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URETROPLASTIA DORSAL SEGUN TECNICA DE BARBAGLI. ANALISIS DE

RESULTADOS Y FACTORES DE EXITO

Cristobal Marchal, Juan Enrique Pérez, Bernardo Herrera, Felipe Saez, Elisabeth Castillo,
Francisco Anturia, Emilio Julve y Francisco Javier Machuca.

Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga. Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: la uretroplastia dorsal descri-
ta por Barbagli ha ganado amplia aceptacién en el
tratamiento de la estenosis de urefra, dada la simplifi-
cacién que oforga la obtencién del injerto libre frente a
los pediculados.

Presentamos una serie de 50 casos infervenidos en nues-
tro servicio de estenosis de uretra mediante uretroplastia
dorsal con injerto libre (técnica de Barbaglil, asociado
0 no a ofras fecnicas en estenosis mas complejas.

METODOS: la edad media de los pacientes ha sido de
48.8 afios (23-77), el tiempo de seguimiento medio de
42.9 meses (12-96) y la efiologia més observada ha
sido la estenosis uretral inflamatoria (50%).
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RESULTADOS: la tasa global de éxito ha sido del 82%
(41 casos) y la de fracaso 18% (9 casos). En el grupo
de mayor seguimiento, se observa un leve descenso de
la tasa de éxito del 80% (24 casos) sin que se aprecien
diferencias enire ambos grupos (p=0.98).

El andlisis de las variables longitud del injerto (p=0.50;
p>36=0.53), edad [p= 0.12; p>36=0.59), efiologia
de la estenosis (p=0.77; p>36=0.77] y tipo de injerto
utilizado (p=0.24; p>36=0.38), no demosiraron ejer
cer influencia alguna en el resultado final de la cirugia,
tanto en el fofal de la muestra como en el subgrupo de
seguimiento >36 meses.

la localizacion de la estenosis en uretra bulbar ha de-
mostrado mejor resultado funcional que los infervenidos
por estenosis que afectaban ademds a ofras zonas de
la uretra (p= 0.001) manteniéndose dicho resultado en
el grupo de mayor seguimiento [p>36=0.001).

La ausencia de fratamiento previo a la cirugia urefral ha
influenciado el éxito de la misma, ya que el 90.6% de
pacientes sin fratamiento anterior a la urefroplastia han
observado un buen resultado funcional frente al grupo
de fratamienio previo a cirugia que lo ha obfenido en
un 66.7% (p=0.03). Esta significacién también se de-
muestra en el grupo de 36 meses [p>36 = 0.01).

CONCILUSION: La uretroplastia dorsal con injerto libre
es una técnica versdtil y reproducible con unos resultados
aceptables que permite su asociacién a ofras técnicas
cuando la estenosis se extiende a la uretra peneana.

Palabras clave: Estenosis de uretra. Uretroplastia
dorsal. Técnica de Barbagli.
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Summary.- OBJECTIVES: Dorsal urethroplasty as
described by Barbagli has gained wide acceptance in
the freatment of urethral stricture, given the simplification
afforded by obtaining a free graft versus a flap.

We present a series of 50 patients freated in our de-
pariment of urethral stricture by dorsal onlay free graft
urethroplasty (Barbagli's technique), in combination or
not to other fechniques in more complex strictures.

METHODS: The average age of patients was 48.8
years (23-77), the mean follow up 42.9 months (12-96)
and the most frequently observed efiology has been the
inflammatory urethral stricture (50%).

RESULTS: Overall success rate was 82% (41 cases) and
failure 18% (9 cases). In the longer follow-up group,
there was a slight drop in success rate of 80% (24 ca-

ses) without any significant differences between groups
o= 0.98).

Analyzing the variables length of free graft [p= 0.50, p>
36=0.53), age [p= 0.12, p>36= 0.59), efiology of
stricture (p= 0./7, p>36 = 0.77) and type of graft used
(p=0.24, p>36= 0.38) did not show any influence on
the final outcome of surgery, both in the total sample and
the subgroup with follow-up > 36 months.

The location of the stricture in bulbar urethra has shown
better functional outcome than those operated on for stric-
tures affecting also other urethral locations [p= 0.001)
maintaining that result in the group of longer follow up

[0>36=0,001).

The lack of treatment prior to urethral surgery has influen-
ced the success of it, since 90.6% of patients without
prior treatment before urethroplasty have seen a good
func-tional outcome, compared to treatment prior to sur-
gery that obtained a 66.7% (p= 0.03). This significance
is also demonstrated in the group of follow-up > 36
months [p>36=0.01).

CONCILUSION: The dorsal onlay free graft urethroplas-
ty is a versatile and reproducible technique with accep-
table results which allows combination with other tech-
niques when the stenosis extends to the penile urethra.
In exceptional cases of panurethral strictures secondary
to lichen sclerosus when there is no significant spongiofi-
brosis and an acceptable urethral plate, can be applied
to the whole urethra.

Keywords: Ureiral stricture. Dorsal onlay free
graft. Barbagli’s technique.

INTRODUCCION

La estenosis de uretra ha sido cldsicamente
tratada mediante diferentes técnicas que oscilan des-

de dilatacién y uretrotomia endoscépica a uretroplas-
tias con injertos pediculados, libres, en uno o dos
tiempos.

La uretroplastia dorsal con injerto libre des-
crita por Barbagli en 1996 (1), ha ido ganando
aceptacion en su empleo en la comunidad urolégica
para estenosis de la uretra bulbar y peneana, dada
la facilidad de obtencién del injerto frente a la mayor
dificultad de diseccion de los colgajos pediculados,
en especial para la uretra bulbar. A todo ello se le
unen los buenos resultados descritos en la literatura
con tasas de éxito del 65.8% a los 111 meses de
seguimiento (2).

El objetivo del estudio ha sido analizar
el mantenimiento en el tiempo, de la tasa de éxito
obtenida inicialmente en nuestra serie de pacientes
tratados con dicha técnica. Para ello, se ha seleccio-
nado un subgrupo de casos con mayor seguimiento
(> 36 meses) ajustando por variables que se pueden
comportar como factores de riesgo de fracaso de la
cirugia. Asimismo, se evaltan resultados de la serie
global analizando variables como edad, etiologia y
localizacién de la estenosis, tipo y longitud de injerto
entre ofras.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Presentamos una serie de 50 casos interve-
nidos de estenosis de uretra mediante uretroplastia
dorsal con injerto libre (entre los afios 1996 y 2007),
asociado o no a ofras técnicas, fundamentalmente
meatoplastias con injertos pediculados tipo Jordan y
uretroplastias peneanas con colgajos longitudinales
tipo Orandi.

La edad media ha sido de 48.8 afios (23-77)
y el tiempo de seguimiento medio de 42.9 meses (12-
96). El estudio preoperatorio incluye historia clinica,
examen fisico, cultivo de oring, flujometria, uretrogra-
fia retrograda y cistouretrografia miccional.

La etiologia mas frecuentemente observada
ha sido la inflamatoria (50%), seguida de la de ori-
gen desconocido (38%). Dos casos de liquen escle-
roso con afectacién panuretral han sido intervenidos
en 1 tiempo, correspondiendo a estenosis con ligera-
moderada afectacion del esponjoso (3) y aceptable
placa uretral (4), lo que supone un calibre 8-10 Ch
(5) (Tabla ).

La localizacién de la estenosis fue més fre-
cuente en uretra bulbar (72%), peneanobulbar (20%),
panestenosis uretral (8%).
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TABLA |. ETIOLOGIA DE ESTENOSIS / TASA DE EXITO.

Etiologia Pacientes Nomero % Tasa de éxito Numero %
Inflamatoria 25 19 76%
Desconocida 19 16 84.2%
Yatrogena 1 1 100%
Infecciosa 3 3 100%
Liquen Escl. 2 2 100%
TOTAL 50 41 82%

La mediana de la longitud de la estenosis ha
sido de écm (rango 2-19 cm)

Previamente a la ureroplastia habian sido
tratados 18 pacientes (36%), siendo las dilataciones
periddicas el fratamiento mas frecuentemente aplica-

do (6 casos, 12%) (Tabla II).

El tejido donante mas empleado fue la muco-
sa prepucial en 37 casos (74%), seguido de la mu-
cosa oral en 9 casos (18%), piel retroauricular en 2
casos (4%) y mucosa oral y piel retroauricular en 2
casos (4%) (Tabla IlI).

En 13 casos en los que fue necesario el em-
pleo asociado de ofras técnicas con colgajo pedi-
culado (Orandi en 9 casos y metatoplastia en 4), la
mediana de la longitud de los injertos pediculados
han sido de 8 cm y 1,5 cm en ambos grupos respec-
tivamente (rango 1,5-12 cm) (Tabla IV).

TECNICA QUIRURGICA

la técnica quirirgica descrita previamente
(1), consiste en una diseccién de la uretra bulbar de
los cuerpos cavernosos que permita su rotacién 1802

TABLA IIl. TRATAMIENTOS PREVIOS / TASA DE EXITO.

Tratamiento Pacientes Nomero % Tasa de éxito Nomero %
Ninguno 32 29 90.6%
Dilataciones 6 5 83.3%
Uretrotomia 2 2 100%
Uretrotomia+Dilatacién 4 2 50%
Uretr+Dilat+Uretroplast. 1 1 100%
Uretrotom+Uretroplast. 1 1 100%
Meatotomia 1 1 100%
Uretrotom+RTU 3 0 0%
TOTAL 50 43 86%
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TABLA Ill. TIPO DE INJERTO LIBRE / TASA DE EXITO.

Injerto Pacientes Nomero % Tasa de éxito NUmero %
Mucosa prepucial 37 29 78.4%
Mucosa oral 9 9 100%
Piel retroauricular 2 1 50%
Auricular+ oral 2 2 100%
TOTAL 50 41 82%

El dorso de la uretra se incide ampliamente sobre la
estenosis, aumentando esta uretrotomia 1 c¢cm de ure-
tra sana en sentido proximal y distal. El injerto libre se
aplica con sutura entrecortada de poliglicélico n® 4/0
sobre el lecho de cuerpos cavernosos permitiendo su
completa aposicién. Posteriormente se suturan los bor-
des uretrales englobando cuerpos cavernosos, injerto
libre, mucosa uretral y cuerpo esponjoso, mediante 2
hemisuturas continuas con écido poliglicélico n® 4/0
permitiendo de esta manera que la uretra cubra al
injerto. Se deja alojada en uretra una sonda 16 F.

En estenosis largas que afectan la uretra pe-
neana (no afectas por liquen escleroso) la uretroplas-
tia se completa con el tallado de un colgajo pediculo-
do longitudinal de piel de pene que se coloca sobre
una uretrotomia ventral o lateral.

En el caso de estenosis panuretrales secun-
darias a liquen escleroso, con un aceptable calibre
uretral (8-10ch) y después de liberar toda la uretra
bulbar por la incisién perineal, se sigue liberando
el resto de la uretra evertiendo el pene a través de
la misma incisién. Posteriormente se realiza una ure-
trotomia dorsal que llega hasta la punta del glande
utilizandose como injertos libres la mucosa oral de

ambos carrillos y la piel retroauricular de uno o am-
bos pabellones auriculares, que se fijan sobre los
cuerpos cavernosos, exteriorizando el mdés distal a
través del meato suturdndolo a los bordes de la mea-
totomia en posicion dorsal. El paciente permanece en
reposo en cama durante 3 dias.

En situaciones en las que coexisten esteno-
sis de fosa navicular, se efectia apertura ventral del
glande escindiendo la estenosis 1cm por debajo de
la misma y disecandose a continuacién las alas del
glande. Se efectia el tallaje transversal de un injerto
pediculado de la piel distal del pene que se traspone
e invierte sobre la meatotomia empleando 2 hemisu-
turas continuas con acido poliglicélico 4/0. El injerto
se cubre con las alas del glande suturadas con su
extremo distal para la creacién de un neomeato.

La cirugia ha sido efectuada solo por dos ci-
rujanos (JMS y EJV).

Consideramos como éxito, los valores de flu-
jo méximo superiores a 14 ml/sg observados en la
flujometria de revisién. En los casos en que los valo-
res fueron inferiores, se realizaron uretrografias y/o
uretroscopias para valorar el posible fracaso.

TABLA IV, LONGITUD DE INJERTO PEDICULADO / TASA DE EXITO.

Longitud Pacientes Nomero % Tasa de éxito Nomero %
1-1,5 cm 5 5 100%
3-9 cm 8 6 75%

11 82%
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TABIA V. IONGITUD DE INJERTO LIBRE / TASA DE EXITO.

Longitud Pacientes Nomero % Tasa de éxito NUmero %
1-2 cm 2 1 50%
2-3 cm 8 6 75%
34 cm 4 4 100%
4-5 cm 8 8 100%
5-6 cm 8 7 87.5%
>6cm 20 15 82%

Todos los pacientes fueron seguidos median-
te flujometria cada 4 meses durante el primer afio y
anualmente en los siguientes controles.

Se ha seleccionado un subgrupo de pacien-
tes con seguimiento > 36 meses con objeto de evaluar
los resultados de esta técnica a lo largo del tiempo.

Andlisis Estadistico

Se ha empleado el test de Chi? para ané-
lisis de variables cualitativas, Los Test Anova y Test
K-S (para comprobacién de la distribucién normal)
se han utilizado en el estudio de variables cuantitati-
vas.

RESULTADOS

La media del flujo méximo obtenido en la
flujometria de revisién ha sido de 18 ml/sg (5-47

ml/sg).

La tasa global de éxito ha sido del 82% (41
casos) y la de fracaso 18% (9 casos).

Al estratificar por seguimiento mayor o igual
a 36 meses, se observa un leve descenso de la tasa
de éxito en este grupo (>36 meses) del 80% (24 ca-
sos), siendo la de fracasos el 20% (6 casos). No se
han apreciado diferencias estadisticamente signifi-
cativas al comparar la serie de 50 pacientes frente
al subgrupo de 30 pacientes con mayor seguimiento
(81.3% vs 80%) p= 0.98.

No se han observado diferencias significa-
tivas al analizar las variables longitud del injerto
(p=0.50; p>36=0.53) (Tabla V) y edad (p= 0.12;
p>36=0.59), en su relacién con el éxito de la inter-
vencion.

Tampoco se demostraron entre las variables
etiologia de la estenosis (p=0.77; p>36=0.77) y tipo
de injerto (p=0.24; p>36=0.38) (Tablas | y IlI).

TABLA VI. LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS / TASA DE EXITO.

Longitud Pacientes Nomero % Tasa de éxito Nomero %

Peneano-bulbar 10 8 80%
Bulbar 36 29 80.6%
Panuretral 4 4 100%
TOTAL 50 41 82%
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FIGURA 1. Injerto dorsal.

La localizacién Gnica de la estenosis en ure-
tra bulbar ha demostrado mejor resultado funcional
que los intervenidos por estenosis que afectaban ade-
mds a otras zonas de la uretra (p= 0.001), sin que en
el grupo de seguimiento >36 meses se hayan modifi-
cado las diferencias (p>36=0.001) (Tabla VI).

La ausencia de tratamiento previo a la ci-
rugia uretral se ha demostrado como una variable
influyente en el éxito de la intervencién, ya que 29
de 32 pacientes no tratados antes de la uretroplastia
(90.6%) ha presentado un buen resultado funcional,
frente al grupo de tratamiento previo a cirugia y trata-
do exitosamente que lo ha obtenido en 12 de 18 ca-
sos (66.7%) (p=0.03). Esta significacién se mantiene
en el grupo de 36 meses (p>36 = 0.01) (Tabla II).

Las complicaciones registradas en el post-
operatorio tardio fueron: 1 fistula urinaria tratada exi-
tosamente con fistulorrafia y 1 caso de incurvacién
peneana leve en un paciente con una panestenosis
tratado con injerto libre dorsal solo que no impidi6 el
coito al paciente y al que no se le practicé tratamien-
to alguno. El goteo postmiccional y post-eyaculacién
es del 17% en nuestra serie.

La uretrotomia endoscopica por estenosis
minima diafragmética fue el tratlamiento posterior a
la uretroplastia dorsal més frecuentemente efectuado
(4 casos) sin que se hayan apreciado reestenosis en
seguimientos posteriores.

DISCUSION

En la cirugia reconstructiva de la uretra la
técnica que ofrece mejores resultados es la reseccién
de la estenosis y la anastomosis termino-terminal,
pero se debe de efectuar en estenosis localizadas en
la uretra bulbar que no superen los 2-3 cm. Los in-
jertos se reservan para las estenosis mas complejas,
tanto de la uretra bulbar como peneana. la uretro-
plastia con injerto libre dorsal (técnica de Barbagli)
publicada en 1996 es una combinacién de la uretro-

FIGURA 2. Urefrografia posturetroplastia.

FIGURA 3. Uretrografia pre-uretroplastia.
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plastia dorsal descrita por Devine en 19796 y la de
Monseur (7) en 1980.

Nuestro grupo viene realizando esta técnica
en sustitucién de colgajos pediculados tipo Orandi o
de Turner Warwick para las estenosis de uretra bul-
bar, principalmente por el acortamiento del tiempo
quirirgico (extraccién més fécil del injerto libre) y
por la ausencia de diverticulos uretrales al colocar el
injerto dorsamente, coincidiendo en ello con autores
como Iselin (8). Mundy (9) y Barbagli (2,10) no esta-
blecen tampoco diferencias sobre la influencia de la
colocacién del injerto y la presencia de uretroceles.
Asimismo, Andrich (11) observa un goteo postmic-
cional mayor en pacientes con injerto libre colocado
ventralmente (21%) frente al dorsal (17%), aunque
sin diferencias significativas. Nuestra experiencia
con ausencia de diverticulos nos mantiene en la pos-
tura de aplicar el injerto sobre cuerpos cavernosos,
porque la movilizacién uretral efectuada no prolonga
apenas el tiempo de cirugia.

En una revisién sistemética efectuada por el
grupo de Barbagli (12), la localizacién ventral del
injerto se acompaié de una mayor tasa de éxito

(87,5%) frente a la dorsal (68.2%) p< 0.001

En la actualidad existe una mayor tenden-
cia a utilizar la mucosa oral como tejido donante,
aunque clésicamente el tejido preferido ha sido la
mucosa prepucial o piel peneana, debido a las ca-
racteristicas histolégicas de estas (presencia de un
rico plexo subepidérmico que permite un buen pren-
dimiento y escasa retraccién), siendo empleado en
su defecto la mucosa oral. El tipo de injerto prefe-
rentemente empleado por nosotros (por mejor acce-
sibilidad) ha sido la mucosa prepucial, habiéndonos
ofrecido resultados similares a la mucosa bucal cuya
utilizacién no estd exenta de complicaciones propias
como parestesias en la cara interna de la mejilla,
quistes de retencién mucosa y alteraciones de la sali-
vacién (13). En caso de estenosis por BXO hemos uti-
lizado la mucosa oral y piel retroauricular (al tratarse
de estenosis panuretrales), estando contraindicada la
utilizacién de piel genital. La literatura muestra resul-
tados dispares ya que Alkisafi (14) no observa dife-
rencias, mientras que Barbagli (2) detecta mayor tasa
de fracaso en mucosa prepucial (27% de los casos).
Finalmente, estos datos pueden ser especulativos en
ausencia de estudios randomizados (2).

La existencia de tratamiento previo puede
influenciar en el resultado de la uretroplastia debido
principalmente a la presencia de una extensa espon-
giofibrosis (15). Barbagli (2) confirma esa hipétesis
al demostrar un 80% de buenos resultados en pa-
cientes que previamente no recibieron tratamiento
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alguno y Kessler (16) muestra un incremento del ries-
go de fracaso de la técnica (OR: 2.25 IC: 1.05-4.8)
en pacientes con 2 uretrotomias previas. En nuestra
serie, observamos diferencias significativas en el gru-
po sin tratamiento anterior a la uretroplastia y con
buen resultado funcional (29 casos) frente al grupo
con tratamiento previo (12 casos) y buen resultado
(p= 0.03). Estas diferencias se mantienen en el tiem-
po (p>36=0.01). Sin embargo, otros autores como
Mclaughlin (17) no aprecian diferencias en sus resul-
tados en grupos con tratamiento anterior a la cirugia
(dilataciones / uretrotomias endoscédpicas) con una
tasa de éxito del 94%.

La longitud del injerto no ha influenciado el
resultado final en nuestros pacientes. Sin embargo,
Barbagli obtiene en sus series resultados dispares, ya
que en una de ellas no observa diferencias (18) y en
otra (19), las longitudes entre 3 y 4cm, si las apre-
cian.

El liquen escleroso se define como lesiones
dérmicas con atrofia o hiperplasia escamosa, hiper-
queratosis, hialinizacién, edema y despigmentacién
de la dermis. Ha sido clasificado en tres fases: leve,
moderada y severa (con extensa cicatrizacién), El
tratamiento en un solo tiempo ha sido aceptado re-
cientemente (5) sélo cuando el paciente presenta una
aceptable placa uretral (4) y siempre empleando un
injerto diferente de la mucosa prepucial o piel del
pene debido a la probabilidad de recurrencia de la
enfermedad si se usan estos tejidos (20). Este punto
es controvertido, porque autores como Mundy (9) re-
comiendan la realizacién de la uretroplastia en dos
tiempos con escision de la uretra. En nuestra serie,
aunque con buenos resultados, el pequefio nimero
de casos (con un seguimiento de 36 y 54 meses) no
permite obtener conclusiones.

El empleo de injertos pediculados tipo Oran-
di en estenosis de uretra peneana y panuretral nos
ha permitido tratar estenosis més largas en un solo
tiempo, siguiendo las recomendaciones de utilizar in-
jertos pediculados en la uretra peneanay libres en la
uretra bulbar. De esta manera se evita el uso de piel
con vello previniendo asimismo el acodamiento del
pene durante la ereccién (en caso de que exista re-
traccion del injerto libre), aunque con el inconvenien-
te estético de una ligera rotacién peneana observada
en algunos casos tratados con esta técnica (Orandi)
(13). La tasa de éxito observada en nuestro grupo de
pacientes ha sido de un 75% (Tabla IV).

Un tiempo de seguimiento de 5 afios es se-
gin Barbagli (2) el limite a partir del cual los resulta-
dos permanecen estables (65,8%), ocurriendo el ma-
yor nimero de fracasos en los primeros 6-12 meses
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(21). Por ofra parte, Mundy (22) observa una tasa de
reestenosis tras uretroplastia de sustitucién con injer-
tos pediculados del 21% y 58% a los 5y 15 afos de
seguimiento respectivamente. El seguimiento medio
de nuestra serie ha sido de 42.9 meses con un 82%
de buenos resultados, observéndose un descenso no
significativo (p= 0.98) en el grupo de seguimiento
mayor de 36 meses del 80%. Es preciso, por lo tanto,
continuar con la observacién de la serie para confir-
mar resultados.

Las complicaciones observadas en la literatu-
ra oscilan desde la necrosis de piel peneana (27.2%)
(13), rotacién del pene (7.1%) (13), goteo postmic-
cional (1.6-24.5%) (13,23) y fistula urinaria {11%)
(24) El goteo postmiccional y post-eyaculacion es
del 17% en nuestros pacientes, recomendandoles el
masaje uretral tras miccién y eyaculacién. El empleo
de uretrotomia interna como tratamiento de esteno-
sis diafragmética (4 casos en nuestra serie), es una
aceptable opcién terapéutica descrita con buenos re-
sultados (2). Nuestra tasa de fistulas urinarias es mdas
baja (1 caso) que la de otras series y la fistulorrafia
aplicada ha tenido éxito. No hemos objetivado al-
teraciones en la salivacién y las parestesias bucales
han sido minimas.

CONCLUSIONES

La uretroplastia dorsal con injerto libre es
una técnica versdtil y reproducible con unos resulta-
dos aceptables a medio plazo que permite su aso-
ciacién a ofras técnicas (injertos de piel pediculados)
cuando la estenosis se extiende a la uretra peneana.
En casos excepcionales de estenosis panuretrales se-
cundarias a liquen escleroso en los que no existe una
importante espongiofibrosis y con una placa uretral
aceptable, puede aplicarse a toda la uretra.
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