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Uretroplastia bulbar con colgajo de piel glutea.
Descripcion de la técnica quirurgica
Bulbar urethroplasty using gluteal skin flap. Surgical technique description
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INTRODUCCION

La resolucién quirtirgica de las estenosis de la uretra
bulbar es compleja existiendo diferentes técnicas ope-
ratorias siendo la anastomosis término-terminal la de
eleccion'. En los casos donde la estenosis es larga o
existe una importante espongiofibrosis las técnicas de
injerto son las indicadas, pudiendo aplicarse el mismo
a nivel ventral o dorsal. Dichos injertos pueden ser ob-
tenidos de distintos sitios de acuerdo con las caracteris-
ticas del caso o con las preferencias del cirujano®®, Las
técnicas de uretroplastia con uso de colgajos pedicula-
dos no se han aplicado sistemdticamente a la uretra bul-
bar debido a la dificultad en movilizar los mismos hasta
el sitio receptor’. En el presente trabajo, presentamos
nuestra experiencia inicial en una técnica quirtirgica en
la cual movilizamos un colgajo pediculado ventral de
piel de la regién glitea para la correccién de la estenosis
compleja de la uretra bulbar en dos pacientes.

TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento se inicia con una incisién perineal
media, progresion por planos y apertura del musculo
bulbo esponjoso. Cuidadosa diseccién de uretra bul-
bar para exponer la estenosis y apertura de la misma
en toda su longitud, hasta llegar a uretra sana. Se pro-
gresa sonda vesical n® 16 Fr hasta vejiga (Figura 1).
A continuacién se toma un segmento de piel de cara
interna de gliteo de forma ovoide generando un col-
gajo en isla-pediculado que se nutrird del tejido celular

subyacente (Figura 2). El colgajo se moviliza hasta el
sitio receptor para ser suturado a la cara ventral de la
uretra estendtica mediante sutura continua con vicryl
4-0 (Figura 3). Completada la sutura uretral, se cierra
el periné por planos dejando un drenaje laminar du-
rante 48 horas (Figura 4). La permanencia de sonda
vesical es de 4 semanas.

RESULTADOS

Desde febrero de 2009 a diciembre de 2010 se reali-
zaron 2 uretroplastias utilizando esta técnica. En el
primer caso se traté de un paciente con antecedentes
de traumatismo pelviano en la infancia, con posterior
realineacién uretral y colocacién de esfinter urinario
artificial AMS 800 presentando una estrechez de ure-
tra bulbar a posteriori, distal y proxima al esfinter. En
el segundo caso se traté de un paciente con anteceden-
tes de uretritis gonocdcica y estrechez posterior de la
uretra bulbar. Se realizé inicialmente una uretroplas-
tia término terminal con posterior recidiva de la este-
nosis y retencidén urinaria, por lo que se realizé una
cistostomia suprapubica por puncién hasta la uretro-
plastia con el colgajo (Figura 5).

No se registraron complicaciones en el postopera-
torio inmediato.

Durante el mismo se indicé reposo absoluto y se
realiz6 la primera curacién a las 48 horas. El perio-
do de internacién fue de 72 horas. El tutor uretral se
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Figura 1. Incision perineal media y diseccion de la uretra
bulbar hasta exponer la estenosis la cual se abre ventral-
mente y se progresa un catéter uretral.

Figura 2. Confeccion del colgajo de piel de la region
glitea.

Figura 3. Movilizacion del colgajo hacia el segmento es-
tendtico de la uretra bulbar donde se realiza la pléstica.

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 78 (1) 2013

mantuvo durante 4 semanas y se indicé antibioticote-
rapia conjuntamente con benzodiacepinas para evitar
erecciones penianas. La cistouretrografia retrégrada y
miccional se realizé a las 4 semanas. Uno de los pa-
cientes presentd una fistula uretro-cutdnea luego de
retirar la sonda vesical que se resolvié dejando un
nuevo catéter uretral durante cuatro semanas mds
(Figura 6). Al comprobarse ausencia de extravasaciéon
se retiraron ambos catéteres (suprapubico primero y
uretral 48 horas después); se administré una quinolo-
na durante 5 dias més. Se solicité un urocultivo a los
10 dias. Se realizé una uretrocistoscopia a los 6 meses
y los controles posteriores se realizaron con flujome-
tria y ecografia cada 3 meses para evaluar la calidad del
flujo urinario y el residuo postmiccional.

Ambos pacientes llevan més de 12 meses de ope-
rados y tienen un vaciado vesical completo y satisfac-
torio con Qmax mayor a 15 ml/seg. En ningtin caso
fue necesario realizar uretrotomias o dilataciones ure-
trales complementarias al procedimiento quirtrgico.

DISCUSION

La estenosis uretral es una patologia antigua, sin em-
bargo se sigue debatiendo su mejor tratamiento. Su
manejo fue cambiando a lo largo del tiempo en fun-
cién de los cambios de paradigma planteados en las
distintas épocas en cuanto a su etiologia, diagndstico
y tratamiento consecuente"'*!!, En la actualidad, las
uretroplastias han evidenciado ventajas en cuanto a
resultados sobre las técnicas endoscdpicas conserva-
doras o ambulatorias'***, Siempre, antes de iniciar un
tratamiento, se debe comunicar al paciente sobre las
posibles complicaciones y situaciones de su operacién,
ya que la estenosis uretral tiene como complicacién
principal la recidiva.

En el pasado, el tratamiento se basaba en un con-
cepto de “escalera reconstructiva’; siempre se inten-
taba el procedimiento mds sencillo y a veces incluso
repetirlo antes de elegir otros mas complejos'’. Hoy
en dia este enfoque debe considerarse erréneo. En la
reconstruccién uretral moderna, debemos plantear el
tratamiento quirtrgico que ofrezca las mayores posi-
bilidades de resolver la estrechez teniendo en cuenta
que podria tratarse de un procedimiento altamente
invasivo. El tratamiento quirtrgico de la estenosis ure-
tral es un proceso en continua evolucién, y en la actua-
lidad se renueva la controversia sobre la mejor manera
de tratar la uretra. El urélogo debe estar familiarizado
con el uso de distintas técnicas quirdrgicas para hacer
frente a cualquier condicién de la uretra'>'é,
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Figura 4. Herida perineal una vez finalizada la cirugia.

%

Figura 5. Uretrografia preoperatoria. Segundo caso quirdrgico.

Figura 6. Uretrografia postoperatoria. Segundo caso quirtrgico.

La gran mayoria de las estenosis que afectan a la
uretra bulbar se resuelven adecuadamente mediante
la reseccién y anastomosis termino-terminal siendo
éste el procedimiento mdas frecuentemente realizado
en nuestro Servicio*®, Cuando la extensién de la es-
tenosis es tal que también afecta a la uretra péndula

pre-bulbar o a la uretra membranosa, el procedimien-
to antes mencionado no es viable dada la longitud de
separacidn de los cabos, y las alternativas incluyen la
pubectomia para mejor realineacién y acercamiento
de los mismos'” o el uso de injertos para evitar una re-
seccién completa de la uretra estendtica'®. Las técnicas
con colgajos son muy poco utilizadas para reparar la
uretra a este nivel debido a la dificultad en la movili-
zacidn de los mismos hasta el lecho receptor. Los mis
frecuentemente utilizados son la mucosa prepucial,
piel peniana, escrotal o perineal?,

Nosotros realizamos en dos casos de esta comple-
jidad una uretroplastia con un colgajo pediculado de
piel de la region gliitea interna, que se pudo desplazar
con relativa facilidad hasta el defecto uretral a reparar.
Optamos por esta técnica quirtrgica en virtud de en-
contrarnos con sendos procesos fibréticos periuretra-
les severos por cirugias previas y por la presencia del
esfinter en uno de los casos que, a nuestro entender,
desaconsejaba cualquier procedimiento que implique
una diseccidn extensa del segmento estendtico por las
dificultades técnicas que esto implica. Un colgajo de la
regién perineal o escrotal como preconizan Gil Ver-
net y cols.”' se moviliza con relativa facilidad hacia la
uretra bulbar y se puede aplicar con escasa diseccién
y movilizacién de la misma. La técnica descripta en el
presente trabajo es una variante de la anterior con la
particularidad que involucra un 4rea de piel con esca-
sos foliculos pilosos y de ficil movilizacién. No hemos
tenido complicaciones intraoperatorias ni postopera-
torias inmediatas. En uno de los pacientes, debimos
prolongar el tiempo de permanencia del tutor uretral
debido a que constatamos, durante la uretrografia de
control, una fistula a nivel de las suturas del colgajo
que consideramos prudente desfuncionalizar por més
tiempo. Consideramos que esta cirugfa es contami-
nada y por tanto tributaria de profilaxis antibidtica
durante el tiempo de permanencia de la sonda uretral
siguiendo lineamientos establecidos®?,

Este procedimiento es técnicamente factible y
podria ser de utilidad en casos bien seleccionados o
como una alternativa al uso de injertos.
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