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Anastomosis ampliada con injerto de mucosa
yugal en el tratamiento de la estrechez de la uretra

bulbar

The treatment of bulbar urethral stricture with buccal mucosa graft
augmented anastomosis urethroplasty
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Objetivos: Reportar los resultados obtenidos mediante la aplicacion de
la técnica de anastomosis ampliada con injerto de mucosa yugal, en el
tratamiento de |a estrechez de la uretra bulbar.

Material y métodos: El andlisis retrospectivo de las historias clinicas in-
dica 22 pacientes operados en el Sanatorio Colegiales entre octubre de
2007 y febrero de 2011. Se analizaron datos demograficos, resultados y
complicaciones.

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 50,09 afios. La
longitud media de la estrechez de 3,95 cm y el seguimiento promedio de
22,54 meses. El 81,81% de los pacientes habia sido tratado previamente
con multiples dilataciones y uretrotomias. Las etiologias mas frecuentes
fueron: instrumentacidn (45,45%) e idiopatica (36,36%). La tasa de éxito
fue del 95,45%. Solo se reportd un caso de recurrencia, que fue tratado
con uretrotomia interna, con buenos resultados. Las complicaciones fue-
ron menores, ocurriendo en el 59% de los pacientes, y ninguna de ellas
dej6 secuelas incapacitantes a largo plazo.

Conclusion: La anastomosis ampliada permite corregir, en un tiempo,
extensos procesos cicatrizales de la uretra, con gran compromiso de la
luz uretral. Los resultados obtenidos en nuestro centro se comparan con
aquellos de las series internacionales.

PALABRAS CLAVE: Uretroplastia, anastomosis, transferencia de teji-
dos, mucosa yugal.

Objectives: To report our outcomes with buccal mucosal graft augmented
anastomosis urethroplasty for the treatment of urethral stricture.

Material and Methods: Retrospective observational study of the charts of
22 patients that underwent surgery at Sanatorio Colegiales between Octo-
ber 2007 and February 2011. Demographics, outcome and complications
were recorded.

Results: Mean age was 50.09 years. Mean stricture length was 5 cm. Mean
follow up was 54 months. Of the 22 patients, 81.81% had been previously
treated with multiple dilations and internal urethrotomy. Etiologies inclu-
ded: Urethral instrumentation (45.45%) and unknown (36.36%). Success
rate was 95.45%. Only one patient recurred, and he was managed with one
successful DVIU. Complications were encountered in 59% of the patients,
although they were mild and with no sequel.

Conclusion: The technique of AAU allows reconstructing, in a single stage,
extensive urethral strictures with a narrow lumen. Our results are compara-
ble to other national and international publications.

KEY WORDS: Urethroplasty, anastomosis, tissue transfer, buccal mu-
cosa.
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INTRODUCCION

En la actualidad, el método mis eficaz a largo plazo
para reconstruir una estrechez de la uretra bulbar me-
nor a 2 cm es la reseccién de la fibrosis y anastomo-
sis término-terminal. En manos experimentadas, la
creacién de una anastomosis de 30 Fr. de calibre sin
tension tiene un porcentaje de éxito del 90 al 98%"”.

Sin embargo, la estrechez compleja de la uretra
plantea un desafio al urélogo especialista en recons-
truccién genitourinaria, ya que la eleccién del tejido
de sustitucién, y la técnica a utilizar serdn decisivas en
el resultado. Por lo tanto, es necesario conocer todas
las alternativas técnicas disponibles y hacer una co-
rrecta eleccién del procedimiento ante cada situacidn
particular®, La utilizacién de colgajos fasciocutineos,
tan popular en la segunda mitad del siglo pasado, fue
pricticamente reemplazada por los injertos, ya que
implican menor esfuerzo técnico y tiempo operatorio,
y los resultados son similares’. Ademds, el pasaje cré-
nico de orina por un segmento uretral sustituido con
piel demostré pobres resultados a largo plazo®. Desde
su introduccién en 1992° hasta la actualidad, la mu-
cosa oral se ha convertido en el tejido estindar para
reemplazar segmentos extensos de la uretra, ya sea en
uno o mds tiempos’. Ante una estrechez de la uretra
bulbar extensa, de calibre variable en su recorrido,
las alternativas para su reconstruccién en un tiempo
incluyen: emparchado dorsal/ventral o anastomosis
ampliada. Esta tltima alternativa, descripta por Gu-
ralnick y Webster'” en el afio 2001, combina efecti-
vamente las técnicas de anastomosis con las de reem-
plazo tisular. La porcién mds estrecha de la uretra es
resecada, realizando luego una anastomosis uretral
parcial ventral o dorsal. En la porcién restante de la
estrechez se realiza una uretrotomia que luego serd
reconstruida con el injerto. La ventaja de esta técni-
ca combinada es la posibilidad de reconstruir en un
tiempo segmentos muy estrechos que de otra manera
deberian ser estadificados, ya que se ha demostrado
que el reemplazo de toda la circunferencia uretral en
forma de tubo fracasa a mediano plazo.

El propésito de esta publicacién es reportar nues-
tros resultados, utilizando la anastomosis ampliada
con injerto de mucosa yugal para en el tratamiento de
la estrechez de la uretra bulbar.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo observacional de
las historias clinicas de los pacientes afiliados a OSE-
CAC, operados entre octubre de 2007 y febrero de
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2011, en el Sanatorio Colegiales de la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires.

En este anilisis se incluyeron pacientes con estre-
chez de uretra bulbar proximal mayores a 2 cm, ope-
rados mediante la técnica de anastomosis aumenta-
da con injerto de mucosa yugal, con un seguimiento
minimo de seis meses. Fueron excluidos los pacientes
con un seguimiento menor a seis meses, y aquellos so-
metidos a reconstruccién en otro sitio de la uretra en
forma simultdnea, para obtener una poblacién homo-
génea.

Se analizaron los datos demogrificos de los pa-
cientes, la longitud de la estrechez, complicaciones y
resultados de la técnica.

Los pacientes fueron evaluados con interrogatorio
y examen fisico. Previo a la cirugia se realiz6 uretro-
cistoscopia y cistouretrografia retrégrada y miccional
(ver Figura 1) para definir el sitio y longitud del pro-
ceso cicatrizal.

\,

Figura 1. 1)Estrechez bulbar proximal, de 4 cm de longi-
tud con un sector intermedio de uretra normal, y dos seg-
mentos de luz puntiforme.

2) Estrechez de uretra bulbar proximal de 3,5 cm de longi-
tud. Puede visualizarse el reflujo de la sustancia de con-
traste hacia las glandulas bulbouretrales.

3) Extensa estrechez uretral bulbar con compromiso de la
uretra peneana proximal.
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A los pacientes que no presentaban cistostomia
suprapubica al momento de la consulta, se les instald
un catéter por puncién suprapubica (sonda Foley 16
Fr.). Los mismos fueron evaluados a los 3 meses para
evitar la subestadificacién de la uretra proximal a la
estenosis, generada por la miccidn a presién en el sitio
estenotico.

A todos los pacientes se les efectué urocultivo
(UC) y antibiograma previo a la cirugfa. Los pacientes
con UC negativo recibieron profilaxis antibidtica con
amoxicilina/ac. clavuldnico y ciprofloxacina, previo a
la induccién anestésica. Los pacientes con UC positi-
vo fueron tratados segin antibiograma 48 horas antes
de la cirugfa. En caso de necesitar tratamiento con an-
tibidticos endovenosos, fueron internados previo a la
cirugia,

Las cirugfas fueron realizadas por dos cirujanos
(RV, LC), quienes trabajaron en equipo, aplicando si-
milares criterios quirtrgicos. Durante la cirugia, am-
bos utilizaron magnificacién de la visién con lupas de
2,5 aumentos.

La técnica aplicada preferentemente fue la anasto-
mosis de la cara ventral uretral con implante dorsal del
injerto sobre el lecho de los cuerpos cavernosos.

En primer término se extrajo el injerto de mucosa
yugal segtin técnica ya descripta’, (ver Figura 2). La
elevacién del injerto fue de una sola mejilla, y el lecho
fue dejado abierto para su reepitelizacion por segunda
intencién.

La posicién utilizada fue la litotomia extrema,
para lo cual utilizamos pierneras de Allen®, teniendo
especial precaucion, al posicionar las piernas, de no
comprimir reas de apoyo, para evitar complicaciones
relacionadas al decubito.

Se realiz6 una incisién perineal en Y invertida,
diseccién tisular, separacién de los musculos isquio-
cavernosos en la linea media, dejando al descubierto
el cuerpo esponjoso, el cual fue liberado en sentido
proximal y distal. Para facilitar la exposicién de los te-
jidos en periné se utiliz6 el separador de Scott®.

El sitio m4s estrecho de la luz fue identificado con
uretroscopia intraoperatoria y a ese nivel se efectud
la seccién uretral, resecando la cicatriz uretral con la
espongiofibrosis subyacente. En los cabos proximal
y distal de uretra bulbar se realizé una uretrotomia
dorsal hasta alcanzar mucosa de aspecto normal y ca-
libre de 30 Fr. o mayor. En todos los casos se llevé a
cabo una uretroscopia del cabo proximal para evaluar
la proximidad al esfinter estriado, notando que en la
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Figura 2. Pasos en la toma del injerto de mucosa yugal.

gran mayoria la uretrotomia proximal llegaba hasta
el esfinter propiamente dicho, sin comprometerlo.
Como maniobra complementaria, se disecé la fascia
de Buck de la superficie del cuerpo esponjoso, con el
fin de facilitar la movilizacién uretral. La anastomosis
de la cara ventral de la uretra se realizé en dos planos:
mucoso con sutura de Vicryl 5/0, y esponjoso con su-
tura PDS 4/0. El implante dorsal del injerto se fij6
al cuerpo cavernoso con sutura de Vicryl 6/0, y a la
uretra con sutura de Vicryl 4/0 (Figura 3). El tutor
uretral elegido en todos los casos fue una sonda Foley
de silicona de 14 Fr., la cual permaneci6 cerrada con
tapén, siendo el drenaje urinario a través de la cistos-
tomia suprapubica. Se dejaron drenajes en el plano de
la reconstruccién y en el tejido celular subcutineo.

Figura 3. Técnica quirdrgica
de anastomosis aumentada
| con injerto de mucosa yugal
| dorsal.

Se inicié dieta liquida fria durante las primeras 12
horas, progresindose a dieta blanda fria y posterior-
mente a liviana segin tolerancia. La higiene bucal se
realiz6 con buches antisépticos cada 6 horas.

Los pacientes recibieron tratamiento antibidtico
con amoxicilina/ac. clavulénico y ciprofloxacina du-



rante la internacién de 48 horas, y una vez dados de
alta con ciprofloxacina 500 mg via oral por 5 dias.

El primer control postoperatorio se efectud a los 4
dias, siendo el resto de los controles cada 7 dias hasta
el momento de extraccién de la sonda.

Al cabo de 3 semanas, los pacientes se evaluaron
mediante una uretrografia miccional para corroborar
los resultados de la cirugia, retirdndose el tutor uretral
y la cistostomia suprapubica. Se solicité urocultivo de
control a las 48 horas de dicha maniobra.

A los 6 meses y al afio de la cirugia se llev6 a cabo
una uretroscopia para evaluar resultados. Luego del
afio, el seguimiento fue con ecografia (evaluando resi-
duo postmiccional), flujometria e interrogatorio. Ante
cualquier signo o sintoma obstructivo se procedi6 a la
uretroscopia.

Se considerd como fracaso de la técnica, la necesi-
dad de realizar un nuevo procedimiento invasivo lue-
go de la cirugfa: dilatacién o cirugia (abierta o endos-
copica); debido a la presencia de una nueva estenosis.

RESULTADOS

Entre octubre de 2007 y junio de 2011 se realizaron
147 reconstrucciones uretrales. A 25 pacientes (17%)
se les realizd anastomosis aumentada con injerto de
mucosa yugal, siendo excluidos tres pacientes: un
paciente sometido a meatoplastia en el mismo acto
quirtrgico y dos pacientes con un seguimiento menor
a seis meses. La serie analizada incluyé 22 pacientes
operados con la técnica en cuestion.

La edad promedio de los pacientes fue de 50,09
afios (R: 25-75).

La etiologia de la estrechez fue: instrumental
10 pacientes (45,45%), idiopdtica en 8 pacientes
(36,36%), infecciosa en 2 pacientes (9,1%) y trauma-
tismo romo en 2 pacientes (9,1%).

La longitud promedio de la estrechez fue de 3,95
cm (R: 3-7). En 20 pacientes se localizaban solo a ni-
vel de la uretra bulbar; mientras que en 2 pacientes
con estenosis de 7 cm de longitud se extendian tam-
bién a la uretra peneana proximal.

El 81,81% (18/22) de los pacientes habian sido
tratados previamente, con miltiples dilataciones y
uretrotomias internas (UI) (ver Tabla 1). Ninguno
de ellos habia sido sometido previamente a recons-
truccién uretral,
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Tratamiento previo

Dilataciones repetidas 6 (33,3)
ul 2(11,1)

3Ul 1(5,9)
Dilataciones + 1 Ul 4(22,2)
Dilataciones + 2 Ul 3(16,6)
Dilataciones + 3 Ul 2(11,1)

Tabla 1. Tratamientos previos realizados en los pacientes.

En todos los casos se utilizé mucosa yugal y se dejé
el lecho cruento, en la zona dadora, para su cicatri-
zacidn por segunda intencidn. En los 2 pacientes con
estrechez de 7 cm se debi6 extraer injertos de las dos
mejillas (9,1%), porque resultd insuficiente el injerto
unilateral, debido a las caracteristicas anatémicas de
la cavidad oral en ambos casos.

En 20 pacientes (90,9%), el injerto se colocé sobre
el lecho de los cuerpos cavernosos, para reparar la cara
dorsal de la uretra; mientras que en 2 pacientes (9,1%)
se colocé en la cara ventral uretral.

En todos los casos se retird el catéter uretral a los
25 dias de la cirugia, no evidencidndose fistula en la
uretrografia miccional de ninguno de ellos.

El seguimiento promedio de los pacientes fue de

22,54 meses (R: 6-39).

El porcentaje de éxito fue del 95,45%. Solo en
un paciente se constaté recidiva, el cual se encontra-
ba sintomdtico (disminucién de la fuerza del chorro
miccional). Al realizarse los estudios radiolégico y
endoscépico se visualiz una estrechez en la sutura
proximal del injerto. Dicha re-estenosis fue identifi-
cada a los 12 meses de la cirugia, siendo tratada con
una uretrotomia interna. Este paciente lleva dos afios
de seguimiento desde la uretrotomia, sin evidencia de
estenosis.

Las complicaciones fueron menores, ocurriendo
en un 59% de los pacientes (ver Tabla 2). Ninguna de
ellas dejé secuelas incapacitantes a largo plazo.

La infeccién urinaria fue adecuadamente maneja-
da con antibioticoterapia oral en forma ambulatoria,
salvo dos pacientes que requirieron internacién para
tratamiento endovenoso por gérmenes multirresisten-
tes. Un paciente presentd epididimitis que respondié
adecuadamente al tratamiento antibi6tico oral y hielo
local.

El goteo postmiccional fue referido por los pacien-
tes como una minima pérdida urinaria luego de vaciar
completamente la vejiga. Este sintoma fue mis fre-
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cuente en los pacientes con estenosis mds largas. Fue-
ron instruidos para comprimir la uretra y “exprimirla”
completamente. En ninguno de ellos, se evidenci6 la
presencia de diverticulo uretral en el estudio radiolé-
gico.

Las molestias en la cavidad oral persistentes por
mas de una semana ocurrieron en 4 pacientes, cedien-
do paulatinamente. Ninguno de ellos refiri6 molestias
al mes de la cirugia.

Hubo dehiscencia parcial de la herida perineal en
3 pacientes, cicatrizando la misma por segunda inten-
cién.

Tres pacientes (13,63%) refirieron disfuncién
eréctil, con buena respuesta al tratamiento con silde-
nafil 50 mg. La misma fue transitoria, y resolvié en
todos los casos antes del afio de la cirugia.

Un paciente que presentd dolor perineal persisten-
te de tipo neuropdtico, respondié de manera adecuada
al tratamiento con pregabalina.

Complicacion

Infeccion urinaria 5(22,72)
Goteo postmiccional 5(22,72)
Parestesias cavidad oral 3(13,63)
Disfuncion sexual eréctil 3(13,63)
Dehiscencia herida 3(13,63)
Parestesias perineales 2(9,09)
Dolor perineal persistente 1(4,54)
Epididimitis 1(4,54)

Dolor cavidad bucal 1(4,54)

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias.

DISCUSION

La estrechez uretral es una entidad que provoca un
gran impacto fisico y psiquico en quien la padece, con
afeccién en todos los aspectos de la persona (personal,
familiar, social y laboral).

Las técnicas de reconstruccién uretral en un tiem-
po son la mejor alternativa para corregir el defecto y
permitir una rdpida insercién social y laboral del indi-
viduo. El primer procedimiento que se le realiza al pa-
ciente virgen de tratamiento quizis sea el tinico capaz
de curarlo, por lo tanto su correcta eleccidn es crucial.

La anastomosis ampliada permite corregir defec-
tos uretrales extensos con compromiso variable de la
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luz uretral al combinar la anastomosis con la transfe-
rencia de tejidos'®'?3, Es de utilidad en la uretra bul-
bar por su elasticidad intrinseca y por la posibilidad
de movilizacién que ésta presenta.

La mucosa oral (yugal, labial o lingual) es el tejido
de eleccidn en la mayoria de los centros nacionales e
internacionales'*?, siendo de gran utilidad en la ma-
yoria de las técnicas de reconstruccién uretral, y espe-
cialmente en la anastomosis ampliada.

Ninguno de los sitios dadores de mucosa oral ha
demostrado superioridad sobre los otros todavia; pero
el cirujano reconstructivo debe estar familiarizado con
todos ellos, ya que en caso de ser necesario, los injertos
deben obtenerse de varios sitios*. Los autores prefe-
rimos la mucosa yugal sobre la lingual en primer tér-
mino.

En cuanto al sitio dador, consideramos mejor la
mejilla por sobre el labio inferior. Los diferentes traba-
jos reportados en la bibliografia®?** demuestran una
mayor molestia, déficit neurosensitivo y trastornos
salivatorios cuando la mucosa es obtenida del labio
inferior vs. la mejilla, sin demostrar diferencias signi-
ficativas en la calidad de vida. Esto se explicaria por la
cercania del labio inferior a los fordmenes de salida de
los pares craneales.

Por tltimo, optamos por dejar el lecho abierto para
cicatrizacidn por segunda intencién, en lugar del cierre
hermético. Un reciente trabajo publicado por Mundy
y cols.” comparé la morbilidad generada por el cierre
o no del lecho, encontrando una escala de dolor mayor
en los pacientes en los cuales se cerré el lecho.

En la mayoria de los casos, la decisién de realizar
una anastomosis aumentada se basa en la experien-
cia del cirujano y en los hallazgos intraoperatorios.
La anastomosis ampliada se debe considerar ante la
imposibilidad de efectuar una anastomosis primaria
por una estrechez demasiado extensa con riesgo de
generar curvatura ventral por acortamiento uretral®.
La imposibilidad de estratificar correctamente a los
pacientes en el preoperatorio se debe a las variables
anatémicas de los pacientes y a la limitacién de los
métodos diagndsticos. Las técnicas radiolégicas sue-
len subdiagnosticar la longitud de la estenosis y el gra-
do de espongiofibrosis. La ecografia uretral podria ser
de utilidad en estos casos®. Ademds, en pacientes sin
derivacién supraptbica, la hidrodistencién generada
por la miccién no permite determinar en forma ade-
cuada la uretra proximal, por lo que se recomienda la
derivacién suprapubica durante 3 meses, y nueva ree-
valuacién radioldgica.



Referenci Longitad okl s Prvio %
Webster 29 44 45cm 20/9 28 (3-126) 92,41 93
Morey 10 38,2 3,78 cm 10/0 26,1 (16-64) 31,8 91
Angermeier 69 39 42cm 11/58 41 (13-103) 100 90
Vivasoro 22 50,09 3,95 cm 20/2 22,54 (6-39) 81,81 94,45

Tahla 3. Resultados de las series publicadas sobre anastomosis aumentada para estrechez de la uretra bulbar'® 113,

Nosotros elegimos el implante dorsal descripto
por Barbagli”’, porque creemos que esta variante, al
fijar el injerto al plano de la albuginea del cuerpo ca-
vernoso, permite mayor adhesién del mismo y menos
riesgo de contraccidén. En dos pacientes, sin embargo,
colocamos el implante en posicidn ventral, y los resul-
tados fueron éptimos.

Tebricamente, la ventaja del abordaje ventral
(siempre y cuando el cuerpo esponjoso sea sano) serfa
la mayor rapidez y simpleza de la técnica, al no tener
que liberar toda la circunferencia uretral. Su hipotéti-
ca desventaja seria el mayor riesgo de diverticulo. De
todas maneras, no estd demostrado que sea mas bene-
ficioso el implante dorsal vs. ventral®, y en la mayoria
de los centros la eleccién depende mis del entrena-
miento del cirujano y de su preferencia personal'*?,

Los trabajos publicados sobre anastomosis au-
mentada en la bibliografia'®'**? logran similares tasas
de éxito aplicando el injerto en cara dorsal o ventral.

La tasa de éxito de nuestra serie es similar a la
reportada en la literatura, aunque el nimero de pa-
cientes y el seguimiento son menores, debiéndose
evaluar los resultados a largo plazo (Tabla 3). En la
tabla puede observarse que la longitud de la estenosis
es similar en todos los trabajos, mientras que la edad
de los pacientes es mayor en nuestra serie. En todas las
publicaciones puede evidenciarse el gran porcentaje de
pacientes tratados previamente con maniobras mini-
mamente invasivas (dilataciones, UI), en ciertos casos
en forma repetida, a pesar de que estd demostrado que
el fracaso del primer procedimiento determina el fra-
caso de los subsiguientes®°,

Etiologfa Wtzlg/:;[er M(%y Ang?‘;}n;eier Vir(i/:?ro
Desconocida 58,62 499 64 36,36
Instrumental | 24,13 14,3 12 45,45

Trauma 17,25 | 28,6 22 9,1

Infeccion 14,3 9,1

Tahla 4. Etiologia de las estenosis en pacientes sometidos a
anastomosis aumentada con injerto de mucosa yugal'® 13,
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En cuanto a la etiologia de las estenosis, en nuestro
caso la instrumentacién de la via urinaria fue la mis
frecuente; mientras que en los trabajos anteriormente
referidos'”'*"%, la etiologfa desconocida fue la mis fre-
cuente (ver Tabla 4).

Por tltimo debe tenerse en cuenta que al seccionar
transversalmente la uretra, se interrumpe la vascula-
rizacién, situacién importante de considerar a la hora
de plantear una cirugia reconstructiva ante recidiva de
la estenosis, con el fin de evitar comprometer la vita-
lidad uretral.

CONCLUSION

La anastomosis ampliada permite corregir, en un
tiempo, procesos cicatrizales extensos y con gran
compromiso de la luz uretral. Los resultados obteni-
dos en nuestro centro se comparan con aquellos de
las series internacionales ya reportados. Nuestra se-
rie es pequefa y somos conscientes que se necesita
un mayor niimero de pacientes y un mayor tiempo
de seguimiento para evaluar la verdadera eficacia del
procedimiento.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan los resultados obtenidos con el
uso de la anastomosis ampliada en el tratamiento de
la estenosis uretra bulbar. Se trata de una poblacién de
22 pacientes seguidos durante 22 meses, con una tasa
de recurrencia de 95,45% y una longitud promedio de
la estenosis de 4 cm.

Fueron incluidos aquellos pacientes cuya longitud
de la estenosis fuera 2 cm o mis, localizados en la ure-
tra bulbar proximal. El lecho donante fue tomado de
la cara interna de carrillo, y cierre por segunda.

Todos los pacientes tenian puncidén suprapibica
preoperatoria.

Este trabajo tiene varios puntos de relevancia: (a)
colocacién de un tubo suprapubico, b) tiempo de evo-
lucién, c) técnica empleada, y d) disfuncién erectiva
postoperatoria.

a) Colocacién de tubo suprapubico: esta maniobra
suele ser dejada de lado. Todos conocemos la disocia-
cién radioldgica que se observa luego de 3 meses de
uretra en reposo, habitualmente en menos y un 15%,
ademds en el caso especifico de la uretra en bulbar
proximal permite colocar el benique en sentido retrd-
grado marcando la presencia bulbar proximal en el
diafragma genital.

b) Tiempo de seguimiento: sin duda alguna, el
tiempo de evolucién de un tratamiento quirtrgico
requiere la prueba del tiempo, en general, y especi-
ficamente segtin el tipo de cirugia. En el caso de la
reseccién anastomosis ampliada, pricticamente des-
aparecen las recurrencias a partir de los 3 afios de
postoperatorio; evidentemente la mejor pldstica invo-
lucra solamente la uretra. En el caso de la anastomosis
ampliada, el tiempo de seguimiento es decididamen-
te mds largo que en el caso de reseccién anastomosis
ampliada, habiéndose reportado recurrencias de hasta
8 afios de evolucién y seguimiento. Los autores men-
cionan una tasa de recurrencia de 95%, ntimero deci-
didamente alentador y superior a lo esperado en una
anastomosis ampliada. No obstante, con el paso del
tiempo, esta tasa disminuye a su valor histérico en la
mayoria de las comunicaciones de 10 a 15%.
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c) Técnica empleada: como mencionan los autores,
la mejor de la uretroplastia es la reseccién anastomosis
primaria, ya que en esencia es una plistica confeccio-
nada con uretra solamente. No obstante, hay un deta-
lle sobre el cual me quiero detener, y es sobre la longi-
tud del lecho uretral. Los autores se fijan un punto de
corte de 2 cm, mas alld de lo cual indican una anasto-
mosis ampliada. Esto significa que los segmentos es-
tendticos de menos de 2 cm son terreno de la anasto-
mosis primaria. Como consta en otras publicaciones,
hay un conjunto de maniobras que permiten avanzar
el segmento estendtico 1 a 3 ¢m lo cual no es poco,
teniendo en cuenta la recurrencia con una anastomo-
sis primaria del 5% frente a una anastomosis ampliada
que ostenta un 15 a 20% en el mejor de los casos.

Si bien los colgajos de piel genital tienen limita-
ciones, las tiene un injerto de mucosa yugal, ejemplo:
plantean dificultades cuando el plato estendtico es
menor a los 0,5 cm, no es adecuado para colocar el
injerto transesfinteriano, y, por tltimo, en casos de le-
chos desfavorables por fibrosis y reaccidn inflamatoria
abundante la opcién siguiente es una técnica en dos
tiempos.

d) Disfuncién sexual erectiva durante el postope-
ratorio: poco a poco van apareciendo las comunicacio-
nes acerca de la aparicién de casos de impotencia en el
postoperatorio. Por ahora estamos en estadio de ob-
servacion de estos fendmenos, pero sabemos que son
transitorias (desaparece entre los 6 y 12 meses), que
tienen una buena respuesta al sildenafil y no guardan
un comun fisipatolégico con la estenosis de uretra por
trauma pelviano.

German M]J Chéliz
Jefe del sector Cirugia Reconstructiva Genital
Servicio de Urologia — Hospital Durand.
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