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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir los resultados y las caracteristicas peri operatorias del
tratamiento de uretroplastia para la estenosis de uretra.

METODOS: Estudio de cohorte histérica en expedientes de pacientes
masculinos con diagnostico de estenosis de uretra que fueron sometidos a
cualquier tipo de uretroplastia en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre marzo 2009 a Enero
del 2016. Se identificaron las caracteristicas preoperatorias, tipo de manejo
quirargico y desenlace de los pacientes. Se realizo calculo de medias, medianas
y tablas de frecuencia para su comparacion con lo reportado en la literatura.
RESULTADOS: Se incluyeron 25 expedientes para el analisis, con una media
de edad de la poblacion de 38.5 + 14.1 afios. La diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica y la insuficiencia renal crénica estuvieron presentes en 2
(18%), 3 (12%) y 3 (12%) de los pacientes respectivamente. Se encontraron 18
pacientes (72%) con antecedente de tratamientos previos. La media de longitud
de la estenosis fue de 3.76 cm, veinte pacientes (80%) requirieron un segundo
procedimiento posterior a la uretroplastia. Las complicaciones observadas
fueron fiebre, infeccién de herida quirdrgica y hematoma en 2, 3 y 2 pacientes
respectivamente.

CONCLUSIONES: Las caracteristicas de la poblaciéon son similares a las
reportadas en la literatura, sin embargo los diversos tipos de técnicas de

uretroplastia realizadas en nuestro centro no tienen la tasa de éxito esperada.



INTRODUCCION

La estenosis de uretra es una de las patologias mas antiguas de la urologia, se
conocen documentos del tratamiento de ésta enfermedad provenientes de la
India que datan del siglo 6 A.C. donde se trataba con dilataciones. Es un
padecimiento infrecuente en niflos, su incidencia aumenta de forma lineal
conforme aumenta la edad, alcanzando su pico después de los 55 afios. La
incidencia sintomatica se calcula en 1:2000 hombres, aumentando hasta 1:200
hombres en la vida del adulto mayor. Un servicio de Urologia en un hospital con
una poblacién de medio millébn de personas atiende 115 pacientes sintomaticos
en un afio % Los costos por hospitalizacién a causa de ésta patologia en los
Estados Unidos superan los 200 millones de délares al afio.?

Anatomicamente la uretra puede dividirse en anterior y posterior, la primera esta
rodeada por el cuerpo esponjoso, incluye la uretra bulbar, cubierta por el
musculo bulbo esponjoso y la uretra peniana que se extiende distal hasta la fosa
navicular y meato externo. La uretra posterior incluye la uretra membranosa,
prostatica y el cuello vesical.?

Cualquier proceso que resulte en lesion para el cuerpo esponjoso o epitelio
uretral puede dar lugar a la formacion de una cicatriz urotelial y estenosis. La
lesion traumatica o iatrogénica es la causa mas comun, sin embargo condiciones
inflamatorias de la uretra como infecciones por Chlamydia o Gonorrea, la
balanitis xerética obliterante y el liquen escleroso también se asocian con menor
frecuencia con estenosis de uretra.® Especificamente cada parte de la uretra se

predispone de una causa en particular. Las estenosis de meato tienen por lo



general una causa idiopatica o que puede estar relacionada a poca higiene. La
uretra peniana es afectada cominmente por instrumentacién, causas infecciosas
e inflamacién (liguen escleroso) y tienen una edad de presentacibn mas
temprana en la cuarta década de la vida. La regién bulbar en paises en
desarrollo tiene una alta incidencia de afeccion traumatica y menos comdun,
espongiofibrosis por instrumentaciébn, poco comunes son las causas
inflamatorias o infecciosas. La uretra posterior se ve afectada por lesiones
traumaticas como fractura de pelvis y secundaria a procedimientos quirdrgicos
especialmente el cuello vesical.?

El tratamiento de la estenosis de uretra puede dividirse en dos grandes grupos:
conservador a base de dilataciones o procedimientos endoscépicos y cirugia
abierta (uretroplastia) segun la localizacion y gravedad de la estenosis. El
manejo endoscopico puede ser apropiado para las estenosis anulares, aunque
se asocia con tasas altas de recurrencia.” La uretrotomia interna tiene un 50%
de fracaso de forma inicial, siendo cercana al 100% después del primer
procedimiento. A pesar de los mdultiples estudios que demuestran esto, la
uretrotomia interna y las dilataciones siguen siendo el tratamiento comdnmente
utilizado, esto puede deberse a su simplicidad, facilidad de repeticidén, baja tasa
de complicaciones y poca familiaridad con la uretroplastia abierta.>®

Se considera a la uretroplastia como el tratamiento definitivo para la estenosis
de uretra debido a sus buenos resultados a largo plazo y baja morbilidad
asociada. Actualmente se reconoce como el estandar de oro para la estenosis

de uretra anterior con tasas de éxito cercanas al 90% en varias series.>”’



El tipo de técnica de uretroplastia puede considerarse segun la localizacion
anatomica de la estenosis. La extensa vascularizacion de la uretra bulbar ofrece
una variedad de opciones de tratamiento basado en la longitud de la estenosis y
la etiologia.! En la actualidad, en paises desarrollados, los tipos mas comunes
de estenosis estan situados en uretra bulbar y son relativamente cortas. Estas
se tratan mejor mediante escision y anastomosis termino-terminal si son
menores de 2-3 cm o0 mediante uretroplastia utilizando un parche de injerto si
son mas extensas.®® Las estenosis distales de uretra peniana son el segundo
tipo m&s comun, en éstas no se recomienda realizar excision de la lesién y
anastomosis primaria sin son mayores a 2 cm por el acortamiento y la curvatura
gue pueden presentarse, se recomiendan la colocacion de injerto dorsal con o
sin excision de la lesion.®

Los materiales utilizados para las uretroplastias de aumento incluyen colgajos de
prepucio o escroto, mucosa vesical, injertos de mucosa oral o lingual y mas
recientemente injertos provenientes de ingenieria tisular.’® La mucosa oral ha
demostrado ser una fuente viable de tejido del donante que presenta muchas
caracteristicas del injerto uretral ideal entre las que se encuentran su grosor,
resistencia, ausencia de vello, abundante vascularidad y facilidad para la
toma.'**?
McAninch popularizo el uso de mucosa oral para realizar la uretroplastia en 1996
y estandarizo la técnica de recoleccion de la mucosa de la mejilla del paciente
sugiriendo dos equipos trabajando de forma simultanea.™® Utilizé la aplicacién

ventral del injerto a la placa uretral sin transeccion de la uretra o la eliminacion



de parte de los tejidos enfermos, suturando el tejido esponjoso sobre el injerto
con resultados satisfactorios.**

Barbagli introdujo el procedimiento de injerto dorsal a través de un abordaje
dorsal de uretrotomia. En 2001 Asopa y col. describen la uretroplastia con injerto
dorsal usando un enfoque de uretrotomia ventral sin requerir movilizacion
uretral.*®

El desarrollo de éstas técnicas se debe a la controversia de la ubicacion del
injerto en la uretra, los injertos en posicion ventral se asocian a la formacion de
diverticulos por la falta de soporte ventral sobre todo el la uretra peniana, el
injerto dorsal requiere de mayor movilizacibn de la uretra haciéndolo un
procedimiento técnicamente mas complejo por la diseccion circunferencial
requerida y la abertura de la estenosis a lo largo de la superficie dorsal, pero
proporciona una cama vascular al injerto necesaria sobre todo en los casos de
afeccién de uretra peniana. Ambas técnicas ofrecen tasas de éxitos similares
para estenosis de uretra anterior.**’

Otro método es utilizar el injerto de mucosa oral tubularizado, éste continua
siendo popular en el tratamiento de hipospadias, sin embrago la mayoria de las
series reportan resultados menos favorables con tasas de re-estenosis del
45%.""

En el caso de la uretra posterior la uretroplastia anastomotica bulbomembranosa
en un solo tiempo implica la movilizacién de uretra bulbar de forma agresiva, la
reseccion completa de la fibrosis uretral y una aposicion del epitelio

generalmente de forma tubularizada.*®
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Existen factores que pueden promover la falla del tratamiento, Breyer y
McAninch reportarén en una seria de 443 pacientes con seguimiento medio de
5.8 aflos que una estenosis mayor de 4 cm, el tratamiento previo con
uretroplastias y la falla en el tratamiento endoscopico son predictores de falla
posterior a la uretroplastia. Como factores secundarios que pueden predecir falla
a tratamiento reportan el dafilo microvascular a causa de la Diabetes Mellitus y el
tabaquismo.®

La diversidad de técnicas de reconstruccion uretral asi como la aplicacion de
injerto dan como resultado una variedad de opciones de tratamiento para los
pacientes con estenosis uretral. El objetivo de éste trabajo es evaluar la
experiencia en nuestro centro, conocer la tasa de éxito del tratamiento, reportar
factores como etiologia, gravedad, ubicacion de la estenosis, presencia de
comorbilidades asociadas, el manejo pre y postoperatorios en los pacientes y

evolucion de la enfermedad.
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MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacién del comité local de investigacion, se analizé una cohorte
histdrica en expedientes de pacientes masculinos con diagnéstico de estenosis
de uretra que fueron sometidos a cualquier tipo de uretroplastia en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido
entre marzo 2009 a Enero del 2016. Se excluyeron los pacientes que no
contaban con expediente clinico completo y que carecian de seguimiento
postoperatorio. No se incluyeron mujeres en éste estudio.

Se realiz6é un andlisis descriptivo de variables preoperatorias y postoperatorias.
Las variables preoperatorias fueron la edad, comorbilidades (diabetes mellitus,
hipertension arterial, insuficiencia renal crénica), etiologia de la estenosis de
uretra, tratamientos recibidos previamente a la uretroplastia (dilatacion,
uretrotomia interna, revisiones endoscopicas y procedimientos previos de plastia
de uretra), existencia de infeccidén urinaria activa corroborada por urocultivo de
chorro medio, tipo de tratamiento antibiotico otorgado y la duracién del mismo.
Las variables postoperatorias incluidas en el andlisis fueron el tipo de plastia
realizada, la longitud de la estenosis, el tiempo y sangrado transoperatorios, el
uso de hemostaticos, el diametro de sonda transuretral utilizado y el desarrollo
de complicaciones postoperatorias ( fiebre, hematoma, infeccion de herida o
desarrollo de fistula urinaria). Se calcul6 media, mediana y frecuencias de las
variables utilizando el programa estadistico SPSS version 22. Se defini6 como
falla al tratamiento la necesidad de un segundo procedimiento quirdrgico o

ambulatorio para el control de la estenosis de uretra durante el seguimiento.
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RESULTADOS

De un total de 27 procedimientos de uretroplastia realizados en la unidad se
excluyeron dos pacientes que no contaban con expediente clinico y con
seguimiento en la unidad. De los 25 expedientes clinicos incluidos en el andlisis
se encontré una media de edad de 38.5 + 14.1 afios.

La diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y la insuficiencia renal
cronica estuvieron presentes en 2 (18%), 3 (12%) y 3 (12%) pacientes
respectivamente.

La etiologia en orden de frecuencia encontrada fue: iatrogénica, traumética,
secundaria a hipospadias e infecciosa. Se identifico que 8 de los 10 pacientes
con asociacion traumatica presentaron fractura de pelvis.

El diagnéstico se confirmo en el 100% de los casos con radiologia (uretrograma
retrogrado o cistouretrograma de choque). Trece pacientes no presentaban
uresis transuretral, en su mayoria portadores de cistostomia. Un paciente era
portador de conducto de Mitrofanoff.

La historia uroldgica reveld que 18 pacientes (72%) tenian antecedente de
tratamientos o instrumentaciones previas al procedimiento de plastia,
predominando la uretrotomia interna en un 40%, en frecuencia desde 1 hasta 6
eventos seguido por las revisidnes endoscopicas, los pacientes en protocolo de
dilataciones y uretroplastias previas en un 32%, 16% y 16% respectivamente.
Predominé la afeccién de la uretra anterior en 22 pacientes (88%). Los 3
pacientes restantes que tuvieron involucro de la uretra posterior también

presentaban afeccion anterior (bulbar) simultanea.
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Se realizaron 16 procedimientos (64%) con injerto de mucosa oral, en 4 (16%)
se realizd plastia termino terminal, 4(16%) mas donde se utiliz6 prepucio como
injerto y un paciente que fue sometido a plastia V-Y.

En los pacientes sometidos a plastia con injerto de mucosa oral, se realiz
injerto tubular en 6 ocasiones, 4 fueron injertos dorsales, 5 ventrales y se utilizé
técnica de injerto combinada “ventral mas dorsal” en 1 paciente.

La media de longitud de estenosis fue de 3 cm, con un rango intercuartilico de 2
a6cm.

Mas de la mitad de los pacientes (56%) presentaban cultivo de orina positivo
previo al procedimiento quirdrgico, siendo E. Coli la bacteria mas frecuente en
los mismos. Otras bacterias encontradas fueron Klebsiella y Pseudomona
aeuriginosa. El tiempo promedio de antibiético pre y postoperatorio fue de 6.5
dias, predominando el uso de cefalosporina de tercera generacion (Ceftriaxona)
en el 32% de las ocasiones.

Las complicaciones observadas fueron fiebre, infeccion de herida quirtrgica y
hematoma en 2, 3 y 2 pacientes respectivamente. La mediana del tiempo de
estancia intrahospitalaria fue de 6 dias. El tiempo promedio para el retiro de
sonda fue de 3.4 semanas Y el calibre predominante fue 18Fr en el 48% de las
veces.

La necesidad de un procedimiento ambulatorio o intrahospitalario posterior a la

plastia se presento en 20 pacientes (80%).
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Tabla 1
Caracteristicas preoperatorias de la poblacion (n=25)

Edad en afios, media (DE) 38.5(+x14.1)

Comorbilidades, n (%)

HAS 3(12)
DM 2 (8)
IRC (KDOQI) 3(12)

Etiologia de la estenosis, n (%)

Traumatica 10 (40)
Fractura de pelvis 8 (80)
Trauma contuso 2 (20)
latrogénica 12(18)
Infecciosa 1 4)
Hipospadias 2 (8)
Longitud de la estenosis en cm, Mediana (RIC) 3 (2-6)
<4 cm (%) 14 (56)
> 4cm (%) 11 (44)

Localizacién de la estenosis, n (%)

Uretra anterior 22 (88)

Bulbar 10 (46)

Peniana 6 (27)

Bulbar y peniana 6 (27)

Uretra posterior 3(12)

IVU, n (%) 14(56)
Cistostomia, n (%) 14(56)

IMC: IVU: Infeccion de vias urinarias, HAS hipertension arterial sistémica, DM Diabetes Mellitus, IRC insuficiencia renal
cronica, KDOQI kidney disease organ quality index
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Tabla 2

Desenlace de los pacientes operados de plastia de uretra (n=25)

Tipo de uretroplastia, n (%)
Injerto de mucosa oral

Tubular

Dorsal

Ventral

Dorsal y ventral

Injerto de prepucio

Termino terminal

Plastia V-Y
Tiempo quirdrgico en min, Mediana (RIC)
Sangrado transoperatorio en mL, Mediana (RIC)
Uso de hemostético, n (%)
Tiempo de hospitalizacion en dias, Mediana (RIC)
Complicaciones, n (%)

Fiebre

Infeccién

Hematoma

Fistula

Falla a tratamiento, n (%)

16 (64)
6 (38)
4 (25)

5 (31)
1 (6)

4 (16)

4 (16)

1 (4)
180 (150-200)
150 (90-300)

6 (24)

6 (5-7)

2 (8)

3(12)

1 (4)

0 (0)

20 (80)
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DISCUSION

No se encontrd diferencia entre la media de edad de la poblacion en estudio en
comparacién con las principales series, las cuales reportan una casuistica dentro
de la cuarta y quinta década de la vida, esto asociado a baja incidencia de
pacientes diabéticos, hipertensos o con afeccion de la funcién renal lo cual
puede estar relacionado con el tipo de etiologia predominante y la edad
relativamente temprana de presentacion.>®% Breyer y col, en 2009 realizaron un
analisis multivariado para determinar los factores de riesgo para resultados de
uretroplastia a largo plazo en 443 pacientes encontrando relaciéon de la diabetes
como predictor de falla al tratamiento, esto por el dafio micro vascular asociado,
también determinaron que una longitud de la estenosis mayor a 4 cm y el
antecedente de procedimientos de plastia previos son predictores de falla.®

La mayor parte de los pacientes tienen el antecedente de procedimientos
multiples de tipo endoscopico o se encontraban en dilataciones periddicas previo
a la uretroplastia concordando con lo reportado en la literatura sobre el papel de
los procedimientos endoscoépicos y dilataciones, los cuales siguen siendo
importantes de forma inicial pero no de forma definitiva en el tratamiento de la
estenosis de uretra. Santucci y Eisenberg demostraron actualmente tasas aun
mas bajas de éxito las cuales llegan a ser menores del 9% para el primer o
subsecuente procedimiento de uretrotomia con un tiempo de recurrencia menor
a 9 meses, después del segundo procedimiento la tasa de éxito cae al 0%.%°

A pesar de éstos reportes la tendencia alta en nuestra poblacion a realizar

procedimientos conservadores no difiere a las tendencias en otras regiones,
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Palminteri y Col. Realizaron una encuesta en ltalia a 523 Uro6logos sobre el
manejo de estenosis de uretra donde se revelé que las técnicas minimamente
invasivas son preferidas, particularmente el 60% de ellos no realizan cirugia de
uretroplastia, 30 % realizan 1 a 5 cirugias al afio y solo el 8 % realiza mas de 5
uretroplastias anuales.*®

La longitud de la estenosis en nuestra poblacion tuvo un promedio de 3.7 cm
documentada de forma transoperatoria, similar a otras series.*>?**8, Barbagli y
col. evaluaron a 214 pacientes sometidos a uretroplastia de mucosa oral,
encontrando que la edad, la longitud, el tipo de estenosis y el tratamiento previo
no fueron predictores significativos de los resultados quirlrgicos, sin embargo su
analisis evalud un solo tipo de técnica con injerto ventral de mucosa oral y no
incluyo pacientes con etiologia traumatica de la estenosis, no comparables con
nuestro estudio.’

Las técnicas de uretroplastia han experimentado un acelerado cambio, la piel del
pene y la piel escrotal se han utilizado para uretroplastia por casi 30 afios con
una tasa de éxito del 50% al 80% y 50% a 60%, respectivamente.?’ Sin embargo
posterior a que Duckett y col. en 1995 demostraron las ventajas histologicas de
la mucosa oral y se produjo una transicién abrupta en la practica de plastias con
injerto de piel o prepucio.’* Granieri realizo una revisién de la evolucién en las
técnicas de uretroplastias en 384 hombres desde 1996 hasta 2011 y observo
gue para 1999 se preferia ya la utilizacibn de mucosa oral para realizar injertos,
también encontr6 un aumento en el promedio de longitud de plastias termino

terminales de 1.56 cm con tasas de falla del 6% °. En nuestro centro
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observamos una transicién una década después en la introduccion de la mucosa
oral como estandar en la colocacién de injerto uretral en diversas técnicas.

Las tasas de éxito para uretroplastia de la literatura son buenas, McAninch
desde 1996 reportd tasas de éxito del 86% a 5 afios para resolucién de
estenosis de uretra utilizando colgajos libres de piel, prepucio, mucosa vesical y
mucosa oral con cero fallas a tratamiento con ésta Ultima, posteriormente reportd
una serie de plastias con una colocacion ventral del injerto con resultados
exitosos del 90%'® Barbagli desarrollo la técnica dorsal y lateral, realizé6 una
comparaciéon con la técnica ventral en su serie de 50 pacientes, no encontro
diferencias respecto al tipo de técnica para colocacion del injerto de mucosa oral
reportando una tasa de éxito del 83 al 85% en seguimiento de hasta 72 meses.*?
En 2007 Markiewicz y col, realizaron una revision sistemética de uretroplastias
con injerto de mucosa oral encontrando 1267 estudios de los cuales 39 cumplian
con los datos adecuados para su analisis estadistico, abarcando 1353 casos de
uretroplastias para el tratamiento de dos grupos, estenosis de uretra e
hipospadias. Encontraron que el éxito de uretroplastia en estenosis de uretra no
asociado a hipospadias tiene relacion estadisticamente significativa con el sitio
receptor, (87.5 % de éxito con injerto ventral y 68.2% con injerto dorsal). Otras
variables peri operatorias y del paciente no se asociaron significativamente a la
tasa de éxito.”

En nuestra experiencia se encontré un predominio de falla al tratamiento abierto,
con 20 pacientes (80%) que requirieron un segundo procedimiento

intrahospitalario o ambulatorio en un tiempo menor de 6 meses, de los pacientes
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gue no requirieron una segunda intervencién y continuaron con adecuada
evolucion en el periodo de tiempo descrito incluyen 2 plastias termino-terminal,
dos plastias con injerto de mucosa oral y una plastia con injerto de prepucio. En
estos pacientes no se observo estenosis mayor de 4 cm, dos carecian de
procedimientos previos y otros dos tenian solamente el antecedente de una
uretrotomia interna.

Otro punto a considerar es que la etiologia de mayor gravedad corresponde a
trauma externo que provoca una lesion por aplastamiento de la uretra bulbar
contra el arco pubico inferior, provocando espongiofibrosis severa y dafio por
isquemia. En el escenario de la fractura de pelvis segun el mecanismo de
trauma, la lesion se encuentra en la region bulbar, secundaria a aplastamiento o
disrupcién y laceracién con lesibn membranosa. Palminteri y col. realizaron un
estudio utilizando doble injerto de mucosa dorsal y ventral en 48 hombres con
estenosis complejas con un promedio de longitud de estenosis de 3.6 cm y
seguimiento de 22 meses con una tasa de éxito del 89.6% vy falla del 10.4% de
los pacientes, los cuales fueron tratados con uretrotomia interna y uno con
derivacién por uretrostomia temporal.® La experiencia en nuestro centro es de 1
procedimiento para ésta técnica.

La experiencia quirargica tiene un impacto significativo en la probabilidad de
éxito del tratamiento para una uretroplastia. Fossati y Barbagli analizaron una
serie de 641 pacientes tratados con uretroplastia en un solo tiempo por un
mismo cirujano, desde 1994 hasta el 2014, reportando un total de 546 pacientes

(85%) a los que se les realizo uretroplastia con injerto de mucosa oral y un 15%
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restante sometidos a plastias con colgajos de piel o prepucio. La media de
seguimiento fue de 69 meses, encontrando en el andlisis multivariado que la
experiencia del cirujano se asocio significativamente con una menor probabilidad

de fracaso del tratamiento (RR por 20 procedimientos 0.98, IC 95%)).'
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CONCLUSION

Las caracteristicas de la poblaciébn en cuanto a edad y comorbilidades son
similares a las reportada en la literatura. La etiologia se equipara a la de los
paises en desarrollo, principalmente traumatica o iatrogénica asi como el sitio de
afeccion de la uretra anterior. La tasa de éxito difiere de lo reportado en la
literatura, la sumatoria de factores como los mdultiples antecedentes uroldgicos,
la longuitud de la estenosis y la reciente introduccién de nuevas técnicas con un
volumen bajo de casos probablemente conlleva a la disparidad de los resultados
con los centros urolégicos especializados en éste campo. Se encontré una baja
incidencia de complicaciones postoperatorias.

Es necesario desarrollar un estudio prospectivo para poder determinar
adecuadamente la relacion entre las variables y resultados obtenidos, ademas

de establecer un seguimiento uniforme.
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