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A diferencia de lo propuesto por Pressman y Devine, que fijaban el injerto a la cara ven-
tral de la uretra , en 1953 y 1963 respectivamente , el injerto utilizado en esta técnica 
se sutura a los cuerpos cavernosos. En este caso los cuerpos cavernosos ofician de le-
cho y soporte de fijación del injerto, otorgándole nutrición, e impidiendo o disminu-
yendo la retracción a la que están sujetos los injertos. El primero en utilizar mucosa 
bucal en la reconstrucción del hipospadias fue Humby en 1941. En forma casi simul-
tánea El Kasaby, Dessanti y Barbagíia comunican el uso de injertos de mucosa bucal en 
el tratamiento de la estenosis de uretra anterior. Los resultados obtenidos utilizando 
el injerto fijado a los cavernosos son claramente superiores a los obtenidos cuando el 
injerto se sutura a la cara ventral de la uretra. 

O B J E T I V O 

Puntualizar, describir y graficar los pasos fundamentales para realizar una uretroplas-
tia con injerto de mucosa bucal como tratamiento de la Estenosis de Uretra Bulbar 
(EUB.) 
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I N T R O D U C C I O N 

La E U B es la estenosis más prevalente de la uretra anterior. Las opciones quirúrgicas 

a cielo abierto para su tratamiento son: 

I o opción: Resección Anastomosis Primaria ( R A P ) : Es el tratamiento de elección 
para las estenosis de uretra bulbar de hasta 2,5 cm. Es la que mejores resultados 
presenta y la más simple desde el punto de vista quirúrgico y debe ser siempre la 
primera de las opciones. 

2 o opción: Ampliación uretral, sea con injertos o con colgajos fasciocutáneos de piel 
genital no pilosa. La uretra se puede modelar en forma de ampliación simple o 

anastomosis ampliada. 
3o opción: Sustitución uretral, con colgajos fasciocutáneos tubulados de piel genital 

no pilosa. 
4 o opción: Técnicas en dos tiempos. 

La inmensa mayoría de las E U B se resuelven sea con Resección Anastomosis 

Primaria o algún tipo de Ampliación Uretral. 
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Figura 2. La disección de los planos superf ic ia les se extiende 
hasta encontrar los músculos bulbouretrales (BU), los cuales 
no se disecan en su to ta l idad en sent ido lateral para evi tar la 
desvital ización de los mismos. En sentido distal a dichos múscu-
los se visualiza la uretra bulbar (UB). Se seccionan los músculos 
bulbouretrales en la línea media entre la UB y los mismos. Se 
recl inan ambos BU para permi t i r la disección en sus 360° de la 
uretra bulbar, l iberándola de sus adherencias con los cuerpos 
cavernosos. 

UB 

Figura 1. La toma de un injerto de mucosa bucal de la cara in-
terna del carr i l lo requiere in tubac ión orotraqueal o nasotra-
queal. Si se van a ut i l izar ambos carr i l los como lecho donante 
(LD), es aconsejable la in tubación nasotraqueal . Es convenien-
te la colocación de un separador autoestát ico de boca. El pr i -
mer paso consiste en ident i f icar al Conducto Parotídeo (CP) a 
la a l tura del cuello del segundo molar superior. El lecho dador 
del injerto lo const i tuye una zona que se extiende por detrás, 
por debajo y por delante del CP. El cierre pr imar io es la síntesis 
ideal. En sentido dorsal al CP la sutura pr imar ia es d i f icu l tosa 
y en ocasiones puede elegirse el cierre por segunda. El segmen-
to obtenido es un injerto to ta l de mucosa bucal . 

UB 

Figura 3. La l iberación de Bulbo Uretral (BU) está ind icada 
cuando: a) Se planea realizar una anastomosis pr imar ia o a m -
pliada en una Estenosis de Uretra Bulbar (EUB) cercana al piso 
perineal o adyacente a la Uretra Membranosa, b) Cuando haya 
que resecar parte de la uretra enferma a nivel de la estenosis y 
se requiera el avance de ambos cabos uretrales para re-anas-
tomosarlos posteriormente. Es fundamenta l en este ú l t imo caso 
conservar las arterias bulbares para que el BU no se necrose. La 
disección requiere la sección cuidadosa de un l igamento sag i -
ta l que se encuentra en la línea media y que se f i ja al bulbo 
uretral y a los t ransversos super f ic ia les del perineo. El vért ice 
anterior o ventral de dicho l igamento coincide con la cara pos-
terior de la uretra membranosa. 
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Figura 5. Bulbo Uretral (BU) - Cabo uretral d ls ta l (CUD), Múscu-
los bulbouretrales (MBU). Se observa la sutura de ambos cabos 
uretrales luego de haberlos suturado a los bordes del injerto f i -
jo a los cuerpos cavernosos. Esta anastomosis puede realizarse 
en dos planos. 

Figura 4. La colocación de un injerto de mucosa bucal cercana 
al extremo proximal de la uretra bu lbar (UB) d i f i cu l ta el buen 
control de la boca proximal. En este caso la rotación de la ure-
t ra para realizar la uretrotomía dorsal se ve d i f i cu l tada por la 
cercanía del piso perineal. La opción en este caso es la sección 
t ransversal de la uretra bulbar, que crea dos colgajos de uretra, 
a) Un colgajo proximal basado en las ar ter ias bulbares, que in-
cluye el bulbo uretral (CUP) y la porción más proximal de la ure-
tra bulbar y b) un colgajo d is ta l (CUD) de uretra bulbar basado 
en las dorsales del pene que d is ta lmente se comunican con las 
arter ias uretrales. Esta maniobra crea más espacio para la co-
locación cómoda del injerto sobre los cavernosos y la sutura de 
la boca proximal al injerto. Sea cual sea la topograf ía de la le-
sión, la presencia de un plato uretral inadecuado por intensa 
espongiof ibrosis o por ausencia segmentar ia de uretra, amer i -
ta la resección de dicho sector y la re-anastomosis pr imar ia de 
ambos extremos uretrales (Figura 5) para obtener un segmen-
to uretral adecuado. 

Figura 6. BU (bulbo uretral) UM (uretra membranosa) Sección 
a nivel de la uretra membranosa con l iberación de las adheren-
cias del BU a los cuerpos cavernosos. 
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Figura 7. Cuando el l ímite proximal de la estenosis está adya-
cente a la uretra membranosa la opción más adecuada es la 
sección sobre uretra sana como si se fuera a real izar una RAP 
(Figura 6). Si ésta no es fac t ib le porque la longi tud de la este-
nosis no permite una sutura l ibre de tensión (hab i tua lmente 
estenosis de más de 2,5 cm), se realiza una uretrotomía dorsal 
ampl ia con o sin resección de uretra inadecuada, se sutura el 
injerto (IMB) al labio posterior de la uretra membranosa (UM) y 
a los cuerpos cavernosos. Luego se su turan los bordes de la 
uretrotomía a la UM y al injerto para completar la p lást ica. 

Figura 8. En EUB dista les al piso perineal es posible movil izar 
la uretra lo suf ic iente como para realizar una uretrotomía dor-
sal con buen control de la boca proximal. Se sutura el IMB a los 
cuerpos cavernosos, modelado acorde con el defecto uretral a 
tratar . Luego se suturan los labios de la uretrotomía al injerto 
para completar la p lást ica. 

Figura 9. A modo de síntesis, en la primera imagen se v isual izan tres niveles que ident i f ican los extremos proximales de la estenosis. 
1) AU: Estenosis alejadas del piso perineal, la opción adecuada es una Ampl iación uretral (2da imagen de izquierda a derecha). 2) 
AAB: Estenosis cercanas al extremo proximal de la UB, la solución adecuada sería una anastomosis ampl iada con disección de dos 
cabos uretrales (3era imagen de izquierda a derecha). 3) AAUM: Estenosis con un extremo proximal adyacente a la UM, la solución ade-
cuada sería una anastomosis ampl iada con sección t ransversal en UM y sutura del injerto a la UM con sutura de la UB a ambos. 
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