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RESUMEN: En el Servicio de Urologia del Hospital Italiano de Buenos Aires se han empleado dife-
rentes técnicas de reconstruccién uretral en un solo tiempo, con colgajos de piel de prepucio, pene y
escroto. Se cita, a continuaci6n, la experiencia recogida en un total de trece enfermos y se analizan,
segiin la estenosis uretral presentada, los diferentes tipos de reconstruccién y sus resultados.
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INTRODUCCION

La uretra se divide cldsicamente en uretra anterior
(U.A.) y uretra posterior (U.P.)

La primera comprende a la uretra péndula o peneanay a
la uretra bulbar. La uretra posterior abarca la uretra
membranosa y la prostatica.

La UP se lesiona como consecuencia de fracturas pel-
vianas en accidentes viales. En general, lesiones de 2 y
3 cm de longitud, se pueden corregir con una reseccién y
anastomosis empleando distintas técnicas para cubrir el
defecto y dejar la anastomosis sin tensién (1).
Raramente, en cambio, podemos tratar una lesién de la
H.U.A. con reseccién y anastomosis (2). El cirujano que
practica la cirugfa uretral reconstructiva (C.U.R.) se ve
forzado a transferir tejidos dentro del defecto uretral. La
técnica empleada debe ser la que mejor se adapte al tipo
de lesion por tratar.

Para considerar el tipo de lesién es necesario tener pre-
sente: localizacién, largo, densidad y profundidad dentro
del cuerpo esponjoso, es decir la espongiofibrosis. (3).
Las dos primeras son ficilmente evaluables con la
cistofibroscopia y la uretrocistografia retr6grada y mic-
cional. La espongiofibrosis no es tan sencilla de evaluar
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y a los dos estudios anteriores se les puede agregar la
ecografia (4). Es muy importante considerar que el
grado de espongiofibrosis estd relacionado con la causa
de la estrechez y con los tratamientos recibidos previa-
mente como, por ejemplo, dilataciones, uretrotomia
interna y cirugias.

La piel es un érgano que es y ha sido vastamente utiliza-
do para la C.U.R. Las propiedades de la piel varian de
persona en persona y de lugar en lugar en el mismo indi-
viduo. La elasticidad, grosor, textura, irrigaci6n y color
deben ser conocidos para ser aplicados a este tipo de
cirugia.

La capa més superficial es la epidermis e, inmediata-
mente debajo, estd la dermis. Ella se divide en dos
capas: reticular y papilar. La dermis estd compuesta por
coldgeno y elastina, y de ellas depender4 su consistencia
y elasticidad.

La irrigacién de la piel del pene y del escroto est4 dada
por la arteria pudenda superior y externa, rama de la
arteria femoral. Las ramas de dichas arterias corren
superficialmente por la dermis y m4s profundamente por
el dartos. El drenaje venoso es tanto superficial como
profundo y desemboca en la vena pudenda interna y en
la pudenda externa superficial (5).

Injerto de piel total para la reconstrucciéon uretral
Por el término injerto debemos interpretar la extraccién
de un tejido de un lugar para colocarlo en otro, donde
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desarrollara un nuevo sistema de irrigacion.

En la piel estd revascularizacién ocurre en dos etapas.
En la primera, llamada imbibici6n, €l injerto sobrevive
las primeras 24-48 hs. de los nutrientes aportados por el
lecho donde ha sido colocado. La segunda etapa, llama-
da de inosculacién, ocurrird en 48 hs. mds y durante ¢lla
vasos sanguineos crecen € invaden el injerto revascula-
rizandolo definitivamente. Cuatro condiciones son nece-
sarias para que ¢l injerto sobreviva: 1) Buen lecho para
el injerto, 2) Rapido comienzo de la imbibicion, 3)
Inmovilizacién del paciente, 4) Répido comienzo de la
inosculacién (6) (7). Los hematomas, seromas, colec-
ciones purulentas, etcétera, impiden la supervivencia del
injerto y de alli la importancia de una meticulosa hemosta-
sia, asepsia y antisepsia, tanto pre como posoperatoria.
Técnicamente, el injerto de piel total implica el uso de
todas las capas de la piel. El tejido celular subcutdneo,
que se encuentra debajo de la dermis, debe ser resecado
completamente para permitir el crecimiento de las
nuevas estructuras vasculares.

El injerto de piel total se contrae un 15-20% y esto debe
ser calculado antes de disefiarlo. Una vez localizada la
lesion, se abre la estrechez uretral hasta entrar 1,5-2 cm.
en uretra sana. Debe realizarse un “surget” del cuerpo
esponjoso que permitird controlar el sangrado y suturar
el injerto al borde de mucosa uretral. Luego se toman
las medidas del defecto uretral por cubrir y se las lleva a
la zona donante, generalmente libre de pelos: prepucio,
cresta iliaca... Se extrae el injerto cuidando de no dejar
nada de t.c.s. en su cara dérmica. Colocando la epidermis
contra la luz uretral, se fija el injerto con puntos separados
y luego se sutura con un “‘surget” extramucoso 5/0 de
material reabsorbible 8. Se deja una sonda Foley n.16 y
un catéter suprapiibico como drenaje durante dos o tres
semanas. Los resultados son satisfactorios en el 85% de
lIos casos y los mejores candidatos son aquellos
pacientes con escasa espongiofibrosis (2).

Uso de colgajos (flaps) en R.U.

El término flap implica la transferencia de un tejido con
su irrigacion intacta.

Los colgajos de piel de prepucio y escroto son los mas
utilizados en R.U. Ya explicamos anteriormente cudl es
la irrigacién de la piel y que corre por ¢l dartos. capa que
debe ser cuidadosamente preservada para no desvitalizar
el colgajo. Se recuerda que un colgajo no podra sobre-
vivir como injerto y, por lo tanto, lo que no esté irrigado
se necrosard. Los colgajos bien irrigados no se contraen,
pero si pueden formar diverticulos, por lo que deben ser
medidos con cuidado. En los casos de estrechez en la
uretra peneana o péndula puede emplearse un colgajo de
piel ventral del pene como describid originalmente
Orandi (10). Este flap puede extenderse a la piel escro-
tal, si estd libre de pelos. La incisién de piel se licva
hasta la fascia de Buck, levantandola del cuerpo espon-

joso de la uretra y disecidndola hacia ¢l lado donde se
realiz6 la uretrotomia. Los importante es preservar el
dartos que estd entre la fascia de Buck y la piel.

El flap dorsal de prepucio descripto por Duckett (11)
puede emplearse en lesiones ubicadas detrds de la uretra
medio peneana. Este flap no es facil de llevar a lesiones
mds proximales debido a que su pediculo estd en posi-
cién dorsal y limita sus movimientos.

Para estrecheces mds proximales ain el flap ventral de
prepucio descripto por Quartey serfa el mds apropiado
(12). Esta técnica es semejante a las mencionadas y
preserva el tejido entre la fascia de Buck y la dermis, es
decir, el dartos. Ademis, este colgajo deberd pasar
debajo del escroto para ir a cubrir defectos mas proxi-
males.

Hay pacientes con dreas del escroto libre de pelos y ellos
también pueden ser usados en la R.U., siguiendo los
mismos recaudos técnicos. Con estos colgajos no sélo
se pueden cubrir defectos, sino también reconstruir toda
la circunferencia uretral sobre una sonda y luego hacer
una anastomosis término-terminal con ambos cabos ure-
trales (13). Cabe recordar aqui los mismos detalles téc-
nicos que para los injertos: abrir el defecto uretral 1,5-2
cm, en uretra sana, “surget” hemostatico del cuerpo
esponjoso, y la sutura del colgajo con “surget” extramu-
€0s0.

Siempre es conveniente dejar drenaje suprapibico por
dos o tres semanas, ya que el catéter uretral s6lo servird
como sostén, tanto en los injertos como en los colgajos,
para evitar la formacién de sinequias en las lineas de
sutura (2). Nosotros hemos empleado algunas de estas
técnicas de uretroplastias en un solo tiempo en 11
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

De 20 pacientes sometidos a reconstruccion uretral por
estenosis, entre febrero de 1990 y marzo de 1991, once
correspondieron a estrechez de la uretra anterior recons-
truida en un solo tiempo. La edad de los pacientes
oscil6 entre los 16 y los 79 afios con una media de 65.
En relacién con su etiologia, 3 fueron traumaticas y 8 se
debieron a lesiones por sonda, presentando localizacién
péndula 5 pacientes, fosa navicular 1 paciente, 4 de
localizacién bulbar y un paciente cuya lesion abarcaba la
uretra péndula y bulbar. Un total de 7 enfermos habia
sido sometido a tratamientos previos. A 4 se les efectud
uretrotomia interna en mds de dos oportunidades, 5 se
hallaban en dilataciones periddicas, 2 pacientes reci-
bieron tratamiento quirdrgico previo y los restantes no
habian recibido tratamiento previo alguno.

La metodologia diagnéstica utilizada consistié en la rea-
lizaci6n de cistouretrografia retrégrada y miccional mas
cistofibroscopia con el objetivo de establecer la loca-
lizaci6n y longitud de la estenosis a reparar.
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Las técnicas empleadas fueron las siguientes:

- Colgajo distal de prepucio (Duckett)

- Colgajo ventral de piel de pene (Orandi)

- Colgajo ventral de piel de pene para la correccién de
estrecheces bulbares proximales (Quartey).

- Colgajos de piel de escroto tubulizados y no tubuliza-
dos.

Como medidas de profilaxis preoperatoria se constata la
ausencia de pelos de las zonas a emplear. En el caso de
hallarse implantes pilosos se procede a la depilacién
mediante electrofulguracién y se indica el bafio peri6di-
co con jaboén antiséptico desde cuatro dias antes del acto
operatorio.

Todos los pacientes fueron intervenidos con urocultivos
previos y tratamieno de acuerdo al antibiograma en los
casos infectados. A aquellos con urocultivo negativo se
les indic6 como profilaxis 1 g de cefalotina mas 80 mg.
de gentamicina durante la induccién anestésica, conti-
nuando con el mismo esquema hasta cinco dias de cul-
minada la reconstruccién. Durante el acto operatorio a
todos los enfermos les fue colocada una derivacién
suprapiibica por puncién que se retir6 en promedio a los
21 dias posoperatorios.

Los pacientes con estenosis de la uretra péndula fueron
puestos en decibito dorsal, mientras los que presentaban
estrechez de uretra bulbar fueron colocados en posicién
de litotomia.

La porcién de uretra estrecha fue incidida y la uretro-
tomia fue prolongada hasta no menos de 1,5 cm. dentro
de la uretra sana proximal y distal a la estrictura.

Una vez medido el defecto uretral a cubrir, dichas medi-
das deben ser llevadas al sitio donante previamente
elegido y cuidadosamente delineados con la piel
hiperextendida.

Recordar que el colgajo no se contraerd, pero si es posi-
ble que se distienda y forme un diverticulo.

Mientras se esti tallando el colgajo se deben mantener
los siguientes cuidados: a) Respetar ¢l dartos (para
preservar la buena vascularizacién del colgajo); b) Que
el colgajo afronte sin tension.

La sutura de ambos bordes se realiza con 4cido
poliglioc6lico 5/0 en sutura continua extramucosa uti-
lizando como tutor uretral sonda vesical de silastic entre
12 y 16 French.

Todos los pacientes son dados de alta entre ¢l 5% y 7° dia
siendo evaluados radiolégicamente alrededor del dia 21
mediante una cistografia miccional por la talla.

En caso de un control satisfactorio se retira talla y sonda
vesical.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron seguidos entre 8 y 20 meses;
9 tuvieron buenos resultados, es decir, libres de infec-
cibn, sin estrechez y con flujo miccional dentro de
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limites normales. Dos regulares, debido a que ambos
necesitaron de una uretrotomia interna por una recidiva
minima a nivel de la sutura entre el colgajo y la urctra
nativa. Uno de ellos tenfa una fistula uretrocutdnea que
fue solucionada en el mismo momento,

DISCUSION

Actualmente tres variantes'se pueden emplear en la
reparacién uretral en un tiempo: a) anastomosis término
terminal, b) injerto de piel total y c) colgajos cutdneos de
piel genital. Como mencionamos anteriormente existen
lesiones en la uretra anterior que por su longitud no
pueden ser tratadas con una reseccién y anastomosis a
razén de evitar una cuerda ventral. El injerto de piel
total es un procedimiento muy versatil y puede ser
empleado en cualquier parte de la uretra, preferente-
mente en la bulbar. De todos modos, en algunos casos,
los factores locales no 1o hacen apto como el proce-
dimiento de eleccién. En estos casos los colgajos de piel
genital tienen una indicacién precisa.

Nosotros consideramos que tras la experiencia recogida,
la correccién de las estenosis de la uretra anterior con
colgajo pediculado en un tiempo arroja resultados satis-
factorios.

Es importante establecer que al momento de efectuar la
correccion el ur6logo conozca y esté habituado a mane-
jar las diferentes técnicas. En nuestra opinion, para las
estrecheces de la uretra péndula preferimos el método
descripto por Orandi como técnica de primera eleccion.
El colgajo de piel dorsal de prepucio es itil para cubrir
las estenosis ubicadas en el mismo lugar, es decir bien
distales, ya que su pediculo dorsal carece de movilidad
suficiente para cubrir defectos mas proximales.

En el caso de lesiones bulbares, y de optar por colgajos,
recomendamos la técnica de Quartey modificada por el
Dr. Jordan (14).

Remarcamos la importancia de continuar la reparacién
dentro de la uretra normal proximal y distalmente, ya que
la mayoria de las estenosis recidivan en estos lugares, de
emplear suturas reabsorbibles con puntos extramucosos,
ser cuidadoso en la medicion del colgajo y en la disec-
cién de su pediculo.
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