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Introduccidn: Si bien los colgajos de piel genital utilizados para el tratamiento de la estenosis de
uretra anterior han probado su efectividad a lo largo del tiempo, el empleo de injertos de mucosa
bucal, ha reclutado nuevos adeptas, con resultados comparables.

Material y método: Fueron tratados 33 pacientes con injertos de mucosa bucal con un seguimien-
to promedio de 14,7 meses. La estenosis se localizaba en la uretra bulbar (EUB) en 26 casos, en
la uretra péndula (EUP) en 6 pacientes y presentaba extensién a uretra bulbar y peneana (EUBP)
en 1 caso. El injerto de mucosa bucal se utilizo en torma de Anastomosis ampliada o Ampliacion
uretral de acuerdo con la topogratia de la estenosis y al grado de espongiofibrosis. El lecho donan-
te lo constituyo la cara bucal del carrillo. Los defectos uretrales a tratar oscilaron entre los 3y 7
cm de longitud.

Resultados: Si se toma en cuenta la recurrencia en el sitio de la plastica original la recurrencia
observada fue 3/33 (9,1%).

Conclusion: La incidencia de recurrencia obtenida, en el corto plazo, es comparable a otras series
que describen el uso de injertos de mucosa bucal y a la recurrencia observada en colgajos de piel
genital, en el corto plazo.

PALABRAS CLAVE: Uretra; Estenosis; Pene.

Introduction: Genital skin flaps present good results in the treatment of anterior urethral stricture
in the long run. Nevertheless the use of grafts, specially buccal mucosa grafts gained enthusiasm
in the urological community, up to now with goad results.

Material and method: We report our results in 33 patients with anterior urethral stricture treated
with buccal mucosa graft with a median follow-up of 14.7 months. 26 patients had bulbar urethra
stricture, 6 pendulous stricture, and bulbopenile stricture in 1 case. We used urethral augmenta-
tion or roof strip anastomosis depending upon jocation of stricture and spongiofibrosis. The donor
site was the buccal mucosa of the chick. Graft length ranged between 3and 7 cm.

Results: Stricture observed anywhere in the urethropiasty was 9.1%.

Conclusion: In the short run the recurrence observed was comparable to similar reports on buccal
mucosa and was comparable too with flaps recurrence in the short run also.

KEY WORDS: Urethra; Stricture; Penis.
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INTRODUCCION

Los primeros colgajos de efectividad aceptable fueron
reportados por Johanson'”) en 1953, Blandy y Singh® en
1968, y Turner-Warwick® en 1960. Estas técnicas invo-
lucraban el uso de colgajos deslizados de piel de pene y
en gran medida escroto en técnicas en dos tiempos.
Presman'® en 1953, Devine® en 1963 incorporan el uso
de injertos de piel en la cara ventral o no cavernosa de
la uretra con resultados que probaron ser insatisfacto-
rios®), La adaptacion realizada por Quartey(7), del col-
gajo descripto por Ducket®) para el tracamienco del hi-
pospadias peneano, a la estenosis de uretra, marca un
hito en el empleo de técnicas en un tiempo. Durante
casi dos décadas estos colgajos gozaron de la preferencia
de los urélogos y resistieron la prueba del tiempo con
excelentes resultados a largo plazo. En 1941, el empleo
de mucosa bucal en la reconstruccién del hipospadias
peneano, descripto por Humby(g), pasa desapercibido
hasta que, en forma casi simultinea, El Kasabi'®, Des-
santitt) y Barbaglia(m utilizan injertos de mucosa bucal
y piel respectivamente con resultados alentadores,
adapeando, probablemente, la vieja técnica descripta
pot Monseur13) con el suplemento de injertos.

Los injertos de mucosa bucal ocupan hoy en dia un
lugar destacado en el tratamiento de la estenosis de ure-
tra anterior, cuyos resultados presentamos en una serie
de 33 pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se trata de una poblacién de 33 pacientes con una edad
promedio de 46,5 afos y un seguimiento promedio de
14,7 meses (3 a 29 meses). La estrechez se encontraba
asociada con inscrumentacién uretral en 23 casos, a
trauma por caida a horcajadas en 5 pacientes, 3 pacien-
tes consultaron con una uretroplastia previa fallida y 2
pacientes presenraron estenosis secundaria a celulitis
genital con persistencia de fistula uretrocutinea en un
caso. La estenosis se localizaba en la uretra bulbar
(UB) en 26 casos, en la uretra péndula (UP) en 6 pa-
clentes y compromiso de la uretra bulbar y peneana
(UBP) en 1 caso. En todos los casos el primer paso fue
la liberacion en sus 360° de la uretra seguida de una
uretrotormia en la cara cavernosa de la uretra a la altura
de la estenosis, la misma se extendié 1a 2 cm en la ure-
tra sana en ambos extremos. Acto seguido se suturé el
injerto, modelado previamente de acuerdo con la exten-
sién de la uretrotomia realizada, a los cuerpos caverno-
sos, para luego suturar la urecra a los bordes del injerto
sobre un catéter 14 o 12F El injerto de mucosa bucal se
utilizé en forma de Anastomosis Ampliada (Figuras 1
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Figura 1. Anastomosis ampliada: Se observan ambos cabos uretrales,
proximal y distal liberados de los cuerpos cavernosos y espatulados en
su cara dorsal. Se observa el fnjerto suturado a los cuerpos €avernosos.

n Topografia Técnica

1 Pendula Anastomosis ampliada
6 Péndula Ampliacion uretral
8 Bulbar Ampliacién uretral
17 Bulbar Anastomosis ampliada
1 Bulbopeneana Ampliacién uretral

Tahla 1. Técnica empleada y topogratia de la lesion.

y 3) o Ampliacién uretral (Figura 2) de acuerdo con la
topografia de la estenosis y al grado de espongiofibro-
sis. La técnica empleada y la topografia de la lesion se
detallan en la Tabla 1. El lecho donante lo constiruy6 la
cara bucal del carrillo, por debajo, por detrs y por de-
lante del conducto parotideo hasta 1 cm del borde la-
bial en sentido ventral. El lecho se suturd total o par-
cialmente en forma primaria. Los defectos uretrales a
tratar oscilaron entre fos 3y 7 cm de Jongizud.

RESULTADOS

No se observaron complicaciones bucales inherentes a
la extraccion del injerto; 4/33 pacientes (12,2%), pre-



Figura 2. Ampliacion uretral- Se observa la uretrotomia dorsal amplia,
suturada en uno de sus lados al injerto de mucosa bucal. Con poste-
rioridad, se sutura el otro {abio uretral para completar la plastica.

Figura 3. Ampliacion uretral: Se observa el cabo proximal a la altura
de la uretra membranosa. Injerto uretral suturado a los cuerpos caver-
nosos y dorsalmente a la uretra membranosa. Uretrofomia dorsal am-
plia que posteriormente se sutura al inferto y a la uretra membranosa
en su conjunto.

Caso Antecedente Topografia Estenosis PO Tratamiento
1 Celulitis con UB Fosa CFC ventral de piel de prepucio
fistula uretrocutanea glandelar? + glanduloplastia
2 Uretroplastia UB Boca distal Uretrotomia interna
3 Uretrotomias miltiples UB Boca distal Uretrotomia interna
4 Multiples dilataciones UBP Boca proximal Uretrotomia interna

) 3 recurrencia es en la fosa glandelar y no en el sitio original de fa piastica en la UB.

Tabla 2. Estenosis postoperatoria.

sentaron estenosis de uretra en el postoperatorio, defi-
nida como calibre inferior a 16F en el trayecto uretral
corroborado por uretrografia retrégrada y cistouretro-
grafia miccional. Si se toma en cuenta la recurrencia en
el sitio de la plastica original la misma es de 3/33
(9,1%) como se desprende del paciente N° 1 de la Ta-
bla 2, en el cual la plistica se realiz6 en la uretra bulbar
y en el postoperatorio aparecié una estenosis en la fosa
navicular que fue tratada con un colgajo fasciocutdneo
de picl de prepucio. El deralle de los casos en los cuales
se presentd recurrencia se encuentra en la Tabla 2. Sal-
va en el caso de la estenosis de fosa glandelar, todos los
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casos fueron resueltos con una uretrotomia interna en
alguna de las bocas de surura. Otras complicaciones: 1 pa-
ciente presentd un hematoma de la herida que provocd
la dehiscencia de la sutura peneana, resolviendo por se-
gunda, sin alteracion de la vitalidad del injerto con un
queloide que escrotalizé parcialmente el pene Dicho
paciente espera la correccion quirtrgica del queloide; 2
pacientes presentaron goteo postmiccional mds alld de
los 3 meses del postoperatorio (1 caso estenosis de UB
y otro de UP). No observamos curvatura peneana en
ereccién en ninguno de los pacientes con injertos en la

UP
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DISCUSION Y COMENTARIO

Los resultados obtenidos y la literatura revisada nos su-

gieren los siguientes comentarios:

1.

86

Lecho donante del injerto: El reparo anacémico
mds importance es [a desembocadura del conducto
parotideo, a la altura del cuello del segundo molar su-
perior. Una vez realizada la apertura bucal, suele
quedar en el borde inferior de Ia arcada dentaria su-
perior. En algunas publicaciones al respecro, la zona
de obtencién del injerto es ventral al conduc-
1o 10111234 Ny obstante, nosotros extendemos el
campo por debajo y por detrds del conducto en sen-
tido dorsal y hasta 1 em de reborde cutineo muco-
so en sentido ventral. En sentido dorsal al conduc-
to parotideo no siempre es posible la sutura de los
bordes mucosos del lecho, pudiéndose dejar total o
parcialmente abierto para que cierre por segunda.
Este tiempo quirdrgico no suele extenderse mis alld
de los 30 minutos. Es importante eliminar los res-
tos adiposos o musculares que puedan quedar ad-
heridos a la capa submucosa del injerto. La dieta se
reinicia a las 24 horas del postoperatorio, no regis-
trindose hasta la fecha complicaciones inmediatas o
alejadas en el lecho donante.

Lecho receptor del injerto: La vitalidad de un injer-
to depende en forma critica del lecho receptor du-
rante los primeros 4 a 5 dias, por medio de imbibi-
cién, neovascularizacion y neoformacién linfirica.
Dichos procesos requieren no sélo un lecho recep-
tor y un injerto adecuados, sino la inmovilidad de
ambos que debe ser ineludible al menos durante
esos primeros 5 dias. Los primeros injertos des-
criptos*>® estaban trasladados a un lecho mévil (Ja
cara no cavernosa de la uretra) con la consiguiente
retraccion y, por ende, recurrencia. La fijacién aun
lecho inmévil (los cuerpos cavernosos) impide o
disminuye en gran medida la rerraccién a la que es-
tén, sujetos todos los injertos con la consecuente
disminucién en la incidencia de recurrencia.

Modelado de la uretra: La uretra puede modelarse
en dos formas: ampliacién urerral o anastomosis
ampliada. Los factores que influyen en cluso de una
u otra opcién son la topografia de la estenosis y la
presencia de espongiofibrosis densa que haga inade-
cuada la plistica. Si la estenosis se encuentra distal
respecto del piso perineal, 0 en la uretra péndula, la
ampliacion es factible (Figura 2). Sila misma se en-
cuentra cerca del piso perineal es muy dificil con-

4.

trolar la uretrotomia en sentido proximal y obtener
una boca proximal adecuada en calibre sobre la cual
se pueda suturar el injerro. Si luego de realizar la
uretrotomia algtn segmento del plato urecral tiene
ireas de espongiofibrosis muy densa, es recomenda-
ble resecarla y reanastomosar los cabos del plato
uretral remanente para facilitar y hacer confiable la
sutura. En ambos casos, la anastomosis ampliada es
la opcién recomendable (Figura 1). Es importante
tener en cuenta que la presencia de un cabo proxi-
mal de urerra bulbar viable requiere la indemnidad
de las arterias bulbo-uretrales, las cuales deben ser
conservadas a toda costa para evitar la necrosis de
dicho segmento uretral. Cuando el nicleo fibroso
de la estenosis esté cerca del limite entre la uretra
membranosa y bulbar, se puede seccionar sobre la
estenosis, realizar una uretroromia dorsal amplia y
anastomosar el injerto a la verdiente dorsal de la ure-
tra membranosa y luego suturar el cabo uretral al
injerto y a la boca proximal (Figura 3).

Topografia de la lesién: La indicacién universal-
mente aceprada para el empleo de injertos de muco-
sa bucal es la estenosis de uretra bulbar de mds de
2,5 cm, 12 por ser un lecho inmévil sobre la ure-
tra fija. Al ser inmovil, las posibilidades de nutricién
optima durante los primeros 5 dias son maximas, y
frente a una eventual retracciéon longitudinal del in-

jerto, no se manifestaria corvo pencano alguno ante

una ereccién. No obstante, hay publicaciones que
comunican resultados aceptables cuando el injerto
se coloca en estenosis de la uretra péndula.? Cree-
mos que no todas las estenosis de la urecra péndula
son pasibles de ser tratadas con un injerto de mu-
cosa bucal. Cuando la estenosis se extiende hacia la
fosa glandelar, la colocacion de un injerto es muy di-
ficultosa y seguramente el empleo de un colgajo fas-
ciocatineo a lo Orandi sea lo mas adecuado. Proba-
blemente en estenosis muy extensas que superen los
8 cm (que es la longitud mdxima habitual con la ob-
tencion de un injerto de mucosa bucal de un lado)
se necesiten extracciones de ambos carrillos y, tal
vez, el tiempo y la diseccion empleados sean compa-
rables, nuevamente, al empleo de un Orandi, pero
con el agregado de un tiempo bucal. Independiente-
mente de la veracidad de estos dichos, son los crite-
rios de seleccion que escamos utilizando en casos de

EUP.

Recurrencia: La recurrencia observada en la litera-
tura revisada'> 10171819 ogcila entre un 0y 17% pa-
ra injertos en forma de parche y 45% en forma de



Autores Cita N Seguimiento Recurrencia (%)
hibliografica en meses
Mundy Brit. ) Urol,, 81:738, 1998 28 48 a 60 3 (parche)
11 45,5 (tubo)
Elliot S. P 1 Urol, 169(5), 1754, 2003 60 47 10
Pansadoro V. Urof,, 61 (5): 1008, 2003 23 20 0
Krane J. C. J. Urol,, 67(3): 1314, 2002 53 25 7,54
Ducket J. K J. Urol,, 135 (5) 1660, 1995 18 23 17
Andrich D. E. /. Urol,, 165, 1131, 2001 11 24 11 (parche)
117 45 {tubo)®
Belinky, Chéliz Presente serie 33 10,4 6,1 )

) poblacion pedigtrica con reconstruccion de hipospadias, epispadias y estenosis de uretra bulbar, se utilizaron injertos tubulades de mucosa bu-
cal en uretra peneana.
@ Se tubulizaron los injertos con técnicas en un tiempo.

Tabla 3. Recurrencia de fa eslenosis.

tubo (Tabla 3). A medida que el seguimiento se ex-
tiende en el tiempo, la recurrencia esperada tanto
para injertos de mucosa bucal cuanto para colgajos
de piel genital?! tienden a igualarse. A pesar de di-
cha similitud, las ventajas tedricas de los injertos de
mucosa bucal serfan: a) el menor tiempo empleado
en la obtencién de un injerto de mucosa bucal (30
minutos con mucosa bucal vs. 60 minutos para la
obtencién de un colgajo de piel de pene o prepucio);
b) ahorrarse el tiempo peneano de la obtencion de
un colgajo en ¢l caso de estenosis de uretra bulbar.
La incidencia de recurrencia, en nuestra serie, se en-
cuentra comprendida dentro del rango descripto en
Ja literatura revisada. Es dable esperar un aumento
en la incidencia con seguimientos mas prolongados.

. Tiempo de seguimiento: Es importante recordar
que los colgajos fasciocurdneos de piel de pene o
prepucio han probado su efectividad y seguridad a
lo largo del tiempo, con una recurrencia estimada a
largo plazo en 15%. Es Importante tener en
cuenta que, directa o indirectamente, dichos colga—
jos son, por hoy, el estindar contra los cuales se
comparan las nuevas técnicas descriptas. Si bien
hay trabajos con el uso de mucosa bucal que osten-
tan seguimientos de hasta 47 y 25 meses de prome-
dio, 68 éstos son inferiores a los descriptos con col-
gajos, algunos de los cuales rondan los 10 anos de
control, Los resultados observados con el segui-
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miento promedio de 14,7 meses de la presente serie,
deben ser considerados como el producto de un se-
guimiento temprano.

CONCLUSION

1.

La recurrencia observada en nuestra serie es com-
parable a la recurrencia de otras series de igual se-
guimiento en las cuales se emplearon injercos de
mucosa bucal.

La recurrencia observada en nuestra serie es compa-
rable a la recurrencia de series de igual seguimiento
con el uso de colgajos de piel genital.
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COMENTARIO EDITORIAL

El trabajo que me toca comentar es un aporte al arsenal
de técnicas quirirgicas propuestas para el tracamiento
de las estenosis de la uretra anterior. El objetivo de los
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autores es entonces mostrar una técnica descripta por
Barbagli en 1996 y valorar sus resultados en 33 pacien-
tes con dicha patologia.

La estenosis de urerra es una patologia que implica
un desaffo para los urélogos y es comun observar pa-
cientes que sufren fracasos reiterados al ser sometidos a
diferentes tratamientos. Por lo tanto, en primer término,
quiero resalear la tarea de aquéllos que, como los aurores
de este trabajo, se dedican a urilizar téenicas quirargicas
que brinden resulrados mis satisfactorios al paciente
con esta patologia.

Los autores analizan la evolucion de 33 pacientes
con una estenosis de la uretra anterior, preferentemen-
te ubicada en la uretra bulbar, a los cuales se les efectué
una urerroplastia con injerto de mucosa bucal ubicado
en la cara dorsal de la uretra. Analizando la etiologia de
las cstenosis llama la atencién que 5 pacientes habian
sufrido un trauma por caida a horcajadas. En este tipo
de traumatismos la longitud de la zona comprometida
suele por lo general ser corta (1 a 1,5 em) y factible de
corregir mediante reseccion de la zona estenética y ure-
troplastia término-terminal. Seria interesante conocer
los paramerros que tomaron los autores para decidir
aplicar una uretroplastia substitutiva en lugar de una
anastomética, como por ejemplo longitud de la esteno-
sis, severidad de la misma, lesion tnica o maltiple y fi-
brosis perilesional.

Los resulrados obtenidos son altamente clogiables y
se correlacionan con los de la literatura internacional, lo
que habla de las cualidades de la técnica urilizada. Pero
quiero resaltar que el seguimiento medio fue de 14,7
meses con un rango de 3 2 29 meses. Por lo tanto, para
establecer porcentajes de éxitos en uretroplastias subs-
titutivas deberfamos esperar un tiempo de seguimiento
mas prolongado.

Este tipo de técnicas quirtrgicas requiere de ciruja-
nos acostumbrados al manejo de la uretra y sobre todo
de los injertos. Con esto quicro decir que a pesar de las
bondades de la técnica, su utilizacién deberia quedar
reservada para los casos mas severos y en manos de per-
sonal con experiencia como los autores.

Ia utilizacién de la urerrografia recrograda y la
cistouretrografia miccional para evaluar los resulta-
dos postoperatorios de las uretroplastias son una
prictica aconsejable; sin embargo, los autores debe-
rian aclarar cémo corroboran el calibre uretral (ma-
yor o menor de 16 Fr.) mediance la utilizacién de los
estudios citados.

Por ultimo quiero hacer hincapié en que la idea de
colocar el injerto sobre los cuerpos cavernosos impre-
siona ser muy ventajosa porque, Como bien lo explican
los autores, la fijacion a un lecho inmavil, permite la




neovascularizacion y por consiguiente evita las retrac-
ciones postquirurgicas.

Dr. Josg Roserto CaSTERA

RESPUESTA AL COMENTARIO EDITORIAL

Todo aquel que esta familiarizado con la cirugia repa-
radora de la estenosis de uretra reconoce como posible
y frecuente la disociacién clinico-radiolégica en el estu-
dio preoperatorio de esta parologia Tanto la cistoure-
trograffa miccional como la urerrografia retrégrada dan
informacién direcra del calibre uretral, pero no del es-
tado de esponjoso, aun siendo realizados estos estudios
bajo pantalla y por el urélogo tratante. Si bien la corre-
lacién entre calibre y espongiofibrosis es bastante bue-
na, en algunos casos suele minimizar la fibrosis. Esto es
de observacién frecuente en el trauma romo de la ure-
tra anterior por atriccién de Ia misma entre el pubis y
un objeto romo. A veces se puede observar que la es-
pongiofibrosis, usualmente muy densa, se extiende en
ireas de urerra de calibre aceptable. Asi mismo suelen
observarse areas de fibrosis periuretrales con fijacién
densa de uretra a cuerpos cavernosos y a musculos bul-
bouretrales que son caracreristicas de estos traumas,
usualmente violentos. Tengo Ja impresion de que siuno
realizara una anastomosis primaria incluyendo estos
segmentos de uretra con espongiofibrosis, la misma no
evolucionarfa satisfactoriamente, en estos casos prefie-
ro la esparulacién amplia en uretra libre de espongiofi-
brosis y ampliacién sea con colgajo o injerto. Por otro
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lado, resulta muy sencillo obtener un avance de la ure-
tra bulbar de 3 y hasta 4 cm en estenosis muy cercanas
al piso perineal, pero no es tan sencillo obtener mis de
2,5 a 3 cm en estenosis de urerra bulbar a la alcura del
borde inferior del pubis, tal vez por la misma fibrosis
que genera el trauma. Aln realizando la diseccion del
bulbo de los transversos y la seccidén del ligamento
triangular hasta el piso perineal no alcanzan siempre
para obtener una anastomosis libre de tensién en todos
los casos. De mds estd decir que no todas las estenosis
de este tipo que tenemos registradas se corrigieron con
seccion y ampliacidn, coincidiendo con el comentario
del trabajo. “
Respecto del calibre, como hemos comentado en
otras oportunidades, si constatamos el pasaje de un caté-
ter blando 16 Fr a vejiga, sin realizar ningtn tipo de
presion, ni realizando ninguna maniobra de presién o
dilatacién, asumimos la ausencia de recurrencia. Por el
contrario, si no hay pasaje espontinco y sin presion de
dicho calibre, realizamos estudios por imagenes y si po-
demos dindmicos para definir y delimirar la recurren-
cia. Este método es cuestionable, pero asegura y mide la
presencia de un calibre aceptable, cosa que no siempre
es posible por estudios por imdgenes. Una muesca ob-
servada en una uretrografia o cistouretrografia en la
zona de la pldstica (con o sin calibre siempre se obser-
va dicha muesca) a veces es claramente obstructiva y
otras veces hay que correlacionarla con la clinica o con
estudios dinamicos, para descartar recurrencia.
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