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RESUMEN

INTRODUCCION: EI sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para
numerosas enfermedades cronicas. En nuestro pafs, 6 de cada 10 adul-
tos tienen exceso de peso, seglin datos del Ministerio de Salud de la Na-
cion Argentina (Oct. 2018). La estrechez de uretra se presenta como una
patologia a resolver en poblacién obesa, siendo |a uretroplastia bulbar la
cirugia mas frecuente en la patologia uretral. El objetivo de este trabajo
es analizar si la obesidad representa un factor de riesgo de re-estenosis
en una uretroplastia bulbar.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de cohorte retrospectivo que incluye
pacientes masculinos con estenosis de uretra bulbar, sometidos a ure-
troplastia entre los afios 2011 a 2018. Se dividieron en tres grupos de
acuerdo al Indice de Masa Corporal (IMC): Normal IMC 18.5 a 24.9 kg/
m2; Sobrepeso IMC 25 - 29.9 kg/m2; Obesidad IMC > 6 = 30 kg/m2. Se
define re-estenosis como todo paciente operado de uretroplastia bulbar,
que durante el seguimiento requirié un nuevo tratamiento.

RESULTADOS: Se incluyeron 368 pacientes con un seguimiento promedio
de 16,6 meses. La longitud de la estenosis y obesidad resultaron predic-
tores de re-estenosis en el analisis univariado, permaneciendo el Gltimo
factor como tnico factor de riesgo elevado en la regresién multivariada,
aumentando el riesgo de re-estenosis mas de diez veces (HR 11.9, IC
95% 1.58-90). No observamos ninguna re-estenosis en los pacientes con
peso normal, mientras que en sobrepeso y obesos hubo 27 (7.3%) re-es-
tenosis, perteneciendo 12 (44.4%) al grupo de pacientes con sobrepesoy
15 (55.5%) a pacientes obesos. La sobrevida estimada a dos afios libre
de re-estenosis para los grupos sin sobrepeso, sobrepeso y obesidad, es
de 100%, 86.1% (IC 95% 77.1-95.1) y 79.4% (IC 95% 58.9-90.9) siendo
la diferencia estadisticamente significativa en el caso de obesidad con
respecto a los pacientes sin sobrepeso (p 0.002). No existieron diferen-
cias significativas entre grupos en cuanto a complicaciones.
CONCLUSION: La obesidad aumenta aproximadamente 10 veces el riesgo
de re-estenosis en pacientes sometidos a uretroplastia bulbar.
PALABRAS CLAVE: Obesidad, estenosis de uretra, uretroplastia, re-este-
nosis.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Overweight and obesity are risk factors for several
chronic diseases. In our country, 6 out of 10 adult people are overweight,
according Ministry data (Oct. 2018).

Urethral narrowing is presented as a pathology to be solved in an obese
population, being bulbar urethroplasty the most frequently done in
urethral surgery.

The aim of this study is to analyze whether obesity represents a risk factor
for restenosis in bulbar urethroplasty.

Materials and methods:Retrospective cohort study, which includes male
patients with bulbar urethral stenosis, who underwent urethroplasty
between 2011 and 2018. They were divided into three groups according
Body Mass Index (BMI): Normal BMI 18.5 to 24.9 kg /m2; Overweight BMI
25-29.9 kg / m2; Obesity BMI > 30 kg / m2. Restenosis is defined as any
patient underwent bulbar urethroplasty, who required a new treatment
during follow-up.

Results: 368 patients with an average follow-up of 16.6 months were
included. The stenosis length and obesity were restenosis predictors in
univariate analysis. Obesity remained as unique risk factor in multivariate
regression, increasing the restenosis risk more than ten times (HR 11.9,
C195%1.58-90). We did not observe restenosis in normal weight patients,
while in overweight and obese patients there were 27 (7.3%) restenosis,
12 (44.4%) belonging to overweight group, and 15 (55.5%) obese group.
The two-year estimated survival free restenosis rate was 100%, 86.1%
(95% Cl 77.1-95.1) and 79.4% (95% Cl 58.9-90.9) for no overweight,
overweight and obesity groups respectively, being statistically significant
in obesity compared to overweight patients (p 0.002). There were no
significant difference between groups in complications.

CONCLUSION: Obesity increases restenosis risk approximately 10 times
in patients underwent bulbar urethroplasty.
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INTRODUCCION

La obesidad y el sobrepeso se definen como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. Una forma simple de medir la
obesidad es el indice de masa corporal (IMC).! El so-
brepeso y la obesidad son factores de riesgo para nume-
rosas enfermedades cronicas, entre las que se incluyen la
diabetes, enfermedades cardiovasculares y el cancer.>® A
nivel mundial, en 2016, mds de 1.900 millones de adul-
tos tenfan sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones
eran obesos. EI 39% de las personas adultas de 18 o mds
afios tenian sobrepeso y el 13% eran obesas.

Cada afio mueren, como minimo, 2.8 millones de
personas a causa de la obesidad o sobrepeso.*

En nuestro pais, 6 de cada 10 adultos tienen ex-
ceso de peso, segin datos del Ministerio de Salud de

la Nacién Argentina (Oct. 2018).°

En paralelo, la estenosis uretral es una enferme-
dad frecuente en estos dias, debido al aumento del
origen iatrogénico, relacionado con el incremento de
los procedimientos endoscépicos y la mayor expec-
tativa de vida de los pacientes.® Si no se resuelve, la
estenosis uretral genera obstruccién urinaria, dando
lugar a infecciones urinarias, retencién de orina, for-
macién de cdlculos, disfuncién vesical e insuficiencia
renal.>”® La uretra bulbar es el segmento anatémico
mas afectado por estenosis uretral, siendo los trata-
mientos minimamente invasivos (dilataciones y ure-
trotomia interna), los m4s frecuentemente indicados,
a pesar de su baja tasa de éxito.®?

El gold standard es la uretroplastia, con tasas de éxi-
to reportadas del 85% y un 13-33% de complicaciones.?

A pesar de la poca informacién publicada que asocia
la obesidad con la cirugfa uretral, muchos cirujanos creen
que realizar una uretroplastia en un paciente obeso es
un gran desafio.” Las multiples comorbilidades de estos
pacientes, pueden afectar el resultado final de la cirugia,
como se observa en otras especialidades quirdrgicas, de-
bido a que presentan mayor indice de infecciones posto-
peratorias y una exposicién dificultosa del campo ope-
ratorio.”!* Consecuentemente, se prefiere ofrecer otras
alternativas de tratamiento (gj. dilataciones) que no son
en su mayoria tratamientos definitivos.?

No existen a nuestro conocimiento grandes series de
datos que interpreten a la obesidad como factor de riesgo
de re-estenosis o de complicaciones en cirugia uretral.
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El objetivo de este trabajo es analizar si la obesi-
dad representa un factor de riesgo de re-estenosis en
una uretroplastia bulbar.

MATERIALY METODO

Estudio de cohortes retrospectivo incluyendo pa-
cientes masculinos con estenosis de uretra bulbar, a
quienes se les practicé una uretroplastia en el Hospital
Italiano de Buenos Aires, entre los afios 2011 a 2018.
Los criterios de exclusién son: estenosis en otro seg-
mento diferente al bulbar, pacientes a quienes se les
practicé meato perineal y aquellos en quienes no fue
posible obtener informacién completa.

Los datos fueron extraidos de la historia clinica
electrénica del hospital, y almacenados y tabulados
en hojas de célculo. Se dividié la poblacién en tres
grupos de acuerdo al IMC definidas por la OMS™":
Normal IMC 18.5 - 24.9 kg/m? Sobrepeso IMC
25 - 29.9 kg/m? Obesidad IMC > o = 30 kg/m?* La

variable a evaluar es: sobrevida libre de re-estenosis.

Se consignaron datos demogréficos y anteceden-
tes patol6gicos generales de importancia (tabaquismo,
diabetes, antecedentes cardiovasculares). La valora-
cién urolégica incluye, registro de procedimientos
urolégicos previos (dilatacién, uretrotomia interna 6
pldstica previa), etiologia de la estenosis uretral me-
diante interrogatorio al paciente y por tltimo, técnica
quirdrgica empleada.

Todos los pacientes contaron con cistouretrogra-
tia y cistoscopia, de las cuales se obtuvo informacién
sobre la longitud de estrechez, localizacién y canti-
dad de estenosis. Todas las cirugias fueron practi-
cadas por 2 urélogos con entrenamiento en cirugia

uretral (C.G.y G.F).

Brevemente, realizamos reseccién y anastomosis
primaria (RAP) con transeccion en estenosis < 6 = a
2 cm de etiologia traumdtica. En lesiones de la mis-
ma longitud de etiologia desconocida o bien secun-
darias a procedimientos endoscépicos, se practicé
una RAP sin transectar. En pacientes con lesiones
mds extensas y segmentos de uretra inviable, realiza-
mos la reseccién y anastomosis ampliada con injerto
de mucosa oral. Los injertos onlay fueron empleados
en lesiones mds extensas y en un nimero menor de
casos combinamos diferentes técnicas quirdrgicas
como por ejemplo: injerto ventral + RAP.
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Luego de la cirugia, el seguimiento se hace cada 4
meses durante el primer afio, semestral durante el se-
gundo afio y posteriormente cada afio. Se realiza una
evaluacién clinica, uroflujometria, urocultivo y eco-
grafia con medicién de residuo postmiccional en cada
consulta. Solo en los casos de reaparicién de sintomas:
presencia de infeccién urinaria recurrente o disminu-
cién del flujo urinario (Qmax 15 ml/seg) se solicita
nueva cistouretrografia o cistoscopia flexible.!!

Se define re-estenosis como todo paciente que
durante el seguimiento requirié un nuevo tratamien-
to, ya sea, dilatacién uretral, tratamiento endoscépico
(uretrotomia interna) o abierto (nueva uretroplastia).

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de
Bioética del Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Andlisis estadistico:

Las variables continuas se expresan como su me-
dia y desvio estdndar (de) o mediana y rango inter-
cuartil (IQR) segtn distribucién. Para su compara-

cién se utiliza ANOVA 6 Test de Kruskall Wallis.

Las variables categéricas se resumen como su valor

absoluto y porcentaje, para su comparacién se em-
plea test de chi®. En todos los casos se emplea ajuste
para comparaciones multiples por método de Bon-
terroni. Los cédlculos de sobrevida se realizan em-
pleando método de Kaplan Meier con su intervalo
de confianza al 95%. El anilisis univariado se realiza
mediante regresion de Cox (en caso de sobrevida li-
bre de re-estenosis) o logistica (en caso de compli-
caciones) introduciendo en el multivariado sélo las
variables con significancia estadistica en la regresién
univariante. En los casos de regresién de Cox se con-
sidera significativo un Hazard ratio (HR) cuyo IC
95% no incluya al 1. En caso de regresién logistica
los mismos pardmetros aplican al odds ratio (OR).
Para todos los tests se considera significativo un p

valor < 0,05. El software utilizado es el SPSS 22.0 R.

RESULTADOS

Durante el periodo evaluado, se realizaron 783
uretroplastias, de las cuales 368 fueron bulbares. Los
datos demogréficos y operatorios de la poblacién (Ta-
bla 1) demuestran una mayor tasa de fumadores en
obesos y menor de HTA y diabetes en normopeso.

TABLA 1:
Datos demografico ota 63 0rmopeso 9 obrepeso obesidad A D

Edad, media (de) 56.2 (0.89) 50 5 (2.26) 58.4 (1.25) 57.7(1.27) 0.001 **
Tabaquismo (%) 100 (27.2) 17 (18.5) 7(24.3) 8(62.9) 0.006*
Diabetes Mellitus (%) 61 (16.6) 6 (6.5) 7(17.8) 8 (22.6) 0.006**
Hipertensién (%) 168 (45.7) 20 (21.7) 75(49.3) 73 (58.9) 0.0001**
Tratamientos Previos (%) 149 (40.5) 38 (41.3) 6 (36.8) 5 (44.4) 0-442
Dilataciones 67 (18.2) 13 (14.1) 25(16.4) 29 (23.4) 0-167
Uretrotomia 93 (25.3) 20 (21.7) 7(24.3) 36 (29) 0-448
Uretroplastia 40 (10.9) 10 (10.9) 12 (7.9) 18 (14.5) 0-213
Etiologia (%) 0-068
latrogénica 219 (59.5) 46 (50) 98 (64.5) 75 (60.5)

Idiopatica 101 (27.4) 27 (29.3) 40 (26.3) 34 (27.4)

Traumética 34(9.2) 15 (16.3) 7 (4.6) 12 (9.7)

Inflamatoria 14 (3.8) 4(4.3) 7 (4.6) 382.4)

Longitud, cm, mediana (IQR) 2 (1.5-4) 2 (1.5-4) 2 (1-4) 2 (1.5-4) 0.761
Cirugia (%) 0.213
Colgajo 2 (0.5) 0 1(0.7) 1(0.8)

Injerto Gnico 77 (20.9) 13 (14.1) 38 (25) 26 (21)

Mdltiples injertos 1(0.3) 1(1.1) 0 0

T-T simple 225 (65.1) 59 (64.1) 96 (63.2) 70 (56.5)

T-T ampliada 51(13.9) 15 (16.3) 14 (9.2) 22 (17.7)

Estadios 3(0.8) 1(1.1) 1(0.7) 1(0.8)

Combinada 9(2.4) 3(3.3) 2(1.3) 4(3.2)

* Grupo obesos diferente al resto. ** Grupo normopeso diferente al resto
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Las técnicas quirdrgicas utilizadas en la mues-
tra fueron: RAP con o sin transeccién 225 (61.1%),
injerto dnico 77 (20.9%), Reseccién y anastomosis
ampliada 51 (13.9%), combinacién de dos técnicas
quirtrgicas 9 (2.4%), cirugia por estadios 3 (0.8%),
colgajo 2 (0.5%) y multiples injertos 1 (0.3%). No
existi6 diferencia en la distribucién de técnica por
grupo de peso (Tabla 1).

Durante un periodo de seguimiento de 16.6 me-
ses, no observamos ninguna re-estenosis en los pa-
cientes con normopeso, mientras que en aquellos con
sobrepeso y obesos hubieron 27 (7.3%) re-estenosis,
perteneciendo 12 (44,4%) al grupo de pacientes con
sobrepeso y 15 (55,5%) a pacientes obesos. La sobre-
vida estimada a dos afos libre de re-estenosis para

los grupos sin sobrepeso, sobrepeso y obesidad fue de
100%, 86.1% (IC 95% 77.1-95.1) y 79.4% (IC 95%
58.9-90.9) siendo la diferencia en este estimador es-
tadisticamente significativa en el caso de obesidad
con respecto a los normopeso (p 0.002, Gréfico 1).
En la Tabla 2, se observa que longitud de esteno-
sis uretral, cirugfa compleja (definida como: uretro-
plastia con dos o mads injertos, anastomosis término
terminal ampliada, uretroplastia combinada y ciru-
gia por estadios) y obesidad, resultan predictores de
re-estenosis en el andlisis univariado, permanecien-
do el ultimo factor (obesidad) como tnico factor de
riesgo elevado en la regresién multivariada, aumen-

tando el riesgo de re-estenosis mas de diez veces
(HR 11.9 (IC95% 1.58-90).

TABLA 2.
Ana aiaeh ab s mrdlicneEs f e do b
HR (IC 95%) p HR (IC 95%) P
Edad (afios) 1(0.98-1.02) 0.934
Tabaquismo 1.04 (0.42-2.6) 0.930
Diabetes 0.48 (0.14-1.58) | 0.225
Ate. cardiovasculares 1.34(0.57-3.14) | 0.506
Charlson 0.91(0.75-1.09) | 0.307
Dilataciones previas 1.28 (0.52-3.16) 0.595
Uretrotomia Interna previa 1.45(0.67-3.15) 0.346
Uretroplastia previa 2.31(0.98-5.44) 0.056
Longitud (cm) 1.18(1.04-1.34) | 0.01 1.11(0.93-1.31) | 0.242
Etiologia
latrogénica ref.
Inflamatoria 1.58(0.21-11.9) | 0.659
Traumética 0.37(0.05-2.77) | 0.334
Idiopética 0.8 (0.32-1.9) 0.633
Peso
Sin sobrepeso ref. ref.
Sobrepeso 6.32 (0.8-48) 0.077 | 6.46(0.83-49) 0.074
Obesidad 12.12 (1.6-91) 0.016 | 11.9(1.58-90) 0.016

Al analizar las complicaciones dentro del primer
mes, hallamos un 18,5%, 30,3% y 25,8% de pacientes

complicados en los grupos con normopeso, sobrepe-
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so y obesos, respectivamente, sin diferencias signifi-
cativas en este pardmetro.
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DISCUSION

Los pacientes con IMC >6= 30 kg/m2 tienen
mayor riesgo de padecer diabetes, hipertensién, al-
teraciones cardiovasculares y cincer.? Asimismo, la
obesidad es un factor de riesgo predisponente para
diferentes enfermedades crénicas, lo cual lleva a
presentar alteraciones en los resultados ante inter-
venciones quirtrgicas.’” En este marco, la uretro-
plastia no deberia escapar al riesgo que la obesidad
agregaria a los resultados quirdrgicos.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido evaluar
el riesgo que agrega la obesidad en pacientes con
uretroplastia bulbar en funcién de re-estenosis. En
el marco de este anilisis, el unico factor predictor
que se mantuvo tanto en el uni como multivaria-
do fue la obesidad (IMC >6= 30 kg/m2) con una
p < 0.01. Similares resultados presentan Breyer y
colaboradores, quienes incluyen un total de 381
pacientes operados de todos los segmentos de la
uretra, con un seguimiento a 5.9 afos reportaron
que la obesidad parece afectar los resultados de la
uretroplastia. Sin embargo, encontraron que en los
grupos de obesos II y IIT (35-39,9 y >6=40) tu-
vieron similares resultados respecto a los pacientes
con IMC normal. En éste trabajo, hemos incluido a
todos los obesos en un solo grupo, lo cual podria ser
la razén por la cual los obesos representan riesgo de
re-estenosis luego de uretroplastia. Esto podria re-
presentar un sesgo de seleccion que, eventualmente,
pudiera sobreestimar el riesgo.

Al evaluar la sobrevida a dos afios libre de re-es-
tenosis, observamos una diferencia significativa
del grupo de obesos con respecto a los normopeso
(véase grifico 1). El grupo de sobrepeso presenta
la misma tendencia pero sin significancia estadis-
tica, a ser mds similar a los obesos que a los nor-
mopeso, no pudiéndose detectar dicha diferencia,
probablemente, por falta de tamafio muestral. Esto
se demuestra en el andlisis multivariado, en que se
observa un HR 6.46 (IC 95% 0.83-49) cercano a
significancia estadistica (p 0.074).

Por otro lado, Privratsky y colaboradores conclu-
yen que los obesos clases I y I1I, presentan un riesgo
incrementado para la re-estenosis y tienen mayores
complicaciones luego de la uretroplastia con injerto
bulbar en comparacién con los pacientes no obesos.
La limitante de dicho trabajo es que han utilizado

38

tan solo 15 pacientes que representan al grupo de
obesos y los han clasificado segin su IMC en clase II
y I1I, sin existir un grupo con sobrepeso y obesidad
clase I.
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Nuestro trabajo, con 368 pacientes, con un segui-
miento a 16.6 meses, informa mayor fracaso luego de
la uretroplastia bulbar, en pacientes obesos con res-
pecto a los normopeso, por lo que nos preguntamos
si esta diferencia podria ser dada por mayor uso de
transeccién entre grupos o también, la diferencia en
colocacién de injertos dorsales y ventrales. Para darle
respuesta a este interrogante, analizamos la distribu-
cién en los subgrupos de transectados vs. no transec-
tados y los injertos dorsales vs. ventrales (Tabla 3) y
los comparamos segin grupo de peso. No hallamos
diferencias significativas en nuestros datos, por lo que
inferimos que no son estos factores causales de sesgo.

En nuestra serie, tampoco encontramos diferen-
cia significativa en tratamientos realizados previa-
mente, ya sea numero de dilataciones, uretrotomias
internas y uretroplastias que colaboren con un pos-
terior fracaso. Por lo que pensamos, que la recaida de
la estenosis en pacientes obesos, se debe a multiples
factores inherentes a los obesos como la correcta ci-
catrizacién, vascularizacién de las anastomosis, re-
vascularizacién de los injertos y las dificultades téc-
nicas vinculadas con el sobrepeso. El mayor riesgo
de recaida en esta poblacién de pacientes debe ser
conversado antes de la cirugia, a los efectos de aclarar
las expectativas respecto de los resultados.



TABLA 3.

Sin Sobrepeso (%) Sobrepeso (%) Ohesidad (%)

Transeccion 0,692

Si 37 (40,2) 53 (34,9) 44 (35,5)

No 55 (59,8) 99 (55,1) 80 (64,5)

- r [~

Injerto 0,172

Dorsal 16 (48,5) 36 (64,3) 26 (48,1)

Ventral 17 (51,5) 20 (35,7) 28 (51,9)

El estudio tiene algunas limitaciones, como por
ejemplo: el tiempo de seguimiento medio de 16,6
meses. Otra limitante que encontramos, es que el
grupo de obesos, fue considerado como un total y no
subdividido en tres clases segin su IMC. Por ultimo,
si bien la recoleccién de datos ha sido prospectiva,
se trata de una cohorte retrospectiva con la eventual
ocurrencia de sesgos propios de este tipo de disefo.

Creemos que las fortalezas de nuestro trabajo se
basan en que aporta una importante calidad de datos
a un tema poco estudiado a nivel mundial. Ademas,
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el tamafo de la serie es el mds grande de todas las
publicaciones consultadas y aporta informacién de
valor para un problema de alto impacto como es la
obesidad a nivel mundial.

CONCLUSION

La obesidad aumenta aproximadamente 10 veces
el riesgo de re-estenosis durante el seguimiento en
pacientes con uretroplastia bulbar.
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