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Estenosis extensa de la uretra peniana:
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Objetivo: Comparar los resultados funcionales y cosméticos y las
complicaciones de los colgajos frente a las de los injertos en el tratamiento
de estenosis extensas de la uretra peniana.

Materiales y métodos: Entre octubre de 2007 y mayo de 2015, fueron
operados 94 pacientes de 49 afios de edad media (12-82) con estenosis
de uretra peniana mayor a 6 cm. En 61 pacientes, se utilizé colgajo
fasciocutaneo de piel peniana y 33 injertos de mucosa bucal o lingual.
Se excluyd de la presente serie la cirugia por estadios y las técnicas
combinadas de injertos mas colgajo. Se utilizaron indistintamente colgajos
e injertos, salvo en pacientes con antecedente de cirugia con colgajos
previos, mala piel genital o tabaquista mayor a 30 cigarrillos diarios,
en los que se colocaron injertos. Todas las cirugias fueron realizadas por
un mismo cirujano (JB). Se adoptd para su analisis el test de Fisher. Fue
considerado significativo una p<0,05.

Resultados: La edad media de los grupos de colgajos y de injertos fue de
entre 53 y 48 afios, respectivamente. La longitud media de la estenosis
fue de 7 cm para ambos grupos. La tasa libre de estenosis fue del 83,6%
para colgajos y del 84,8% para injertos (P=0,98). Las fistulas fueron del
16,3% para colgajos y del 15,1% para injertos (P=1). Se describi6 goteo
posmiccional en el 47,5% de los pacientes con colgajo y en el 18,2% de
los que se us6 injerto (P<0,05). El tiempo medio operatorio y de estadia fue
de 118 minutos y 1 dia para la uretroplastia con colgajos y de 150 minutos
y 1,4 dias en el caso de los injertos.

E129,5% de los pacientes del grupo de colgajos frente al 12,1% del grupo
de injertos (p=0,07) manifestaron un déficit cosmético.

El déficit funcional dado principalmente por dolor en la ereccion o en la
curvatura ventral fue manifestado por el 6,6% del grupo de colgajos frente
al 6,1% del grupo de injertos (p=1).

CGonclusiones: Tanto los colgajos como los injertos son técnicas Gtiles y con
tasa de éxito comparables para el tratamiento de estenosis extensas de la
uretra peniana. Los colgajos presentan mayor tasa de goteo posmiccional
y menor tiempo operatorio. Los injertos requirieron mayor tiempo de
internacion. La tasa de fistulas fue similar para ambas técnicas.
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Objective: Benchmarking the functional and cosmetic results as well as
the complications of flaps vs. grafts in the treatment of extensive penile
urethral stricture.

Materials and Methods: Between October, 2007 and May, 2015 94 patients
with a median age of 49 years (12-82) and with penile urethra stricture
greater than 6 cm were operated. In 61 patients fasciocutaneous penile
skin flaps were used and buccal or lingual mucosa grafts were used in 33
patients. Surgical staging and grafting techniques combined with flaps
were excluded from this series. Flaps and grafts were used interchangeably,
except in patients with a history of previous surgery with flaps, poor genital
skin, or smokers that smoke more than 30 cigarettes a day for which grafts
were used. All surgeries were performed by the same surgeon (JB). The Fisher
test was used for analysis. P <0.05 was considered significant.

Results: Median age of the of flaps and grafts groups was 53 and 48
years, respectively. Median length of the stricture was 7 cm for both groups.
Stricture-free rate was 83.6% for flaps and84.8% for grafts (P = 0.98).
Fistulas range 16.3% for flaps and 15.1% for grafts (P = 1). Post-void
dribbing was described in 47.5% of patients with flaps and 18.2% with
graft (P <0.05). The average operating time and stay was 118 and 1 day,
respectively for urethroplasty and 150 minutes and 1.4 days, respectively
in the case of grafts. 29.5% of patients in the flaps group vs. 12.1% in the
graft group (p = 0.07) showed cosmetic deficit. The functional deficit was
mainly caused by pain in the erection or ventral curvature in erection and
was manifested by 6.6% of the patients in the flaps group vs. 6.1% in the
grafts group (p=1).

Conclusions: TBoth grafts and flaps are useful techniques and have a
comparable success rate for the treatment of extensive penile urethra
stricture. The flaps have a higher rate of post-void dribbling and need less
operating time. Grafts required longer hospitalization. Fistulas rate was
similar for both techniques.
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INTRODUCCION

La estenosis de uretra es una entidad heterogénea
debido a sus mdltiples etiologias, localizaciones, grado
de afectacidn respecto a la espongiofibrosis y a su variada
extension. Existen diferentes tratamientos descritos, lo
que hace dificil evaluar y comparar los resultados.

Clasicamente, las estenosis de uretra se dividen en
anterior y posterior, siendo esta tltima, con frecuencia,
secundaria a traumatismos con fractura pelviana con o
sin desplazamiento éseo. La estenosis de uretra anterior
es variada en su localizacidn, puede afectar a la uretra
bulbat, peniana, glandelar o a todas. A su vez, puede ser
corta o extensa en longitud'?,

La estenosis de uretra bulbar corta se trata de forma
tradicional con reseccién y anastomosis primaria,
mientras que para las estenosis mayores a 3 cm, del modo
clasico, se suele sustituir la uretra con injertos de mucosa
bucal segtin técnicas como la descrita por Barbagli®.

Conrespectoalaestenosis delauretra peniana, el abanico
terapéutico es mds amplio y variado, a su vez, no es claro
si un método es mejor que otro. Se sabe que la reseccién
y la anastomosis primaria en la uretra péndula son una
excepcidn; la mayoria de las veces debe sustituirse tejido
uretral para un resultado adecuado. Para ello, en la
actualidad, las técnicas y los tejidos utilizados con mayor
frecuencia son los injertos libres de mucosa tomados
de la cavidad oral (ya sea bucal o lingual) y los colgajos
pediculados de piel de pene o prepucio. Histéricamente,
se han descripto otros tejidos, como los injertos de piel o
tiinica vaginal, pero con pobres resultados. Su uso en la
actualidad es anecdético.

Otro capitulo es el de la cirugia en estadios con o sin
suplementacion del lecho uretral con injertos mucosos
0 cutidneos o, en ocasiones, con colgajos‘ Se utilizan para
el tratamiento de la estenosis secundaria a hipospadias
del adulto, afeccién peniana por liquen escleroso o
uretroplastia recidivadas en multiples ocasiones o con
malos tejidos locales.

De nuestra prictica cotidiana y de la revisién de la
literatura, se desprende que, a mayor longitud afectada
en la uretra peniana, peores son los resultados de una
pléstica. Por ello, en esta descripcién, decidimos incluir a
la poblacién de mal prondstico para comparar resultados.
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OBJETIVO

El objetivo fue comparar los resultados funcionales y
cosméticos y las complicaciones de los colgajos de piel o
mucosa peniana frente a los injertos libres de mucosa de
cavidad oral en el tratamiento de estenosis extensas de la
uretra peniana.

MATERIALY METODO

Revisamos en forma retrospectiva las historias clinicas,
los protocolos quirtirgicos y las historias clinicas de
internacién de 102 pacientes consecutivos operados por
estenosis de uretra peniana extensa entre octubre de

2007 y mayo de 2015.

Fueron incluidos los pacientes con afeccién extensa
de la uretra peniana, definida como aquella mayor
a 6 cm, basindonos en que, a partir de esta extensién
y de acuerdo con nuestra experiencia, los resultados
empeoran con respecto a estenosis mas cortas.

Fueron excluidos los pacientes a quienes se les realiz6
cirugia por estadios y, también, a quienes les practicamos
técnicas combinadas, es decir, la utilizacién en el mismo
acto y en la misma zona de la uretra, la combinacién de
injertos solidarizados a colgajos.

Por el cardcter retrospectivo de este estudio, no hubo
randomizacién, pero destacamos que se recurrié
indistintamente a colgajos o a injertos para el tratamiento
de esta entidad, salvo en pacientes con antecedentes
de cirugias previas con colgajos, mala piel genital o
tabaquista mayor a 30 cigarrillos diarios, en quienes
siempre se utilizaron injertos. Todas las cirugfas fueron
realizadas por un mismo cirujano (JB).

Se incluyeron 94 pacientes con 49 anos de edad
media (12-82) que presentaban estenosis de uretra
peniana mayor a 6 cm, quienes fueron motivo
de esta revisién. El 65% (61/94) recibié colgajo
fasciocutineo de piel peniana y el 35% (33/94),

injertos de mucosa bucal o lingual.

Las causas de estenosis fueron instrumental en
47 pacientes, infecciosa en 14, hipospadias en 11
y desconocida en 23. Los 75 pacientes tenian el
antecedente de algin tipo de instrumentacién uretral
para tratar la estenosis, sea cirugia de uretra previa,
dilataciones o uretrotomias.
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En todos los casos de correccién con colgajos, la
localizacién de estos fue ventral. Se hicieron 43 colgajos
longitudinales de piel de pene segin la técnica descrita
por Orandi (Figura 1) y 18 colgajos circulares de piel
peniana segtin la técnica descrita por Mac Aninch

(Figura 2).

Figura 1. Colgajo longitudinal tipo Orandi

Figura 2. Colgajo circular tipo Mc Aninch

En el caso de los injertos, 27 de los 33 (81,8%) fueron
en la cara dorsal, rotando la uretra y realizando
una ampliacién dorsal pura (Figura 3) cuando
encontramos luz disminuida pero no ausente o
reseccién y anastomosis ampliada en aquellos con
segmentos de luz ausente. En los 6 pacientes restantes
(19,2 %), la colocacién de los injertos fue a través de
una uretrotomia ventral y luego una dorsal, segtn la
técnica descrita por Asopa (Figura 4).

El tiempo de permanencia de la sonda uretral fue de 3
semanas en ambos grupos. En todos los pacientes, se

utilizé vicryl 4,0 0 5,0 para la pldstica uretral.

El seguimiento se realiz6 cada tres meses con
interrogatorio, urocultivo, flujometria y ecografia
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Figura 3. Injerto dorsal

Figura 4. Injerto colocado tipo Asopa

con medicién de residuo posmiccional. En caso
de sospechas de recidiva, se hizo una uretrografia
retrégrada y una uretroscopia. Se aplicé para el
analisis estadistico el test de Fisher. Fue considerado
significativo una p<0,05.

RESULTADOS

La edad media de los grupos de colgajos y de injertos fue
de 53 y 48 afios, respectivamente.

El 32,7% y el 36,3 % de los pacientes a quienes se les
practic6 colgajos o injertos, respectivamente, tenia talla
vesical previa.

E115% (14/94) tenia cirugfas previas. La tasa de cirugias
previas fue del 16,4% (10/61) y del 12,1% (4/33),

respectivamente,

La longitud media de la estenosis fue de 7 cm para
ambos grupos.



El tiempo operatorio medio de la uretroplastia con
colgajos fue de 118 minutos (80-210 minutos) y la
estadia hospitalaria fue de 1 dia.

En las plisticas de uretra con utilizacién de injertos, el
tiempo operatorio medio fue de 150 minutos (110-250
minutos). La estadia hospitalaria media fue de 1,4 dias.

El seguimiento medio para ambos grupos fue de 46
meses (3 a 72 meses).

La tasa libre de estenosis fue del 83,6% para colgajos y
del 84,8% para injertos (P=0,98).

En cuanto a las complicaciones, se hallé fistula
uretrocutinea en el 16,3% de los colgajos y en el
15,1% de los injertos (p=1). El goteo posmiccional fue
manifestado por el 47,5% de los pacientes con colgajo y
por el 18,2 % de aquellos con injerto (P<0,05).

E129,5% de los pacientes del grupo de colgajos frente al
12,1% del grupo de injertos (p=0,07) manifestaron un
déficit cosmético.

El déficit funcional, principalmente dado por dolor en la
ereccidn o en la curvatura ventral, fue manifestado por el
6,6% del grupo de colgajos frente al 6,1% del grupo de
injertos (p=1).

DISCUSION

Amplia informacién bibliogrifica se dispone acerca
de los resultados del uso de tejido sustitutivo en la
uretra peniana.

Barbagli presenta su serie de pacientes y describe una
tasa de éxito del 81,8% para el empleo de injertos y del
78,3% para el de colgajos. Debido ala falta de diferencias
estadisticas en esta serie, el autor refiere que la decision de
qué tejido emplear para el tratamiento de la estenosis de
uretra extensa en un estadio depende de las preferencias
del cirujano y del plato uretral remanente®.

En su publicacién, Andrich describe que, para
pacientes no hipospadicos y no afectados por balanitis
xerdtica obliterante, el uso de colgajos o el injerto en
la cara cavernosa seria lo mismo. No obstante, al igual
que Barbagli, opina que esta eleccién depende de la
experiencia del cirujano y que la desventaja de los
injertos son la retraccién y el corvo secundario’.
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Dubey presenta una serie de 55 pacientes. Las
conclusiones de este trabajo son un mayor tiempo
operatorio para el uso de colgajos, asi como también un
mayor goteo posmiccional. La tasa de éxito con ambos
tejidos fue comparable en su serie®,

De nuestra serie, podemos considerar diferentes
ventajas y desventajas de cada material sustitutivo. En
la uretra peniana —a diferencia de la uretra bulbar—,
los injertos debemos colocarlos obligatoriamente
en la cara cavernosa. Para esto, efectuamos una de
dos maniobras: liberar la uretra afectada de su cara
dorsal para poder fijar el injerto al tejido cavernoso o
realizar una doble uretrotomia para colocar el injerto
en la misma localizacién. Esta diseccién “extra’, en
ocasiones, es innecesaria y desmedida, ya que puede
resolverse, con los mismos resultados, realizando una
simple uretrotomia ventral y colocando el injerto en
esta localizacién.

Respecto a la mecdnica de los tejidos que se empleen,
sabemos que, cuando utilicemos colgajos, dependeremos
de la longitud del pediculo vascular; en ocasiones,
podemos quedarnos sin tejido, cuando la estenosis se
extienda hacia el periné, Con el empleo de los injertos, es
obvio que, al no tener un pediculo, no contamos con este
impedimento y tedricamente podemos reemplazar toda
la uretra con este tejido.

Otra ventaja de los injertos, si los comparamos con
el empleo de colgajos —sobre todo longitudinales—
que se extienden hacia la regién proximal del pene,
es la ausencia de foliculos pilosos en el tejido de la
cavidad oral.

En la revisién de la bibliografia, estd descrita una mayor
tasa de fistulas para el empleo de injertos mucosos. Esto
no fue lo hallado en nuestra serie.

Cuando la estenosis compromete al glande y hay que
‘desarmarlo” para poder tratarla, creemos que es mds
simple la colocacién ventral de un colgajo que el reemplazo
de la zona dorsal de la fosa navicular con injertos.

Una de los principales factores que tenemos en cuenta
para definir la técnica es la calidad de los tejidos y el
lecho dador. A mal lecho receptor, rara vez, colocamos
un injerto, ya que su vitalidad dependeri de dénde
lo coloquemos. En estos casos, orientamos nuestra
cirugia hacia el uso de colgajos. Inverso cambio de
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rumbo realizamos cuando no disponemos de buena
piel genital.

De nuestra serie, observamos también mayor tiempo
operatorio con el tallado de colgajos. Creemos que esto
tltimo es un simple tema técnico y de entrenamiento.
La sistematizacién es la clave para mejorar el tiempo
operatorio. Esto es vilido tanto para el empleo de
mucosa bucal como de colgajos.

Opinamos, al igual que Barbagli y Andrich, que la
preferencia del cirujano es la clave en la eleccién de la
técnica si quitamos los factores descritos que pueden
orientar la técnica hacia alguna obligada.

En los tltimos 15 afios, se vivi6 el auge del empleo de
la mucosa bucal y los colgajos han caido en desuso. En
nuestra opinién, es importante que esto no suceda,
ya que es un recurso extremadamente atil para el
cirujano reconstructivo.

CONCLUSION

En nuestra serie, tanto los colgajos como los injertos
presentaron tasas de éxito comparables para el
tratamiento de estenosis extensas de la uretra peniana.

Los colgajos tuvieron la desventaja de mayor tiempo
operatorio y mayor goteo posmiccional, mientras que los
injertos tienen la desventaja de requerir un sitio dador
extragenital y mayor tiempo de internacidn.

La tasa de complicaciones (fistulas) y el resultado
cosmético fueron similares para ambas técnicas en
nuestra serie.
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