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RESUMEN: Se presentan los resultados de una serie de 33 pacientes con estenosis de uretra extensas que fueron trata-
dos en forma consecutiva con uretroplastias a cielo abierto con técnicas en un tiempo. En 27 pacientes (81,8%) se em-
pleó piel genital en forma de colgajo tubulado o en parche como elemento de ampliación o sustitución uretral, en 5 
(15%) se utilizó la anastomosis término-terminal como procedimiento quirúrgico, en 2 (3%) se empleó un injerto de 
mucosa bucal, en uno como único tratamiento y en otro como parte de otro procedimiento quirúrgico. 
El seguimiento promedio de los pacientes operados fue de 12,4 meses. En los 27 pacientes tratados con ure-
troplastias de sustitución o ampliación la complicación más frecuente, observada en 5 de ellos (18,5 %),fue la pre-
sencia de pequeñas áreas de necrosis epidérmica, en 2 (7,4%) se observaron fístulas uretrocutáneas y en 2 (7,4%) 
estenosis postoperatoria en la boca proximal de la anastomosis. Del grupo de 5 pacientes tratados con anastomosis 
término-terminal, un paciente presentó incontinencia de orina de esfuerzo, no habiéndose observado estenosis hasta 
el momento. 
Considerando la población total (n:33) 84,84 % de los pacientes evolucionaron favorablemente, entendiéndose por tal 
la ausencia de fístula, estenosis, impotencia, incontinencia postoperatoria o la presencia de grandes áreas de necrosis 
en piel de la zona quirúrgica. Si bien el seguimiento es aún poco prolongado, creemos que las técnicas empleadas son 
recomendables para el tratamiento en un tiempo de la estenosis de uretra. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, Ng 4, Pág. 144,1995) 
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SUMMARY: The results of a group of patients (n:33) with long urethral stenosis treated with a one stage urethro-
plasty are presented. Twenty seven patients (81.8%) were treated with tubularized or patched flaps of genital skin as 
an augmentation or substitución procedure; 5 patients (15 %) were treated with an end to end anastomosis; 2 patients 
were managed with a bucal graft, being this the only treatment in one case and combined with another technique in 
another patient. 
The mean follow-up was 12.4 months. The mostfrequent complication in the 27 patients treated with an augmentation 
or substitution urethroplasty was the presence of small areas of epidermal necrosis (5 patients); 2 patients devel-
oped urethrocutaneous fistulae and another 2 presented stenosis of the proximal anastomosis. 
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The overall good results were 84.84 % being this the abscence of stenosis, fistulae, incontinence, impotence or mayor 
cutaneous necrosis. The follow-up is not very long but nevertheless we consider that the reported technics are advi-
sablefor the one stage repair of the urethral strictures. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, Nfi 4, Pág. 144,1995) 
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INTRODUCCIÓN 

Básicamente son 3 los procedimientos empleados en 
el manejo de la estenosis de uretra: dilatación instru-
mental ciega, uretrotomía interna con o sin colocación 
de tutores endoluminales y uretroplastias a cielo abierto. 
Estas últimas se pueden clasificar según el número de 
procedimientos quirúrgicos en uretroplastias en uno y en 
dos tiempos. 

Los procedimientos en un tiempo involucran la anas-
tomosis término-terminal con resección de uretra no via-
ble o la sustitución o ampliación del defecto uretral con 
colgajos o injertos de tejido genital o extragenital. 

A continuación describimos nuestra experiencia en 33 
pacientes con estenosis de uretra tratados con procedi-
mientos en un tiempo. 

MATERIAL Y METODOS 

En el período comprendido entre julio de 1992 y abril 
de 1995 fueron intervenidos 33 pacientes portadores de 
estenosis de uretra, cuyas edades oscilaron entre los 19 y 
78 años con un promedio de 42,3 años. Cinco pacientes 
(15 %) fueron tratados por anastomosis término-terminal 
de la uretra membranosa, según la técnica descripta 
por Webster m y en nuestro medio por Latam. En 27 
(81,8%) se emplearon técnicas de sustitución o am-
pliación uretral con colgajos de piel genital, utilizándose 
un colgajo fasciocutáneo de piel de pene o prepucio se-
gún técnica de Quartey o piel de pene o escroto pedi-
culada según técnica de Orandi <A\ y en 1 (3%) con un 
injerto de tejido extragenital como único procedimiento 
(Tabla 1). 

De los pacientes tratados con colgajos de piel ge-
nital, en uno sólo se empleó piel de escroto en forma 
de tubo de 8 cm (Na 17 de la Tabla 2). Este paciente 
no contaba con piel de pene o prepucio apta para la 
obtención de colgajos, por uso prolongado de colec-
tor urinario, que había provocado adherencias subcu-
táneas de la piel de pene y borramiento de la ana-
tomía del prepucio. En otro paciente también se empleó 
un colgajo tubulado, pero en esta ocasión con piel de 
pene. 

En los restantes casos se emplearon colgajos de piel 
de pene o prepucio, como elemento de ampliación, según 
técnica de Quartey (23 pacientes) y Orandi (3 pacien-

tes). Todos habían sido tratados con dilataciones pe-
riódicas y/o uretrotomía interna, salvo un paciente (N® 27 
de la Tabla 2). La longitud promedio del colgajo o tubo 
de piel genital fue de 7,5 cm (rango 4 a 15 cm). El pa-
ciente en el cual se empleó un injerto de mucosa bu-
cal padecía dermatitis esclerosante atrófica con ex-
tenso compromiso de la piel de pene, la cual había 
sido tratada previamente con una postectomía y resec-
ciones circulares de piel de pene enferma, además de 
dilataciones múltiples y meatotomías reiteradas. El re-
manente de piel de pene era escaso con áreas de hipo-
pigmentación y fibrosis subcutánea que nos obligó a 
descartar el uso de colgajos, encontrándose comprometi-
dos los 2 cm de uretra balánica y el primer centímetro de 
uretra distal. 

Uretroplastias en un tiempo 
Población en estudio 

Procedimiento Material utilizado n 

Sustitución Colgajo de piel de 
pene + injerto de mucosa 
bucal 1 

Sustitución Colgajo de piel de 
escroto 1 (*) 

Ampliación Colgajo de piel de pene o 
prepucio 25 (**) 

Ampliación 

Anastomosis 
término-terminal 

Injerto de mucosa bucal 1 

(*) Técnica de Orandi. 
(**) En 23 pacientes se empleó un colgajo fasciocutáneo según técni-

ca de Quartey y en 3, piel de pene según técnica de Orandi. 

Tabla 1 

De los 5 pacientes tratados con anastomosis término-
terminal, uno era portador de una estenosis de uretra 
bulbar iatrogénica secundaria a fracasos de uretrotomía 
interna óptica y dilataciones reiteradas y frecuentes. Los 
4 restantes sufrieron estenosis de uretra membranosa 
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secundaria a sección traumática y fueron tratados en El seguimiento promedio de toda la población de pa-
forma inmediata con derivación suprapúbica como úni- cientes operados fue de 12,4 meses y se realizó un total 
co procedimiento. de 34 intervenciones quirúrgicas. 

Uretroplastias de ampliación y sustitución 
Tratamiento previo y evolución postoperatoria 

Paciente Tratamiento previo Longitud Técnica Complicación Evolución 

1 Dilatación 5 CFC 
2 Dilatación 6 CFC Pequeña necrosis (*) 
3 Dilatación 4 CFC 
4 Uretrotomía + dilatación 4 Orandi Fístula Mala 
5 Dilatación 8 CFC 
6 Dilatación 9 CFC Pequeña necrosis Buena 
7 Dilatación 8 CFC 
8 Dilatación 4 CFC 
9 Uretrotomía 15 CFC Estenosis Mala 

10 Dilatación 8 CFC 
11 Dilatación 5 Orandi 
12 Dilatación 10 CFC Pequeña necrosis 
13 Uretrotomía + dilatación 12 CFC 

Pequeña necrosis 

14 Drenaje absceso 12 CFC(1) Estenosis(2) Mala 
15 Talla vesical 10 CFC Pequeña necrosis 
16 Uretrotomía 9 CFC 
17 Dilatación + uretrotomía 8 Orandi(3) 

18 Talla vesical 10 CFC 
19 Dilatación 8 CFC 
20 Dilatación 7 CFC 
21 Uretrotomía 6 Orandi Fístula - Necrosis extensa (**) Mala 
22 Dilatación 5 CFC 

Fístula - Necrosis extensa (**) 

23 Dilatación 8 CFC 
24 Dilatación 4 CFC Pequeña necrosis 
25 Dilatación 8 CFC 
26 Ninguno 4 CFC 
27 Ninguno 5 CFC 

(1) Tubo de piel de pene. 
(2) Reoperación a cielo abierto de la estenosis de la boca proximal + injerto de la mucosa bucal y glanduloplastia de estenosis de fosa navicular y 

primer centímetro de uretra distal. 
(3) Tubo de piel de escroto. 
CFC: Colgajo fasciocutáneo. 

(*) Pequeña necrosis: inferior al 10% de la superficie cutánea del pene. 
(**) Gran necrosis: necrosis del 30% de la superficie cutánea del pene. 

Tabla 2 

RESULTADOS 

Tomando en cuenta los pacientes* en los cuales se 
empleó uretroplastias de ampliación o sustitución con 
colgajos, la complicación más frecuente observada en 5 
pacientes (18,5 %) fue la aparición de pequeñas áreas de 
necrosis epidérmica en la piel de pene de donde se labró 
el pedículo del colgajo fasciocutáneo (Tabla 2). Un 
paciente presentó un área de necrosis epidérmica exten-

sa correspondiente al 30 % de la piel de pene. En 2 pa-
cientes (7,4 %) aparecieron fístulas uretrocutáneas post-
operatorias. Ambos pacientes (N°s- 4 y 21 de la Tabla 2) 
tenían defectos uretrales de 4 y 6 cm, habiéndose em-
pleado la técnica descripta por Orandi. Una de las fístu-
las era retrobalánica y pequeña por lo que el paciente no 
aceptó el cierre de fístula. El paciente restante se en-
cuentra en plan quirúrgico. 

Dos pacientes (7,4 %) presentaron estenosis postope-
ratoria. Uno de ellos (N® 14 de la Tabla 2) tenía preope-
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ratoriamente un defecto uretral de 12 cm con múltiples 
fístulas uretrocutáneas secundarias a un absceso periure-
tral secundario a periuretritis, realizándose un tubo de 
piel de pene en el acto operatorio. Este paciente fue rein-
tervenido para solucionar la estenosis de la boca pro-
ximal con un colgajo pediculado de escroto y además 
se realizó glanduloplastia por estenosis postoperatoria 
de fosa navicular con injerto de mucosa bucal ante la 
ausencia de piel de pene viable para labrar un colgajo. 
El segundo paciente con estenosis (Ns 9 de la Tabla 2), 
presentó a los 6 meses una estenosis anular de la boca 
proximal que fue dilatada en 2 oportunidades, lográn-
dose estabilizar el calibre. Ambos pacientes se encuen-
tran libres de obstrucción hasta la fecha. 

En los pacientes tratados con uretroplastias de am-
pliación o sustitución con colgajos en 7 se manifestó 
algún grado de goteo postmiccional asociado a la expre-

sión manual de la zona correspondiente al colgajo fas-
ciocutáneo. En ninguno de los pacientes persistió ese 
síntoma luego de 6 meses de operado. 

De los pacientes tratados con anastomosis término-ter-
minal de etiología traumática todos presentaban disfunción 
sexual eréctil preoperatoria, con monitoreo de ereccio-
nes nocturnas patológico. Uno solo evidenció inconti-
nencia de orina de esfuerzo Grado I. En ninguno de los 
pacientes tratados con anastomosis término-terminal se 
observó estenosis postoperatoria hasta la fecha (Tabla 3). 

Si consideramos evolución favorable a la ausencia 
de estenosis (calibre igual o mayor a 16 F), reoperación, 
fístula, incontinencia, impotencia o extensas áreas de 
necrosis, el 85,2 % de los pacientes evolucionaron favo-
rablemente. En las Tablas 2 y 3 se detallan las carac-
terísticas de la población, tratamiento, complicaciones y 
evolución postoperatoria. 

Anastomosis término-terminal 
Población: Preoperatorio y evolución 

Paciente Etiología Tratamiento previo Dse preoperatoria Complicación 

1 Trauma Talla Sí 
2 Trauma Talla + Blandy (*) Sí Grado I 
3 Trauma Talla Sí 
4 Iatrogénica Uretrotomía No 
5 Trauma Talla Sí 

(*) Paciente que consulta con estenosis de uretra postoperatoria de un colgajo escroto uretral según técnica de Blandy realizada en otro centro 
asistencial. 

Tabla 3 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

Pocas son las patologías urológicas de resolución qui-
rúrgica en las que se han descripto tanta cantidad de téc-
nicas para su corrección definitiva, prueba evidente de 
lo insatisfactorio de los resultados logrados. Históri-
camente las primeras técnicas empleaban procedimien-
tos en 2 tiempos, habiendo sido las más utilizadas las 
de Johanson con posterioridad Blandym y Turner-
Warwickm. Estas 2 últimas incorporan el desplazamien-
to de colgajos escrotales hacia el cabo proximal de la 
uretra. Estas técnicas adolecen a nuestro entender de 3 
defectos: 1) la necesidad de 2 procedimientos quirúrgi-
cos, 2) la frecuente aparición de estenosis de la boca 
proximal de la plástica en las estenosis de la uretra mem-
branosa y 3) el desarrollo piloso excesivo en la neoure-
tra, con producción de litiasis y obstrucción. Blandy™ 
realiza con posterioridad una modificación al colgajo 
preanal, que consiste en confeccionar un colgajo en isla 
de escroto de dicha zona, ahorrando de este modo un 
tiempo quirúrgico. 
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Recién con Duckettm en la corrección del hipospadias 
y con Quartey en el tratamiento de la estenosis de ure-
tra, aparecen las primeras series en las cuales se utilizan 
colgajos fasciocutáneos en las uretroplastias en un tiem-
po. Estas plásticas tienen como ventajas la utilización de 
tejidos ricamente vascularizados de amplia movilidad, 
siendo posible su traslado desde el meato uretral hasta 
la uretra membranosa, en forma de reemplazo parcial 
(parche) o total (tubo) de la uretra estenosada, y además 
la ausencia de desarrollo piloso. 

La presencia de estenosis postoperatoria es menor con 
el uso de colgajos fasciocutáneos que en los procedi-
mientos en 2 tiempos, variando el porcentaje según las 
series entre 0 y 15 %(11-u Estos resultados coinci-
den con los observados en la presente serie, siendo los 
sitios más frecuentes de estenosis la boca proximal o 
distal de la sutura del colgajo. 

Las fístulas postoperatorias varían según las series 
entre 0 y 20% (" En esta serie el 100% de los casos 
que evolucionaron con una fístula se produjo con la uti-
lización de la técnica descripta por Orandi, motivo por 



el cual preferimos no emplearla. En nuestro medio Lata 
y col. mencionan la obtención de resultados inferiores 
con la técnica de Orandi a los logrados con los colgajos 
de piel de pene o prepucio®. 

La complicación más frecuente que hemos observado 
fue la presencia de pequeñas áreas de necrosis epidérmi-
ca (inferiores al 10 % de la superficie cutánea del pene) 
en el 18,5 % de las plásticas de ampliación o sustitución. 
Dichas áreas de necrosis se resuelven con tratamiento 
local conservador con cura plana, no persistiendo más 
allá del mes de postoperatorio, sin modificación del 
período de internación. En un caso observamos necrosis 
de piel de pene mayor al 30 % de la superficie peneana. 
Se trataba de un paciente con una lesión extensa de ure-
tra peneana en el cual se había empleado la técnica de 
Orandi; coincidentemente con la extensa necrosis sobre-
vino una fístula uretrocutánea que resolvió espontánea-
mente a los 30 días. 

Sin duda el número de pacientes tratados con anasto-
mosis término-terminal es escaso (n:5), no pudiéndose 
extraer conclusiones con los resultados obtenidos. Es 
interesante destacar que el único caso de incontinencia de 
orina de esfuerzo Grado I se presentó en un paciente en 
el cual se realizó una reoperación por estenosis de la 
sutura de un colgajo escrotouretral confeccionado según 
técnica de Blandy realizado con anterioridad en otro 
centro asistencial. 

En ninguno de los pacientes en los cuales se utilizó un 
injerto de mucosa bucal se disponía de piel de pene o 
prepucio de la cual se pudiera extraer un colgajo; en am-
bos casos nos basamos en las técnicas descriptas entre 
otros por El-Kasaby'"' y Dessantim, pero tomamos el 
injerto de la cara interna de la mejilla. Uno de los pa-
cientes experimentó estenosis postoperatoria de la fosa 
navicular y del primer centímetro de uretra como fue 
mencionado anteriormente (N° 17 de la Tabla 2). El otro 
paciente había sido postectomizado, con resecciones cir-
culares ulteriores de piel de pene por presencia de balani-
tis esclerosante atrófica. En ambos casos se encontraba 
comprometida la uretra glandular y el primer centímetro 
de uretra distal. Hasta la fecha ambos pacientes se en-
cuentran libres de obstrucción. Si definimos como una 
buena evolución a la ausencia de fístula, estenosis, gran-
des áreas de necrosis, impotencia o incontinencia de ori-
na postoperatoria, el 85,84 % de los pacientes evolucio-
naron favorablemente. 

Utilizamos la anastomosis término-terminal en los pa-
cientes con estenosis de hasta 1 cm de la uretra bulbar, 
descartando dicho procedimiento en la uretra péndula 
para evitar la aparición de pene corvo. Respecto de las 
uretroplastias de ampliación o sustitución las utilizamos 
en cualquier estenosis de uretra desde el meato hasta la 
uretra membranosa que no sea pasible de anastomosis 
término-terminal o uretrotomía interna, siendo el mate-
rial preferido la piel de pene o prepucio, ya que la piel 
de escroto presenta como dificultad la aparición de dila-
taciones diverticulares en la zona de la plástica o el 

desarrollo piloso intrauretral. Reservamos el uso de es-
croto a la ausencia de piel de pene o prepucio. Sólo uti-
lizamos los injertos de piel extragenital en los casos 
de ausencia de piel de pene, prepucio o escroto pasible de 
trasladar en forma de colgajos en isla a la zona del 
defecto. 

Si bien el seguimiento es aún poco prolongado para 
extraer una conclusión definitiva, de acuerdo con nues-
tros resultados creemos que las técnicas empleadas son 
recomendables para el tratamiento en un tiempo de la 
estenosis de uretra. 
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COMENTARIO 

El Dr. Chéliz y col. enfatizan en este trabajo la im-
portancia que gozan actualmente las uretroplastias en 
un tiempo para tratar las estrecheces de la uretra. Los 
autores transmiten al lector su mayor experiencia con 
uretroplastias sustitutivas, utilizando colgajos tubulari-
zados o en forma de parche y hacen hincapié en el uso 
preferencial de la piel peneana o prepucial sobre la es-
crotal. También hacen referencia, aunque en menor 
grado, a su experiencia con procedimientos sustitutivos 
con injertos de mucosa yugal y con uretroplastias anas-
tomósicas. 

Es pertinente, sin embargo, formular algunas conside-
raciones sobre lo expuesto. En primer término, para ana-
lizar los resultados de la evolución de las uretroplastias 
es necesario agrupar a los pacientes tratados de acuerdo 
con la ubicación topográfica de la estrechez en el con-
ducto uretral y especificar su naturaleza y su etiología. 
Es indudable que una estrechez de origen traumático 
posee características anátomo-clínicas distintas de las de 
origen inflamatorio(1). 

Por otro lado, así como las uretroplastias comparten 
en su evolución complicaciones similares (ej.: fístulas), 
pueden desarrollar otras relacionadas específicamente 
con la ubicación anatómica de la estrechez en la uretra. 
Este hecho también debe ser considerado, pues establece 
diferencias entre las plásticas de la uretra; por ejemplo, 
una uretroplastia anastomósica, si se practica en la uretra 
anterior o en la uretra posterior reviste características 
técnicas y evolutivas diferentes a3). 

Asimismo para poder extraer conclusiones más fi-
dedignas de las distintas técnicas quirúrgicas descriptas 
en el trabajo, sería interesante agrupar los procedimien-
tos quirúrgicos técnicamente afines entre sí (ej.: uretro-
plastias sustitutivas con colgajos tubularizados) y recién 
entonces establecer comparaciones con otras técnicas 
(ej.: uretroplastias sustitutivas con injertos, uretroplas-
tias anastomósicas o combinadas) habiendo tratado es-
trecheces de ubicación anatómica y etiología similares. 

Los autores, por último, exponen una experiencia pre-
liminar de varias técnicas quirúrgicas para el tratamiento 
de distintas estrecheces. Sin embargo, para extraer con-
clusiones definitivas, estos procedimientos deben some-
terse a la prueba del tiempo, es decir un seguimiento ale-
jado de 5 a 10años(4). 

Dr. Miguel L. Podestá 
Jefe Unidad de Urología 
Hospital de Niños R. Gutiérrez 
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Primera y única quinolona de una sola dosis diaria con bioequivalencia oral e I.V, 

Vida media prolongada que permite una dosis diaria única.'21 

Elevada concentración en el sitio de la infección por 
encima de la CIM de los patógenos más frecuentes,-
Elevada eficacia diría y bacteriológica.'5' 
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