13.6%,

asociadas a uretrotomias internas previas o dilataciones periodicas.
Tratamiento
Dilataciones uretrales

Las dilataciones son uno de los tratamientos mas antiguos y contintan utilizandose
como primera opcién en estenosis menores de 2 cm. No obstante, presentan una tasa
de fallo o complicaciones cercana al 32%. Por esta razon, algunos autores las
consideran un método paliativo mas que curativo, y han sido progresivamente
reemplazadas por dilataciones con baldn, stents uretrales o uretrotomia interna (UTI).

Uretrotomia interna



Desde la primera descripcion de la uretrotomla interna éptica (UTIO) por Russel en
1974, esta técnica se ha consolidado como el procedimiento mas empleado frente a la
uretroplastia. Su popularidad se debe a que es sencilla, segura, de corta recuperacion
y minimamente invasiva, aunque presenta un riesgo de recurrencia de hasta el 50%
en los primeros seis meses.

El objetivo de la UTIO es permitir la reepitelizacion antes de que el tejido cicatricial
vuelva a cerrarse, favoreciendo la reorganizacion del colageno y manteniendo una luz
uretral funcional. Es considerada potencialmente curativa solo en estenosis menores
de 1 cm con espongiofibrosis minima. En estenosis bulbares pequefias, la tasa de
éxito ronda el 60%, y puede incrementarse hasta 71% cuando se cumplen ciertas

condiciones: lesion unica, primaria, menor de 1 cm y con calibre uretral >15 Fr
(French).

Las complicaciones mas comunes son el sangrado (hematoma o hematuria) y la
infeccion urinaria. En un estudio prospectivo y aleatorizado realizado por Steenkamp
et al., que comparé la UTIO con las dilataciones uretrales en 210 pacientes, no se

encontraron diferencias significativas en la tasa de recurrencia entre ambos métodos.

Uretroplastia

La uretroplastia fue descrita por primera vez en 1914 por Russel. Aunque su practica
ha disminuido, sigue siendo el tratamiento mas efectivo a largo plazo, especialmente
para estenosis bulbares de 1 a 3 cm, donde la reseccion del segmento fibrosado con
anastomosis término-terminal alcanza tasas de éxito del 93% a los 5 y 10 anos. Por
esta razén, diversos grupos la consideran la opcién de primera linea en estenosis
cortas y recurrentes tras fallos endoscopicos.

En situaciones donde el tejido presenta deficiencia estructural o vascular, como en
casos congénitos o cicatrices posquirurgicas extensas, se recomienda la
reconstruccién con colgajos o injertos. A lo largo del tiempo, se han utilizado distintos
tejidos: en 1941, Humby empled por primera vez mucosa oral labial, aunque con
resultados limitados; en 1947, se popularizé6 el uso de mucosa vesical, pero su

complejidad técnica y resultados estéticos poco favorables llevaron a su abandono.



Décadas después, Burger et al. retomaron la mucosa oral como injerto uretral,
obteniendo resultados exitosos en 5 de 6 pacientes.

El injerto de mucosa oral consiste en trasplantar mucosa no queratinizada de la mejilla
o regidn alveolar labial inferior, aprovechando su facil acceso, resistencia a infecciones,
y sus caracteristicas histologicas favorables, como un epitelio grueso, alta elasticidad
y ldmina propia delgada.

En la actualidad, la mayoria de las uretroplastias se realizan en un solo tiempo

quirurgico; los procedimientos en dos etapas se reservan para casos de estenosis
panuretrales, multiples o refractarias.

Las complicaciones varian segun la técnica empleada. En la uretroplastia
anastomotica, la reestenosis es la mas comun (=10%). En los colgajos con prepucio o
escroto, pueden presentarse necrosis del colgajo, recurrencia, retraccion, urinomas,
curvatura peneana o disfuncién eréctil en aproximadamente 4% de los casos. También
se han descrito complicaciones propias de la posicién de litotomia, como trombosis
venosa profunda y neuropraxia transitoria, ademas de complicaciones de la herida
quirurgica. Otros eventos adversos ocurren en menos del 1%.

IV. Marco de referencia.

La estenosis uretral posterior a una uretrotomia interna ha sido objeto de extensa
investigacion clinica, dada la diversidad de factores de riesgo implicados en su
recurrencia. Reconocer dichos factores es fundamental, ya que su comprensién
permite establecer estrategias terapéuticas mas pérsonalizadas y optimizar los

resultados clinicos.

Entre los elementos mas estudiados se encuentra la edad, la cual se ha considerado
determinante en la recurrencia de la estenosis uretral. Aunque los resultados varian
entre estudios, varios autores coinciden en que los pacientes de mayor edad presentan
una mayor susceptibilidad a la reaparicién de la enfermedad. Ozsoy et al. (2023)
analizaron la influencia de la deficiencia de testosterona en la recurrencia, encontrando

que los pacientes con niveles bajos de testosterona total y biodisponible tenian un
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resgo significativamente mayor de presentar nuevas estenosis. Si bien no se
identificaron diferencias significativas en la edad promedio entre los grupos con y sin
recurrencia, los autores sugirieron que los cambios hormonales asociados al
envejecimiento podrian contribuir a las tasas elevadas de recurrencia observadas en
adultos mayores. La disminucién fisiologica de testosterona con la edad podria, por

tanto, desempenar un papel relevante en la persistencia del proceso cicatricial.

Las enfermedades metabolicas, como la diabetes mellitus y la hipertensién arterial,
también se han relacionado con un mayor riesgo de recurrencia. En el estudio de Gul
et al. (2024), se observo una prevalencia significativamente mas alta de ambas
condiciones entre los pacientes con recurrencia, ademas de una mayor frecuencia de
casos con multiples comorbilidades. Estas alteraciones metabdlicas se asocian con
cicatrizacion deficiente e inflamacion crénica, condiciones que favorecen la reaparicion
del tejido fibrotico. Asimismo, se ha descrito una relacion entre el sindrome metabdlico
y la recurrencia de estenosis, ya que los pacientes con este sindrome presentaron
mayor incidencia de infecciones urinarias posoperatorias, lo cual podria actuar como
un mecanismo indirecto que eleva el riesgo de reestenosis.

En el ambito hormonal, Ozsoy et al. (2023) también evaluaron el papel del
hipogonadismo, definido como un nivel total de testosterona inferior a 300 ng/dl.
Aunque no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa, los pacientes con
hipogonadismo mostraron una tendencia a mayor recurrencia, reportandose 16 casos
en 28 pacientes hipogonadicos frente a 32 en 88 sin hipogonadismo. Estos hallazgos
refuerzan la relevancia de monitorizar los niveles de testosterona como parte del
seguimiento clinico integral. La interaccion entre edad, metabolismo y estado hormonal
refleja la complejidad fisiopatoldgica de la recurrencia y sugiere la utilidad de incorporar
evaluaciones metabdlicas y hormonales sistematicas tanto en la etapa preoperatoria
como en el seguimiento posquirurgico. De este modo, seria posible diseiar protocolos
individualizados que reduzcan la probabilidad de recurrencia y mejoren los desenlaces

a largo plazo en pacientes tratados con uretrotomia interna.

Factores anatémicos y caracteristicas de la estenosis



Las caracteristicas morfologicas de la estenosis, particularmente su longitud y
localizacion, influyen de manera directa en el riesgo de recurrencia tras la uretrotomia
interna. Diversos estudios han demostrado que una mayor longitud de la estenosis se
asocia con mayores tasas de recidiva. En el analisis longitudinal de Calvo et al. (2023),
realizado en 733 pacientes sometidos a uretroplastia, se evidencié una relacién
proporcional entre la extension de la estenosis y la probabilidad de recurrencia. Este
hallazgo sugiere que las estenosis largas requieren vigilancia posoperatoria méas

estrecha e incluso podrian beneficiarse de terapias complementarias o seguimientos
mas prolongados.

La localizacion anatomica también condiciona la evolucién clinica. En un estudio de
Noble et al. (2022), con 1,611 pacientes, se encontrd una asociacion significativa (p =
0.04) entre la ubicacion de la estenosis y la aparicion de complicaciones
posoperatorias dentro de los primeros 90 dias. Esto implica que ciertas regiones
uretrales presentan una mayor vulnerabilidad a complicaciones y, por ende, a
recurrencias posteriores. Por ejemplo, las estenosis localizadas en la uretra bulbar
suelen tener un comportamiento distinto al de las porciones peneanas o

membranosas, posiblemente por diferencias en la vascularizacion y estructura tisular.

En concordancia, Kurtzman et al. (2022) evaluaron la severidad de las estenosis
mediante los sistemas de clasificaciéon LSE y Urethral Stricture Score, demostrando
que los pacientes con puntajes LSE superiores a 7 tenian tres veces mas riesgo de
presentar recurrencia. Estos resultados respaldan la utilidad de aplicar sistemas de

puntuacion preoperatorios para estimar el prondstico quirtrgico y evitar intervenciones
innecesarias.

En conjunto, estos hallazgos subrayan la importancia de una evaluacién anatémica
detallada antes del procedimiento, considerando la longitud, localizacién y grado de
fibrosis como variables predictoras de recurrencia. En el contexto de la uretrotomia
interna, este enfoque permite planificar estrategias quirtrgicas personalizadas y
optimizar la atencién posoperatoria mediante controles dirigidos y protocolos de
seguimiento especificos.



V.

En sintesis, tanto la longitud comola ubicacion de la estenosis son determinantes clave
del éxito terapéutico. Las estenosis mas extensas y aquellas situadas en areas
anatémicamente complejas presentan mayor riesgo de recidiva, lo que refuerza la
necesidad de un seguimiento individualizado y de largo plazo en estos pacientes.

Aspectos quirtrgicos y manejo posoperatorio

El tratamiento de la estenosis uretral mediante uretrotomia interna continda
representando un desafio clinico debido al riesgo elevado de recurrencia. Tanto la
técnica quirurgica empleada como el cuidado posoperatorio desempefian un papel
crucial en los resultados. La precision quirdrgica y la adecuada ejecucion del
procedimiento son esenciales para reducir complicaciones y evitar la reestenosis.

En los Ultimos afios, el uso de técnicas endoscdpicas avanzadas, como la uretrotomia
laser optica, ha mostrado resultados alentadores. Nurberdiev et al. (2024) reportaron
el caso de un paciente masculino de 47 afos con estenosis uretral postraumatica
tratado mediante uretrotomia laser Optica y colocacion subsecuente de un catéter
uretral de silicona. El procedimiento logré una restauraciéon completa de la funcion
miccional sin complicaciones inmediatas. Si bien estos resultados son prometedores,
los autores enfatizan que la recurrencia sigue siendo una posibilidad, por lo que
recomiendan una seleccion cuidadosa de los pacientes y un seguimiento

posoperatorio prolongado.

La identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo de recurrencia permite
aplicar intervenciones preventivas especificas, optimizando asi los resultados clinicos
y reduciendo la frecuencia de estenosis recurrentes. Este enfoque se alinea con los
principios de la medicina de precision, que busca adaptar los tratamientos y cuidados
posoperatorios al perfil de riesgo individual de cada paciente, mejorando su prondstico

a largo plazo.

Planteamiento del problema.
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La estenosis uretral es una afeccién critica en el campo de la urologia que se
caracteriza por el estrechamiento de la uretra, que puede provocar complicaciones
importantes que afectan la funcion urinaria y la salud general. La complejidad que
rodea su etiologia, las opciones de tratamiento y las altas tasas de recurrencia
subrayan la importancia de comprender los factores de riesgo asociados con la
estenosis uretral recurrente después de intervenciones quirtrgicas, especificamente
1a uretrotomia interna. Este ensayo intenta explorar estos factores de riesgo y sus
implicaciones para el manejo del paciente, ya que la recurrencia representa una carga
sustancial tanto para los sistemas de atencion médica como para las personas
afectadas.

Vi. Pregunta de investigacion.

¢ Cuéles son los factores predictivos que se involucran en la reincidencia de estenosis

uretral en los pacientes hombres tratados en el Hospital Regional Primero de Octubre
del ISSSTE?

VIl. Justificacion.

Magnitud e impacto: La incidencia de estenosis de uretra en la poblacion mexicana se
desconoce; sin embargo, tiene repercusion negativa en quienes la padecen y se ha
llegado a calcular un gasto anual en el Sector Salud de 200 millones de pesos (3).

Trascendencia: La realizacién de este estudio ayudara a conocer primero la recidiva
de estenosis uretral del Hospital Regional Primero de Octubre del ISSSTE. En segundo
lugar, permitira identificar factores de riesgo para esta patologia. Con lo cual ademas
de saber cdmo les va a nuestros pacientes, se podrian disefiar estrategias en el futuro
para disminuir la morbilidad presente, asi como ingresos y hospitalizaciones
potenciales para este padecimiento. Ello aportard por lo tanto informacion
epidemiolégica importante que aportara informacion a la comunidad académica y
cientifica, y que podria emplearse para la toma de decisiones y como base para

estudios posteriores.
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Factibilidad: Es posible la realizacion de este trabajo de investigacién en el Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE, ya que es un centro de referencia hospitalaria en
el que se atienden un numero importante de pacientes con diagnéstico de estenosis
uretral y que, en su mayoria, requieren de manejos quirtrgicos como es el caso de la
uretrotomia interna Optica, la cual se realiza de manera programada en todos los turnos
y por todos l0s médicos adscritos al servicio de urologfa. También es factible la consuita
de datos y expedientes de los pacientes del servicio de urologla, accediendo a la
informacién necesaria para dicho estudio. Finalmente se cuenta con el entrenamiento
y equipo endoscopico necesario para llevar a cabo dichos procedimientos por el
servicio de urologia en el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

I Hipotesis.

Los factores asociados a estenosis de uretra que influyen en la recidiva son: edad,
habito tabaquico, nimero de estenosis, porcién de la uretra afectada, longitud y

etiologia.

VIIl. Hipdtesis.

Los factores asociados a estenosis de uretra que influyen en la recidiva son: edad,
habito tabaquico, nimero de estenosis, porciéon de la uretra afectada, longitud y
etiologia.

IX. Objetivos.

IX.1 Objetivo general:

- |dentificar los factores asociados a recidiva de estenosis uretral en hombres tratados
con UTIO en el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.
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X.2 Objetivos especificos:

X.1

X2

X3

X4

- Conocer las caracteristicas demogréficas y el antecedente personal.

- Describir el nimero, longitud y lugar donde se producen estenosis uretral.
- Determinar el tiempo de seguimiento y la recidiva de enfermedad.
- Determinar las caracteristicas clinicas asociadas a estenosis uretral.

Aspectos metodolégicos del estudio.

Diseno del estudio

Se realizd un estudio observacional, de cohorte, retrospectivo a partir de expedientes
de hombres sometidos a UTIO de marzo del 2021 a diciembre del 2024 en el Hospital

Regional 1° Octubre del ISSSTE, para identificar los factores asociados a recidiva de
estenosis uretral.

Poblacion de estudio

Se consultaron todos los procedimientos quirtrgicos realizados en el periodo
comprendido de marzo 2021 a diciembre 2024 los cuales fueron un total de 2246 y se
incluyeron para la muestra, aquellos con el diagnéstico de estenosis de uretra y que
fueron tratados de manera inicial con uretrotomia interna dptica, obteniendo una
muestra correspondiente a una N= 54. La consulta se realizé en sistema SIMEF

complementada con la revisién de expedientes de pacientes con criterios de inclusion.

Universo de trabajo.

Expedientes de pacientes masculinos sometidos a UTIO por estenosis uretral.

Tiempo de ejecucion

1 de marzo de 2024 a diciembre del 2024
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X_5 Cri

terios de inclusion.
/—‘———__—_—

« Expedientes de pacientes tratados con uretrotomla interna por estenosis uretral,
con previa firma de consentimiento informado de manera voluntaria que se
realizo en el Hospital Regional 1° Octubre del ISSSTE en el periodo marzo
2021-diciembre de 2024,

o Con seguimiento en el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE en el
servicio de urologia.

x6 Criterios de Exclusion.

» Expedientes de pacientes que abandonaron el seguimiento.

» Expedientes con notas incompletas.

» Expedientes con notas post quirdrgicas con informacion requerida incompleta.

» Expedientes de pacientes con alguna condicién medica o defuncién que impidié
otorgar seguimiento

X7 Criterios de Eliminacion.

o Expedientes de pacientes manejados fuera del Hospital Regional 1° de
Octubre del ISSSTE.

X.8 Muestreo y tamafno muestral

Muestreo probabilistico, a conveniencia.

X.9 Definicion de variables

momento del
estudio

Nombre de | Definicion Definicion Unidad de | Tipo de

variable conceptual operacional medicion variable

Edad Tiempo de vida | Edad referida | Afios Cuantitativa
del paciente al discreta
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Numero  de | Numero de | Numero de 1. Mas de | Cuantitativa
estenosis lesiones estenosis 1

estendticas descritas
"Extension de Longitud  de | Menor de 2 cm | Cuantitativa
estenosis Longitud de la | lesién Mayor de 2 cm

lesion estendtica

reportada

Porcion  de Segmento Navicular, Cualitativa
uretra Porcion de | afectado Peneana, nominal

uretra con | uretral Bulbar,

estenosis Membranosa,

Prostatica

Tabaquismo Habito Consumo de | Si/No Cualitativa

tabaquico cigarrillos
Tiempo de | Tiempo Periodo Meses, afios | Cuantitativa
seguimiento transcurrido postoperatorio discreta

X.10 Técnicas vy procedimientos de recoleccion de datos

1. Tras la aprobacion del protocolo, se consulté la base de datos del Servicio de
urologia por SIMEF en consulta por diagndstico y posteriormente expedientes de los
pacientes del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

2. Tras identificar los casos, se revisaron en la base de datos del servicio la
informacion de interés, la cual se corroboré con informacién de los expedientes

obtenidos en el archivo clinico.

s Los datos fueron sometidos a control de calidad, y posteriormente fueron
transferidos a una hoja de calculo para realizar el analisis de la informacién y cumplir
los objetivos del proyecto, incluyendo:

- Conocer la distribucion de los pacientes por edad

- Identificar la causa de la estenosis
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- |dentificar el extensidn, sitio y numero de estenosis

- Identificar o no el habito tabaquico en los pacientes estudiados

- Determinar la estancia de |la sonda transuretral posterior a la UTIO

A continuacion, se muestra la hoja de recoleccion de datos empleada:

R

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
"Factores predictivos de recidiva de estenosis uretral posterior a uretrotomia interna en el
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE"

No. consecutivo
Edad:

Antecedente de sondeo vesical
prolongado

()Si

( YNo

Antecede de instrumentacion en la
uretra o cirugia urolégica

()Si

( )No

Uretritis documentadas

Si()

No ()

Enfermedad inflamatoria
Si()
No ( )

L

Numero de estenosis
Unica ()

Mas de una ()

Longitud de estrechez
Menora1 CM( )
Mayora1CM( )

Porcion de uretra afectada
Navicular ( )

Peneana ( )

Bulbar. ()

Membranosa ( )
Prostatica ( )

Tiempo de sondeo posterior a UTI
3 semanas ( )
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/Ti
Traumatismo de uretra Menos de 3 semanas ( )

Si() Més de 3 semanas
No ()
Tiempo de seguimiento:
Tabaquismo Recldiva antes de 6 meses ( )
()Si Recidiva antes de 1 afio ( )
( )No Sin recidiva antes después de 1 afio ( )

( ) Leve (menos de 5 cigarrillos al dia)
( )Moderado (entre 6 y 15 cigarrillos al dfa)
( ) Severo (mas de 15 cigarrillos al dia)

X.11 Andlisis estadistico.

Se llevd a cabo un analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central
(mediana) y dispersion (rango intercuartilico [IQR]) para las variables continuas, asi
como proporciones para las variables categodricas. La distribucién de las variables
cuantitativas se verific6 mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Las
diferencias entre los pacientes con y sin recidiva de estenosis uretral se evaluaron con
la prueba U de Mann-Whitney para variables continuas con distribucion no paramétrica
y con la prueba x* de Pearson para las variables cualitativas, y en caso de que se
registraran menos de 5 observaciones esperadas por casillas se utilizé la prueba
exacta de Fisher. Se consideraron estadisticamente significativos los valores de p <
0.05. El procesamiento y analisis estadistico de los datos se efectud utilizando el
software IBM SPSS Statistics version 26.0.

Xl.  Aspectos éticos y de seguridad.

El presente estudio se clasificd como sin riesgo, dado que se baso exclusivamente en
la revisién y anélisis de expedientes clinicos, sin intervenir directamente en los

pacientes ni modificar su tratamiento habitual.
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La investigacion se desarrollé conforme a lo establecido en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, y se garantizé el manejo
adecuado de la informacion conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, relativa al expediente clinico. Asimismo, se observaron las disposiciones éticas
de la Declaraciéon de Helsinki para la investigacion médica en seres humanos y se
preservaron en todo momento los principios bioéticos de autonomla, beneficencia, no

maleficencia y justicia, asegurando la confidencialidad y el respeto a la dignidad de los
participantes.

Xll. Resultados.

Se analizd la informacion de 54 pacientes sometidos a UTIO en el servicio de urologia
del Hospital Regional 1° Octubre en el periodo del 1 de marzo del 2021 al 31 de

diciembre de 2024, para evaluar los factores asociados con la recidiva de estenosis
uretral.

La muestra de estudio presenté una mediana de edad de 63.0 afios (IQR 59.0, 67.0)
con un rango de 38 a 87 anos. El 9.3% report6 tabaquismo positivo. En cuanto a los
antecedentes uroldgicos, el 5.6% contd con sondeo vesical prolongado, el 66.7%
instrumentacion o cirugia uroldgica, y el 5.6% traumatismo; solo el 1.9% tenia el
antecedente de enfermedad inflamatoria uretral. El 7.4% de las estenosis era mayor a
1 cm, y el segmento mayormente afectado fue la uretra bulbar en el 70.4%, seguido
de la prostatica en el 14.8% y peneana en el 7.4% (tabla 1).

La proporcién de recidiva de estenosis uretral fue del 63.0%, de las cuales, la mayoria
ocurrié después de un afo de seguimiento (48.1%, figura 1).

Ninguna de las caracteristicas evaluadas se asocié de forma significativa con la
recidiva de estenosis uretral (tabla 1), sin embargo, es posible que esto se deba a un
bajo poder estadistico derivado del tamafo muestral, ya que hubo caracteristicas

notablemente mas frecuentes entre los pacientes con recidiva. Por ejemplo, entre los
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hombres que presentaron recidiva de estenosis uretral, se observdé un mayor
porcentaje de tabaquismo positivo casl del doble en comparacién con los que no
presentaron recidiva (11.8% vs. 5.0, p=0.381, figura 2). Adicionalmente, se observé
mayor antecedente de sondeo vesical prolongado (8.8% vs. 0.0, p=0.241, figura 3) y
traumatismo (8.8% vs. 0.0, p=0.241, figura 4), asl mismo, estos pacientes tuvieron
estenosis de longitud mayor a 1 cm con més frecuencia (11.8% vs. 0.0, p=0.147, figura
5).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de estudio y su asociacién con recidiva de estenosis en hombres sometidos a
uretrotomia intema Optica

Mues_tra de Recidiva Valor p
Caracteristica estudio Positiva Negativa
(n=54) (n=34) (n=20)
Edad, anos [mediana (IQR)] 63.0 (59.0,67.0) 64.0 (67.5, 64.5) 64.0 (59.0, 68.0) 0.199*
Tabaquismo positivo [%)] 9.3 11.8 5.0 0.381°
Antecedente sondeo vesical prolongado 5.6 8.8 0.0 0.241°
[%)
Antecedente de instrumentacion o cirugia  66.7 67.6 65.0 0.842°
urologica [%]
Enfermedad inflamatoria uretral [%)] 19 . 29 0.0 0.630°
Antecedente de traumatismo [%] 5.6 8.8 0.0 0.241°
Longitud de estenosis >1 cm [%] 7.4 11.8 0.0 0.147°
Longitud de estenosis [%)] 0.501¢
Navicular 19 0.0 5.0
Peneana 74 5.9 10.0
Bulbar 70.4 67.6 75.0
Membranosa 3.7 5.9 0.0
Prostatica 14.8 17.6 10.0
Panuretral 1.9 29 0.0

IQR: rango intercuartilico; ® Prueba U de Mann-Whitney; ® Prueba exacta de Fisher; ° X de Pearson; * p<0.05
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Sinrecidiva

Recidiva antes de 6 Recidivaantesde 1 Recidiva después de 1
meses afio afio

Figura 1. Seguimiento y recidiva de estenosis uretral en hombres con antecedente

de uretrotomia interna dptica

Consumo
100 de tabaco
H Positivo
Il Negativo

Porcentaje

5.0%
Positivo Negativo
Recidiva

Figura 2. Comparacion de tabaquismo positivo y recidiva de estenosis uretral en
hombres con antecedente de uretrotomia interna optica (p=0.381)
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prolongado
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Figura 3. Comparacion de antecedente de sondeo vesical prolongado y recidiva de

estenosis uretral en hombres con antecedente de uretrotomia interna éptica

(p=0.241)
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Figura 4. Comparacién de antecedente de trauma y recidiva de estenosis uretral en
hombres con antecedente de uretrotomia interna éptica (p=0.241)
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Figura 5. Comparacion de longitud de estenosis y recidiva de estenosis uretral en

hombres con antecedente de uretrotomia interna 6ptica (p=0.147)

Xll. Discusion.

En esta serie de 54 pacientes sometidos a uretrotomia interna 6ptica, se identificé una
incidencia de recidiva del 63.0%, observandose con mayor frecuencia después del
primer ano de seguimiento. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las caracteristicas analizadas y la aparicion de recidiva; sin
embargo, se evidenciaron algunas tendencias clinicas dignas de mencién. Los
pacientes con recurrencia mostraron porcentajes mas altos de tabaquismo (11.8%
frente a 5.0%), de antecedente de sondeo vesical prolongado (8.8% frente a 0.0%), de
traumatismo (8.8% frente a 0.0%) y de estenosis mayores de 1 cm (11.8% frente a
0.0%). Aunque estos valores no alcanzaron significancia estadistica (p=0.381,
p=0.241, p=0.241 y p=0.147, respectivamente), el patron observado coincide con lo
descrito en la literatura y con mecanismos fisiopatolégicos plausibles de cicatrizacion
desfavorable (3,9,15).
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La proporcion de recidiva documentada en esta cohorte se ubica en el rango superior
de lo reportado en otras series, donde las tasas suelen variar entre 40% y 60% segun
el tipo de estenosis y la duracion del seguimiento posoperatorio (3,9,15). Este hallazgo
confirma que, a pesar de ser una tecnica reproducible, segura y de baja morbilidad, la
uretrotomia interna optica ofrece resultados limitados a largo plazo. La recurrencia
frecuente tras el primer afio pone de relieve la necesidad de mantener un control
posquirirgico estrecho e incluso considerar intervenciones complementarias que
mejoren la estabilidad del lumen uretral. Factores como la extensién de la fibrosis, la
calidad del tejido cicatricial, los antecedentes de instrumentacién o el consumo de

tabaco podrian explicar las cifras observadas, junto con la ausencia de protocolos
uniformes de seguimiento.

El mayor porcentaje de tabaquismo entre los pacientes con recidiva sugiere una
posible influencia de este habito en la evoluciéon posoperatoria. El tabaco se asocia
con hipoxia tisular, vasoconstriccion y estrés oxidativo, condiciones que alteran la fase
de reparacion y la reorganizacion del colageno, dando lugar a cicatrices mas rigidas y
propensas a la re-estenosis. Diversos trabajos han sefialado una relacién entre el
tabaquismo y una peor evolucién cicatricial en la cirugia urolégica (6,7). En este
contexto, la cesacidn tabaquica deberia formar parte del manejo integral, tanto como

medida preventiva como estrategia de optimizacién perioperatoria.

En cuanto al antecedente de cateterizacion prolongada, los resultados obtenidos
guardan coherencia con la evidencia previa. El roce continuo del catéter, la
colonizacién bacteriana y la inflamacién persistente generan un entorno propicio para
la espongiofibrosis y reducen la capacidad de reepitelizacion tras la incision uretral
(3,9). Aunque en este estudio las diferencias no fueron significativas, la tendencia
observada sugiere la conveniencia de limitar la permanencia del catéter al menor

tiempo posible y de aplicar técnicas estandarizadas para minimizar la iatrogenia.

El antecedente traumatico también mostré una relacion clinica relevante. Los
pacientes con historia de trauma uretral presentaron mas episodios de recidiva (8.8%
frente 2 0.0%). El dafio mecénico sobre la mucosa y el cuerpo esponjoso suele producir
fibrosis extensa y heterogénea, que reduce la eficacia del corte endoscépico y
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predispone a una nueva obstruccion. En las series de estenosis postraumaticas se ha
documentado una mayor necesidad de reintervencion y mejores resultados cuando se
opta por la reconstruccion abierta en lugar de repetir uretrotomfas (9,15). Este patrén

refuerza la importancia de vigilar de cerca a estos pacientes y de escalar el tratamiento
en caso de una nueva obstruccion temprana.

La longitud de la estenosis también mostré una tendencia clara: las lesiones mayores
de 1 cm (11.8% frente a 0.0%; p=0.147) se asociaron con mas recidivas. Este
comportamiento coincide con lo descrito en la literatura, donde las estenosis largas
presentan mayor riesgo de fracaso tras la uretrotomia (3,9,15). A mayor extension,
aumenta la fibrosis circunferencial y disminuye la elasticidad del tejido, dificultando la
reepitelizacion y favoreciendo el colapso del lumen. Si bien el tamarfio muestral impide
establecer una relacion causal, los datos respaldan la recomendacién de valorar la
longitud de la estenosis como un factor prondstico clave antes de decidir la estrategia
quirurgica.

En la muestra analizada, los antecedentes de instrumentacién o cirugia urolégica
fueron muy frecuentes (66.7%), sin diferencias significativas entre los grupos con y sin
recidiva (67.6% frente a 65.0%; p=0.842). Esta alta prevalencia probablemente diluye
cualquier contraste entre subgrupos. En cuanto a la localizacién, la mayoria de las
estenosis fueron bulbares (70.4%), con distribucion similar entre ambos grupos. No
obstante, estudios con mayor nimero de casos han sefalado que ciertas
localizaciones, como la uretra membranosa, pueden presentar una evolucion clinica

diferente (3,9). Por ultimo, la enfermedad inflamatoria uretral fue poco frecuente
(1.9%), sin permitir analisis comparativos.

En conjunto, los resultados obtenidos sugieren prestar especial atencion a los
pacientes con antecedentes de tabaquismo, trauma uretral, cateterizacion prolongada
0 estenosis extensas, ya que estos factores podrian incrementar la probabilidad de
recidiva y justificar un seguimiento mas estrecho.

Entre las principales fortalezas del estudio destacan el uso de una poblacién
hospitalaria real, la estandarizacién del procedimiento quirtrgico y el analisis detallado
de variables clinicas directarmente vinculadas con el desenlace. Esto confiere solidez
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interna a los resultados y relevancia practica para entornos similares. En contraste, el
tamafio reducido de la muestra limita la potencia estadistica para detectar diferencias
pequefias, Y el disefio retrospectivo depende de la precision de los registros clinicos,
Asimismo, no fue posible incluir otras variables sistémicas potencialmente relevantes,
como diabetes, hipertension o perfil hormonal, ni parametros anatémicos maés
especificos, como el grado de espongiofibrosis o la longitud medida con exactitud
(6,7.9).

Con base en estas limitaciones, los futuros estudios deberian ser multicéntricos,
prospectivos y con mayor numero de pacientes. Serfa util desarrollar modelos que
integren factores anatomicos, metabdlicos y hormonales junto con variables clinicas y
tiempo-dependientes. De igual modo, resulta necesario comparar estrategias
terapéuticas iniciales (uretrotomia frente a uretroplastia temprana) y evaluar
intervenciones complementarias como programas de cesacién tabaquica, reduccion
del tiempo de catéter o el uso de medidas antifibréticas, tanto locales como sistémicas,
para reducir la tasa de recidiva y mejorar los resultados a largo plazo (3,9,15).

XIlll. Conclusion.

Aun cuando no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas evaluadas y la recidiva tras uretrotomia interna 6ptica, este estudio
sugiere que tabaquismo, sondeo vesical prolongado, traumatismo y estenosis > 1 cm
podrian relacionarse con mayor probabilidad de recidiva. Estos hallazgos apoyan la
estratificacion de riesgo y la optimizaciéon perioperatoria en la practica clinica. Se
requieren estudios prospectivos con mayor numero de pacientes y mediciones
anatémicas y biolégicas mas finas para confirmar estas asociaciones y construir

modelos predictivos que orienten la eleccién terapéutica y el seguimiento.
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