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CIRUGIA DE LA ESTENOSIS DE URETRA. ACTUALIZACION.

José Luis lozano Ortega vy Carlos Pertusa Pea.

Servicio de Urologia. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: llevar a cabo una recopilacién
de los principales métodos de tratamiento quirirgico de
la estenosis de urefra peneana y bulbar.

METODOS: Revisamos la bibliografia més actualiza-
da, centréndonos en autores con gran experiencia en el
tratamiento de la estenosis uretral, y utilizamos nuestra
experiencia para confrastar o reafirmar alguna de las
técnicas.

RESULTADOS/CONCILUSIONES: la base del trata-
miento de la estenosis uretral radica en la propia es-
tenosis, es decir, localizacién, efiologia y longitud, asf
como en las caracteristicas del paciente (edad, historia
clinica). Entre las uretroplastias disponemos de técnicas
en un tiempo, como la excisién y anastomosis, y el uso
de injertos libres o colgajos pediculados. las técnicas
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en dos tiempos como la de Johanson o la perineostomia
son de gran utilidad en deferminados casos de esteno-
sis complejas. Debemos permanecer atentos al desarro-
llo de nuevas técnicas y al empleo de nuevos materiales
que ayudaran, una vez consolidados a obfener mejores
resultados.

Palabras clave: Esienosis uretral. Urefroplastia.
Injertos libres. Colgajos pediculados. Técnicas en dos
fiempos.

Summary.- OBJECTIVES: To compile the main me-
thods of surgical freatment of penile and bulbar urethral
stenosis.

METHODS: We review the most updated bibliography,
focusing on authors with large experience in the freat
ment of urethral stenosis, and we use our own experien-
ce fo contrast or reaffirm some of the fechniques.

RESULTS /CONCILUSIONS: The base of the treatment
of urethral stenosis remains in the stenosis itself (localiza-
tion, etiology and lengih) and also in patient’s characte-
ristics (age, past medical history). Among the fechniques
of urethroplasty we have techniques in one step, as the
technique of excision and anastomosis, and the use of
free grafts or vascularized flaps. The techniques in two
steps like Johannson's or perineostomy are very useful in
cerfain cases of complex stenosis. VWe should keep an
eye on the development of new fechniques and the use
of new materials that will help, once consolidated, fo
improve results.

Keywords: Urethral stenosis. Urethroplasty. Free
grafts. Vascularized flaps.  Twosstep techniques.
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INTRODUCCION

El abordaje quirirgico de la estenosis uretral
es una parte mds del trabajo cotidiano del urélogo,
pero en ocasiones representa una fuente de conflic-
tos, sobre todo cuando no se estd habituado a su mo-
nejo y comienzan a aparecer las complicaciones, las
recidivas, y uno se pregunta si la indicacion ha sido
la adecuada o si la técnica fue correcta, si hubiera
sido mejor usar un injerto en vez de un colgajo o
qué hago si se vuelve a estenosar. También es cierto
que al consultar en la bibliografia se advierte cier-
ta controversia sobre cual es el mejor método para
reconstruir la uretra lesionada evitando la recidiva:
colgajos, injertos, cirugia en dos tiempos, efc., por
ello el cirujano debe estar familiarizado con varias
técnicas que le permitan disponer de recursos para
resolver las situaciones que se le presenten durante
el acto quirirgico. No obstante, con un adecuado
estudio preoperatorio que permita conocer las carac-
teristicas de la estenosis, puede planificarse la mejor
estrategia en cada caso y siguiendo los principios
bésicos de la cirugia de la uretra, obtener buenos
resultados sin necesidad de improvisar.

Contina estando vigente el axioma “no hay
mejor sustituto de la uretra que la propia uretra”,
pero no es menos cierfo que actualmente también se
puede sustituir la uretra por ofros tejidos que hemos
aprendido a manejar, como la piel peneana, la mu-
cosa prepucial o la mucosa bucal y que se trabaja
sin descanso en ingenieria tisular para conseguir un
sustituto ideal, como muestran trabajos recientemente
publicados, con el empleo de matrices acelulares
obtenidas a partir de uretras de cadaver u ofros teji-
dos.

Presentamos una revisién de las técnicas de
uso mas frecuente en estenosis de uretra anterior y
sus indicaciones, apoyada en la bibliografia reciente
y en nuestra propia experiencia.

URETROTOMIA INTERNA

Sigue siendo vélido como tratamiento inicial
cuando se trata de una estenosis Onica, corta (méxi-
mo lcm), situada en uretra bulbar y sin espongiofi-
brosis. Sobre todo se obtienen buenos resultados en
pacientes jévenes, que suelen incluirse en el aparta-
do de “origen congénito” al haber descartado otras
causas. También permite resolver una complicacién
que se produce en ocasiones después de realizar
una uretroplastia mediante injerto o colgajo, inde-
pendientemente de la técnica. Se trata de un anillo
estendtico en el extremo proximal o distal de la anas-
témosis o incluso en ambos. Su aparicién es relativa-

mente frecuente, en torno a un 9%, por lo que ha sido
objeto de publicaciones, sin que hasta el momento
esté claro el motivo de su aparicién (1).

Los resultados fundamentalmente van a estar
en funcién de la longitud de la estenosis. Steenkamp
ha calculado que por cada centimetro que ésta au-
menta, el riesgo relativo de que se produzca la reci-
diva aumenta un 22% (2). Es decir que si en una es-
tenosis de 0,5% cm. es del 20%, en una de 1,5 serd
del 42% y asi sucesivamente. En términos generales
puede dfirmarse, de acuerdo con series publicadas
que puede esperarse un mal resultado cuando se rea-
liza en la uretra peneana, si existe espongiofibrosis, si
el calibre es inferior a un 15Ch, si la estenosis es mal-
tiple, y cuando la uretrotomia es iterativa, de forma
que una tercera intervencién nunca ira bien (3-5).

Si alguien piensa que se trata de un gesto
sencillo, que precisa de poco aparataje, breve es-
tancia hospitalaria y por tanto menos costoso que un
tratamiento més complejo como puede ser una ure-
troplastia, estd equivocado. Basta leer los trabajos
de Rourke y Jordan o bien Wright y cols., donde que-
da patente que una uretrotomia interna, en términos
econdmicos, sblo serd rentable en el caso de que la
estenosis quede resuelta de forma definitiva. Si son
precisas nuevas uretrotomias o bien hay que realizar
una uretroplastia, el coste del proceso sufre un incre-
mento significativamente mayor de lo que cuesta por
si sola una uretroplastia (6, 7).

MEATO Y FOSA NAVICULAR

No se debe desechar el simple gesto de
realizar un simple corte ventral, con anestesia local,
cuando se trata de una estenosis del meato, corta, en
pacientes en que la estética juega un papel secunda-
rio y lo que prima es resolver la dificultad miccional
que padecen.

En el caso de estenosis de origen isquémico
(sondajes prolongados, maniobras endoscédpicas) y
tratdndose de pacientes j6venes, si disponemos de
piel sana bien vascularizada, es aconsejable un col-
gajo pediculado tipo Jordan, que permite obtener
buenos resultados cosméticos (8). En pacientes de
mayor edad la meatoplastia de Blandy tambien con-
sigue excelentes resultados (9).

Para aquellos casos en que la etiologia sea
un Liquen Escleroso es conveniente utilizar tejidos ex-
tragenitales como la mucosa bucal, ya que una simple
meatotomia o bien utilizar tejidos peneanos conlleva
un riesgo elevado de recidiva. Malone ha disefiado
una meatoplastia a partir de una meatotomia dorsal
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que, en sus manos, consigue buenos resultados tanto
cosméticos como funcionales con un seguimiento cer-
cano a los cuatro afos (10), y que es Gfil incluso en
casos de Liquen.

URETRA PENEANA

El tratamiento va a estar condicionado por la
efiologia de la estenosis y el estado de los tejidos pe-
neanos: piel, dartos, fejido esponjoso y placa uretral.
El objetivo de la cirugia seré restablecer una micciéon
normal, con el minimo deterioro estético para el pa-
ciente, asi como preservar la funcién sexual.

Técnicas en un tiempo

Indicadas cuando el pene muestra un aspec-
to normal, con piel, dartos y placa uretral bien vascu-
larizados, sin cicatrices residuales. Generalmente se
trata de estenosis de origen isquémico (sondas ure-
trales, maniobras endoscépicas, pacientes sometidos
a circulacién extracorpérea) en las que no se han
realizado cirugias previas.

Son clésicos y no por ello menos utilizados,
los colgajos pediculados descritos por Orandi (11)
o Quartey (12). También es Util una variante de la
técnica de Orandi consistente en liberar la uretra y
rotarla 1802, de forma que la uretrotomia se realiza
en la cara dorsal, a cuyos bordes fijamos el colgajo
cutdneo, que quedard situado en dicha posicién dor-
sal una vez que la uretra vuelva a su situacién origi-
nal. Su objetivo es evitar las saculaciones al estar el
colgajo directamente apoyado en los cuerpos caver-
nosos, y a la vez favorecer su vascularizacién.

En 1993 McAninch describi6 el colgajo
circular peneano fasciocutaneo (13), técnica que
guarda cierta similitud con el colgajo pediculado de
Duckett, y que consiste en utilizar la fascia de Buck
como 0nico soporte del pediculo vascular de forma
que preserva la tonica dartos y el plexo vascular sub-
dérmico, lo que garantiza la viabilidad de la piel pe-
neana remanente. En nuestro grupo hemos utilizado
esta técnica en algunas ocasiones sin haber encon-
trado ventajas significativas sobre otras técnicas.

Hari S. Asopa, cirvjano de origen indio,
aporta el uso de un injerto libre en determinados ca-
sos. Su técnica es de gran utilidad cuando la placa
uretral tiene un calibre insuficiente y es preciso am-
pliarla. Consiste en realizar una incisién dorsal en la
placa, hasta la albuginea de los cuerpos cavernosos,
a modo de un Snodgrass, movilizando sus bordes y
suturando un injerto libre a los mismos, de forma que
el calibre de la uretra queda aumentado para permi-
tir el cierre en un solo tiempo (14).

En general, los injertos libres no encuentran
su mejor indicacién en uretra péndula, y asi lo con-
firman ofros autores (15). Escaso aporte vascular y
dificultad para conseguir una buena inmovilizacién
son algunos de sus inconvenientes, que no garanti-
zan que las fases de imbibicién y revascularizacién
se lleven a cabo con total normalidad en las primeras
48 horas. No obstante, en presencia de un Liquen
Escleroso o en ausencia de piel disponible es la téc-
nica de eleccion. Su ventaja sobre los colgajos pedi-
culados radica en que su obtencién es més sencilla
y menos cruenta, no provocando retracciones en el
pene ni cicatrices que alteren su estética. Su éxito va
a depender en gran medida del estado de la placa
uretral (16).

Técnicas en dos o mas tiempos

A nuestras consultas llegan pacientes adul-
tos, con uretras hipospdadicas en la infancia y que
han sido sometidos a mltiples intervenciones fallidas
presentando secuelas tanto estéticas como funciona-
les. En ocasiones continla estando presente un meato
hipospédico o bien hay fistulas uretrocuténeas, corda
que provoca incurvacioén, cicatrices con deformacio-
nes u ofras alteraciones peneanas. Suele tratarse de
pacientes que demandan una miccién normal y po-
der iniciar sus relaciones sexuales. En estas situacio-
nes, lo mas aconsejable, en la mayoria de los casos
es llevar a cabo una cirugia en més de un tiempo.
Otra indicacién son los procesos inflamatorios, como
el liquen escleroso, o bien aquellos casos en que exis-
te una severa alteracion de la mucosa, que ya ha
sufrido varios episodios de reestenosis y en los que
la extension de la enfermedad uretral afecta a otros
tejidos circundantes.

La técnica va a estar condicionada por el
estado de los tejidos, es decir, piel, dartos, mucosa
y tejido esponjoso. Si el grado y la extension de las
lesiones es bajo debemos aprovecharnos de los teji-
dos disponibles siempre y cuando no se trate de un
liquen. Serd suficiente con una uretrotomia externa
cuya longitud vendrd marcada por la longitud de la
estenosis, suturando los bordes de la mucosa a la
piel peneana (Técnica de Johanson). Entre cinco o
seis meses después, en un segundo tiempo, se cierra
la uretra cuyo calibre se verd ampliado por la piel
circundante (Duplay).

Si se trata de un liquen escleroso que nos
obliga a resecar la uretra enferma, o bien la muco-
sa muestra un aspecto que la hace inutilizable y por
tanto hay que sustituirla, utilizamos la técnica descrita
por Bracka en 1995, mediante un injerto libre de
mucosa bucal en el primer caso o de piel si podemos
disponer de ella (17). El injerto se sitia encima de los
cuerpos cavernosos suturado a los bordes de la piel,
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de forma que una vez cicatrizado, cinco o seis meses
después puede cerrarse la neouretra formada. Es una
técnica no exenta de complicaciones en su primer
tiempo (hasta un 39%) debido a retracciones del in-
jerto, estenosis del meato hipospéadico, que requieren
de nuevas intervenciones antes del cierre definitivo,
tras el cual pueden producirse ofros problemas como
fistulas, dehiscencias, hematomas, etc.

URETRA BULBAR

La eleccion de la técnica va a depender fun-
damentalmente de la longitud de la estenosis.

Dejando a un lado la uretrotomia interna a la
que nos hemos referido anteriormente, para estenosis
no mayores de 2 cm el mejor tratamiento es la exé-
resis de la estenosis y anastémosis término-terminal,
con una tasa de buenos resultados en torno al 92-
95% (18). Es importante resaltar la importancia de
los 2 cm o menos, para garantizar un éxito completo,
ya que si contamos con 1 cm que espatulamos en
cada uno de los cabos, en total tendremos 4 cm, limi-
te por encima del que serd necesario una gran libera-
cién uretral para evitar fensiones, con el consiguiente
riesgo de acortamiento del pene o incurvacion.

Si la estenosis es mayor de 2 cm el mejor
recurso es un injerto libre, bien con mucosa prepucial
(19) o bucal. Nosotros preferimos ésta dltima funda-
mentalmente por considerar que su obtencién es més
sencilla y précticamente exenta de complicaciones.
Puede colocarse en situacién ventral o dorsal depen-
diendo de la experiencia de cada uno, ya que tanto
una como ofra tienen sus partidarios y los resultados
son similares.

Para estenosis entre 2 y 4 cm, Webster des-
cribié en 1998 la uretroplastia anastomética aumen-
tada, que también podria llamarse combinada, ya
que utiliza una anastémosis término terminal ventral
junto con un injerto libre situado en posicién dorsal
sobre los cuerpos cavernosos (20). En nuestro grupo
la hemos utilizado para aquellos casos en que ha
fallado una anastémosis término terminal previa, ob-
teniendo buenos resultados.

Finalmente, para estenosis mayores de 6 cm.,
o estenosis panuretrales, que engloban tanto uretra
peneana como bulbar, la uretroplastia en dos o mas
tiempos es una buena opcién. Y en estos casos reivin-
dicamos la practica de la uretrostomia perineal, una
opcién no demasiado bien aceptada culturalmente
por los pacientes pero que, en aquellos casos en que
se suceden unos y ofros tratamientos, abiertos, endos-
copicos, a veces durante afios, representa un alivio y

una mejoria en la calidad de vida, hasta el punto de
que no desean realizar el cierre de la uretrostomia en
un segundo tiempo.

No se puede olvidar la aportacién de J.M.
Gil Vernet con su Colgajo Escrotal Biaxial (BAES
Flap) (21). En sus manos permite obtener excelentes
resultados. Desgraciadamente no se ha populariza-
do su uso pero no deja de ser un recurso que debe
figurar en el armamentario del urélogo que se dedica
a la reconstruccién uretral.

EL FUTURO

Las nuevas tecnologias aplicadas a la ciru-
gia de la uretra parecen dirigidas hacia la utilizacién
de nuevos materiales, como los adhesivos titulares, y
como muestra figuran los trabajos de Hick y Morey
mostrando su experiencia con el uso de fibrina apli-
cada sobre las anastémosis en uretra peneana (22)
y los de Barbagli aplicando adhesivo de fibrina para
fijar los injertos dorsales y para recubrir las suturas en
uretroplastias bulbares (23).

Por ofro lado la ingenieria tisular avanza dia
a dia consiguiendo nuevos logros, y buena muestra
de ello son las investigaciones de Bhargava, que ob-
tiene mucosa bucal para uretroplastias de sustitucién
a partir de fragmentos de 0,5 cm de dicha mucosa
tratados mediante técnicas de laboratorio (24), o los
injertos que utiliza Ribeiro-Filho para largas esteno-
sis, sin necesidad de inmunosupresién, a partir de
matrices acelulares de uretra de cadéver tratada me-
diante técnicas de ingenieria fisular (25).

Serd necesario esperar resultados a largo
plazo para poder extraer conclusiones de todas estas
técnicas.

CONCLUSION

Nos hemos referido a las técnicas més fre-
cuentes. Es evidente que existen muchas mas, pero
es imposible en un pequefio texto enumerarlas todas
aunque somos conscientes que algunas de ellas, en
manos de sus autores, consiguen excelentes resulta-
dos, por lo que desde aqui les rendimos un pequefio
homenaije.

La cirugia de la uretra, como toda la ciru-
gia reconstructiva, es dificil. Se necesita una técnica
cuidadosa, recursos, que se consiguen con la expe-
riencia y muchas dosis de paciencia para afrontar
resultados adversos. No existe una sola técnica para
resolver todas las situaciones, por lo que habré que
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estar familiarizado con un buen nimero de ellas y sa-
ber aplicarlas en cada caso valorando las caracteris-
ticas de la estenosis (longitud, localizacién, etiologia)
y las del paciente (edad, actividad fisica, enfermeda-
des concomitantes).

Cuando apliquemos cualquier técnica no
hay que olvidar que el uso de colgajos o injertos no
debe comprometer la funcién sexual ni distorsionar la
apariencia de los genitales.

Debemos estar abiertos a los avances tec-
nolégicos con vistas a mejorar nuestra préctica y
aumentar el nimero de buenos resultados obteni-
dos.
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