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RESUMEN
TITULO: RESULTADOS DE PLASTIA DE URETRA CON INJERTO DE MUCOSA

ORAL POSTEROLATERAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS DE URETRA
ANTERIOR

Material y métodos: Estudio: Restrospectivo, transversal, observacional,
descriptivo en sujetos con plastia de uretra con mucosa oral o uretrotomia interna
del 2010 al 2015 en el departamento de Urologia del Hospital de especialidades
“‘Antonio Fraga Mouret” del CMN la Raza, del expediente clinico se registro
dehiscencia de anastomosis, fistula urinaria, tiempo quirurgico, sangrado longitud

de la estenosis, mejoria del IPSS y periodo de 6 meses libres de estenosis
Analisis estadistico: Estadistica descriptiva.

Resultados: Se analizaron 48 expedientes, 16 de injerto de mucosa oral, 32 de
uretrotomia interna optica. Con uretrotomia interna optica se obtuvo un 62.5% de
pacientes libres de estenosis recidivante a los 6 meses, de injerto de mucosa oral
68.8%. El IPSS disminuy6 en promedio de 22.88 a 12.6 en los pacientes operados
de uretrotomia interna optica y de 23.31 a 11.75 en los operados de injerto de

mucosa oral.

Conclusiones: La plastia de uretra con injerto de mucosa oral es un recurso de
tratamiento quirurgico para pacientes con estenosis de uretra, esta indicada en
estenosis mayores de 2 cm, es una cirugia prolongada con mayor sangrado. La
uretrotomia interna Optica tiene mayor porcentaje de recidiva en estenosis

mayores a 2 cm.

Palabras clave: Uretrotomia, injerto, mucosa oral, estenosis.



ABSTRACT
TITLE: URETHROPLASTY RESULTS WITH POSTEROLATERAL ORAL
MUCOSA GRAFT IN ANTERIOR URETHRAL STRICTURE PATIENTS

Material and methods: A retrospective, transverse, observational, descriptive
study in subjects with urethral plasticity with oral mucosa or internal urethrotomy
from 2010 to 2015 in the Department of Urology of the "Antonio Fraga Mouret"
Hospital of CMN la Raza, from the file Clinical anastomosis dehiscence, urinary
fistula, surgical time, bleeding length of stenosis, IPSS improvement and 6-month

stenosis-free period
Statistical analysis: Descriptive statistics.

Results: 48 files, 16 of oral mucosa grafting, 32 of internal optic urethrotomy were
analyzed. With optic internal urethrotomy, 62.5% of patients were free of relapsed
stenosis at 6 months, and oral mucosa graft 68.8%. The IPSS decreased on
average from 22.88 to 12.6 in patients undergoing optic urethrotomy and from

23.31 to 11.75 in patients undergoing oral mucosal graft surgery.

Conclusions: Urethral plasty with oral mucosa graft is a surgical treatment
resource for patients with urethral stenosis, is indicated in stenosis of more than 2
cm, is a prolonged surgery with greater bleeding. Optic internal urethrotomy has a

higher percentage of relapse in stenosis greater than 2 cm.

Keywords: Urethrotomy, graft, oral mucosa, stenosis.



INTRODUCCION
Antecedentes cientificos

La estenosis de uretra es considerada actualmente una de las patologias
urolégicas de mas dificil manejo, tradicionalmente causadas por infecciones
gonocacicas, sin embargo en nuestros dias esta etiologia ha pasado a ser rara,
considerandose la etiologia traumatica la mas comun. El trauma uretral es
usualmente iatrogénico, atribuyéndose a instrumentacion pero también se incluyen
aqui accidentes de caidas con trauma perineal y fracturas pélvicas que resultan en
serias lesiones a la wuretra bulbar, peneana, membranosa y/o unidn

bulbomembranosa.”.

El término estenosis de uretra se refiere a una enfermedad de la uretra anterior
que envuelve un proceso de cicatrizacion del tejido eréctil del cuerpo esponjoso
asi como del epitelio uretral. La contraccidn de esta cicatriz reduce la luz uretral.
Por ejemplo si la uretra mide 30 fr, su diametro es de 10 mm, el area del lumen es
78 mm2, si se produce una lesién uretral que condiciona una medida de 15 fr, el
lumen sera unicamente de 55 mm2 o 29% de reduccion. En contraste, las
estenosis de uretra posterior no estan incluidas en la definicion comun de
estenosis de uretra, ya que se trata de un proceso obliterativo que ha resultado en
fibrosis y es generalmente el efecto de una disrupcion uretral causada por trauma
o prostatectomia radical. Asi pues por consenso la OMS ha establecido que el

término estenosis esta limitado tnicamente para la uretra anterior

Los pacientes que tienen estenosis de uretra la mayoria de las ocasiones se
presentan con sintomas de vaciado o infecciones de via urinaria como prostatitis,
epididimitis y algunos otros con retencién aguda de orina. Cuando el paciente no
puede orinar es realizado un intento por colocar un catéter uretral, si no pasa, la
naturaleza de la obstruccion es determinada por una uretrografia retrograda, asi
pues muchos casos son manejados con una dilatacion aguda de la uretra para
colocar el catéter uretral y claramente existen muchos casos en los cuales esto no

representa el mejor manejo para el paciente. Cuando la colocacion de sonda



transuretral es imposible se opta por colocar sonda vesical suprapubica para tratar
el evento agudo y ganar tiempo de 6 a 8 semanas para realizar el tratamiento

apropiado. 2*

Para un plan de tratamiento apropiado es importante determinar la localizacion, la
longitud, la profundidad y la densidad de la estenosis. La longitud y la localizacion
pueden ser determinadas mediante uretrografia retrégrada, endoscopia e incluso
ultrasonografia. La profundidad y densidad de la estenosis son dificiles de

determinar pero se deducen mediante la exploracion fisica. 2

Aunque el tratamiento de las estenosis de uretra data desde el inicio de la
especialidad Urologica un progreso significativo se ha realizado en los ultimos 50
anos, lo que ha permitido que la mayoria de las estenosis de uretra sean
exitosamente reconstruidas en una etapa. Muchos de los procedimientos actuales

tienen resultados de éxito a corto, mediano y largo plazo de alrededor del 90%. 2

La edad del paciente es relevante para la identificacion de la causa de la estenosis
de uretra, para los pacientes menores de 45 afnos la mayoria de las ocasiones es
debida a traumatismo pélvico o antecedentes de hipospadias, para aquellos
pacientes mayores de 45 afos las instrumentaciones transuretrales son la causa

numero uno >°%

La uroflujometria y el cistograma miccional son uno de los procedimientos mas
comunmente utilizados en urologia, y se han convertido en una herramienta util en
el manejo de la estenosis de uretra para medir la distancia de la estenosis, la
estrechez de la misma, y localizacion, asi como la mejoria post tratamiento y

seguimiento en casos de probable progresion 34

Ademas de los tipicos sintomas obstructivos que presentan los pacientes, la
estenosis de uretra puede ser diagnosticada con un perfil tipico de flujometria (ver
ilustracion 1) que muestra un tiempo de micciéon alargado y un flujo maximo

aplanado, asi como estudios de imagen tipo uretrocistograma miccional (ver



ilustracion 2) que mostrara un estrechamiento en la luz de la porcién uretral

afectada®

llustracion 1
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llustracion 2

En algunas ocasiones el paciente se presentara con retencién aguda de orina y en
ese momento Unicamente se resolvera la patologia de urgencia para después
planear el mejor tratamiento para su caso al contar con los elementos diagnésticos

necesarios.’

Las técnicas modernas de cirugia para plastia de uretra peneana y bulbar se
basan en la escision de la zona de estenosis y la restauracion de continuidad
mediante espatulacion y sobreponiendo una anastomosis termino terminal cuando
esta es posible o la reconstruccidn de la uretra mediante el uso de injertos o

colgajos.”.



Procedimientos quirargicos reconstructivos para estenosis de uretra

anterior.

Para la realizacién de plastias de uretra bulbar con estenosis menores de 2 cm se
han obtenido buenos resultados con resecciones de la zona de estenosis y
anastomosis termino terminal. Para este procedimiento la uretra es disecada hasta
liberarse por completo via abordaje perineal, o anterior dependiendo Ila
localizacion se retira la zona de estenosis uretral, posterior a lograr adecuada
movilizacion y espatulacion se realiza la anastomosis termino terminal libre de

tension, con este procedimiento se logran tasas de éxito de alrededor del 85-90%
9,13

Para estenosis de uretra bulbar largas y para todas las estenosis de uretra
peneana, la uretroplastia con utilizacion de injertos han tomado importancia. En
este tipo de procedimientos la uretra es liberada y movilizada en la region
estenosada por completo del cuerpo esponjoso para después ser abierta de
manera longitudinal en toda la zona de estenosis, posteriormente el injerto es
suturado a la uretra para cubrir el defecto realizado y asi aumentar el diametro

uretral °.

Existen en la actualidad injertos viables que pueden ser tomados de diferentes
tipos de tejidos, incluyéndose mucosa oral, prepucio, piel tomada de la parte baja
del abdomen, e incluso mucosa vesical o colénica, pero por varias razones los dos
primeros tejidos son los de mayor popularidad para la cirugia reconstructiva de
uretra. La pregunta respecto a que tejido es el mejor para cada tipo de estenosis

de uretra se encuentra aun en discusion.'°

Un estudio realizado con 53 pacientes tuvo tasa de éxito para procedimiento de
plastia uretral anterior con injerto de mucosa oral del 81% (43 de 53 casos) con
una media de seguimiento de 52 meses para uretra bulbar y peneana, la tasa de
exito fue 86% (30 de 35 casos) vs 72% (13 de 18 casos). Se presentaron

complicaciones en el 19% (10 de 53 casos), que incluian fistula urinaria, infeccion



de via urinaria, y re estenosis de uretra. Concluyendo que el injerto de mucosa

oral representa un buen tejido para la realizacién de plastia de uretra anterior. "

La asociacion europea de Urologia publicé una revision sistematica de las plastias
de uretra con utilizacion de injertos, con el objetivo unico de establecer la tasa de
exito de las distintas técnicas, obteniendo como resultado en una muestra de mas
de 2000 casos recabados en la literatura desde 1985, evidenciando una tasa de
exito del 88% para la uretra bulbar y para la uretra peneana del 90.5% en

procedimientos de 2 etapas vs 75.7% en procedimientos de una etapa. ’

Otro estudio significativo que respalda la utilizacion de injertos en la estenosis de
uretra es el publicado por Dubey donde se presenta la experiencia de la utilizacion
de mucosa oral para cualquiera de los segmentos de la uretra peneana, utilizando
una muestra de 92 pacientes con estenosis de uretra de los cuales 75 recibieron
tratamiento con plastia de uretra de 1 etapa y 17 de 2 etapas. Con un seguimiento
medio de 34 meses los pacientes permanecieron libres de estenosis el 88%, lo
que concluye que el injerto de mucosa oral es un tejido que ofrece buenos

resultados en estenosis de uretra anterior. 2

En México se han presentado casos clinicos donde se evidencia la utilidad de
injertos de mucosa oral para plastias de uretra anterior, como el presentado en la
revista de sociedad mexicana de urologia en 2012 donde concluyen que aunque
existen multiples materiales para realizar la plastia uretral, la mucosa oral es la
mas utilizada, siendo una técnica reproducible y en manos experimentadas tiene
gran porcentaje de éxito' '°. De la misma manera en 2012 el Dr. Ramirez publica
en la revista de la Sociedad Mexicana de Urologia los resultados obtenidos con la
técnica de plastia de uretra de minima invasion con mucosa oral para el manejo de
estenosis complejas de uretra anterior en un solo tiempo. Incluyo a 17 pacientes
con estenosis mayores a 2 cm, de los cuales 13 procedimientos se consideraron
exitosos y 4 presentaron falla. Se definid éxito quirdrgico a aquellos pacientes que
no presentaron complicaciones, disminucion a 7 o menos el puntaje del indice

internacional de sintomas prostaticos, aumento de Qmax minimo 5ml/segundo y
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ausencia de intervencion médica y/o quirdrgica en 3, 6 y 12 meses.? Hablando de
recurrencia de la estenosis posterior a la uretroplastia con injerto de mucosa oral
esta se localiza en el sitio de anastomosis del injerto a la uretra nativa y
usualmente debida a la formacién de anillos o diafragmas estenoéticos. Estos son

mas facilmente manejados con incisién endoscépica. '

Respecto a los resultados del manejo de estenosis de uretra mediante uretrotomia
interna éptica Pansadoro publica una tasa de recurrencia tras una intervencion del
68% con una muestra de 224 pacientes, siendo para estenosis de uretra bulbar
del 58% y de uretra peneana de un 89%. Concluyendo en su publicacion que
deben considerarse métodos alternativos a la uretrotomia interna para estenosis

de uretra peneana.'’

Con la evidencia expuesta anteriormente mostramos que la técnica de plastia de
uretra anterior mediante la utilizacion de injertos de mucosa oral es util para el
manejo resolutivo de la estenosis de uretra masculina. Por lo que proponemos la
realizacion de esta serie de casos clinicos y obtener los resultados de nuestra
experiencia con la colocacién del injerto posterolateral comparandola con la
técnica de uretrotomia interna optica asi como documentar las complicaciones que

se presentaron en cada una y el estado actual de los pacientes.

11



MATERIAL Y METODOS
Objetivo:

Describir los resultados quirurgicos de la técnica de plastia de uretra con injerto
posterolateral de mucosa oral en pacientes operados por estenosis de uretra
anterior mayor a 2 cm y analizar las diferencias de periodo de 6 meses sin
intervencidon médica o quirurgica, fistula urinaria, dehiscencia de anastomosis,
tiempo quirurgico, sangrado, asi como la mejoria de la mecanica de vaciamiento
urinario en relacion con la técnica de uretrotomia interna Optica en pacientes
pertenecientes al HECMNR en el periodo de 2010 al 2015.

Diseno:

Se realizé un estudio de Cohorte en derechohabientes sometidos a plastia de
uretra anterior con injerto de mucosa oral y aquellos sometidos a uretrotomia
interna optica, ambos por estenosis de uretra anterior mayor a 2 cm, en el servicio
de Urologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional del 2010 al
2015.

Se obtuvieron los datos en expedientes clinicos y en la base de datos del servicio
de Urologia, y se recabaron las siguientes variables: Edad, indice de masa
corporal, longitud de la estenosis, dehiscencia de la estenosis, presencia de
fistula, requerimiento de reintervensién, sangrado, tiempo quirdrgico, IPSS
prequirurgico y postquirurgico y periodo de 6 meses libres de intervencion meédica

O quirurgica.

Se eliminaron los expedientes de pacientes a los que no se les realiz6 injerto de
mucosa oral ni uretrotomia interna éptica, aquellos que perdieron el seguimiento
posterior al tratamiento y los expedientes que al momento del estudio se

encontraron incompletos.
Anadlisis estadistico:

Se llevo a cabo mediante estadistica descriptiva..

12



RESULTADOS

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, a pacientes afiliados al Instituto
Mexicano del Seguro Social pertenecientes al Centro Médico Nacional La Raza,
con diagnostico de estenosis de uretra anterior a los que se les realizo plastia de
uretra anterior con injerto de mucosa oral colocado posterolateral (IMOP) o
uretrotomia interna optica (UTIO) en el periodo de enero de 2010 a diciembre

2015, del servicio de urologia.

Se analizaron en total 48 expedientes de los cuales en relaciéon a las variables
cuantitativas se obtuvo una distribucion no normal en base a la prueba de
normalidad de Shapiro Wilk. Del total de pacientes evaluados se hizo una relacion
2 a 1 en base a la técnica quirurgica empleada donde se reporta 66.67% UTIO (32

pacientes) y 33.3% IMOP (16 pacientes) (grafico 1).

Grafico 1.- Distribucion de los pacientes en relacion a la técnica quirirgica
utilizada.

BuTIO
EimorP
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Se obtuvo una mediana de 62.5 afios con un valor minimo 27 y valor maximo de
89 en cuestion a UTIO y una mediana 65 afios con un valor minimo de 27 y valor

maximo 84 en relacién a (IMOP) (Gréfico 2).

Grafico 2.- Distribucién de edad de los pacientes en relacion a la intervencién
quirargica utilizada.
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Se realiza un analisis descriptivo acerca de la distribucion de las caracteristicas de
las variables cuantitativas en respecto a los dos grupos de pacientes dependiendo

del uso de técnica quirurgica empleada (Tabla1).
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Tabla 1. Distribucion de las carateristicas generales de la poblacién en base
a la técnica quirargica empleada.

uTIO
Variables Media | M5% | Mediana | Varianza| DE | Min | Max | Rango
Edad 6191 6236 625 3273 1809 27 89 62
quif(:::i?:o 36.84 3642 35 21974 1482 15 70 55
Longitud 265 266 25 007 026 2 3 1
Sangrado  107.81 107.08 100  1217.64 34.89 40 200 160
IPSS 2288 2286 22 508 225 19 27 8
IPSS-Post 1216 1217 12 949 308 7 17 10
IMOP
Edad 60.38 6092 65 25931 161 27 84 57
qui:(:?gi?:o 128.75 12917 130 185 136 100 150 50
Longitud 328  3.25 3 029 054 25 45 2
Sangrado  134.38 13375 130 33291 1824 100 180 80
IPSS 2331 2329 23 102 101 22 25 3
IPSS-Post 1175 1144 9 359 599 6 23 17

(UTIO) Uretrotomia interna optica. (IMOP) Injerto de mucosa oral

posterolateral. (M5%) Media recortada al 5%. (DE) Desviacién estandar.
(IPSS) Escala internacional de sintomas prostaticos.

15



En base a las caracteristicas cronico degenerativas de los pacientes que fueron
evaluadas, resulté lo siguiente: Hipertension arterial sistémica reportandose en el
grupo de pacientes intervenidos mediante la técnica de UTIO con un 59.4%
descontrol y 68.8% en pacientes con IMOP. También se evaluo el control de
Diabetes mellitus donde se reporta durante el analisis 65.6% de descontrol en
pacientes con UTIO y 56.2% con IMOP. Obesidad fue otra de las variables a
evaluar de la cual se reporta un 46.9% de pacientes en UTIO con sobrepeso y un
37.5 % en IMOP. (Tabla 2).

Tabla 2.- Distribucion de las carateristicas crénico denerativas de
los pacientes

Variable Técnica quirugica empleada
UTIO IMOP
Hipertension Arterial Sistémica
Controlado 13 (40.6%) 5(31.2%)
Descontrolado 19 (59.4%) 11 (68.8%)

Diabetes mellitus

Controlado 11 (34.4%) 7 (43.8%)
Descontrolado 21 (65.6%) 9 (56.2%)
Obesidad

Sobrepeso 15 (46.9%) 6 (37.5%)
Normal 17 (53.1%) 10 (62.5%)

(UTIO) Uretrotomia interna optica. (IMOP) Injerto de mucosa oral
posterolateral.

16



En esta seccion de resultados se aprecian las caracteristicas clinicas que
presentaron los pacientes que fueron intervenidos mediante IMOP se obtuvo un
promedio de tiempo quirdrgico de 128.5 minutos, un promedio de sangrado de
134 ml, este grupo de pacientes no presentaron fistula, un promedio de longitud
de 3.2 cm de estenosis, 68.8% ausencia de estenosis recidivante, 93.8%
ausencia de intervencion médica o quirurgica en el periodo de 6 meses, en base a
la localizacion 37.5% fue bulbar y 62.5% peneana, en relacién a IPSS el 100% del
grupo de estos pacientes se encuentran en el rango de puntaje de severidad y de

IPSS-post 25% se encontraron en leve, 56.2% moderado, 18.8% severo (Tabla 3).

17



Tabla 3.- Distribucién de caracteristicas clinicas urologicas de los pacientes
intervenidos mediante IMOP

Variable N (%)
Estenosis recidivante

Presente 5 (31.2%)
Ausente 11 (68.8%)
Reintervencion

Presente 1(6.2%)
Ausente 15 (93.8%)

Localizacion

Bulbar 6 (37.5%)
Peneana 10 (62.5%)
IPSS

Leve 0 (0%)
Moderado 0 (0%)
Severo 16 (100%)
IPSS-Post

Leve 4 (25%)
Moderado 9 (56.2%)
Severo 3 (18.8%)

(IMOP) Injerto de mucosa oral posterolateral. (IPSS) Escala internacional de
sintomas prostaticos.
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En relacion a las caracteristicas clinicas uroldgicas del grupo de pacientes que
fueron intervenidos mediante la técnica de UTIO se obtuvo un promedio de tiempo
quirurgico de 36.8 minutos, un promedio de sangrado 107.8 ml, un promedio de
longitud de 2.6 de estenosis, 62.5% ausencia de estenosis recidivante, 100%
ausencia de intervencién, en base a la localizacién 59.4% fue bulbar y 40.6%
peneana, en relacién a IPSS el 6.3% se encontraron en el rango de puntaje de
moderado y 93.8% en severidad y de IPSS-post 6.3% se encontraron en leve,
93.8% moderado, 0% severo (Tabla 4).
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Tabla 4.- Distribucion de caracteristicas clinicas urologicas de los
pacientes intervenidos mediante UTIO

Variable N (%)

Presente 12 (37.5%)

Ausente 20 (62.5%)

Presente 0 (0%)
Ausente 32 (100%)

Bulbar 19 (59.4%)
Peneana 13 (40.6%)

Leve 0 (0%)
Moderado 2 (6.2%)
Severo 30 (93.8%)

Leve 2(6.2%)
Moderado 30 (93.8%)
Severo 0 (0%)

(UTIO) Uretrotomia interna 6ptica. (IPSS) Escala internacional de sintomas
prostaticos.



Se realizaron correlaciones de las variables cuantitativas en base a la correlacion

de Pearson en relacién a la técnica UTIO representandolas en diagramas de

dispersidn, en primera instancia se evaluo edad y sangrado donde se obtuvo una

correlacion positiva con una significancia de 0.05, que nos interpreta que cuando

incrementa la variable x en este caso edad incrementa variable y sangrado en el

grupo de pacientes intervenidos por UTIO (grafico 3).

Grafico 3.- Correlacion de Pearson en pacientes con técnica UTIO.
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En comparacion con la correlacion de edad y longitud de estenosis se puede
apreciar en el grafico una linea horizontal que a medida que incrementa la edad la
longitud de la estenosis permanece constante interpretando que las variables son

independientes entre si por lo que no existe correlacién (grafico 4).

Grafico 4.- Correlacion de Pearson en pacientes intervenidos UTIO por
sangrado-longitud de estenosis
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Diabetes mellitus 2

Se correlaciono la variable sangrado con las variables Diabetes mellitus,
Hipertension arterial sistémica y obsesidad donde en el diagrama de dispersion se
puede apreciar en el grafico una linea horizontal que permanece constante
interpretando que las variables son independientes entre si por lo que no existe

correlacion (grafico 5,6,7).

Gréfico 5.- Correlacion de Pearson en pacientes intervenidos por UTIO Grafico 8.- Comelacian de Pearson en pacientss intsrvenides por UTIO
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Grafico 7.- Correlacion de Pearson del grupo de pacientes intervenidos por
UTIO.
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Se presento correlacion positiva en base a las variables de sangrado con tiempo

quirurgico con una significancia de 0.05 (grafico 8).

Tiempo quirtrgico

Grafico 8 . Correlacion de Pearson en pacientes intervenido por UTIO
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En comparacion con la correlacion de longitud de estenosis- estenosis recidivante

al igual que en sangrado-estenosis recidivante se puede apreciar en el grafico

una linea horizontal que a medida que incrementa la variable x la variable y

permanece constante interpretando que las variables son independientes entre si

por lo que no existe correlacion (grafico 10,11).

Grafico 9.- Correlaciéon de Pearson en pacientes intervenidos por UTIO.
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Estenosis recidivante

Grafico 10.- Correlacion Pearson en pacientes intervenidos por UTIO.
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En relacién al grupo de pacientes intervenidos por la técnica de IMOP también se

realizaron correlaciones obteniendo lo siguiente. En cuestién de edad-sangrado y

sangrado con tiempo quirdrgico se obtuvo una correlacidn positiva con una

significancia de 0.05 (grafico 11,12)

Sangrado

Grafico 11. Correlacion de Pearson en pacientes intervenidos por IMOP
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Tiempo quirdrgico

Grafico 12.- Correlacion Pearson en pacientes intervenidos por IMOP.

150+ © 0 o

140 8]

1304 o o

1204 o] Lo}

110

100 T iy T T T
100 120 140 160 180

Sangrado

28




Realizando la correlacion entre las variables de edad y longitud de estenosis en el

grupo de pacientes utilizando la técnica IMOP se obtuvo una correlacion negativa

que nos interpreta que a medida que la variable x aumenta la variable y disminuye

(grafico 13).

Longitud de estenosis

Grafico 13.- Correlacion Pearson en el grupo de pacientes intervenidos

mediante IMOP.
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Al igual a este grupo de pacientes intervenidos por la técnica IMOP se hizo la
correlacion de distintas variables entre las cuales (sangrado-Diabetes mellitus 2),
(sangrado- Hipertension arterial sistemica), (sangrado-obesidad), (estenosis
recidivante- longitud de estenosis) y (sangrado- estenosis recidivante) donde en el
diagrama de dispersion se observa una linea horizontal que permanece constante
interpretando que las variables son independientes entre si por lo que no existe

correlacion (grafico 14,15,16,17, 18).

Grafico 14.- Correlacion de Pearson de pacientes intervenidos por IMOP
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Diabetes mellitus 2

Grafico 15.- Correlacidon de Pearson en pacientes internidos por IMOP
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Grafico 16.- Correlacién de Pearson en pacientes intervenido por IMOP
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Hipertensiéon arterial sistémica

Grafico 17.- Correlacion de Pearson de pacientes

intervenidos por técnica
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Grafico 18.- Correlacion de Pearson del grupo de pacientes intervenidos por la

Obesidad

técnica de IMOP.
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DISCUSION

La estenosis de uretra es un problema de salud que dia a dia representa un
desafio para el especialista en urologia debido a su complejidad Idealmente la
estenosis de uretra debera ser diagnosticada de manera precisa y eficiente,
otorgando la mayor atencion posible a la localizacion y la longitud de la misma,
como lo describié N.P Gupta '® en 2004 en su reporte de 12 pacientes operados
de plastia de uretra anterior con injerto de mucosa oral mediante uretrotomia
sagital ventral y minimo acceso perineal a la zona de estenosis los parches de
injerto libre de mucosa oral son el mejor tejido para aquellas estenosis mayores de
2 cm, ya que se evita el encordamiento peneano que suele suceder al utilizar piel

19 al

de prepucio como en su momento se presentaron en el estudio de Devine
utilizar injertos de piel con grosor completo. Ademas de que presentan formacion

de diverticulos y estasis urinaria.

Gupta'® nos ofrece resultados con una media de longitud de 5 cm de estenosis de
uretra anterior con un tiempo quirurgico de 150 minutos, pérdida sanguinea de 110
ml y un seguimiento de 12 meses, requiriendo unicamente dos de ellos
intervencidon medico quirurgica, en nuestra investigacion tuvimos resultados
similares, sin embargo el seguimiento unicamente fue de 6 meses. El tiempo
quirurgico presento resultados similares, asi como el sangrado transoperatorio. El
hecho reproducible de no realizar movilizacidon dorsal uretral ni rotacion nos
permite un abordaje posterolateral que aminora el tiempo quirurgico, obteniendo
un éxito ligeramente menor al publicado en otros estudios con mayor tiempo de
seguimiento como el de Hampson'® donde reporta un éxito del 80% en 12 meses
de seguimiento.” En lo que respecta a la técnica de uretrotomia interna Optica se
obtuvieron resultados ligeramente menores en cuanto a la variable estenosis
recidivante si la comparamos con la técnica IMOP, sin embargo coinciden con los

1

reportados en el mismo articulo del Dr. Hampson '® con un seguimiento de 12

meses Yy éxito del 50% para estenosis de entre 2 y 4 cm.
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Con respecto a el instrumento cuestionario internacional de sintomas prostaticos
que evalua la calidad miccional, en la técnica IMOP utilizada en pacientes con el
100% de IPSS severo, mas de la mitad de los pacientes fueron capaces de
mantener un IPSS moderado en 6 meses. Y aproximadamente una cuarta parte de
los pacientes logré un IPSS leve. Lo que nos traduce un beneficio en la calidad
miccional del paciente con sintomas de vaciamiento severo. La técnica de
uretrotomia interna éptica, realizada en con una mediana de IPSS de 22, también
mostré un beneficio al plazo de 6 meses al reducirlo a una mediana de 12, una
mejoria menor que la presentada con la técnica con injerto de mucosa oral que lo

logra hasta una mediana de 9 puntos.

El porcentaje de pacientes libres de estenosis para la técnica de injerto de mucosa
oral postero lateral fué menor en nuestra investigacion que el reportado por el Dr.
Deepak Dubey ° quien en su serie presenta 88% de pacientes libres de estenosis
en un periodo de 34 meses intervenidos en una sola ocasion, sin embargo
consideramos que el antecedente de diabetes mellitus tipo 2 que presentan casi la
mitad de nuestra muestra para injerto de mucosa oral puede representar un cesgo
en los resultados obtenidos, de la misma manera, en la revisidon de nuestros casos
no se utilizd una sonda de cistostomia, y retiramos la sonda transuretral una
semana después del procedimiento a diferencia del estudio de Dubey donde las
sondas se retiran a las 3 semanas con uretrocistograma de control vy
posteriormente se realizan calibraciones cada 3 meses el primer afio con sondas
16 fr hasta un promedio de seguimiento de 34 meses. EI mecanismo probable es
que favorece una mejor cicatrizacion del epitelio uretral y las dilataciones
disminuyen la perdida de circunferencia uretral que existe con la retraccion que

todo injerto desarrolla.

Dubey ° sugiere evitar la diseccién vascular del cuerpo esponjoso lo que facilita la
colocacion dorsal del injerto de mucosa oral lo que hace que sea técnicamente

mas facil y con menos complicaciones postquirurgicas
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Con respecto a nuestra pregunta de investigacién de los resultados de la plastia
de uretra con injerto de mucosa oral colocado de manera posterolateral, los
consideramos como optimos para el paciente, ya que mejora su calidad miccional
en estenosis mayores de 2 cm, y permanece sin recidiva de la estenosis en casi
un 70% de los casos a 6 meses, sin embargo es una técnica que representa
mayor inversién de tiempo quirdrgico, mayor sangrado, lo cual compensa con un
mejoria mayor del IPSS al compararse con la uretrotomia interna optica. Asi
mismo tiene mayor probabilidad de reintervencion quirurgica lo que se explica por

la mayor complejidad de la técnica quirurgica
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CONCLUSION

Consideramos que la plastia de uretra con injerto de mucosa oral es un recurso de
tratamiento quirdrgico para pacientes con estenosis de uretra mayor de 2

centimetros al compararse con la técnica de uretrotomia interna optica .

El tiempo libre de reestenosis fue mayor en los pacientes operados de plastia de

uretra.

El tiempo quirdrgico prolongado relacionado con un mayor volumen de sangrado
puede representar una limitante en pacientes con riesgos quirurgicos altos, por lo
tanto, consideramos debera individualizarse al paciente para decidir que técnica
quirurgica puede mostrarse como la ideal en estenosis de uretra anterior mayor a

2 cm después del analisis riesgo beneficio de todas las intervenciones quirurgicas.

Un estudio con mayor numero de casos con disefio prospectivo que incluya la
evaluaciéon de la mejoria de la calidad miccional ademas un cuestionario
internacional de sintomas prostaticos, que aunque evalua la dificultad del
vacimiento urinario debido a obstrucciones bajas no es objetivo como lo podria ser
la flujometria, el cistograma miccional y la medicion de orina residual mediante
ultrasonograma vesical proveeria de mayor evidencia a favor de la técnica de
IMOP.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE PACIENTE
NSS EDAD:
B ————————— |

FECHA DE CIRUGIA

DEHISCENCIA DE PLASTIA DE URETRA PRESENTE AUSENTE

ESTENOSIS DE URETRA RECIDIVANTE PRESENTE AUSENTE

REINTERVENCION QUIRURGICA PRESENTE AUSENTE

FISTULA URINARIA PRESENTE AUSENTE

PERIODO LIBRE DE INTERVECION MEDICA-QUIRURGICA

DE 6 MESES POSTERIORES A PLASTIA DE URETRA PRESENTE AUSENTE

TIEMPO QUIRURGICO MINUTOS

LONGITUD DE ESTENOSIS CENTIMETROS

SANGRADO TRANSQUIRURGICO MILILITROS

INDICE INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTATICOS

PREVIO A PLASTIA DE URETRA PUNTOS

INDICE INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTATICOS

6 MESES POSTERIORES A PLASTIA DE URETRA PUNTOS

UNIVERSALES

Hipertension arterial. Controlada Descontrolada
Diabetes mellitus Controlada Descontrolada
Obesidad Clasificacién
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ANEXO 2. IPSS

IPSS (Puntuacion internacional de los sintomas prostaticos)

Ninguna Menes | . Menos | Aproximada- | Mésdela | Casi siempre
de 1 vez delamitadde | mentela | mitad de veces
de cada 5 veces mitad de veces
1.- Durante mas o menos los Ultimos 30 dias,
icudntas veces ha tenido la sensacion de no 0.0 2.5 2.0 3.0 4.0 5.0
vaciar completamente la vejiga al terminar
de orinar?
2.- Durante mas o menos los (ltimos 30 dias,
icudntas veces ha tenido que volver a arinar
i 0. 1. 2.0 3.0 4. 5.0
en las dos horas siguientes después de haber
orinado?
3.- Durante mas © menos los Ultimos 30 dias,
écudntas veces ha notado gue, al orinar, paraba 0. 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0
y comenzaba de nuevo varias veces?
4.- Durante mas o menos los tltimos 30 dias,
Jcuantas veces ha tenido dificultad para 0. : il - | 3.00 4. 5.0
aguantarse |as ganas de orinar?
5.- Durante mas o menos los ultimos 20 dias,
Lcudntas veces ha observado que el chorro de 0. 1.0 2.0 3.0 4.0 5.
orina es poco fuerte?
b.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias,
ceudintas veces ha tenido que apretar o hacer 0.1 1.0 2.0 5.0 4.0 5.01
fuerza para comenzar a orinar?
Ninguna Lvez 2 veces 3 yeces 4 veces 50 més veces
7.- Durante mas o menos los Ultimos 30 dias,
Lcuantas veces suele tener que levantarse para
, @ i 0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0
orinar desde que se va a la cama por la noche
hasta gue se levanta por la mafiana?
PUNTUACION IPSS TOTAL: |
Encantatdo Muy Mas hien | Tan satisfecho | Mas hien Muy Fatal
satisfecho | satisfecho como insatisfecho | insatisfecho
insatisfecho
8.- £Cémo se sentiria si tuviera que pasar el
resto de |a vida con los sintomas prostaticos 0.0] 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0
tal y como los siente ahara?
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