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SURGICAL TREATMENT OF POSTERIOR URETRA STRICTURE
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RESUMEN: Introduccién: Dentro de los miiltiples métodos descriptos para la resolucion de la estenosis traumd-
tica de uretra membranosa se presenta la experiencia con el tratamiento quirirgico en una poblacion con elevado
indice de uretroplastias fallidas preoperatorias.

Material y Método: 28 pacientes (43,2 aiios de edad promedio) con estenosis traumdtica de uretra membranosa en
gran parte de los cuales se habia empleado al momento de la consulta una o mds uretroplastias con un seguimien-
to promedio de 5,12 afios. En el 42,85 % de los pacientes se habia realizado al menos 1 procedimiento quiriirgico
tendiente a corregir la estenosis. El 17,85% presentaron lesiones colorrectales asociadas con el trauma. La inci-
dencia de disfuncion sexual preoperatoria fue de 78,57%. En los 15 pacientes virgenes de tratamiento se utilizo la
anastomosis primaria transperineal como tratamiento. En ninguno de los pacientes con tratamiento quiriirgico en
dos tiempos previo fallido se pudo utilizar una anastomosis primaria como rescate.

Resultados: El 78,57 % de los pacientes no presentaron recurrencia de la estenosis al momento de la revision.
El 21,42% tuvieron recurrencia de la misma que requirié tratamiento ulterior. Recurrencia en pacientes virge-
nes de tratamiento: 13,3% Recurrencia en paciente con tratamiento previo fallido: 30,76%. El 50% de los pa-
cientes con potencia preoperatoria presenté DSE postoperatoria. No se observé incontinencia de orina postope-
ratoria.

Conclusion: La pre-existencia de tratamientos fallidos destinados a la correccién de la seccion traumdtica de ure-
tra membranosa es un antecedente negativo importante con respecto a la recurrencia. Es altamente improbable el
rescate de una operacion en dos tiempos previa con una anastomosis primaria. Es improbable la recuperacion es-
pontdnea de la potencia en un paciente con DSE preoperatoria post-trauma.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 67, N° 3, Pag. 134, 2002)
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SUMMARY: Background: Introduction: Among the many procedures described for the resolution of posterior
urethra stricture we describe our results in a group of patients with a high rate of failed preoperative surgical
treatment.

Material and Method: We report upon a population of 28 patients (mean age: 42.3 years) with a high rate (42.85%)
of failed preoperative surgical treatment with a mean follow up of 5.12 years; 17.85% presented colorectal injury
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at the moment of trauma. The preoperative erectil disfunction rate was 78.57%. A primary perineal anastomosis
was emploved in the 15 patients with no preoperative treatment.

Results: 78.57% are free of recurrence at the moment of review. 21.42% required surgical treatment for recurrence.
Recurrence in patients with no preoperative treatment at all: 13.3%. Recurrence in cases of failed preoperative
treatment: 30.76%; 50% of patients with no preoperative erectil disfunction reported impotence after surgery. No

incontinence was observed.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° 3, P4g. 134, 2002)
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INTRODUCCION

El manejo diferido de la seccién traumitica de la
urctra membranosa se enfrenta habitualmente con la
dificultad de salvar defectos de varios centimetros,
producto del hematoma resultante y del desplazamien-
to cefalico del bloque vésico-prostatico. Un subgrupo
particularmente dificultoso lo constituyen aquellos pa-
cientes que han recibido alglin tratamiento quirdrgico
previo, especialmente si es una técnica en dos tiempos,
donde la retraccién del cabo uretral distal y la utiliza-
cién de piel escrotal complican la evolucién de estos
pacientes. Para resolver la estenosis traumdtica de la
uretra posterior se han descripto una variedad de pro-
cedimientos: manejo endourolégico!'"?, anastomosis
por via perineal,®* telescopado uretral®, anastomosis
por via combinada abdominoperineal'®, y procedi-
mientos en dos tiempos utilizando piel escrotal.(”:8%
Presentamos una serie de 28 pacientes, con la caracte-
ristica especial de que un grupo considerable de los
mismos tenfan como antecedente relevante una o mds
uretroplastias fallidas previas.

MATERIAL Y METODO

a) Poblacion: Se revisé la evolucion de 28 pacientes
con estenosis traumdtica de uretra membranosa. La edad
promedio de Ia poblacién era de 43,2 (19 a 63) afios, el
seguimiento promedio de 51 meses (121 a 6). Los de-
fectos urctrales detectados oscilaban entre los 2 'y 6 cm
de longitud (evaluados en forma intraoperatoria).

b) Antecedentes: b.1) Tratamicnto previo: En el
42,85 % de los pacientes (12 casos) se habfa realizado
al menos | procedimiento quirtirgico tendiente a corre-
gir la estenosis (Tabla 1). Un paciente con estenosis
parcial (tipo 1 de McCallum y Colapinto) habia estado
bajo dilataci6n instrumental ciega durante varios afios
con episodios reiterados de uretrorragia. Todos los pa-
cientes se presentaron con derivacién suprapubica al
momento de la consulta. b.2) Lesién colorrectal al mo-
mento del trauma: El 17,85% de los pacientes (5 ca-

s0s) habian recibido derivacidn transitoria del trdnsito
intestinal al momento del trauma por lesién asociada
de recto o colon (2/5 en el grupo de pacientes virgenes
de tratamiento uretral).Un paciente presentaba una fis-
tula uretro-rectal al momento de la cirugia. b.3) Poten-
cia sexual: Todos los pacientes referfan potencia con-
servada antes del trauma. El 78,57% de los pacientes
(22 casos) presentaban disfuncion sexual postraumati-
ca eréctil al momento de la consulta, cuya etiologia no
fue evaluada. (Grdfico 1)

¢) Técnica empleada: Se consideraron dos grupos:
1) Grupo 1: sin tratamiento quirdrgico previo, 2) Grupo
2: con tratamiento quirtirgico o minimamente invasivo
previo (dilataciones instrumentales ciegas en dicho caso).

Grupo 1: En los 15 pacientes virgenes de tratamiento
sc rcaliz6 una anastomosis primaria por abordaje
perineal. En dicho caso las maniobras destinadas a
obtener una anastomosis libre de tensién fueron:
diseccion de la uretra hasta ¢l angulo penoescrotal
(15/15 casos), diseccién de la crura 13/15 casos,
pubectomfa parcial inferior (6/15 casos), realinea-
miento uretral alrededor de un cuerpo cavernoso
(1/15).

30

157 13

Tratamiento previo
@ Poblacién total

M Lesion colorrectal
# DSE

Grifico 1. Antecedentes de la poblacion en estudio.
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Grupo 2: Las técnicas empleadas en el grupo de pa-
cientes con tratamiento quirdrgico previo (12 pa-
cientes) se detallan en la Tabla 2. En los casos en
los cuales se empleé una anastomosis primaria de
rescate, se¢ realizé diseccién de la crura (6/6 casos),
pubectomfa parcial inferior (4/6 casos) y realinea-
miento uretral alrededor de los cuerpos cavernosos
(1/6). Ninguno de los casos en los cuales se habia
empleado un procedimiento previo en dos tiempos
pudo ser resuelto con una anastomosis primaria.

RESULTADOS

El 78,57 % (22/28) de los pacientes no presentaron
recurrencia de la estenosis al momento de la revisidn.

Recurrencia: El 21,42% (6/28) presentaron recu-
rrencia de la misma que requirié tratamiento ulterior,
Recurrencia en pacientes virgenes de tratamiento;
13,3% (2/15 pacientes).

Recurrencia en pacientes con tratamiento previo fa-
llido: 30,76% (4/13 pacientes).

El detalle de dicha poblacién se observa en 1a Tabla 3.

En ninguno de los casos se encontré indicacién de
una anastomosis abdominoperineal combinada.

Disfuncion sexual eréctil: Ninguno de los pacientes
con DSE preoperatoria manifesté recuperar la ereccién
espontdneamente en el postoperatorio; 3/6 pacientes
con potencia preoperatoria presentaron DSE postope-
ratoria. Los pacientes que conservaron la potencia (3
casos) presentaban defectos de 2 y 3 cm en los cuales
la liberacion de la uretra y una minima diseccién de la
crura fueron suficientes para la sintesis del defecto.

Ninguno de los pacientes presenté incontinencia
postoperatoria.

Complicaciones e intercurrencias menores: Epidi-
dimitis 7,1%, retencién aguda de orina no obstructiva
que cede con derivacién y alfabloqueantes 10,7%, ex-
traccién accidental del catéter uretral fuera de tiempo

Tratamiento Previo (*) Intentos Casos Lesiones coexistentes colorrectales (**)
Dilatacién Reiterados 1 1

Uretrotomia interna 1 1

Realineamiento 1 2

Uretroplastia en un tiempo 1 3 2

Uretroplastia en dos tiempos +de 2 4 1

Uretroplastia en dos tiempos 1 2 1

(*)13/28 pacientes habian recibido tratamiento previo

(**) en total 5 pacientes habfan sufrido lesién colorrectal al momento del trauma

Tabla 1. Tratamiento preoperatorio.

Tratamiento previo Tratamiento Casos
a la consulta empleado

Anastomosis primaria Anastomosis primaria 3
Tratamiento endoscépico Anastomosis primaria 1
Realineamiento Anastomosis primaria 2
Dos tiempos Anastomosis techo uretral + CFC piel de pene 1
Dos tiempos CFC tubulado de piel de pene 2
Dos tiempos Colgajo escroto-uretral + cierre diferido 3

Tabla 2. Tratamiento empleado en pacientes con tratamiento quinirgico minimamente invasivo previo.

SAU

Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° 3, P4g. 136, 2002



7,1%, detrusor hipoactivo concomitante 3,5% (com-
probado por urodinamia y calibre probado por ure-
troscopia).

DISCUSION Y COMENTARIOS

Los resultados obtenidos y la literatura revisada
nos permiten hacer los siguientes comentarios:

1. Caracteristicas de la poblacion en estudio: La
poblacién seleccionada tiene como caracteristica so-
bresaliente la presencia de un 42.3% (12/28) de pa-
cientes en los cuales se habia realizado al menos un
procedimiento quirdrgico. En el 45,5% de dichos casos
se habifa empleado sea mdltiples dilataciones o una o
mds técnicas en dos tiempos, en cuyos casos la uretra
anterior nativa se encontraba retraida distalmente al pi-
co prostético con un defecto importante a resolver o
comprometida en su vitalidad. En ambos casos se ob-
servo reseccion incompleta del callo fibroso y tejidos
escasa o pobremente vitales. En un caso con estenosis
incompleta de la uretra, se habfa sometido al paciente
a reiteradas dilataciones, muchas de las cuales se aso-
ciaron a uretrorragia. La recurrencia observada en este
paciente muy probablemente se deba a una incomple-
ta vascularizacién de la uretra bulbar debido a la es-
pongiofibrosis, aunque minima al examen cistoscOpi-
co, que pudo haber condicionado una boca uretral dis-
tal con escasa vitalidad.

2. Consideraciones técnicas: La anastomosis pri-
maria debe ser la técnica de eleccién en la seccion
traumdtica de la uretra membranosa. El abordaje peri-
neal permite resolver la mayor parte de los casos ob-

servados. El abordaje combinado a lo Waterhouse de-
be reservarse a la coexistencia de fistulas vésico-cuta-
neas. cavidades intermedias incompletamente resuel-
tas, o en determinados casos en la poblacién pediétri-
ca en la cual el escaso desarrollo de la prostata hace
que la misma se sitde mds profundamente en la pelvis
menor dificultando la sutural®. A la hora de conside-
rar un abordaje transpubiano es interesante revisar la
experiencia de Golimbu®® sobre 287 pubectomias
parciales y totales por estenosis de uretra y otros pro-
cedimientos quirdrgicos. En el caso de las pubecto-
mfas totales encontré inestabilidad pélvica transitoria
(10%), dolor lumbar bajo de més de un mes de evolu-
cién (18%) y un 4% de hernias transpubianas. Las téc-
nicas en dos tiempos deben emplearse en los casos en
los que no se pueda obtener una anastomosis primaria
libre de tensidn, o cuando coexistan lesién de la uretra
membranosa y espongiofibrosis de la uretra anterior
que comprometa la vitalidad de la misma. No hay des-
criptos en la literatura revisada ni se observo en la pre-
sente serie casos en los cuales la anastomosis primaria
pueda rescatar un pldstica en dos tiempos fallida. El
empleo de injertos de piel parcial a lo Schreiter'V no
se aconseja en el tratamiento de 1a estcnosis de la ure-
tra posterior. Los colgajos que se pueden utilizar en es-
1os casos son: a) el colgajo fasciocutdneo (CFC) de
piel de pene en un tiempo, b) el abordajc en varios
tiempos(!2) sea utilizando el colgajo escrotouretral in-
tubado a lo Blandy, los colgajos de piel escrotal a lo
Johanson o Turner Warwick, piel perineal a lo Lead-
better, o ¢) el colgajo pudendo. El CFC de piel de pe-
ne cuando se puede utilizar para ampliar una anasto-
mosis entre el piso uretral y el cabo proximal (Figura
1) es una excelente opcion (tipo parche u onlay), cuan-
do debe ser trasladado en forma de tubo las probabili-

Paciente Tratamiento Uretroplastia Tratamiento de

N° preoperatorio la recurrencia .

1 Dilataciones Anastomosis primaria  Colgajo escroto-uretral (espera cierre diferido)

2 Ninguno (*) Anastomosis primaria (***) Anastomosis primaria

3 Ninguno (*) Anastomosis primaria En espera uretroplastia de rescate

4 Anastomosis primaria CFC tubulado Colgajo escroto-uretral + autodilatacién del meato
5 2 tiempos (¥*) CFC tubulado Uretrotomia interna

6 2 tiempos (**) Colgajo escroto-uretral Colgajo pudendo

(*) El defecto uretral previo al primer procedimiento terapéutico evaluado por uretrografia y cistouretrografia miccional simultdneas

era de 6 centimetros.
(**) Se habfa realizado m4s de un tiempo quirdrgico previo.

(***) En este paciente la anastomosis se habfa realizado a una falsa via.

Tabla 3. Recurrencia postoperatoria.
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dades de éxito caen sensiblemente al igual que lo ob-
servado en la uretra anterior. El colgajo escrotouretral
a lo Blandy es una opcién vélida cuando no se pueda
utilizar piel de pene. La piel de escroto tubulada dista
de ser la pldstica ideal por tres motivos: 1) la presencia
de anexos pilosos, 2) las caracteristicas mecdnicas del
escroto que posee una notable distensibilidad, 3) el
modelado tubular (inlay) que estd sujeto a mayor recu-
rrencia que el modelado tipo parche (onfay). Actual-
mente estamos asistiendo a un paciente al cual se le
realizé en otro Centro asistencial un colgajo escrotou-
retral intubado como rescate de una anastomosis pri-
maria fallida hace m4s de cinco afios. En dicho pacien-
te tuvimos que realizar recientemente primero una ure-
trolitotomia a cielo abierto y al afio otra endoscépica
por litiasis uretral. A pesar de que el paciente se en-
cuentra desobstruido, la frecuencia y magnitud de las
litiasis ameritan la consideracion quirdrgica del mismo
en un futuro no lejano. Son pocas las publicaciones re-
ferentes al colgajo pudendo‘!?, si bien puede despla-
zarse sin mayor dificultad a la uretra membranosa, el
grosor del paniculo adiposo puede crear un efecto de
masa en el perineo que dificulte el cierre posterior.

3. Recurrencia: El indice de recurrencia inusual-
mente elevado se debe, sin duda, al elevado porcenta-

je de pacientes con uno o mas procedimientos fallidos
previos . En pacientes virgenes de tratamiento quirtir-
gico los indices de recurrencia oscilan entre el 0 y el 57
% (1012141516.17.19) (y0r Tabla 4). En 1990 Webster pu-
blica los resultados obtenidos en una poblacién de 20
pacientes con uretroplastia previa fallida. En 13 casos
se habia realizado una anastomosis primaria, en 3 dos
anastomosis primarias, ambas por via perineal, en 3 se
habfa empleado una via combinada abdominoperineal
y 8610 en un caso se habia realizado un primer tiempo
a lo Blandy. El 95% de estos pacientes evolucionaron
sin recurrencia, realizindose en la mayorfa de los mis-
mos una anastomosis primaria de rescate. Por el contra-
rio, en nuestra poblacién el 21,4% de de los pacientes
tenfan como antecedente al menos una pléstica en dos
ticmpos. En todos los casos de nuestra serie se encon-
tr6 un cabo uretral distal retraido que al liberarlo de los
cuerpos cavernosos no brindaba una longitud superior
al centimetro, lo cual sumado a la retraccién pre-existen-
te no permitia la realizacién de una anastomosis prima-
ria como realizara Webster en su serie. Es interesante
la diferencia en la incidencia de recurrencia en los pa-
cientes con y sin tratamiento fallido previo observada
en nuestra serie, 30,7% versus 13,3%. Seguramente la
presencia de multiples tratamientos y de técnicas en
dos tiempos fallidos aumentan dicha probabilidad.

Autor N Recurrencia (%) Comentario
Webster 74 4% (*)
Morey 82 3% (**)
Webster 20 5% Todos los casos con uretroplastia fallida
previa 1/20 tenfan una técnica en dos ticmpos fallida

Podesta 15 6% Via perineal

15 0% Via abdominoperineal
Morehouse 58 34 Técnica: Johanson (***%)
Koraitim 110 5a3% Via perineal o abdominoperineal

23 57% Colgajo escroto-uretral intubado
Golimbu 30 119 (¥4k%*) Abdominoperineal

11 Transperineal

(*) El 96% de los pacientes no requirié reoperacién a cielo abierto, si bien el 8,2% de los pacientes presentaron recurrencia de la cs-

tenosis.

{(**) 51 bien se informa un indice de recurrencia del 3%, en el 85% de los casos la cirugia fue el inico método empleado y en el 11%
de los casos sc requirié uretrotomfa interna para tratar las recurrencias.

(****) Llama la atencion la falta de problemas con el empleo de piel de escroto, la baja incidencia de DSE post-trauma (22,4%) y la
recuperacién de la DSE post-operatoria (sélo el 5% permanecieron impotentes luego de ser operados) y 1a aseveracién de que el sis-

tema esfinteriano distal permanece intacto.

(**¥**) No discrimina recurrencia via transpubiana y abdominoperineal por separado.

Tabla 4. Incidencia de recurrencia.
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4. Disfuncion sexual eréctil: El trauma de la uretra
membranosa se asocia con un elevado indice de DSE
preoperatorial!®? (ver Tabla 5) quc llcga hasta un
72%. Seguramente la coexistencia de miltiples proce-
dimientos quirdrgicos destinados a la correccién de la
estenosis y el tiempo prolongado de espera previa a la
resolucion quirtrgica del caso complican la evolucién
al respecto. En la génesis de la DSE intervienen la le-
sion vascular®? y neurolégica'?® como lo probara en
nuestro medio Mazza y col. Armenakas*®®, en una eva-
luacién por resonancia nuclear magnética, informa un
80% de lesiones directas sobre estructuras del cuerpo
cavernoso, lo cual compromete ain mds la potencia de
estos pacientes. Es dificil imaginar una forma de evitar
la lesion neurolégica en el momento de la diseccion
del callo fibroso asociado con el traumatismo, si bicn
la diseccion en la linea media parezca lo mis sensato.
Probablemente la ubicacion y magnitud del callo sean
factores mds determinantes que el tipo de diseccion ya
que ésta siempre debe cumplir el principio de resecar
toda la fibrosis necesaria para obtener una boca proxi-
mal adecuada en vitalidad y calibre. El segundo lugar
donde se puede producir una lesién de estructuras neu-
rovasculares responsables de la ereccion es al momen-
to de realizar la pubcctomia. La vena dorsal del pene
puede visualizarse claramente. La misma puede ser di-
secada y resecada sin dificultad ni compromiso de le-
sion estructural vital alguna. El periostio pubiano se
debe reclinar lateralmente, dicha maniobra desplaza
lateralmente las estructuras neurovasuclares adyacen-
tes2¥. La conservacion de la arteria dorsal del pene en
esta maniobra, no sélo debe estar orientada a la conser-
vacién de la potencia, sino a la conservacion de una
uretra anterior vital, ya que seccionadas las arterias
bulbares en el momento de la liberacién del bulbo ure-
tral, la uretra anterior depende enteramente de la circu-
lacién que obtenga de la dorsal del pene, y de las per-
forantes de la arteria cavernosa. La uretra anterior se

comporta en estos casos como un colgajo longitudinal,
cuyo pediculo debe conservarse en todos casos. La le-
sion de la dorsal del pene en la diseccion de la crura o
en la pubectomia necesariamente lesiona el pediculo
del colgajo uretral, dependiendo éste de las colaterales
de la arteria cavernosa que de por si pueden encontrar-
se sin flujo en el momento del trauma, por lesién direc-
ta o por lesién de troncos pudendos mas proximales.
Esta consideracion se transforma en crucial al momen-
to de decidir la colocacién de una prétesis peneana pa-
ra el tratamiento de la DSE, con la probable lesién o
compromiso de una o ambas cavernosas asociado con
el implante.

5. Continencia: La lesion del sistema esfinteriano
distal sea consecuencia del traumatismo o del acto qui-
rirgico es, seguramente, el caso mds frecuente. La
continencia en estos casos depende completamente del
sistema esfinteriano proximal. Dos son los hallazgos
que deben hacer sugerir la lesién del cuello vesical du-
rante el traumatismo: 1) la presencia de una uretra pos-
terior infundibuliforme en reposo y en ausencia de de-
seo miccional a la cistouretrografia y 2) la presencia de
una lesion cicatrizal habitualmente en la vertiente ante-
rior del cuello observable en la cistoscopia por talla?®
En dicho caso la incontinencia postoperatoria y la repa-
racion inmediata o diferida del cuello constituyen la
eventualidad mds probable. En ninguno de los pacien-
tes de nuestra serie observamos dicho fenémeno y con-
secuentemente no tuvimos casos de incontinencia.

CONCLUSION

La pre-existencia de tratamientos fallidos destina-
dos a la correccion de la seccion traumdtica de uretra
membranosa es un antecedente negativo importante
con respecto a la recurrencia. Es altamente improbable

Autor DSE Preop. DSE Postop. (*) Recuperan la potencia
en el postoperatorio
Koraitim 60% 4% El 63% de los impotentes preoperatorio
recuperaron la potencia en el postoperatorio
Webster 68% 0% 6%
Dhabuwala 72% 0% 15%
Zincke 47,5% 4.5%
Golimbu 34,8% 26,6% 14,2%

(*) Sin contar los casos de DSE preoperatoria.

Tabla 5. Evaluacion de la DSE.
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el rescate de una operacién en dos tiempos previa con
una anastomosis primaria. Es improbable la recupera-
cién espontdnea de la potencia en un paciente con DSE
preoperatoria post-trauma.
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COMENTARIO EDITORIAL

Dentro de la amplia experiencia adquirida en el tra-
tamiento de las estrecheces de la uretra membranosa,
los autores hacen un estudio retrospectivo y compara-
tivo de sus resultados.

Consideran dos grupos: uno virgen de tratamiento
y otro recidivado después de uno o més intentos de
correccion.

Como es l6gico suponer, con el primer grupo obtie-
nen mayor éxito, lo que no invalida el estudio, ya que
del segundo es posible obtener conclusiones de interés.

Se trata de 13 pacientes donde tienen 30% de reci-
divas con un primer intento. Resultado muy interesan-
te, teniendo en cuenta el seguimiento promedio de 51
meses.

Los tratamientos fueron: dilataciones, uretroto-
mias, plasticas con colgajo y cierre diferido, anastomo-
sis término-terminal y colgajos tubulados.

A pesar de lo heterogéneo del grupo, el origen del
fracaso se debid principalmente a factores no tenidos
en cuenta en el primer intento. Antes de analizarlos,
una reflexion sobre algunas conductas.

Se insiste todavia con la dilatacién o la uretrotomia
interna (U.L.) como primer paso en el tratamiento de la
estrechez. Hay experiencia con dilataciones prolonga-
das en el tiempo sin ocasionar dafio uretral. Lo que
sorprende es la insistencia cuando se provocan lesio-
nes severas, tal el caso referido por los autores.

En cuanto a la U, después del entusiasmo de
Sachse y seguidores en 1970, ha ido reduciendo su indi-
cacion hasta quedar relegada a estrecheces muy breves,
en especial post-operatorias y, dentro de lo posible, por
Unica vez.

La anastomosis término-terminal o el colgajo pedi-
culado tiene una elevada postbilidad de éxito en las es-
trecheces de la uretra membranosa, tal como lo indican
los resultados de los autores en los pacientes virgenes
de tratamiento.

En el segundo grupo, aquéllos que concurrieron
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con una o mds recidivas, seguramente existieron facto-
res no tenidos en cuenta, como ser:

1°) La reseccidn del callo fibroso debe ser Io mas com-
pleta posible, como lo sefialan los autores. No bas-
ta con conseguir que pase por el cabo proximal un
beniqué 60. Hay que tratar de eliminar la cicatriz;

2°) sutura sin tensién de los cabos o, en su defecto, ele-
gir otra técnica;

3°) tejidos con buena vitalidad.

En los traumatismos pelvianos son frecuentes las
lesiones de la arteria pudenda, o de sus ramas. Un pro-
lijo estudio previo podria sugerir la necesidad de rc-
vascularizacién, con mds razén, ante la eventual posi-
bilidad de colocar una prétesis peneana.

Es de destacar que no hubo necesidad de utilizar la
via transpubiana que, salvo en pediatria o ante una pel-
vis muy deformada, no tiene mayor indicacion.

Dr. Carlos A. Sdenz
Ex Presidente de la SAU

COMENTARIO EDITORIAL

Felicito a los autores por presentar su experiencia
cn ¢l manejo de esta complicada patologfa. Nos pre-
sentan la evolucién de 28 pacientes con lesién trau-
mitica de la uretra posterior, los cuales fueron trata-
dos con uretroplastia diferida. Un 42,85% de los
mismos ya habian recibido tratamientos previos fa-
llidos. La edad media fue de 43,2 afios (rango 19-
63); y la media de seguimiento fue de 51 meses (ran-

g0 6-21). La longitud de las lesiones fue entre 2 y 6 cm.

Este trabajo confirma la complejidad de la repara-
cién quirdrgica de la uretra posterior post-traumatismo,
y que el éxito de la cirugia depende de su adecuado
manejo en Centros especializados y por cirujanos fa-
miliarizados con esta patologia y las diferentes técni-
cas alternativas para su reparacion.

Se comprueba, como ya han publicado varios auto-
res [entre ellos, el Dr. Carlos Giidice (h)], que la téc-
nica quirtrgica de eleccién, en pacientes virgenes de
tratamiento, es 1a reseccién del tejido fibrotico y la
anastomosis primaria por via perineal; utilizando todos
los recursos necesarios para lograr una anastomosis sin
tension: liberacién de la uretra; diseccion del septum
de los cuerpos cavernosos; pubectomia parcial o total
y realineamiento de la uretra alrededor de un cuerpo
cavernoso.

En algunos pacientes que recibieron tratamientos
previos, es posible realizar la reparacidn primaria, pe-
ro cn muchos es necesaria la utilizacién de técnicas de
substitucién tisular en uno o dos tiempos; sobre todo
en esta serie presentada, en la que existe un alto {ndice
de pacientes con plasticas previas en dos tiempos.
Webster, afirma que se pueden reparar defectos de has-
ta 7 cm de longitud de la uretra posterior con técnica
primaria, y que se reservan los colgajos pediculados
para aquellos pacientes con patologia de la uretra ante-
rior concomitante. De ser asi, él prefiere los colgajos
pediculados fasciocutdneos de piel peneana a los es-
croto-perineales, ya que estos ultimos traen aparejadas
complicaciones a largo plazo.

Dr. Ramon Virasoro
Urdlogo - CEMIC
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