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Revisión integrativa sobre evidencia actual de la uretroplastia

Integrative review on current evidence for urethroplasty
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La uretroplastía se ha convertido en el estándar de manejo de la estrechez uretral, dependiendo de la localización y etiología de 
esta. Los datos de los resultados a largo plazo varían dependiendo de la definición que se utilice como éxito (subjetiva u objetiva). 
El objetivo de esta revisión integrativa es mostrar la información disponible sobre los resultados funcionales de pacientes con 
estrechez uretral manejados quirúrgicamente. El estudio es una revisión integrativa que se realizó mediante una búsqueda de la 
literatura en PubMed. Incluimos artículos que describían resultados de pacientes sometidos a reconstrucción uretral con uretro-
plastia, solo hombres, en inglés o español, publicados entre 1999-2022. Incluimos 34 artículos, los cuales mostraron que, según 
el tipo de procedimiento realizado, las características de la estrechez uretral y las variables definidas como éxito y fracaso, los 
factores de riesgo asociados a la recurrencia posterior a la reconstrucción con uretroplastia en uretra fueron la presencia de 
comorbilidades, obesidad y etiología infecciosa. Concluimos entonces que la uretroplastia es un procedimiento que ha aumentado 
en los últimos años, con pocos estudios que nos comparan resultados dependiendo del tipo de procedimiento utilizado. Nuestra 
revisión encontró que hay mayor literatura sobre el uso de injertos de mucosa oral comparado con escición primaria y anasto-
mosis (EPA), con unos resultados anatómicos y funcionales comparables entre ambos procedimientos. Los cuestionarios PROMS 
(Patient Reported Outcome Measures) son herramientas útiles para el seguimiento postoperatorio de estos pacientes.
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Abstract

Urethroplasty has become the standard for managing urethral stricture, depending on its location and etiology. Long-term out-
come data varies depending on the definition of success used (subjective or objective). The objective of this integrative review 
is to show the available information on the functional results of patients with surgically managed urethral stricture. The study is 
an integrative review that was carried out through a literature search in PubMed, we included articles that described the results 
of patients undergoing urethral reconstruction with urethroplasty, only men, in English or Spanish, published between 1999-2022. 
The study included 34 articles, which showed that, depending on the type of procedure performed, the characteristics of the 
urethral stricture and the variables defined as success and failure, the risk factors associated with recurrence after reconstruc-
tion with urethroplasty in the urethra were the presence of comorbidities, obesity, and infectious etiology. In conclusion, urethro-
plasty is a procedure that has increased in recent years, with few studies that compare results depending on the type of 
procedure used. Our review found that there is more literature on the use of buccal mucosa graft (BMG) compared to excision 
and primary anastomotic urethroplasy (EPA), with comparable anatomical and functional results between both procedures.
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Introducción

La estrechez uretral (EU) se caracteriza por la for-
mación de una cicatriz alrededor del epitelio uretral y/o 
el tejido eréctil (espongiofibrosis), reduciendo conse-
cuentemente la luz uretral1. La reconstrucción uretral 
es un procedimiento aceptado por los pacientes, que 
lleva a una importante mejoría en la calidad de vida. 
Andrich et al. indican que después de cualquier tipo de 
uretroplastia los resultados suelen ser excelentes en 
los primeros tres años postoperatorios, pero es impor-
tante realizar un seguimiento a largo plazo de estos 
pacientes, dado el aumento en la expectativa de vida 
actual. A 10 años postoperatorios, hasta el 40% de los 
pacientes presentó recurrencia de la EU1,2.

Se han descrito recientemente dos nuevas definicio-
nes de éxito posterior a la reconstrucción uretral: una 
anatómica y una funcional. La anatómica se refiere al 
paso no forzado de un cistoscopio flexible 16 Fr; la 
funcional indica los resultados reportados por el 
paciente según el empleo de cuestionarios PROMS 
(Patient Reported Outcome Measures). Además del 
uso de uroflujometría, como parámetro objetivo del 
flujo urinario (tomando como recurrencia un flujo menor 
de 15 ml/s); este último no se encuentra incluido en el 
algoritmo de seguimiento de estos pacientes3.

El objetivo de esta revisión integrativa es mostrar la 
información disponible sobre los resultados funcionales 
y objetivos de pacientes con historia de EU manejados 
quirúrgicamente con las dos principales técnicas de 
reconstrucción uretral, y la posibilidad de utilizar dichos 
resultados en nuestra práctica clínica diaria.

Método

La pregunta clínica de la revisión fue en pacientes 
con EU manejados quirúrgicamente con escición pri-
maria y anastomosis (EPA) o injerto, ¿Cuál es la evi-
dencia disponible acerca de los resultados funcionales?, 
se estructuró con el método PICO. El estudio se realizó 
bajo la metodología propuesta por Arksey y O’Malley4.

Los criterios de elegibilidad fueron artículos que des-
cribieron resultados de pacientes sometidos a recons-
trucción uretral con uretroplastia, ya sea por EPA o 
ampliación con injerto, que la población fueran solo 
hombres, en inglés o español, y publicados entre 1999 
y 2022. Se excluyeron artículos con resultados incom-
pletos, aquellos inaccesibles a texto completo, que 
incluyeran pacientes neurogénicos, historia de trauma 
pélvico o estrechez del cuello, población pediátrica, 

revisiones sistemáticas, reportes de caso y que no 
cumplieran los criterios de inclusión (Fig. 1).

Se realizó una búsqueda de la literatura en PubMed. 
Los términos de búsqueda fueron “urethroplasty” AND 
“outcomes” AND “urethral stricture” AND “recurrence”. 
Se obtuvieron 148 artículos, se revisó el resumen y texto 
completo de cada uno de los artículos por parte de uno 
de los investigadores; se eliminaron duplicados y los que 
no cumplían con los criterios de elegibilidad, finalmente 
se incluyeron 34 artículos. En la figura 1 se observa flu-
jograma PRISMA con el proceso de selección.

Resultados

Los 34 artículos incluidos fueron publicados desde 
2005 hasta 2022, siendo la mayor parte de ellos aná-
lisis retrospectivos (44% prospectivos). En cuanto al 
tipo de procedimiento, 20 artículos realizaron la recons-
trucción con uso de injertos o colgajos, cuatro con EPA 
y diez incluyeron ambos procedimientos.

Uso de injertos o colgajos

Awad et al.6, en un estudio prospectivo con 60 
pacientes, en un periodo de dos años, evaluaron los 
resultados del uso de injertos de mucosa oral (BMG) 
para el manejo de la EU anterior, con un éxito del 90% 
(aunque no describieron cómo lo definieron), y una 
recurrencia del 10%, encontraron que las complicacio-
nes más frecuentes eran la infección del tracto urinario 
y infección de sitio operatorio (ISO).

Al-Hakeem et al.7 realizaron un análisis retrospectivo 
de 60 pacientes llevados a uretroplastia de ampliación, 
ya fuera con BMG (n = 53, 92%), colgajo de piel 
(n  =  3,  5%) o una combinación de ambas técnicas 
(n = 2, 3%). Reportaron como éxito funcional la ausen-
cia de necesidad de reintervenciones, siendo este del 
90%, con una mediana de seguimiento de 50 meses.

Zumstein et al.8, en otro estudio retrospectivo con 
125 pacientes llevados a uretroplastia anterior con téc-
nica ASOPA (BMG inlay dorsal), evaluaron los resultados 
funcionales con la herramienta PROMS (Patient Reported 
Outcomes Measures). Definieron falla del procedimiento 
como la necesidad sintomática de una nueva instrumen-
tación uretral y reportaron un éxito del 70% y una 
recurrencia del 30%, con una mediana de seguimiento 
de 36 meses; además, una satisfacción reportada por 
el paciente del 75%.

Vetterlein et al.9 analizaron los resultados funcionales 
con la herramienta USS PROMS en 47 pacientes lleva-
dos a uretroplastia de ampliación con BMG en pacientes 
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con estenosis secundaria a radioterapia, entre 2009 y 
2016, con una mediana de seguimiento de 44 meses. 
Encontraron una puntuación del cuestionario ICIQ-Male 
lower urinary tract symptons (ICIQM-LUTS). Indice inter-
nacional de función eréctil (IIEF-5) de 4,4 (alto), con una 
recurrencia de la estrechez del 33% (definida como 
necesidad de nueva instrumentación uretral).

D’Hulst10, en otro estudio prospectivo evaluó los 
resultados reportados por el paciente posterior a ure-
troplastia con BMG, entre 2009 y 2017 con 97 pacien-
tes, quienes realizaron cuestionarios preoperatorios y 
postoperatorios, y reportaron como fracaso la necesidad 
de una derivación urinaria, o instrumentación uretral por 
reinicio de síntomas. Con una mediana de seguimiento 
de 17 meses, reportaron una recurrencia de EU en el 
9,3% de los pacientes, con una mejoría significativa en 
los cuestionarios PROMS y una recuperación completa 
(100%) de la función eréctil.

Warner et al.11 reportaron los resultados funcionales 
del manejo de la EU larga (mayor de 8  cm), en un 
estudio retrospectivo multiinstitucional con 466 pacien-
tes, y una mediana de seguimiento de 20 meses, 

tomando como recurrencia cualquier nueva instrumen-
tación urinaria, reportaron un éxito del manejo quirúrgico 
del 77,5% y una recurrencia del 22,5%. La recurrencia 
fue mayor en los pacientes sometidos a uretroplastia 
tipo Johanson de segunda etapa (47,8  vs. 14,0%; 
p < 0,01) y las complicaciones fueron mayores en los 
pacientes sometidos a reconstrucción con colgajos 
(32 vs. 14%; p = 0,02).

Rosenbaum et al.12, en otro análisis retrospectivo con 
50 pacientes con antecedente de uretroplastia de amplia-
ción con BMG, llevados a una nueva uretroplastia con injerto. 
Reportaron una recurrencia del 18% con una media de apa-
rición de 13,8 meses, con una supervivencia libre de estre-
chez a los 12, 24 y 36 meses del 91,2, 86,2 y 80,8%, 
respectivamente. Además, el 75% de los pacientes repor-
taron mejoría en la calidad de vida postoperatoria.

Zumrutbas et al.13 reportaron los resultados retros-
pectivos de 35 pacientes llevados a uretroplastia con 
técnica Kulkarni para estenosis panuretrales; con una 
longitud media de 13,6 cm, reportaron recurrencia en 
seis pacientes y una satisfacción postoperatoria del 
88,6%.

IDENTIFICACIÓN DE NUEVOS ESTUDIOS VIA BASE
DE DATOS Y ARCHIVOS

Registros identificados desde:
Pubmed

Número de registros identificados en la búsqueda
(n = 148)

Registros duplicados
eliminados (n = 0)

Registros cribados
(n = 148) Registros excluidos (n = 79)

Publicaciones recuperadas para evaluación
(n = 69)

Artículos analizados a texto completo
(n = 55)

Artículos incluidos
(n = 34)

Publicaciones no recuperadas (n = 14)

Artículos a texto completo excluidos (información no
pertinente que no cumpliera los criterios de eligibilidad)

(n = 21)
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Figura 1. Flujograma PRISMA (adaptada de Haddaway et al., 20225).
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Spilotros et al.14, en otro estudio retrospectivo con 
128 pacientes, buscaron describir los factores de riesgo 
de recurrencia posterior a uretroplastia con BMG; con 
una media de seguimiento de 45 meses, reportaron un 
éxito del 81%, siendo las complicaciones más frecuen-
tes la fístula urinaria (3,15%) y la contractura del injerto 
(3,1%); los factores de riesgo asociados con recurren-
cia fueron mayor edad, mayor longitud de la EU y la 
etiología de esta.

Ali et al.15, llevaron a cabo un análisis prospectivo de 
pacientes sometidos a uretroplastia con BMG (n = 42) 
vs. colgajo de piel peneano (n = 42). Con una media 
de seguimiento mayor en la mucosa oral (17,5 meses 
vs. 13,1 meses), encontraron mayor éxito en el grupo 
llevado a BMG (92,6 vs. 85.7%), y menor recurrencia 
también en este grupo (3 vs. 6 pacientes).

Levine16 examinó 53 pacientes sometidos a uretro-
plastia con BMG para estenosis de uretra anterior, ya 
fuera primera o segunda etapa, y la mayoría de los 
pacientes con EU bulbar (n = 35), reportó un éxito glo-
bal del 81%, con una recurrencia mayor en la uretro-
plastia de primera etapa (50  vs. 20%), y un 19% de 
complicaciones.

Policastro et al.17 realizaron un seguimiento posto-
peratorio en 79 pacientes llevados a uretroplastia con 
BMG dorsal en EU posterior secundaria a radiotera-
pia por cáncer de próstata (CaP). Reportaron una recu-
rrencia del 17,1%, con una mediana de tiempo hasta 
esta de cinco meses, siendo mayor en los pacientes 
llevados a radioterapia de haz externo (ERBT, por sus 
siglas en inglés) (22,2%).

Zumstein et al.18 realizaron un análisis prospectivo 
con 32 pacientes llevados a uretroplastia con BMG de 
una etapa para manejo de estenosis del meato (47%) 
y la fosa navicular (53%), definiendo recurrencia como 
la necesidad de cualquier nueva instrumentación uri-
naria, reportaron un éxito del 69% con una superviven-
cia libre de recurrencia del 79% a los 12 meses y del 
74% a los 24 meses; la principal etiología fue la hipos-
padias (50%).

Raber et al.19 realizaron un análisis prospectivo de 
30 pacientes con EU bulbar, llevados a uretroplastia 
onlay dorsal con BMG (n = 13) vs. piel prepucial (n = 17). 
Con un seguimiento medio de 51 meses, reportaron un 
éxito del 80% (11 con BMG y 13 con piel prepucial), y 
un Qmax medio mayor en el grupo de BMG (7,5 ml/min 
vs. 4,7  ml/min), y un international prostate sympton 
score (IPSS) mayor también en este grupo (18,7  vs. 
16,3); aunque la mejoría en la uroflujometría, IPSS y 
calidad de vida no fue estadísticamente significativa 

entre ambos grupos. La recurrencia fue mayor en el 
grupo de piel prepucial (24 vs. 15%).

Ahyai20 reportó los resultados de 38 pacientes con 
antecedente de radioterapia pélvica y EU bulbar y/o 
bulbomembranosa, sometidos a uretroplastia con BMG 
onlay ventral. La mayoría de los pacientes (92,1%) 
tenían historia de CaP; con un éxito del 90% al año 
postoperatorio, del 81% a los dos años y del 39% a los 
cuatro años, una recurrencia del 28,9% de los pacien-
tes y un tiempo medio de la recurrencia de 19,3 meses.

Singh et al.21, en un estudio retrospectivo con 17 
pacientes llevados a BMG para estenosis de uretra 
anterior entre 2005 y 2018, con una mediana de segui-
miento de 19 meses, reportaron un éxito del 88% 
(reportado como un Qmax > 15 ml/s, y una uretrografía 
y uretrocistoscopia normales); además con resultados 
satisfactorios reportados por el paciente del 94%.

Daneshvar et al.22, en otro estudio retrospectivo mul-
tiinstitucional de 68 pacientes sometidos a uretroplastia 
con BMG ventral en EU distal menores de 5 cm, repor-
taron que la etiología más común eran el liquen escle-
roso (34%), con un éxito del 95% y una mejoría del 
Qmax (pasando de 5 a 18  ml/s), y disminución del 
residuo posmiccional, IPSS y mejoría de la calidad de 
vida postoperatoria.

Mellon et al.23 evaluaron retrospectivamente 114 
pacientes con historia de intervención urológica uretral 
previa. Reportaron que la localización más frecuente 
de la estrechez era la bulbomembranosa, y la principal 
etiología la iatrogénica (24,3%), con un fracaso del 
injerto del 6,5% y una necesidad de reintervención del 
20,6%.

Dubey24 realizó un estudio prospectivo con 92 
pacientes, con el fin de reportar su experiencia en el 
uso de BMG para el tratamiento de la EU anterior; con 
una mediana de seguimiento de 34 meses, reportaron 
un tratamiento exitoso en el 83%, con una recurrencia 
solo en nueve pacientes (definida como la reaparición 
de síntomas urinarios de vaciamiento o imposibilidad 
de calibración uretral con sonda 16 Fr). Nuevamente, 
Dubey et al.25, en otro estudio prospectivo con 55 
pacientes llevados a uretroplastia con BMG (n = 27) 
vs. colgajo de piel (n = 28), reportaron un éxito similar 
entre ambos procedimientos (89,9 vs. 85,8%).

Escisión primaria y anastomosis (EPA)

Siegel26 realizó un estudio retrospectivo de más de 800 
pacientes llevados a uretroplastia inicial vs. EPA de sal-
vamento en pacientes con historia de uretroplastia previa 
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(siendo 305 llevados a EPA). Reportó un éxito en el pro-
cedimiento inicial del 94 y del 95% para salvamento.

D’Hulst et al.27, en un estudio prospectivo con 47 pacien-
tes, analizaron los resultados funcionales preoperatorios 
y postoperatorios, con múltiples cuestionarios de sínto-
mas urinarios, asociados a uroflujometría. Reportaron 
como fracaso la necesidad de cualquier nuevo procedi-
miento urológico. Con una media de seguimiento de 
20 meses, reportaron recurrencia de la EU en tres pacien-
tes, con mejoras significativas en IPSS, IPSS-QOL-score, 
urinary distress inventory (UDI-6-score) e ICIQ-LUTS-
QoL-score en el primer seguimiento (p < 0,0001); estas 
mejoras siguieron siendo significativas en el segundo y 
tercer seguimiento (p < 0,0001).

Keith et al.28, en otro estudio retrospectivo con 116 
pacientes, evaluaron la recurrencia de la EU tras radia-
ción, con una longitud media de la EU de 2,3  cm. 
Reportaron un éxito en el 81% de los casos y una recu-
rrencia a ocho meses del 19% y del 36% a 12 meses, 
con una mediana de seguimiento de 13,5 meses.

Cooperberg29, nuevamente en un análisis retrospec-
tivo con 134 pacientes llevados a EPA tardía (4% de 
estos abierta) para el manejo de trauma uretral poste-
rior entre 1979 y 2005, con una mediana de segui-
miento de 12 meses, reportaron una longitud media de 
3,2 cm, y un éxito del 93%, con una recurrencia (repor-
tada como necesidad de cualquier procedimiento 
secundario, aunque reportaron una recurrencia permi-
siva el realizar una nueva uretrotomía), del 14%.

Ambos procedimientos

Kay et al.30 en un análisis retrospectivo con 108 
pacientes sometidos a EPA (38,3%) y BMG (35,3%), 
buscaron cuáles eran los factores predictivos de recu-
rrencia y complicaciones postoperatorias. Concluyeron 
que la presencia de cualquier complicación posopera-
toria dentro de los 90 días fue predicha significativa-
mente por la longitud de la estenosis ≥ 5 cm (odds ratio 
[OR]: 3,5; IC: 1,09‐12).

Han et al.31, en otro estudio retrospectivo reportaron 
los factores de riesgo para recurrencia posturetroplas-
tia en 347 pacientes. Reportaron una recurrencia del 
26% (EPA 18% y ampliación con injertos 21%), y como 
factores para esta el uso de injerto de piel abdominal, 
antecedentes de uretroplastia previa, liquen escleroso 
y la mayor duración del seguimiento.

Bertrand et al.32 realizaron un estudio prospectivo 
multiinstitucional sobre la satisfacción postoperatoria 
de uretroplastia anterior (sin especificar el tipo de ure-
troplastia), que incluyó 433 pacientes. Tomaron como 

recurrencia la incapacidad del paso de un cistoscopio 
flexible, siendo esta del 14%, y con una mayor insatis-
facción reportada por los pacientes (OR: 4,96; IC95%: 
2,07-11,90); los pacientes que reportaban mayor insa-
tisfacción tenían peores resultados en la uroflujometría 
(p < 0.02). En el análisis multivariante, el dolor uretral 
y vesical, la disminución en la actividad sexual y los 
síntomas del tracto urinario inferior persistentes eran 
factores independientes de insatisfacción.

Tam et al.33 en un estudio retrospectivo con 393 
pacientes (EPA 166 y BMG 163), buscaron validar el 
uso del IPSS postoperatorio para detectar la recurren-
cia de la EU. Con una mediana de seguimiento de 
hasta 12 meses, reportaron una disminución del IPSS 
de 18,3 puntos preoperatorio a 8,9 postoperatorio, y 
una mejoría en la calidad de vida (4,1 a 1,9).

Granieri et al.34, en otro estudio retrospectivo con 429 
pacientes, buscaron caracterizar la reestenosis poste-
rior a uretroplastia bulbar. Definieron como etiología 
más frecuente de la estrechez la idiopática (54,3%), 
seguida por la traumática (22,6%). Se realizaron 202 
EPA, 103 uretroplastias con BMG y 37 uretroplastias 
con injerto de piel prepucial; reportaron una recurrencia 
del 7% (26 pacientes), siendo principalmente en el 
grupo de uretroplastia con injerto (15,58% vs. 11,42%).

Choudary et al.35, en un estudio prospectivo con 90 
pacientes, buscaron analizar los resultados funcionales 
entre BMG vs. EPA, definiendo el tipo de procedimiento 
según la longitud de la estrechez (menor o mayor de 
2 cm). Con una media de seguimiento de 30,6 meses, 
definieron un éxito comparable entre ambos procedi-
mientos, siendo del 84 y del 86%, respectivamente.

Delong et al.36, realizaron un análisis prospectivo de 110 
pacientes llevados a EPA 32 (29%), BMG 60 (55%), ure-
troplastia por etapas 7  (6%) y flap 11  (10%). Aplicaron 
cuestionarios preoperatorios y postoperatorios, encontra-
ron una mejoría en el American Urological Association 
Symptom Score (AUASS) (p < 0,0001), calidad de vida 
(p < 0,0001) e IIEF-5 (p = 0,05). Reportaron reaparición de 
la estrechez en seis pacientes, con un seguimiento de seis 
meses, la cual no se asoció con el Qmax postoperatorio.

Glass et al.37, en otro estudio prospectivo con 29 
pacientes con historia de radioterapia por CaP, que 
fueron llevados a EPA (76%), BMG (17%) o colgajo 
perineal (7%), reportaron una recurrencia del 10%, con 
una mediana de seguimiento de 40 meses.

Lumen et al.38 evaluaron los resultados funcionales 
de 21 pacientes sometidos a uretroplastia, definiendo 
como éxito la satisfacción de la función sexual, ausen-
cia de incontinencia urinaria y bajo residuo post mic-
cional (RPM). Concluyeron que la uretroplastia produce 
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una mejoría significativa del flujo urinario y del IPSS, y 
la continencia urinaria tiende a mejorar; aunque no fue 
estadísticamente significativa, la función eréctil dismi-
nuyó ligeramente posterior a la uretroplastia. Reportaron 
tres casos de recurrencia (definida como la necesidad 
de cualquier instrumentación adicional o 
reintervención).

Erickson et al.39, en otro análisis prospectivo con 
213 pacientes, buscaron evaluar los desenlaces posto-
peratorios con un protocolo de seguimiento estricto 
basado en cistoscopia a los 3 y 12 3 y 12 meses post 
operatorios. Definieron como éxito el paso sin dificultad 
de un cistoscopio flexible (16-17 Fr). Realizaron 136 
EPA y 77 BMG, y reportaron un mayor éxito en el grupo 
de EPA, aunque no fue estadísticamente significativo 
(97,2 vs. 77,5%; p = 0,30), pero un éxito funcional simi-
lar (90,3 vs. 87%) y una recurrencia sintomática en 13 
pacientes.

Discusión

La EU es una patología compleja, que varía depen-
diendo de la localización, longitud, etiología y procedi-
mientos previamente realizados, lo que hace que no 
haya un algoritmo establecido para su adecuado trata-
miento, y que existan múltiples técnicas quirúrgicas 
para su tratamiento. De igual forma, existen varias defi-
niciones del éxito y fracaso del tratamiento, ya sea de 
forma subjetiva u objetiva (por medio de aplicación de 
cuestionarios o pruebas técnicas como la uroflujometría 
o la cistoscopia transuretral)39.

Nuestra revisión integrativa busca realizar un abor-
daje a la literatura del manejo de la EU, sin importar el 
tipo de estrechez, tratamiento y seguimiento. Incluimos 
en total 34 artículos, los cuales dividimos según el tipo 
de tratamiento realizado en: uretroplastia con uso de 
mucosa o piel, escisión y anastomosis primaria, etio-
logía de la estrechez, historia de radiación y localiza-
ción de la estrechez.

Encontramos que a pesar del uso de los cuestiona-
rios aplicados para evaluar los resultados objetivos, los 
síntomas urinarios de vaciamiento o almacenamiento 
suelen ser el indicador de recurrencia de la EU, la cual 
definen como la necesidad de realizar un nuevo pro-
cedimiento quirúrgico o dilatación uretral, o la inhabili-
dad para el paso de un cistoscopio flexible por la uretra 
reconstruida31,32,35.

El éxito del procedimiento también varía según las 
características de la estrechez, por lo que un procedi-
miento puede no tener el mismo éxito que otro, lo que 
va a importar al momento de definir qué pacientes se 

benefician de cada uno de ellos. Otra variable impor-
tante en los estudios fue la satisfacción del procedi-
miento, que en la mayoría de los casos fue muy alta.

Otros estudios han comparado los resultados de 
éxito de la EPA vs. el uso de injertos en EU bulbar, 
encontrando altas tasas de éxito a largo plazo en 
ambos grupos (95% EPA y 99.3% injerto; p = 0,06), con 
un alto porcentaje de satisfacción para ambos proce-
dimientos (p = 0,07)40. Se ha demostrado además una 
mayor recurrencia en aquellos pacientes sometidos a 
sustitución con injerto (31 vs. 18%), con una recurren-
cia general del 26% a 62 meses postoperatorios. Como 
predictores de recurrencia describen el injerto de piel 
abdominal, el antecedente de uretroplastia previa, 
liquen escleroso y un seguimiento postoperatorio 
mayor a 48 meses. Las complicaciones fueron mayo-
res en el grupo de EPA35. Los factores de riesgo aso-
ciados a la recurrencia posterior a la uretroplastia en 
un análisis multivariante fueron la presencia de comor-
bilidades (OR: 2,8), obesidad (OR: 2,7) y etiología 
infecciosa de la estrechez (OR: 4,3)41.

Nuestra revisión tiene ciertas desventajas, como el 
hecho de no contar con bibliografía gris, que solo 
incluimos artículos en inglés y el español, con un 
número pequeño de artículos revisados. Se requeriría 
de una revisión sistemática y metaanálisis de la litera-
tura para poder comparar numéricamente los resulta-
dos encontrados.

Conclusiones

La uretroplastia es un procedimiento que ha aumen-
tado en los últimos años, con pocos estudios que com-
paran resultados dependiendo del tipo de procedimiento 
utilizado. Nuestra revisión encontró que hay mayor lite-
ratura sobre el uso de BMG comparado con EPA, con 
unos resultados anatómicos y funcionales compara-
bles entre ambos procedimientos. Los cuestionarios 
PROMS son herramientas útiles para el seguimiento 
postoperatorio de estos pacientes.
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