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1. RESUMEN

“TASA DE EXITO EN PLASTIA DE URETRA CON COLGAJO DE MUCOSA ORAL
VS PLASTIA CON COLGAJO DE PREPUCIO EN ESTENOSIS DE URETRA
RECIDIVANTE. ANALISIS DE UNA COHORTE RETROSPECTIVA”

Dr. Morales Morales A.  Dra. Robles Villane I.
Antecedentes:
La estenosis de uretra se caracteriza por ser un padecimiento que recidiva que manera
significativa, por ello permanece el debate del mejor manejo en estos casos. En nuestro
centro no se ha realizado un analisis de las dos técnicas con mayor éxito descritas en la

bibliografia, por lo que presentamos dicho analisis.

Objetivo: Establecer la tasa de éxito en pacientes con estenosis de uretra, sometidos a
plastia de uretra con colgajo de mucosa oral comparado con plastia de uretra con colgajo

de prepucio.

Material y Métodos: Se realizara un estudio de tipo observacional, analitico,
retrospectivo en el Hospital General del CMN “La Raza”, en el periodo de evaluacion del
01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2020; mediante una revision sistematica de
los expedientes clinicos de pacientes que fueron tratados con las técnicas mencionadas.
Se construirda una base de datos, donde se vaciara la informacion obtenida, misma que
se codificara numéricamente y se realizara validacion, posteriormente, con estadistica
descriptiva, las variables cualitativas seran analizadas por medio de frecuencias

absolutas y relativas, las cuales se representaran en graficas de pastel y de barra,

Recursos e infraestructura:

1. Un Médico No Familiar, especialista en Urologia adscrito al Servicio de Urologia del
Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS.

2. Un Médico Residente de 4° afio de la Subespecialidad de Urologia del Hospital

General del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS.



3. Los recursos materiales utilizados son las instalaciones del Servicio de Urologia del
Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS.

4. Los elementos necesarios para el vaciamiento de los datos e informacion son la
papeleria, equipo de cémputo, copiadora, expedientes clinicos y electrénicos del IMSS,
sistema electrénico de vigencias de la red informatica del Servicio de Urologia del

Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS.

Experiencia del grupo:

El investigador cuenta con experiencia de 21 afios en la atencién de padecimientos
uroldgicos, con énfasis es cirugia reconstructiva de uretra, asi mismo funge con docente
de pregrado en la Universidad FES de Iztacala y como asesor de tesis de residentes de
ultimo afo de Urologia.

Aspectos eticos: Basado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion para la Salud, esta investigacidon es considerada “sin riesgo”.

Factibilidad: Los recursos Humanos, Financieros e Infraestructura del Hospital General
CMN “La Raza”, permitiran cumplir sin contratiempos con el objetivo del proyecto de

Investigacion.



2. MARCO TEORICO

Etiologia y epidemiologia:

La estenosis de uretra es uno de los padecimientos mas antiguos y se define como
cualquier estrechamiento anormal de la uretra sea anterior o posterior 2. Debido a la
particular anatomia de la uretra masculina es un trastorno de mayor prevalencia en
pacientes masculinos, sin embargo, no es exclusivo.

La incidencia mundial de estenosis de uretra es dificil de estimar, sin embargo, en
Estados Unidos es en promedio de 0.6%. En el Africa subsahariana, la incidencia es
mayor, debido a que existe mas prevalencia de uretritis infecciosa *°.

Los datos reportados en América Latina respecto a incidencia son escasos.

La causa mas frecuente de estenosis, en paises desarrollados, es idiopatica, seguida de
iatrogénica (como posterior a cirugia de hipospadias, manipulacion endoscopica). En
paises en vias de desarrollo, la causa mas frecuente es el trauma 2.

Cisneros et al, presenta una serie de casos de estenosis de uretra realizada durante siete
afos, donde reporta que la principal causa de estenosis en un centro médico en México
es la iatrogénica (incluyendo colocaciéon traumatica de sonda transuretral), seguida de

traumatismos, idiopatica y por ultimo las infecciones, como se observa en la siguiente

gréfica 8.
73.08%
14.10%
- 3.85% 8.97%
— .
latrogenia Traumatismaos Uretritis Idiopatica

Figura 1 Etiologia de la estenosis uretral.

Tomado de: Cisneros, R; Aragon M, Morales O, 2013, Estenosis uretral: etiologia y
tratamiento. Experiencia en el Centro Médico ISSEMYM. Revista Mexicana de Urologia.
73 (5) Pagina 232.



En el estudio de Lumen et al, se observo de la edad media de presentacion de la

estenosis de uretra es de 47.7 afios 8. Asi mismo reporta 13 principales causas de

estenosis de uretra en el siglo XXI, por rangos de edad, como se muestra en siguiente

tabla.

Table 1. Stricture etiology by patiant age

No. Age (%)
Mo. Pis (%) & o Greater less Than 4% p Value

Prastatoctomy 9 [3.36 L ] ] 1] 0
Parinaal trauma 6 (23] 1 (267 7 169 Mot significant
Urathral catheterzation 1119 Ai1333) 10 (247 Mot sagnaficant
Iedinpathicunknawn 079 85 =] et 45 (38.14) nieG

1l 5 [19.4) 44 (3 4 (339 =20 000000
Hypospadias % 7l 1 @ 73 (19.49) 0000000
Pelvic fracture anq11.149) # (533 77 RA4) 0nm4
Urethiitis 0 [@r 5 (330 5 [z Mot synelicant
Lichen sclemsus 13 (485 10 |GET) 3 1254 Mot sagnaficant
Cystascapy 3 (1171 ER 0 Mot significant
[T 4 1449 I ] PR Mot syt
Pende Iracture 3 A 1 D& 2 e Mot smgnihcamt
Brachytherapy 7 075 7 133 0 Mot significant

lotals it} 150 g

Tomado de: Lumen, N., Hoebeke, P., Willemsen, P., De Troyer, B., Pieters, R., &
Oosterlinck, W. 2009. Etiology of Urethral Stricture Disease in the 21st Century. The

Journal of Urology, 182(3), Pagina 983.

Asi también, Lumen et al, realizan una correlacion de la etiologia y el sitio de estenosis,

mostrandose en la siguiente tabla.

Table 2. Etiology by stricture site

No. Penile [%) Mo. Bulbar (%) No. Panurethral (%) No. Postenor (%)

Prostatectomy 1] 3233 1 (278) B{125)
Peringal trauma 1] 6 465 0 0
Urethral catheterization 301429 130,08 9 (25 0
Idiopathic,unknoawn 13 (2063 B7 (48.08) B(1389) 0
TUR 7(11.11) 37 (24.81) 9 (2R 4 {10)
Hypospadias 182857 5 (388 2 [%.56) 0
Pelvic fracture 1] ] 1 (278) (725)
Urethritis 1 (1.59) 6 |4.65) 1 (833) 0
Lichen sclerosus 1001287 0 3 833 0
Cystoscopy 1] 1 (0.78) ? (256 0
Tumor 1 (476 0 1 (278) 0
Penile fracture 2 130 1 1{0.78) 0 0
Brachytherapy 1] 0 0 70

Totals 63 129 36 40

Tomado de: Lumen, N., Hoebeke, P., Willemsen, P., De Troyer, B., Pieters, R., &
Oosterlinck, W. 2009. Etiology of Urethral Stricture Disease in the 21st Century. The

Journal of Urology, 182(3), Pagina 986.



Cisneros et al, reporta en su estudio que la localizacion mas frecuente de estenosis de

uretra es la bulbarg, esto usualmente asociado a instrumentaciones o cateterizacion.

® Peneana Bulbar ® Prostatica ® Membranosa # Panuretral

Figura 2 Estenosis uretral (localizacion anatomica).

Tomado de: Cisneros, R; Aragon M, Morales O, 2013, Estenosis uretral: etiologia y
tratamiento. Experiencia en el Centro Médico ISSEMYM. Revista Mexicana de Urologia.
73 (5) Pagina 232.

Fisiopatologia:

La estrechez uretral es el resultado de la interrupcion de su epitelio. Esto produce
exposicion del tejido esponjoso que al contactar con la orina reacciona con inflamacion
y formacion de espongiofibrosis. Los cambios mas notables se producen en el tejido
conectivo (situado debajo del epitelio), donde se observa una alteracion cualitativa de las
fibras de colageno. En condiciones normales el 75 % de las fibras de colageno son de
tipo | 'y el 25 % son de tipo lll. Sin embargo, en el tejido estendtico se invierte esta

proporcion, siendo el 84 % fibras de tipo Il y el 16 % fibras de tipo I .

En 1983 Devine realiz6 una clasificacion de los tipos de estenosis de acuerdo con el
grado de espongiofibrosis. El grado de espongiofibrosis depende del grado de lesion y la
causa que lo produce. En las estenosis de origen traumatico existe mayor fibrosis que

en las de origen no traumatico 23.

Devine, en 1983 desarroll6 una clasificacién para explicar la fisiopatologia de la estenosis

uretral, de acuerdo con el grado de espongiofibrosis %*.



Clasificacidn de Devine, 1983
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Tomado de: Velarde Ramos L, Gomez lllanes R. 2018. Estrechez o estenosis uretral.
Rev. Cubana Urol. 7(2) 225 - 227

Presentacion clinica:

Los pacientes se presentan con flujo urinario disminuido, vaciamiento incompleto,
volumen eyaculatorio disminuido, signos y sintomas de epididimitis o infeccion de vias
urinarias, disuria. En casos raros se presenta con litos vesicales, absceso uretral,
carcinoma uretral, falla renal crénica secundario a uropatia obstructiva 2.

De forma particular se puede presentar chorro bifido, siendo esta una caracteristica que

la diferencia de otros trastornos obstructivos.

La sintomatologia sola tiene una sensibilidad y especificidad de 87% y 88%,
respectivamente °.
Para la evaluacion inicial del paciente se pueden utilizar cuestionarios como el IPSS, se
debe evaluar bien la sintomatologia, la etiologia, antes de solicitar estudios
complementarios.
La estenosis puede ser evaluada con varios estudios como la uroflujometria, donde flujos

menores a 12ml/seg nos indican obstruccién a la salida de orina y sirve para determinar
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la severidad de la obstruccion. También se puede usar ultrasonido vesical con medicién
de orina residual, uretrocistograma retrégrado, cistouretrograma e incluso cateterismo 22,
La estenosis debe ser evaluada con uretrocistoscopia, misma que permite la localizacion

de la estenosis, diametro y longitud 22.

Urinary bladder

Prostatic {
urethra

J Membranous urethra’f‘?

Bulbar urethra \

Figure 1: Cystourethrogram of a normal urethra, showing the anatomical segments

Uretrocistograma normal, se muestran las porciones de la uretra.
Tomado de: Dakum NK, Ramyil VM, Amu CO. 2008. Outcome of urethroplasty for
urethral stricture at jos universitry teaching hospital. Niger J Clin Pract. 11 (4): 300-304.

11



Figure 3: Cystourethrogram of a bulbar urethral stricture about 3 cm in length

Uretrocistograma con estenosis bulbar de aproximadamente 3 cm.
Tomado de: Dakum NK, Ramyil VM, Amu CO. 2008. Outcome of urethroplasty for
urethral stricture at jos universitry teaching hospital. Niger J Clin Pract. 11 (4): 300-304.

Recurrencia:

Una de las mayores complicaciones y desafios en el manejo de esta patologia son las
recurrencias, se presentan con tasas que oscilan entre 2 y 36.4%, con el 75% ocurriendo
en los primeros seis meses posteriores a la cirugia *°.

La sintomatologia sola tiene una sensibilidad y especificidad de 87% y 88%,
respectivamente 12

Dentro de los factores predictivos de recurrencia existen preoperatorios, intraoperatorios
y posoperatorios. La prevalencia de la recurrencia varia en distintos estudios, oscilando
ente el 2 y 40%, con una media de 25%. El tiempo medio de aparicion de la recurrencia
es de 5.3 meses (+/- 3) *°.

En un estudio realizado, la media de edad de presentacion de estenosis en pacientes
masculinos es de 42.9 afios, la media respecto al tiempo de presentacion de recurrencia

fue de 29 meses, con un rango de 5 a 87 meses *2.

12



Uno de los factores de méas importancia en la etiologia de las estenosis y la tasa de
recurrencia es la experiencia del cirujano, presentando recurrencias, posterior a
uretroplastias de 15.4% en cirujanos expertos vs 42.9% en residentes *2.

Existen varias definiciones para recurrencia de estenosis, mismas que incluyen sintomas
urinarios recurrentes, disminucién de flujo urinario a menos de 15 ml/ segundo, estudios
de imagen que muestren recurrencia de la estenosis, el requerimiento de nuevas
intervenciones durante el seguimiento, falla del paso de sonda transuretral 16 Fr o
menor®.

Otro estudio define a recurrencia de estenosis como la recurrencia de sintomatologia de
vaciamiento y/o la presencia de alteraciones en el uretrocistograma miccional 4. Sin

embargo, existe muchas formas de definir recurrencia.

33/59 - 25/33

Recurrencia después de Recurrencia después de
un procedimiento 2 procedimientos

Figura 3 Uretrotomia interna.

Tomado de: Cisneros, R; Aragon M, Morales O, 2013, Estenosis uretral: etiologia y
tratamiento. Experiencia en el Centro Médico ISSEMYM. Revista Mexicana de Urologia.
73 (5) Pagina 232.

Los manejos endoscopicos y la dilatacion uretral tienen una duracion de resolucion de
estenosis muy corta, con casi 100% de recurrencia en seguimientos a largo plazo,
especialmente en casos recurrentes 21

La uretroplastia permanece como el Gold estandar en cuanto al manejo de dichas
estenosis, con rangos de recurrencia que van de 1.2% a 14% para uretroplastias con

anastomosis, y hasta 58% para uretroplastia con sustitucion de tejido *2.

13



Existen varios factores de riesgo para recurrencia, como fumar, presencia de liquen

escleroso, uretrotomia previa, uretroplastia previa *2.

Table 3 Multivariate analysis of risk factors for recurrence

Clinical characteristic Recurrence OR (95% CI) P-value
Primary anastomosis 05 (0.2-1.9) 0.34
Buccal mucosa graft 0.7 (0.2-2.5) 0.56
Abdominal wall skin graft 15 (0.4-5.8) 0.59
Penile or tunica vaginalis flap 0.2 (0.02-1.4) 0.09
Length of stricture 1.1 {0.9-1.2) 0.14
Lichen sclerosus 2.7 (0.9-8.0) 0.06
Prior urethroplasty 6.9 (2.1-22.6) <0.0
Prior dilation 0.7 10.3-1.4) 0.30
Prior urethrotomy 0.8 (0.2-2.8) 0.67
Prior hypospadias 1.6 (0.7-3.9) 0.28
History of smoking 1.0 (0.5-2.1) 0.94
Diabetes 2.6 (0.9-6.6) 0.07
Length of follow-up time (months)

<24 1.5 (0.3-7.3) 0.60

24-48 0.9 (0.2-4.9) 093

>48 48 (1.2-19.9) 0.03

Tomado de: Han, J. S., Liu, J., Hofer, M. D., Fuchs, A., Chi, A., Stein, D., Dielubanza, E.,
Ballek, N., and Gonzalez, C. M. 2015. Risk of urethral stricture recurrence increases over
time after urethroplasty. Int J Urol. 5 (12) 124-128.

La uretroplastia se puede ofrecer como tratamiento primario, sin embargo, debe
valorarse el riesgo anestésico, costo y mayor morbilidad de esta.
El catéter uretral puede ser removido a las 72 horas posterior al procedimiento, sea esta

dilatacion o uretrotomia interna éptica.

14



Los pacientes previamente tratados con UTIO o dilataciones, que recurran, deben ser
tratados con uretroplastia 2.

Las estenosis anteriores o de fosa navicular, pueden ser tratadas con dilatacion o
meatotomia, sin embargo, en pacientes tratados por hipospadias, manipulaciones
endoscopicas fallidas, uretroplastias previas o liguen escleroso, deben ser manejados
con uretroplastia.

En caso de estenosis de uretra peneana, debe ofrecerse uretroplastia, debido a los altos
indices de recurrencia con tratamiento endoscopico. De la misma manera, debe
ofrecerse uretroplastia, apacientes con estenosis mayores a 2 cm, ya que la tasa de éxito
con tratamiento endoscépico sera del 20%, para estenosis largas (4cm), a diferencia de

la uretroplastia con mucosa oral, la tasa de éxito es mayor del 80% 2°.

Principios basicos de injertos y colgajos:

Un injerto es un tejido transferido al cuerpo sin aporte sanguineo propio. Para
uretroplastia pueden ser de piel 0 mucosa, sea oral, vesical o intestinal. Los injertos
requieren en receptor con buena vascularidad para sobrevivir.

Un colgajo es un tejido movilizado intacto con un pediculo que contiene riego sanguineo
nativo, por lo que en caso de uretroplastia, su origen esta limitado a tejido genital o de
region abdominal baja.

Los tejidos con presencia de pelo no se recomiendan, por su predisposicion a formar

célculos o causar infecciones 12,

Injertos orales:

La mucosa oral es un tejido sin pelo, bien vascularizado, resistente. Es considerado el
Gold estandar para reconstruccion uretral, las complicaciones mas frecuentes incluyen
dolor leve en el sitio de la herida, entumecimiento oral, contractura que limite la apertura
de la mandibula. Para obtener injertos mas largos se puede extender desde el carrillo
hasta el labio inferior, sin embargo, en el labio inferior existen mas complicaciones que
incluyen dolor, déficits sensoriales.

Se puede utilizar tejido lingual, este provee adecuado grosor y una longitud que oscila
desde 6 a 20 cm, pero estos conllevan mas complicaciones como dificultad para la

ingesta, habla y alteraciones del gusto. Sin embargo, cicatriza mejor y presenta mejor

15



recuperacion en la sensibilidad, y presentan similar tasa de éxito comparado con el injerto
bucal (82%). El injerto labial y lingual pueden ser excelentes alternativas si la mucosa

bucal es inadecuada .

Injertos de Piel:

Los injertos de piel ofrecen elasticidad, fuerza, y amplitud de tejido. Se pueden utilizar
tejidos en todo su grosor, que comprendan dermis y epidermis, o de grosor mas delgado,
gue comprendan epidermis y solo parcialmente dermis. El flujo sanguineo es por difusion
pasiva (imbibicién) las primeras 48 horas, posteriormente este es reemplazado por
inoculacién, durante la cual los capilares crecen desde el injerto a través de tejido del
donador. Ambos procesos dependen de tener un adecuado tejido vascularizado en el
receptor. Los injertos mas delgados revascularizan bien, pero son mas propensos a
contraerse, los injertos gruesos son metabolicamente mas demandantes, pero, son mas
fuertes elasticos y menos propensos a contraerse, por ellos son el método preferido para
la reconstruccion, cabe tener en cuenta que estos tejidos con dermis contienen foliculos
pilosos, por ello debe elegirse tejidos sin pelo, para evitar crecimiento de pelo en el
injerto. Estos tejidos incluyen pene, escroto, abdomen, y piel retroauricular. Se prefieren
los injertos a los colgajos por la menor tasa de necrosis de piel de pene, deformidad de

pene y alteraciones en las sensitivas 6.

Barbagi et al. definio a la falla en la cirugia reconstructiva de uretra como necesidad de
cualquier instrumentacién posoperatoria. En su estudio, después de seis afios de
seguimiento determino que el Unico factor predictivo de falla fue el tipo de injerto, con
mayores tasas de falla en aquellos que usaron injertos de piel de pene vs injertos de

mucosa oral 2.

El injerto de tejido retroauricular se toma posterior al trago hasta la mitad inferior de la
mastoides, creando injertos de 7 a 8 cm en cada lado, encontrandose tasas de éxito de
89% después de seguimientos de hasta 2 afios, incluso en pacientes con liquen

escleroso.

16



El injerto de piel de pared abdominal provee tejidos amplios, con menos tasas de
complicaciones, sin embargo, presentan mayor tasa de recurrencia (24.5 % vs 53%.8%
en tejidos no abdominales p=0.002). Esta opcion se considera una opcion cuando otros
tejidos no pueden ser utilizados 2.

Es importante mencionar que el liguen escleroso contraindica el uso de injertos de piel

debido al riesgo de recurrencia de la estenosis.

Colgajos de piel:
El tejido a utilizarse se moviliza con riego sanguineo nativo. Se utilizan en su mayoria en
pacientes con uretras con pobre vascularizacién, por ejemplo, debido a trauma a

radiacion.

El colgajo fasciocutaneo de piel de pene mantiene el aporte vascular desde la fascia de
Dartos, sin embargo, presenta un riesgo de necrosis en la piel restante del pene que
oscila entre el 0 y 15 %, en los tejidos redundantes se realiza la incision en Q, descrita
por Quartey, con esta técnica se describen casos sin necrosis y con recurrencia de la

estenosis en 10% 2.

Se han descrito casos que usan la fascia de Buck para aporte vascular, sin presentar
recurrencia de la estenosis ni disfuncién eréctil, es importante mencionar que los

pacientes previamente circuncidados pueden ser candidatos a este método.

El colgajo de escroto se describio en 1970 por Blandy et al, sin embargo, se descontinud
su uso por el crecimiento de pelo en el colgajo que condiciono la formacion de litos y
potencial formacion de diverticulos. Sin embargo, este autor describio recurrencia de la

estenosis de 7%, con seguimiento medio de 5.5 afios, manejo de litos en 3% 3.

Mucosa vesical e intestinal:
La mucosa vesical ofrece un colgajo que se ha usado histéricamente para reparacion de
hipospadias. No existen grandes estudios que evallen su uso en reparacion de estenosis

de uretra ya que su obtencion es invasiva, requiere diseccion abierta.
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El uso de mucosa intestinal fue descrito por primera vez en 2002, por Xu et al, se ha
tomado mucosa de estdbmago, ileo, colon derecho, colon sigmoides, todos requieren
métodos invasivos para su obtencidn y reseccion intestinal por lo que se ha
desaconsejado su uso, pese a tasas de éxitos de hasta 76%, Una alternativa es el uso
de mucosa rectal, obtenida por via endoscopica, convirtiéndose en una opcién para

pacientes con liquen escleroso 2.

Alternativas de colgajos:
Se han descrito casos de tejido venoso, en estudios animales, es accesible, ofrece
tejidos largos. Se debe evertir el tejido y retirar las valvulas, sin embargo, amerita mayor

investigacion.

Respecto a que técnica presento mayor recurrencia, compararon uretroplastia con
anastomosis vs uretroplastia con tejido de sustitucion, las tasas libres de recurrencia
fueron estadisticamente similares. El injerto de pared abdominal (p=0.02), la historia de
uretroplastias previas (p=0.02), la presencia de liquen escleroso (p=0.05) y la duracién
del seguimiento (P<0.01), fueron predictores estadisticamente significativos de

recurrencia °.
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Recurrence-free survival
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Fig. 1 Kaplan-Meier recurrence-free survival curve. (), Abdominal wall skin

grafting, (=+=), anastomotic; (), overall, (.s), substitution grafting

Tomado de: Han, J. S., Liu, J., Hofer, M. D., Fuchs, A., Chi, A., Stein, D., Dielubanza, E.,
Ballek, N., and Gonzalez, C. M. 2015. Risk of urethral stricture recurrence increases over
time after urethroplasty. Int J Urol. 5 (12) 124-128.

Definicion de éxito:

Para definir éxito en una plastia de uretra se han utilizado varias definiciones, como son
la ausencia de sintomas obstructivos, mejoria en el vaciamiento de orina, siendo esta
medida por uroflujometria o ultrasonido vesico prostatico. Sin embargo, para fines

practicos, los parametros utilizados de manera mas consistente en la literatura y de igual
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forma en nuestro estudio sera la ausencia de recidiva de sintomas, asi como la ausencia
de necesidad de nueva intervencion quirdrgica 1°.

La tasa de éxito después de uretroplastia por estenosis de uretra puede alcanzar hasta
90%, sin embargo, estas cifras difieren en cuanto al tiempo de seguimiento, existen
series que reportan tasas de falla de 12%, 13%, 14 5 a los 5, 19 y 15 afos de
seguimiento, respectivamente 2°.

En uretroplastia con tejido de sustitucion, hay incluso mayor disparidad en los reportes
de éxito. Muchos estudios reportan mayor éxito a largo plazo, cercano a 90%, en
uretroplastias con injerto de mucosa oral, y mas bajos, de hasta 60 a 70% con otro tipo
de injertos, como prepucio 2. Sin embargo, el estudio realizado por Barbagli et al, mostré
tasas de éxito incluso mas bajas, con seguimientos a largo plazo, en cuanto a
uretroplastias con injerto de mucosa oral, con una tasa de falla de 22.3% con una media
de seguimiento de 118 meses 2.

En el estudio realizado por Andrich et al, se vio que las tasas de éxito disminuian
drasticamente con el tiempo, independientemente de que tipo de uretroplastia con
sustitucion se realizara. En el seguimiento a 5, 10 y 15 afios se observo que las tasas de
recurrencia de la estenosis después de uretroplastia con sustitucion fueron de 21%, 31%
y 58% respectivamente. Este autor incluso menciona que con injerto de mucosa oral las
tasas de reestenosis fueron de hasta 45% 1.

Otro de los estudios realizados, con seguimiento a largo, es el de Breyer et al, donde se
estudiaron a 445, a 5.8 afos, determinando que la tasa de recurrencia, tanto en estenosis
anterior y posterior, es de 21%. Se considera como factores predictores de recurrencia
el tabaquismo, historia de UTIO previa, uretrotomia previa, y se observo que, si bien la
mayoria de las recurrencias se presentan en los primeros dos afios, se presentaron en
todo el transcurso del seguimiento .

Kinnaird et al, difiere de estos resultados, encontrando una tasa libre de recurrencia de
hasta 90.7% con una media de seguimiento de 52 meses, en su estudio, el tempo medio
de presentacion de recurrencia fue de 11.7 meses, con un rango de 2 semanas a 77
meses y se observo que la mayoria ocurren en los primeros seis meses 2°. La presencia
de estenosis mayores a 5 cm, asociadas a liguen escleroso, etiologias infecciosas o

iatrogénicas, se asocian con recurrencia. A diferencia de las comorbilidades, localizacion
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de la estenosis, edad, tabaquismo y uretroplastia previa no se asociaron a recurrencia
en este estudio 2.

Por lo tanto, se concluye que el tiempo es un factor significativo en la recurrencia de
estenosis, con una media para la aparicion de esta de 34 meses, incluso presentandose
de formas tardias como a los 87 meses, considerando que solo la duracion del
seguimiento mayor a 48 meses y la historia previa de uretroplastia son factores
significativos predictores de recurrencia, por lo que la cirugia inicial juega un rol
fundamental en el éxito del manejo a largo plazo *2.

No existe consenso sobre cual el mejor seguimiento a pacientes con estenosis 0
recurrencia de estas, asi como respecto al tejido de eleccién para colgajo ya que las
caracteristicas inherentes de cada poblacion dificultan su normativa, por lo que se realiza

el presente analisis en la poblacion mexicana.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio plantea determinar que técnica de plastia de uretra presenta una tasa
de éxito superior para resolver estenosis de uretra recidivante, ya que es un problema
frecuente en pacientes multitratados para este tipo de patologia, y existe evidencia
variada, con datos dispares al demostrar el éxito de ambas técnicas.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Presenta la plastia de uretra con colgajo de mucosa oral una tasa de éxito superior a la
plastia de uretra con colgajo de prepucio para la resolucién de estenosis de uretra

recidivante?

5. JUSTIFICACION

El presente estudio aportara informacion acerca de que técnica ofrece mejores
resultados para el manejo de pacientes con estenosis de uretra, considerando que cada
técnica presenta variaciones en su realizacion, y con esta variabilidad ha sido dificil
estandarizar la mejor de ellas. Asi mismo este estudio pretende aportar informacion a la
literatura nacional, ya que no se ha logrado un consenso entre los manejos de los

diversos centros médicos.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL
e Establecer la tasa de éxito en plastia de uretra con colgajo de prepucio comparado
con plastia de uretra con colgajo de mucosa oral, en pacientes con estenosis de uretra

recidivante en el Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
6.1.1 Determinar la tasa de resolucién de estenosis de uretra con plastia de uretra
con colgajo de prepucio.
6.1.2 Determinar la tasa de resolucién de estenosis de uretra con plastia de uretra
con colgajo de mucosa oral.
6.1.3 Determinar el grado de recidiva de estenosis de uretra al realizar plastia con
colgajo de prepucio.
6.1.4 Determinar el grado de recidiva de estenosis de uretra al realizar plastia con
colgajo de mucosa oral.
6.1.5 Determinar los factores de riesgo para recidiva de estenosis de uretra.
6.1.6 Determinar las complicaciones de la realizacion de plastia con colgajo de
mucosa oral.
6.1.7 Determinar las complicaciones de la realizacion de plastia con colgajo de

prepucio.
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7. HIPOTESIS

7.1 Hipotesis Nula
HO: La plastia de uretra con colgajo de mucosa oral no es superior a la plastia de uretra
con colgajo de prepucio, en pacientes con estenosis de uretra recidivante.

7.2 Hipotesis Alterna
H1: La plastia de uretra con colgajo de mucosa oral es superior a la plastia de uretra con
colgajo de prepucio, en pacientes con estenosis de uretra recidivante.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1 TIPO DE INVESTIGACION
Observacional.

8.2 TIPO DE DISENO
De acuerdo con el grado de control de la variable: Observacional.
Con relacion al objetivo que se busca: Analitico.

En base al momento en que se obtendran o evaluaran los datos: Retrospectivo.

8.3 LUGAR DE ESTUDIO

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
del Centro Médico Nacional “La Raza” del I.M.S.S., Ubicado en Calzada Vallejo y Av.
Paseo de las Jacarandas S/N, Colonia La Raza, CP 02990, Ciudad de México.

8.4 MUESTRA
Expedientes fisicos y electronicos de pacientes tratados mediante plastia de uretra con
colgajo de mucosa oral o con colgajo de prepucio, debido a estenosis de uretra

recidivante.

8.5 POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes del HGCMN “La Raza”, que fueron atendidos y operados con
plastia de uretra con colgajo de mucosa oral o de prepucio, en un periodo de evaluacion
del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2020.
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8.6 CRITERIOS DE SELECCION

8.6.1 Criterios de inclusioén

o

o

O

Expedientes de pacientes masculinos
Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.
Expedientes de pacientes con diagnoéstico de estenosis de uretra recidivante.

Expedientes de pacientes con reparacion quirdrgica abierta de estenosis de

uretra (plastia).
Expedientes de pacientes en los que se haya usado colgajos de mucosa oral.
Expedientes de pacientes en los que se haya usado colgajos de prepucio.

Expedientes de pacientes con al menos un procedimiento endoscépico previo.

8.6.2 Criterios de exclusioén

©)

©)

©)

Expedientes de pacientes femeninos.
Expedientes de pacientes masculinos menores de 18 afios.
Expedientes de pacientes masculinos con estenosis de uretra de primera

aparicion.

8.6.3 Criterios de eliminacion

©)

Expedientes de pacientes que no se encuentren completos, que permita obtener
los datos inherentes a este estudio de investigacion.

Expedientes de pacientes que hayan sido trasladados a otro Hospital y no haya
sido posible dar el seguimiento correspondiente.

Expedientes de pacientes tratados con plastia de uretra con colgajos de otros

tejidos que no incluyan mucosa oral o prepucio.
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8.7 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo con las caracteristicas del presente estudio, se debe realizar un calculo de
tamafo de muestra por diferencia de proporciones con un intervalo de confianza bilateral
del 95% y poder del 80%, con proporcién 1 a 1 de expuestos y no expuestos. Basado en
la literatura, se menciona una tasa de éxito con plastia de uretra con colgajo de mucosa
oral del 90%, y una tasa de éxito con plastia de uretra con colgajo de prepucio del 52%.
Por lo tanto, requerimos, a través del calculo de Fleiss, 22 expedientes de pacientes en
cada uno de los grupos.

8.8 TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A LAS PERDIDAS

En este estudio es preciso estimar las posibles pérdidas de expedientes de pacientes
por razones diversas (pérdida de informacion, sesgo de seleccién, sesgo de informacion,
abandono e inasistencia del paciente a sus citas, sin respuesta del paciente, etc.) por lo
gue se debe incrementar el tamafio muestral respecto a dichas pérdidas en 20% en cada
grupo; resultando en 27 expedientes de pacientes por grupo con la correccion de Fleiss.
* Namero de sujetos sin pérdidas: 22

* Proporcion esperada de pérdidas: 20%

8.9 TIPO DE MUESTREO

Probabilistico.

27



8.10 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Dependiente

Variable Definicién Definicion Escala de Indicador
conceptual operacional medicién
Exito al Ausencia de sintomas | Ausencia de
realizar la | obstructivos del | sintomas Cualitativa Exito
miccion paciente que impidan | obstructivos, Nominal No exitoso
la eliminacion de | caracterizados Dicotémica
orina de forma | por pujo,
voluntaria. disminucion del
calibre del
chorro
miccional,
chorro
intermitente,
chorro bifido o
eventos de
retencion aguda
de orina.
Disfuncién | Dificultad para | Lo registrado en | Cualitativa |1. Presencia
sexual mantenimiento de | el expediente Nominal Ausencia
previaala | relaciones sexuales | clinico, en su | Dicotdmica
intervencio | satisfactorias, previo | interrogatorio
n a la realizacion de la | previo a la

quirdrgica

plastia de uretra.

intervencion.




Disfuncion | Dificultad para | Lo registrado en | Cualitativa |2. Presencia
sexual mantenimiento de | el expediente Nominal |3. Ausencia
posterior a | relaciones sexuales | clinico, en su | Dicotomica

la satisfactorias, que se | seguimiento

intervencid | presentan en el | posquirdrgico.

n transcurso del afio

quirdrgica | inmediato a la plastia
de uretra.

Diverticulo | Formacién sacular en | Lo registrado en | Cualitativa |1. Presencia
uretral trayecto uretral por | el expediente Nominal |2. Ausencia
adelgazamiento de la | clinico, en su | Dicotomica
pared de uretra. seguimiento

posquirdrgico.

Infeccion Infeccion del lecho | Lo registrado en | Cualitativa 1. Presencia

de herida | quirdrgico dentro de | el expediente Nominal 2. Ausencia

quirdrgica | los 30 dias siguientes | clinico, en su | Dicotdmica
a la realizacion de la | seguimiento
plastia. posquirdrgico.

Hematoma | Zona de coloracion en | Lo registrado en | Cualitativa 1. Presencia
la piel circundanteala | el  expediente Nominal 2. Ausencia
herida quirdrgica, | clinico, en su | Dicotdmica
debido a acumulacion | seguimiento

de sangre.

posquirdrgico.
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Variables Independiente

Variable Definicién Definicién Escalade | Indicador
conceptual operacional medicién
Tiempo Tiempo en meses | Lo registrado en el | Cuantitativa | Meses
desde la | transcurrido expediente clinico,
intervencién | desde la | en su seguimiento
hasta la | realizacion de la | posquirurgico.
recurrencia | plastia hasta la
de sintomas. | presentacion de
sintomas
recurrentes.
Variables Antropométricas y Comorbilidades
Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
conceptual operacional medicion
Edad Afos  cumplidos | NUumero de afios | Cuantitativa | Afios
que tiene la | cumplidos al discreta. cumplidos.
persona desde la | momento de la
fecha de Su | intervencion
nacimiento hasta | quirurgica.
el momento del
analisis.
Liquen Enfermedad Presencia  de | Cualitativa |1. Presencia.
escleroso | autoinmune que | liquen escleroso Nominal 2. Ausencia.
produce diagnosticado Dicotémica
inflamacion por médico
cronica de la piel. | especialista y/o
con manejo
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farmacoldgica
actual, ambos
registrados en el
expediente

clinico.

Diabetes | Enfermedad Elevacion de la| Cualitativa |1. Presencia.
Mellitus metabolica  que | glucosa capilar Nominal 2. Ausencia.
ocasiona por encima de | Dicotomica
elevacion de la|110 mg/dl en
glucosa en sangre | ayuno y/o estar
por encima de | recibiendo
100mg/dl. manejo
farmacologico
para diabetes
mellitus.
Hipertensi | Enfermedad Elevacion de la | Cualitativa |1. Presencia.
on arterial | cardiovascular presion arterial Nominal 2. Ausencia.
caracterizada por | por encima de | Dicotdmica.
aumento de la | 130/90 y/o estar
tension arterial de | recibiendo
forma cronica. manejo
farmacologico
antihipertensivo.
Enfermed | Patologia Presencia  de | Cualitativa |1. Presencia.
ad renal | caracterizada por | elevacion de Nominal 2. Ausencia.
cronica la pérdida gradual | creatinina  por | Dicotomica.

de la funcién renal.

encima de 1.5
mg/dl  durante

mas de tres
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meses y/o estar
recibiendo
manejo
sustitutivo de la
funcion renal y/o
haberse
sometido a
trasplante renal.

Traumatis | Antecedente de | Evento adverso Cualitativa |1. Si.
mo previo | traumatismo que | traumatico que Nominal 2. No.

haya condicionado | conlleve a la| Dicotomica.

directamente imposibilidad de

estenosis de | miccionar y

uretra amerite manejo
de la uretra.

8.11 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se presentara el protocolo de tesis al Comité Local de Investigacion del Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Una vez obtenida la autorizacion se

procedera a la recoleccion de datos.

Mediante la busqueda y revision en el Archivo Clinico, de los Expedientes de los
pacientes relacionados al presente proyecto de investigacion, es decir, expedientes de
pacientes con Diagndstico de estenosis de uretra recidivante, se recopilaran los
diferentes datos de todos y cada uno de ellos y que ademas fueron tratados con plastia
de uretra, y que al mismo tiempo cuenten con los criterios de inclusién suficientes,
descritos con anterioridad.

El investigador, clasificara a los pacientes, de acuerdo con lo descrito en el Instrumento

de Recoleccién de Datos.
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Posteriormente, con la recoleccién de la informacion, se procedera a trascribir los datos
de los pacientes en una hoja predisefiada de “Excel”; por ultimo, se exportara al
programa estadistico Epi Info 7, el cual es un Software de uso libre, y no requiere de
licencia para su manejo, adicionalmente se empleara el programa Spss version 25 para

Windows.

El investigador responsable se obliga a presentar los respectivos Informes de
Seguimiento, y una vez que el estudio haya concluido, presentara el Informe de
Seguimiento Técnico final, asi como los Informes Extraordinarios que se le requieran
sobre el avance del Proyecto de Investigacion, hasta la terminacion o cancelacion de

este.

8.12 ANALISIS ESTADISTICO

Se construird una base de datos en el programa Microsoft Excel version 2016 para
Windows, en donde se vaciara la informacion obtenida, misma que se codificara
numericamente y se realizara validacion, posteriormente se transportara al programa
SPSS Statistics version 25 para Windows para realizar el analisis estadistico

correspondiente.

Con estadistica descriptiva, las variables cualitativas seran analizadas por medio de
frecuencias absolutas y relativas, las cuales se representaran en graficas de pastel y
de barra, la comparacion entre estas variables se realizard mediante prueba de chi
cuadrada o exacta de Fisher; las variables cuantitativas seran descritas mediante
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y dispersion (rangos
intercuartilares y desviaciéon estandar) dependiendo de las pruebas de normalidad

de Kolmogorov, las cuales seran presentadas en tablas.

Se realizara analisis bivariado de variables cuantitativas con pruebas de T de Student

para distribuciones paramétricas y U de Mann-Whitney para distribuciones libres.

Para la variable disfuncién sexual se realizara un analisis de antes y después mediante

prueba de McNemar.
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El analisis de variables cualitativas se realizara mediante Chi cuadrada o Exacta de
Fisher.

Una vez identificando los factores de riesgo de complicaciones y recidiva, se realizara un

analisis multivariado mediante Regresion Logistica.
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9. ASPECTOS ETICOS

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento esta de acuerdo con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud y con la Declaracion del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y
Cdédigos y Normas Internacionales vigentes para las buenas préacticas en la
Investigacion Clinica y lo recomendado por la Coordinacion Nacional de
Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social. Asi mismo, el
investigador principal se apegaré también a las Normas y Reglamentos Institucionales
y alos de la Ley General de Salud.

Se han asumido también el cuidado, la seguridad y el bienestar de los pacientes y se
respetaran cabalmente los principios contenidos en la Declaracién de Helsinki, la
Enmienda de Tokio, el Cédigo de Nuremberg, el Informe de Belmont, y en el Cddigo
de Reglamentos Federales de Estados Unidos. Por todo lo anterior, esta investigacion
es considerada con un nivel de riesgo “sin riesgo”.

El investigador no tendra participacion con los procedimientos con los que fueron
tratados los pacientes, limitandose solo a la recoleccién de la informacion generada y
capturada en el expediente clinico; la investigacion por si misma no representa ningun
riesgo para el paciente.

La informacion obtenida sera conservada de forma confidencial en una base de datos
codificada con numero de seguridad social Unicamente para evitar reconocer los
nombres de los pacientes y sera utilizada estrictamente para fines de investigacion y
divulgacion cientifica. Por lo que se define el estudio con un nivel de confidencialidad
medio, ya que el investigador conoce los nimeros de seguridad social de los expedientes
revisados.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en
sus articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso 1l, 18,19,20,21 incisos | al
Xl'y 22 incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados primordialmente

en la beneficencia y la autonomia.
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En el articulo 13, sefiala que deberé prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la informacion obtenida de los

expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, que apegado a los requerimientos de la Institucién y del
Comité Local de Investigacion, se ajustarda a los principios éticos y cientificos

justificados en cada uno de los apartados del protocolo.

El investigador se rige bajo un importante cédigo de ética y discrecion, por lo tanto, solo
el investigador asignara un numero de folio a cada expediente utilizado, de modo que se
respete la confidencialidad de cada expediente, asi mismo solo el investigador conocera
la relacion entre cada folio y nimero de seguridad social correspondiente a cada
expediente. No existe la posibilidad de que la informacion recabada del expediente
clinico con respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la
vida e integridad de este.

El investigador no presenta conflicto de intereses al realizar el presente estudio.

En este estudio no se presente beneficio directo a los pacientes de los cuales sus

expedientes son examinados.
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10. DESGLOSE PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN

SALUD

“TASA DE EXITO EN PLASTIA DE URETRA CON COLGAJO DE MUCOSA ORAL
VS PLASTIA CON COLGAJO DE PREPUCIO EN ESTENOSIS DE URETRA
RECIDIVANTE. ANALISIS DE UNA COHORTE RETROSPECTIVA”

Robles

Villane

Irene Mariela

Apellido paterno

Materno

Nombre (s)

Gasto de Inversion.
ESPECIFI | COSTO
CACION
1. Equipo de cédmputo:
e Laptop Lenovo 1 laptop Propia
e Impresora HP laser monocromatica 1 $1499.00
p1102w impresora | $99.00
e Memoria USB 1 USB $50.00
e Hojas blancas 500
e Articulos $400.00
e Tinta impresora 1 cartucho
e Copias fotostaticas
Subtotal Gasto de Inversién $2048
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Gasto Corriente

1. Articulos, materiales y Utiles diversos:
e Boligrafos 10 $100.00
e Corrector boligrafos | $60.00
e Carpetas 2 unidades | $15.00
e Broche sujeta hojas 5 carpetas | $15.00
3 broches
Subtotal Gasto Corriente $190.00
TOTAL | $2238.00
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“TASA DE EXITO EN PLASTIA DE URETRA CON COLGAJO DE MUCOSA ORAL
VS PLASTIA CON COLGAJO DE PREPUCIO EN ESTENOSIS DE URETRA

RECIDIVANTE. ANALISIS DE UNA COHORTE RETROSPECTIVA”

P= PROGRAMADO

R= REALIZADO

ACTIVIDAD
2021

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE
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12. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de investigacion tipo observacional, descriptivo, de andlisis de una
cohorte retrospectiva en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General
“‘Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, en el
periodo comprendido entre del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2020.

Se realiz6 una busqueda de expedientes que cumplan los criterios de inclusién
detallados previamente. De esta forma se incluyeron en el estudio 23 expedientes, sin
embargo, luego de aplicar los criterios de exclusion y eliminacién se tomaron en cuenta
solamente 14 expedientes. Para el andlisis final se excluyd un expediente mas ya que
correspondia a un caso de cancer de testiculo donde se modifico variables como

disfuncién sexual, por lo que se excluy6 del analisis final.

Posteriormente, mediante estadistica descriptiva, las variables cualitativas fueron
analizadas con frecuencias absolutas y relativas, y la comparacion entre estas variables
se realiz0 mediante prueba de chi cuadrada o exacta de Fisher. Las variables
cuantitativas fueron analizadas mediante medidas de tendencia central (media, mediana
y moda) y dispersion (rangos intercuartilares y desviacion estandar).

Se realiz6 analisis bivariado de variables cuantitativas con pruebas de T de Student para

distribuciones paramétricas y U de Mann-Whitney para distribuciones libres.

De los pacientes analizados en los expedientes, la edad promedio de pacientes con

estenosis de uretra fue de 54 afnos.

El 46% de los pacientes presentaba hipertension arterial sistémica (HAS), el 23%
diabetes mellitus 2 (DM2), el 23% enfermedad renal cronica (ERC). En nuestro estudio

no se encontraron casos de liquen escleroso.

Comorbilidades

HAS DM2 ERC LIQUEN
Si 46% 23% 23% 0%
No 54% 77% 77% 100%
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Respecto a la etiologia de la estenosis de uretra en nuestros casos de estudio, el 23%
de los casos se asociaron a traumatismo, este 23% corresponde a 3 casos, de los cuales
2 fueron por accidentes automovilisticos causando fractura de pelvis y uno asociado a

instrumentacion traumatica.

Asociado a traumatismo

Frecuencia Frecuencia Edad
absoluta relativa promedio
No 10 77% 60
Si 3 23% 36

El tiempo promedio desde el tiempo de la intervencion hasta la evaluacion de los casos

fue de 42,7 meses, con una desviacion estandar de 18,3 meses.

En nuestro estudio, el 46% de los pacientes no presentaron sintomatologia urinaria
posterior a la intervencion quirargica. En el 54% restante de casos en los que se presentd
una recurrencia de sintomas urinario de tipo obstructivo, esta se presenté en promedio
a los 17.9 meses. Sin embargo, en la muestra global del estudio el tiempo promedio de

aparicion de sintomas urinarios obstructivos fue de 28.3 meses.
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Exito para miccionar

Frecuencia Frecuencia Edad

absoluta relativa promedio
No 7 54% 53.0
Si 6 46% 56.3

Los tipos de colgajo que fueron utilizados son de prepucio y mucosa oral, los cuales se
distribuyeron como un 54% de casos con plastia de uretra con mucosa oral y 46% de

casos con plastia de uretra con colgajo de prepucio.

Tipo de colgajo

Frecuencia Frecuencia Edad
absoluta relativa promedio
Mucosa oral 7 54% 52.4285714
Prepucio 6 46% 57

Respecto a disfuncion sexual, esta se identifico en 15% de los casos, sin embargo,
debido a la muestra, no se puede especificar una causalidad entre la plastia de uretra

(con cualquier colgajo) y la presencia de disfuncion sexual ya que esta es multicausal.

Disfuncion sexual posterior a la cirugia

Frecuencia Frecuencia Edad

absoluta relativa promedio
No 11 85% 53.3
Si 2 15% 61.5

Se presentaron tres casos de infeccion de herida quirdrgica, un caso de diverticulo

uretral, y ningun caso de hematoma posterior a las plastias realizadas.

Complicaciones

Infeccion Diverticulo
de herida Hematoma
A uretral
guirurgica
NO 10 13 12
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Al realizar andlisis bivariado, se estudio la tasa de éxito presentada con cada técnica
quirdrgica, misma que se reporta de la siguiente manera: 43% de éxito para plastia con

mucosa oral, 50% de éxito en plastia con prepucio.

Exito para la miccién segun tipo de colgajo

100%

80% 43%

50%

60%

40%

20%

0%

Mucosa oral Prepucio
M Presencia de sintomas Ausencia de sintomas
) Mucosa oral Prepucio Total
Exito Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa

Presencia de
sintomas 4 57% 3 50% 7 54%
Ausencia de
sintomas 3 43% 3 50% 6 46%
Total 7 100% 6 100% 13 100%
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En el apartado de complicaciones pudimos observar que se presentaron mas
complicaciones en los casos con plastia con colgajo de prepucio, presentando 33% de
los casos de infeccion de herida quirtrgica vs 14% de los casos en plastia con mucosa
oral, asi mismo el 17% de casos de diverticulo uretral se presento en el grupo de plastia

con prepucio. No se reportaron casos de hematoma posoperatorio.

Complicaciones Mlé(;glsa Prepucio Total
Infeccion de herida quirdrgica 14% 33% 23%
Hematoma 0% 0% 0%
Diverticulo uretral 0% 17% 8%

El promedio de tiempo sin presentar sintomas urinarios posterior a la cirugia fue de 28.3

meses para el grupo de plastia con prepucio y de 10 meses en el grupo de plastia con

mucosa oral.
Mucosa
oral Prepucio Total
Promedio de tiempo sin 10.0 28.3 17.9
sintomas urinarios meses meses meses

45



13. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de investigacion tipo observacional, descriptivo, de andlisis de una
cohorte retrospectiva en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General
“‘Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”, en el
periodo comprendido entre del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2020.
Después de evaluar los expedientes seleccionados con los criterios de inclusion,
eliminacion y exclusion, se utilizaron 13 expedientes, ya que el nimero 14 se excluyo por

tener comorbilidades que afectan la objetividad del andlisis.

Posterior al andlisis estadistico se llega a los siguientes resultados.

La edad promedio de pacientes con estenosis de uretra fue de 54 afios.

Respecto a las comorbilidades que presentaban, el 46% de los pacientes presentaba
hipertension arterial sistémica (HAS), el 23% diabetes mellitus 2 (DM2), el 23%
enfermedad renal cronica (ERC), siendo esta dltima de suma importancia ya que
pacientes trasplantados se asocian a tasas elevadas de estenosis de uretra debido a las
multiples instrumentaciones. En nuestro estudio no se encontraron casos de liquen
escleroso.

En cuanto a la etiologia de la estenosis de uretra en nuestros casos de estudio, el 23%
de los casos se asociaron a traumatismo, no se reportan causas infecciosas en nuestro

estudio.

El tiempo promedio desde el tiempo de la intervencion hasta la evaluacion de los casos
fue de 42,7 meses, con una desviacion estandar de 18,3 meses. Evidenciandose un

amplio seguimiento de estos pacientes en consulta externa.

En nuestro estudio, el 46% de los pacientes no presentaron sintomatologia urinaria
posterior a la intervencion quirargica. En el 54% restante de casos en los que se presentd
una recurrencia de sintomas urinario de tipo obstructivo, esta se presentd en promedio
a los 17.9 meses. Sin embargo, en la muestra global del estudio el tiempo promedio de
aparicion de sintomas urinarios obstructivos fue de 28.3 meses. Estos resultados van de
la mano con lo observado en la literatura mundial, ya que la incidencia de reestenosis

posterior a plastia es alta, debido a las caracteristicas del tejido.
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Los tipos de colgajo analizados en este estudio fueron plastias de uretra con colgajo de
prepucio y plastias de uretra con colgajo de mucosa oral. Se excluyeron casos en los
que se utilizara técnicas diferentes como anastomosis termino terminal u otros tipos de
colgajo o injerto. El 54% de casos estudiados corresponden a plastia de uretra con

mucosa oral y 46% de casos con plastia de uretra con colgajo de prepucio.

Respecto a disfuncion sexual, esta se identificé en 15% de los casos, sin embargo,
debido al tamafio de muestra, no se puede apuntar a una causalidad entre la plastia de
uretra (con cualquier colgajo) y la presencia de disfuncion sexual ya que esta es

multicausal.

Se presentaron tres casos de infeccion de herida quirdrgica, un caso de diverticulo

uretral, y ningun caso de hematoma posterior a las plastias realizadas.

Correspondiendo con nuestro objetivo general, al realizar analisis bivariado, se estudio
la tasa de éxito presentada con cada técnica quirdrgica, identificando que la plastia con
colgajo mucosa oral no es superior a la plastia con colgajo de prepucio ya que se reporto
43% de éxito para plastia con mucosa oral, 50% de éxito en plastia con prepucio.
Definiendo como éxito la ausencia de sintomas urinarios obstructivos posteriores a la

cirugia.

En los casos con plastia con colgajo de prepucio, se presentaron el 33% de los casos de
infeccion de herida quirurgica vs 14% de los casos en plastia con mucosa oral, asi mismo
el 17% de casos de diverticulo uretral se presentd en el grupo de plastia con prepucio.

No se reportaron casos de hematoma posoperatorio.

El promedio de tiempo sin presentar sintomas urinarios posterior a la cirugia fue de 28.3
meses para el grupo de plastia con prepucio y de 10 meses en el grupo de plastia con

mucosa oral.
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14. CONCLUSIONES

1.
2.
3.

La tasa de éxito de plastia de uretra con colgajo de mucosa oral fue de 43%.

La tasa de éxito de plastia de uretra con colgajo de prepucio fue de 50%.

La plastia con colgajo de mucosa oral no demostré ser superior a la plastia con
colgajo de prepucio, sin embargo, la diferencia no es estadisticamente significativa
debido al tamafio de muestra recabado.

La plastia con colgajo de prepucio presenté mas complicaciones que la plastia
con colgajo de mucosa oral, un 33% vs 17%.

Las complicaciones mas frecuentes en plastia de uretra con colgajo de mucosa
oral fueron las infecciones de herida quirdrgica.

Las complicaciones mas frecuentes en plastia de uretra con colgajo de mucosa
oral fueron las infecciones de herida quirargica y el diverticulo uretral.

Entre los factores de riesgo identificados para reestenosis de encuentran los
antecedentes de traumatismos peélvicos y la enfermedad renal crénica.

Debe individualizarse cada caso para ofrecer al paciente para mejor técnica
reconstructiva de uretra, ya que este tejido, por su naturaleza plantea un desafio
Debe normarse y estandarizarse la medicidon de sintomas prequirdrgicos y
posquirargicos de modo que se pueda medir objetivamente las recidivas, una de
las herramientas mas utiles es el IPSS, por lo que debe implementarse de manera
rutinaria en la evaluacion de todos los pacientes con diagnostico de estenosis de

uretra.
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16. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

No. | FOLIO | SEXO | EDAD | IPSS COMORBILIDADES ANTECDENTE PRESENCIA O TIPO DE TIEMPO DESDE
PREVIO DE AUSENCIA DE COLGAJO | LA
ALA TRAUMATISMO | SINTOMAS USADO INTERVENCION
CIRUGIA URINARIOS QUIRURGICA
OBSTRUCTIVOS
POSTERIORES
A LA CIRUGIA
HAS | DM2 | ERC | LIQUEN
1
2
3
4
5
6
5
8
9
10
11
12
13

14
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TIEMPO DESDE LA DISFUNCION DISFUNCION TIEMPO DESDE LA COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
INTERVENCION SEXUAL PREVIA SEXUAL INTERVENCION
QUIRURGICA HASTA A LA CIRUGIA POSTERIOR A LA HASTA LA

LA APARICION DE
SINTOMAS
URINARIOS

CIRUGIA

PRESENTACION DE
DISFUNCION SEXUAL

INFECCION DE HEMATOMA DIVERTICULO
HERIDA URETRAL
QUIRURGICA
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