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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos con el uso de colgajos de la piel genital en el tratamiento de la estenosis
de la uretra anterior.

Material y Métodos: Treinta y siete pacientes con estenosis de la uretra anterior fueron operados con procedimien-
tos de ampliacion o sustitucion con colgajos de piel genital. La edad promedio de los pacientes fue de 68,4 anos, y
el seguimiento promedio fue de 22,4 meses. El 54% de las estenosis comprometia la uretra peneana; el 32,5%, la
uretra bulbar, y el 13,5 restante, la uretra bulbar y peneana. En 5 pacientes se empled la técnica descripta por
Orandi y en el resto, la descripta por Quartey con una longitud promedio de los colgajos de 5,7 cm. En 4 pacientes,
los colgajos se trasladaron en forma de tubo y en 33, en forma de parche.

Resultados: El 83.8% de los pacientes evoluciond sin estenosis postoperatoria. Las complicaciones observadas fueron. goteo
postmiccional transitorio (21,6%), pequerias dreas de necrosis (18,9%), estenosis postoperatoria (16,24%), fistula uretrocutanea
(13 5%), hematoma (10,8%). En 8 pacientes se presentaron simultdneamente dos o mds de dichas complicaciones.
Conclusién: Los colgajos empleados en el tratamiento de la estenosis de la uretra anterior complicada resultaron

adecuados en nuestra experiencia.
(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N° 4, Pag. 143, 1996)
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of the use of genital skin flap in the treatment of anterior urethral stenosis.
Material and Methods: Thirty-seven patients with anterior urethral stenosis were operated and genital skin flaps were
used for urethral substitution or augmentation. The mean age was 68.8 years and the mean follow-up was 22.4 months.
54% of patients had penile urethral stenosis, 32.5% had bulbous stenosis, and 13.5% bulbopenile stricture.. The
Orandi technique was used in 5 patients; in the other cases, the penile/prepunal flap described by Quartey. The
mean flap lenght was 5.7 cm. Thirty-three flaps were transferred as patch and 4 as tube for urethral treatment.
Results: 83.8% of patients were stenosis free. The following complications were observed: postvoidal dribbling
(21.6%), little necrosis areas (18.9%), stenosis (16.2%), urethrocutaneous fistulae (13.5%), hematoma (10.8%).
Eight patients presented two or more of the former complications.

Conclusions: In our experience, genital skin flaps were useful in the treatment of the anterior urethral stenosis.
(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N° 4, Pdg.143, 1996)
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INTRODUCCION

El empleo de colgajos de piel genital es uno de los
recursos mas importantes en el tratamiento en un tiem-
po de la estenosis de la uretra anterior, por la movilidad,
vitalidad y bajo fndice de complicaciones que ellos pre-
sentan. A continuacién se describe nuestra experiencia
en el empleo de colgajos de piel genital segin las técni-
cas descriptas por Quartey?y Orandi®.

MATERIAL Y METODOS

En el perfodo comprendido entre julio de 1992 y mayo
de 1996, fueron intervenidos 37 pacientes cuyas edades
oscilaron entre los 19y 78 afios (edad promedio: 48,5).
Todos eran portadores de estenosis de la uretra anterior.
Se realizaron procedimientos de ampliacién (parche) en
33 pacicntes y sustitucién uretral (tubo) en 4 pacientes.
En 32 de ellos se empleé la técnica de Quarzey™® utili-
zando piel de pene o prepucio y en 5 casos, la técnica
descripta por Orandi® con piel de pene en 4 casos y
piel de escroto en el restante.

El 75,7% (n: 28) de los pacientes habia sido tratado
previamente con uno o mds de los siguientes procedi-
mientos: dilatacidn instrumental y/o uretrotomia inter-
na. La ctiologia de las lesiones fue: 89,19% (n: 33) aso-
ciada a instrumentacién uretral (postcirugia endoscépi-
ca, catéter uretral, dilatacién instrumental ciega); 8,11%
(n: 3), infecciosa primaria (absceso periuretral no aso-
ciado a catéter uretral) y 2,7% (n: 1) traumética.

El seguimiento promedio fue de 22,4 meses (7 a 46
meses).

Con respecto a la topografia de las lesiones, ¢145,9%
(n: 17) comprometia la uretra bulbar; el 40,5% (n: 15),
la uretra peneana, y el 13,5% restante (n: 5), la uretra
bulbar y parte de la peneana. En 4 pacientes con esteno-
sis de la uretra peneana se empleé piel de pene segiin
técnica de Orandi, en forma de parche, y en un paciente

con estenosis de la uretra bulbar se empleé piel de es-
croto en forma de tubo, ante la ausencia de piel de pene
o prepucio disponible para la confeccién de un colgajo
fasciocutdneo. La longitud promedio de los colgajos
utilizados, ya sea en forma de tubo o de parche, fue de
5,7 cm. La longitud promedio de la estenosis por resol-
ver fuc de 4,5 cm (Tabla 1).

RESULTADOS

El 83,8% de los pacientes (n: 31) evoluciond sin es-
tenosis postoperatoria hasta la fecha (calibre igual o su-
perior a 17 F o flujometria no obstructiva).

En el 21,6% (n: 8) de los pacientes se observé goteo
postmiccional; todos estos pacientes tenian estenosis de
la uretra bulbar, sintoma que no persistié mds alld de
los 6 meses en 7 pacientes. Un paciente presenté goteo
postmiccional persistente, asociado a la confeccién de
un parche de piel de pene redundante en una estenosis
de la uretra peneana utilizando la técnica de Orandi.

El 18% de los pacientes (n: 7) presentd pequefias
dreas de necrosis epidérmicas (inferiores al 25% de la
superficie peneana) solucionadas con tratamiento con-
servador; como Unica secuela quedaron pequefias dreas
de hipopigmentacién.

El 16,21% (n: 6) de los pacientes present6 estenosis
postoperatoria; en todos los casos correspondié a pa-
cientes con estenosis de la uretra bulbar, ubicadas en la
boca proximal de la sutura. De los 6 pacientes, en 4 se
emplearon parches de pene o prepucio y en 2, colgajo
tubularizado de prepucio. El tiempo promedio de re-
aparicion de estenosis fue de 4,2 meses después del pro-
cedimiento quirdrgico; no se observé ninguna luego de
los 12 meses. La estenosis postoperatoria fue resuelta
de la siguiente manera: en 4 casos se realizé uretrotomia
interna éptica, en un paciente se realizé un parche de
piel de escroto sobre la estenosis y el restante fue dila-
tado instrumentalmente (Tabla 2).

TABLA 1. Topografia de las lesiones y técnica empleada
(Poblacidn total: 37 pacientes)

Poblacion Topografia Material Uretroplastia
5 Bulbopeneana Pene/prepucio Ampliacién (1)
13 Bulbar Pene/prepucio Ampliacién
Bulbar Escroto Sustitucién (2)
3 Bulbar Pene/prepucio Sustitucién
4 Peneana Pene/prepucio Ampliacién
11 Peneana Pene/prepucio Ampliacién

(1) Parche. (2) Tubo.
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TABLA 2. Detalle de las complicaciones postoperatorias: reestenosis

Uretroplastia Topografia Antecedentes Tratamiento posterior

Ampliacién Bulbar Fistula uretrocutdnea - Absceso (1) Uretrotomia

Sustitucién Bulbar Fistula uretrocutdnea - Absceso (2) Colgajo piel de escroto +
injerto mucosa bucal

Ampliacién Bulbar Uretrotomfas multiples Urctrotomia

Ampliacién Bulbopeneana Uretrotomias multiples Uretrotomia

Sustitucidén Butbar Uretrotom{as multiples Uretrotomia

Ampliacién Bulbopeneana Periuretritis Dilatacién

(1) (2): Los pacientes fueron intervenidos luego de 5 y 1 afios, respectivainente, de tener derivacién suprapibica

anterior al procedimiento quirirgico.

TABLA 3. Detalle de las complicaciones
postoperatorias: fistula uretrocutanea

Topografia Etiologia (1) Evolucién
Peneana — Fistuloplastia
Bulbar — Resolucién
Peneana — Control (4)
Bulbar Tatrogénica (2) Resolucién
Bulbar Isquémica (3) Resolucién

(1) Se refiere a la probable etiologia de la fistula ure-
trocutdnea. (2) Lavado enérgico en el postoperatorio
inmediato del catéter uretral multifenestrado. (3) Se-
crecion uretral que se manifiesta al decimotercer dia
del postoperatorio, en un paciente con protesis vascu-
lar iliaco-femoral superficial derecha con claudicacion
intermitente de miembro inferior izquierdo. (4) Paciente
con una fistula de muy pequenia retrobaldnica. El pa-
ciente rechaza su correccion quirirgica.

La aparicién de fistulas uretrocuténeas se observo
enel 13,5% (n: 5) de los pacientes. En 2 casos se habia
empleado la técnica de Orandi en estenosis de la uretra
peneana; en 3, colgajo fasciocutdneo de prepucio en
estenosis de la uretra bulbar. Ninguna de las fistulas de
la uretra bulbar persistié luego de 3 semanas de deriva-
cién suprapiibica y no se observé la aparicion de este-
nosis después del cierre espontdneo de ellas.

Ante la persistencia de fistula de uretra en 2 pacien-
tes, se realizd, en un caso, un cierre posterior. Debido a
la magnitud y ubicacién de la fistula (muy pequefia
retrobaldnica), el paciente restante rechaz6 el tratamiento
quirdrgico (Tabla 3).

Se observaron ademas: pequefias dreas de necrosis

TABLA 4. Complicaciones postoperatorias (¥)

Complicacién n %
Goteo postmiccional transitorio 8 21,62
Necrosis menor 7 18,9
Estenosis 6 16,21
Fistula 5 13,51
Hematoma 4 10,81
Necrosis mayor 1 2,7
Diverticulo en la zona del parche 1 2,7
Epididimitis 1 2,7
Edema de prepucio 1 2,7
Dehiscencia parcial de la glanduloplastia 1 2,7

(*) Ocho pacientes tuvieron mds de una complicacion.

epidérmica (18,9%), hematomas (10,8%), grandes dreas
de necrosis epidérmica (2,7%), epididimitis (2,7%),
edema de prepucio remanente (2,7%), dehiscencia par-
cial de la herida (2,7%). En 8 pacientes se observaron
dos o mis de las complicaciones descriptas (Tabla 4).

DISCUSION

Conceptualmente, la transferencia de tejidos en for-
ma de colgajos ofrece, como ventajas, la presencia de
un segmento cutdneo que, por poseer vascularizacion
propia, estd sujeto a un grado minimo de retraccion. Esto
significa en cirugia de la estenosis de la uretra, una me-
nor probabilidad de reestenosis. En el caso de la técnica
descripta por Quartey, el colgajo fasciocutdneo obteni-
do tiene una amplia movilidad y puede ser trasladado
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desde el meato uretral hasta la uretra membranosa. Los
colgajos cutdneos obtenidos con la técnica de Orandi
tienen menor movilidad que los previos, pero implican
menor diseccién de tejidos para su confeccidn con me-
nor probabilidad de necrosis epidérmica en la zona ad-
yacente al lecho dador de’piel. Varios son los auto-
res(2343) que han empleado ambas técnicas en el trata-
miento de la estenosis de la uretra anterior con resulta-
dos satisfactorios.

La inclusidén de piel de escroto en el tracto urinario
ha probado acarrear dificultades importantes, como la
presencia de pelo, litiasis y dilatacion seudodiverticular
del segmento cutdneo trasladado. Por eso tratamos de
no utilizarlo mientras se disponga de piel lampifia, como
la del prepucio o piel de pene.

Los resultados obtenidos nos permiten realizar las
siguientes consideraciones:

A) Goteo postmiccional: Es una observacion frecuen-
te en la presente serie (21,6%), que ya fue mencionada
en otras publicaciones®. La mayorfa de los pacicntes
resolvieron este sintoma antes de los 6 meses del posto-
peratorio (87,5%); s6lo persistié en uno de cllos. En
este ultimo caso, tanto cistoscépica como radiolégica-
mente, se evidencid una dilatacién diverticular del drea
reparada por haber utilizado un parche redundante. La
magnitud del sintoma no justificé una reintervencion
quirdrgica. Para evitar esta complicacion, creemos que
son detalles técnicos importantes el modelaje cuidado-
so del segmento cutdneo utilizado, para que no quede
redundante, y la aproximacién de los misculos
bulbouretrales en el caso de las estenosis de la uretra
bulbar, para que sirvan de soporte a los tejidos transfe-
ridos. Distinto es cuando la dilatacién diverticular ocu-
rre en presencia de estenosis de la boca distal de la su-
tura, en cuyo caso la génesis del problema obedece a la
presencia de una obstruccién que transfiere las presio-
nes a la zona de mayor distensibilidad, que corresponde
al parche o al tubo empleado y que produce asi el
diverticulo.

B) Necrosis epidérmica: La presencia de esta com-
plicacién frecuente depende no sélo de un manejo cui-
dadoso de los tejidos, sino de la técnica empleada. En
el momento en que se obtiene un colgajo fasciocutdneo
(CFC) de piel de pene o prepucio, en realidad se obtie-
nen dos colgajos: un CFC y un colgajo cutaneo longitu-
dinal. Este dltimo es el menos vascularizado de los col-
gajos cutdneos, y ésta es la causa de la frecuente necro-
sis epidérmica. Esta complicacién fue manejada con tra-
tamiento local conservador, y se resolvid favorablemente
en todos los casos; como tnica secuela quedaron pe-
queiias dreas de hipopigmentacion.

C) Estenosis postoperatoria: Nuestro porcentaje de
estenosis postoperatoria (16,21%) se encuentra dentro
del rango mencionado en la literatura revisada (Tabla
5). La estenosis se observé siempre en la boca proxi-
mal de la anastomosis y antes del sexto mes de posto-
peratorio. Si bien el nimero de sustituciones uretrales
es limitado (4 pacientes), dos de éstas se estenosaron.
Este fenémeno se encuentra en consonancia con lo
mencionado por otros autores. Su etiologia mds pro-
bable obedece, a nuestro entender, a que las
uretroplastias que requieren sustitucion uretral coinci-
den con gran alteracion de la arquitectura uretral y con
el hecho de que la cicatriz presente en la linea de su-
tura es un circulo ,completo y no un arco de circulo
como el que se observa en ¢l uso de parches. La re-
traccidn posterior de la cicatriz, cuando es circular
como en los tubos, comprometeria funcionalmente en
mayor grado la boca de sutura.

D) Tiempo de seguimiento promedio: En la presen-
te serie, todas las reestenosis se produjeron antes de los
6 meses de seguimiento, como fue mencionado, entre
otros, por Quartey®. No obstante, las posibilidades de
reestenosis se extienden mds alla del periodo de segui-
miento presentado. Las series de Mundy'” y m4s recien-
temente Ziprin® comunican casos de reestenosis que
se extienden mds alld de los 5 afios, llegando incluso
hasta los 9 afios.

TABLA 5. Uretroplastia con colgajo (un tiempo) de la uretra anterior (estenosis postoperatoria)

Autor n Seguimiento Estenosis (%) Ano
Debruyne® 50 n/m 32 1991
Giudice™ 11 8a20 18,2 1994
Mundy™ 114 36 11 (% 1993
Quartey'? 150 n/m 10 1993
Webster® 11 12a36 9 1995
McAnninch® 10 14,4 0 1993
Chéliz : 37 224 16 1996

(*) Cuando considera un seguimiento de 5 arios, el porcentaje de estenosis asciende al 22%.
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E) Fistula uretrocutdnea: Su aparicién depende bési-
camente de 3 factores: 1) no respetar la movilizacién de
tejidos adecuadamente vascularizados y suturados en for-
ma estanca, 2) inadecuado estado tréfico del lecho recep-
tor, y 3) la topografia de la estenosis, ya que la menor
cantidad de tejidos existentes entre la uretra y 1a piel, como
ocurre en la uretra péndula, favorece la presencia de
fistulas. Esto no ocurre en la uretra bulbar. Los resultados
obtenidos corroboran esta hipétesis, ya que los pacientes
quc presentaron filtracién de orina por la herida quiridrgi-
ca perineoescrotal evolucionaron sin reestenosis o fistula
ulterior. Los pacientes con filtracién de orina por la uretra
péndula presentaron fistulas persistentes.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, los colgajos empleados en el
tratamiento de la estenosis de la uretra anterior compli-
cada resultaron adecuados para su resolucién.
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COMENTARIO

Se trata de una buena presentacion de los resultados
obtenidos con un niimero importante de pacientes.

Se hace referencia a técnicas de Orandi y Quartey.
La costumbre ha impuesto estos nombres, aun cuando
existen publicaciones anteriores con la descripcion de
procedimientos similares?,

Es de destacar que los autores no caen en la repetida
indicacién de la uretrotomia interna (UI) como paso pre-
vio en el tratamiento de toda estrechez de la uretra. Sefia-
lan, en cambio, el antecedente de uretrotomias multiples
en los pacientes complicados con reestenosis.

Una reciente publicacién coincide en sefalar el
efecto adverso de esta practica®. Queda la Ul para las
estrecheces congénitas y para las postoperatorias anu-
lares.

En la etiologia de las lesiones, llama la atencién
el elevado ndimero secundario a la instrumentacién
uretral, casi el 90%. Es muy util consignarlo, en esta
época en que los jueces pueden basar sus fallos en
informes a veces tendenciosos (sobre todo si provie-
nen del exterior).

Con buen criterio, los autores sefialan la necesidad
de exceder con el colgajo la longitud de la estrechez
(promedio 1,2 cm). Estimo que podria ser mayor (no
menor de 1 cm en cada extremo).

Dos de cuatro reemplazos totales se reestenosaron.
Tal vez el corte eliptico y no circular del extremo po-
dria ayudar en estos casos.

En conclusién, el trabajo demuestra que, por el mo-
mento, la técnica utilizada es uno de los métodos més
eficaces en el tratamiento de la estrechez uretral.
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COMENTARIO EDITORIAL

Se trata de un tema actual, donde los autores presentan
una casuistica importante y sobre todo un seguimiento
muy expresivo, de 22,4 meses promedio. En las esteno-
sis complejas de la uretra, el uso de colgajo tiene fuerte
indicacién‘®.

Algunos comentarios serdn emitidos con el propdsi-
to de esclarecimiento al lector, pero en nada disminu-
yen el inmenso valor del trabajo.

Introduccion. Las técnicas utilizadas son de Orandi
y Quartey. Creo que seria interesante describir, muy
sumariamente, cudl es el principio y las diferencias en-
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tre las dos técnicas, aunque el objetivo no sea compa-
rarlas. Los comentarios en Discusion podrian figurar
en esta seccién, con las explicaciones técnicas que he
mencionado.

Material y Mérodos. Seria importante para el lector
conocer cudl fue el criterio de indicacién de estas técni-
cas, ya sea por la etiologia o por la extensién del seg-
mento lesionado. No hay mencién al tiempo de sonda
uretral, si se utiliza catéter suprapubico, etc.

En el capitulo Resultados recomendaria a los autores
mencionar el criterio de seguimiento, si se utiliza
flujometria, calibracién de la uretra, radiografia y la perio-
dicidad de estos procedimientos. En la Tabla 2, se mencio-
na el tratamiento posterior, en caso de falla del tratamien-
to primario, pero no hay mencién en el texto. Fueron estre-
checes anulares o mas largas, puesto que 4/6 se trataron con
uretrotomia interna. A pesar de la gran aceptacién de la
uretrotomia interna, los resultados no son tan buenos a largo
plazo, como los obtenidos por los autores®.

En general, hay indagaciones por parte de los pacien-
tes en cuanto a la funcién sexual y, por lo tanto, serfa
interesante algdn tipo de comentario, si es posible.

Por dltimo, no olvidar la numeracién de las paginas
para comodidad del lector y del comentarista.

En conclusién, creo que es un estudio serio y muy
importante, que sin duda serd publicado en la Revista
Argentina de Urologia y servird de consulta a los
urélogos que trabajan en esta dificil patologia.
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REPLICA DE LOS AUTORES

Coincidimos en gran parte con el comentario del Dr.
Rodrigues Netto. No obstante, querriamos hacer algu-
nas consideraciones al respecto.

Decidimos no extendernos en la descripcién de las
técnicas quirdrgicas empleadas, ya que no se apartan
de las descriptas originalmente. Los criterios de segui-
miento y obstruccién empleados, al igual que en publi-
caciones anteriores"’, son los mencionados al comen-
tar los resultados. Limitamos el uso de colgajos al tra-
tamiento de lesiones extensas de la uretra anterior, como
fue explicado.

Coincidimos plenamente con el Dr. Rodrigues Netto
respecto de las limitaciones de la uretrotomia interna
en el tratamiento de la estenosis de uretra. No obstante,
creemos, junto con otros autores®*#, que el tratamien-
to de una estenosis anular que se presente en alguna de
las bocas de sutura del segmento cutdneo transferido
debe ser abordado, al menos inicialmente, con una
uretrotomia interna éptica, y reservar procedimientos a
cielo abierto para su fracaso. No indicamos la coloca-
cién de un stent uretral, ya que el segmento cutdneo
trasladado reacciona frente a €l con una hipertrofia
tisular que lleva a la recidiva de la estenosis.
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