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Resumen En pacientes con estrechez uretral bulbar de una longitud mayor a 2 cm, que no sean
candidatos a otras técnicas, se realiza uretroplastia con injerto. Actualmente se
emplean diversas técnicas, cada una con ventajas y desventajas propias.
Describir las ventajas y desventajas de las técnicas quirúrgicas empleadas actualmente
en la uretroplastia con injerto, así como sus tasas de éxito.
Se hizo una búsqueda en PubMed, ClinicalKey y en ScienceDirect, utilizando las
palabras claves: “urethral stricture,” “urethroplasty,” “oral graft” y “flap.” Se utilizaron
los estudios más relevantes, tanto originales como revisiones sistemáticas y meta-
análisis, en inglés y en español.
Las diferentes técnicas quirúrgicas ofrecen ventajas y desventajas teóricas frente a las
otras, aunque las tasas de éxito en todas es cercana al 90%, sin ser una francamente
superior frente a las demás.
La elección de la técnica quirúrgica a realizar depende de las preferencias y experiencia
del cirujano, dado que la tasa de éxito para todas las técnicas es similar.

Abstract In patients with urethral stricture longer than 2 cm who are not candidates for other
techniques, graft urethroplasty is the most performed surgery. Currently, several
techniques are used, each with their own advantages and disadvantages.
Describe the advantages and disadvantages of the surgical techniques currently used in
graft urethroplasty, as well as their success rates.
A search was made in PubMed, ClinicalKey and ScienceDirect, using the keywords:
“urethral stenosis,” “urethroplasty,” “oral graft” and “flap.” The most relevant original
studies, systematic reviews and meta-analyzes were used, both in English and Spanish.

received
December 7, 2018
accepted
July 18, 2019

DOI https://doi.org/
10.1055/s-0039-1696697.
ISSN 0120-789X.
eISSN 2027-0119.

© 2021. Sociedad Colombiana de Urología. All rights reserved.
This is an open access article published by Thieme under the terms of the

Creative Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License,

permitting copying and reproduction so long as the original work is given

appropriate credit. Contents may not be used for commercial purposes, or

adapted, remixed, transformed or built upon. (https://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/)

Thieme Revinter Publicações Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 20270-135, Brazil

THIEME

Artículo de Revisión | Review Article 217

Article published online: 2021-09-30

https://orcid.org/0000-0003-4557-6196
mailto:shellender@hotmail.com
https://doi.org/10.1055/s-0039-1696697
https://doi.org/10.1055/s-0039-1696697


Introducción

Debido a la mayor longitud de la uretra masculina, la
estrechez uretral afecta con mayor frecuencia a los
hombres, con una presentación en mujeres menor al 1% de
todos los casos. Se estima que uno de cada 300 hombres
padecerá de esa enfermedad durante su vida,1 aunque su
incidencia real es desconocida. No obstante, existe suficiente
evidencia de la relación lineal entre ella y la edad, siendo de
5,8/100.000 en comparación a 9,0/100.000, en hombres
menores y mayores de 65 años, respectivamente2.

La estrechez uretral implica que haya un proceso de
espongiofibrosis. Teniendo eso en cuenta, el término
“estrechez uretral” sólo puede emplearse cuando se
localiza en la uretra anterior. Dado que la uretra posterior
no se encuentra rodeada por cuerpo esponjoso, el término
apropiado en esa localización es “estenosis uretral”3.

En pacientes con estrechez de la uretra bulbar con una
longitud mayor a 2 cm, que no sean candidatos a otras
técnicas, se recomienda la uretroplastia con injerto,4

incluso en edad avanzada.5 Diversas técnicas se han
descrito para su realización, muchas de las cuales se
utilizan actualmente en Colombia.6,7 En la presente
revisión se discutirán los beneficios, desventajas y tasas de
éxito de cada una de ellas.

Se hizo una búsqueda en PubMed y en ScienceDirect,
utilizando las palabras claves: “urethral stricture,”
“urethroplasty,” “oral graft” y “flap.” Se incluyeron los
estudios más relevantes, tanto originales como revisiones
sistemáticas y meta-análisis, en inglés y en español.

Características del Injerto

Un injerto corresponde a un segmento de tejido aislado y
resecado para su colocación en una ubicación corporal
diferente. Durante las primeras 48 horas de haber sido
reubicado, problems recibirá los nutrientes desde el lecho
receptor por simple difusión, proceso denominado
imbibición plasmática, porque carece de irrigación propia.
A las 72 horas ocurre la inosculación, en la cual los vasos
seccionados del injerto comienzan a formar conexiones con
los del lecho receptor (“kissing capillaires”). Hacia el quinto
día ya ha ocurrido la angiogénesis, aumentando la
vascularización del injerto por la neoformación de capilares.8

El injerto que se utilice debe poseer una capa epitelial
gruesa, una morbilidad mínima en el sitio donante, carecer
de folículos pilosos9 y ser además fácil de obtener.10 Dentro
de los tejidos que históricamente se han utilizado se

incluyen: mucosa del colon,11 vesical,12 lingual y bucal,13

así como túnica vaginalis,14 piel del pene,15 del escroto y del
periné16 y, recientemente, de tejidos obtenidos por
ingeniería tisular.17

Actualmente, la mucosa oral es el tejido más utilizado para
el injerto,18,19 a causa de reunir las características ideales
enunciadas previamente, sumado a que su ambiente nativo
es similar al de la uretra, su capa epitelial gruesa la hacemenos
propensa a contraerse y su lámina propia delgada facilita la
neovascularización. Durante su obtención debe tenerse la
precaución de no lesionar el conducto de Stenon, ubicado a
nivel del segundo molar superior.8

¿Colgajo o Injerto?

En un estudio prospectivo, que incluyó a 55 pacientes con
una media de edad de 37 años, en los que la estrechez era
bulbar en el 85% de los casos y la longitud media de la
estrechez era de 5,6–6 cm, se comparó la tasa de éxito de la
uretroplastia de ampliación empleando colgajo de piel de
pene posterior versus injerto de mucosa oral posterior con
una media de seguimiento de 23 meses. La tasa de éxito fue
similar en ambos grupos, con un 85,6% versus 89,9%,
respectivamente (P › 0,05), aunque la satisfacción del
paciente fue mayor en el grupo de injerto de mucosa oral.
El 89% de esos últimos, recomendaría su procedimiento a
otra persona en comparación a un 65% en el grupo de colgajo
de piel.20

Barbagli y col., comparó retrospectivamente el resultado
obtenido con el uso de injerto de mucosa oral versus injerto
de piel de pene, en 210 pacientes llevados a uretroplastia
bulbar anastomótica de aumento o uretroplastia bulbar con
injerto onlay, empleando alguno de los dos tejidos. En los
casos en los que se empleó el injerto de piel de pene siempre
fue dorsal, mientras que en los casos en los que se utilizó
mucosa oral la mayoría (el 54%) fue ventral. La tasa de éxito
fue del 82,8% con el uso de injerto de mucosa oral versus
59,6% con el uso de injerto de piel de pene.21

Aunque el uso de colgajo en comparación al injerto ya fue
ontroversial debido a resultados contradictorios, estudios
recientes favorecen el segundo por su mayor tasa de éxito,
menor dificultad para su realización y menor morbilidad.
Debe aclararse que el uso de piel de pene se encuentra
contraindicado en pacientes con liquen escleroso, debido a
que esa puede estar también comprometida por la
enfermedad.10

Existen diversas técnicas para la uretroplastia de aumento
con injerto, en las que la localización de este puede ser

The different surgical techniques offer theoretical advantages compared with the
others, although the success rates in all are close to 90%, without being frankly superior
compared with the others.
The choice of the surgical technique to be performed depends on the preferences and
experience of the surgeon, given that the success rate for all techniques is similar.
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anterior, lateral o posterior, con un abordaje onlay o inlay. La
experiencia del cirujano es determinante en la tasa de éxito
del procedimiento, con mejores resultados tras una larga
curva de aprendizaje.22 A continuación, se revisarán las
principales técnicas.

Injerto dorsal onlay de Mucosa Bucal

Fue descrita por primera vez en 1996 por Barbagli23 para la
estrechez de la uretra bulbar. Su técnica incluye una incisión
perineal, apertura del músculo bulboesponjoso y liberación
circunferencial de la uretra bulbar. Se realiza la uretrotomía
dorsal a nivel de la zona estrecha. Se sutura el injerto en la
túnica albugínea de los cuerpos cavernosos subyacentes,
tanto en sus bordes como en su superficie; eso impide la
separación del injerto de su lecho por hematoma o seroma,
favoreciendo así la neovascularización.

El injerto dorsal posee unmayor soporte estructural por su
fijación a los cuerpos cavernosos, que reduce la posibilidad de
contracción o saculación. Teniendo en cuenta la disposición
más dorsal de la uretra a nivel bulbar, durante la uretrotomía
dorsal se secciona un segmento más delgado de cuerpo
esponjoso en comparación a la uretrotomía ventral, por lo
que el sangrado es menor. Adicionalmente, en caso de una
extensiónde la estrechezmayora laprevista, puede emplearse
en uretra no bulbar. Si la estrechez es completa, puede
realizarse una reconstrucción anastomótica de aumento e
incluso combinarse con un injerto ventral, por lo que la
versatilidad es otro de sus beneficios.8

Dentro de sus desventajas se incluye unamayor disrupción
de la microvasculatura por la disección circunferencial de la
uretra, que teóricamente aumentaría la falla del injerto. Se ha
asociado también a una menor visibilidad cuando la
uretroplastia se realiza en la porción proximal de la uretra
bulbar. Adicionalmente, cuando la estrechez se extiende a la
uretra membranosa, el mayor grosor dorsal del esfínter
urinario externo lo hace más propenso a lesionarse si no se
realiza una disección cercana al cuerpo esponjoso.8

En dos meta-análisis, que en conjunto analizaron 98
estudios que incluían pacientes llevados a uretroplastia
con injerto dorsal onlay de mucosa bucal, coincidieron en
demostrar una tasa de éxito de un 88,3%.24,25 Estudios
recientes reportan una tasa de éxito de hasta un 92,5%.26

Injerto dorso-lateral onlay de Mucosa Bucal

En el año 2009, Kulkarni modifica la técnica de Barbagli27

describiendo la colocación del injerto dorso-lateral onlay. La
técnica consiste en la incisiónperineal, conposterior disección
unilateral de la uretra bulbar, disecando esta sólo del lado
izquierdo, dejando el músculo bulbo-esponjoso y su tendón
central intactos. La uretra permanece unida al cuerpo
cavernoso en su lado derecho, manteniendo así la irrigación
arterial ipsilateral. Posteriormente, en el lado izquierdo se rota
parcialmente la uretra, hasta exponer adecuadamente la zona
de estrechez. Se realiza una uretrotomía dorsal siguiendo la
extensiónde toda la estrechez. Se toma lamedida de lamisma,
para guiar el tamaño del injerto. El borde lateral derecho del

injerto se sutura con el borde izquierdo de la uretrotomía y su
superficie se fija al cuerpo cavernoso subyacente con puntos
simples de vicryl 4–0. Se realiza el paso de la sonda Foley
siliconada de 16 FR. Se rota la uretra a su posición normal y se
completa el cierre de la misma.

Esa técnica reúne las ventajas ya mencionadas del injerto
dorsal onlay, reduciendo además sus desventajas, pues la
disección unilateral contribuye a una mayor preservación de
la microvasculatura. Su tasa de éxito es del 92%.27

Injerto Ventral onlay de Mucosa Bucal

Se realiza una incisión perineal, seguido por una incisión en
la línea media del músculo bulbo-esponjoso sin tener que
lateralizar ese respecto al cuerpo esponjoso. Una vez
localizada la estrechez, se realiza la incisión ventral sobre
el cuerpo esponjoso. Se sutura el colgajo por sus bordes con
los de la uretrotomía y se cubre el colgajo con la adventicia
del cuerpo esponjoso. Esa última maniobra provee al colgajo
de soporte y de un lecho vascular.28 La menor disección
requerida y una exposición proximal fácil son sus ventajas,
mientras que sus desventajas incluyen: mayor sangrado,
menor soporte estructural del injerto y menor
adaptabilidad.8 Su tasa de éxito es del 88%–90%,24,26 muy
similar a la del injerto dorsal.

Injerto Lateral onlay de Mucosa Bucal

Descrito también por Barbagli,29 es una mezcla de la técnica
dorsal y ventral. Tras realizar la incisión en la línea media del
músculo bulbo-esponjoso, se realiza una disección unilateral
limitada, reparandoelmúsculoy liberandoel cuerpoesponjoso
de los cuerpos cavernosos. Se realiza a continuación una
incisión lateral en el segmento estrecho, colocando
posteriormente el injerto en una forma similar al abordaje
ventral. Esa técnica permite una mayor preservación de la
microvasculatura, que no se afecta en el lado contralateral, y
unmenor sangrado conunamejor visualización secundaria.De
forma similar al injerto ventral, al no fijarse a los cuerpos
cavernosos el soporte estructural es menor y de esa forma
aumenta el riesgo teórico de contracción o saculación. No
obstante, la tasa de éxito es similar a la del injerto ventral o
dorsal, aunque la literatura al respecto es escasa.29

Injerto Dorsal inlay de Mucosa Bucal

Técnica introducida en el año 2002porAsopa,30 consiste enun
abordaje inicial similar al ventral. Tras la uretrotomía ventral,
se realiza una uretrotomía dorsal hasta exponer una zona
elíptica de la albugínea subyacente, sobre la cual se dispone el
injerto fijándolo a los bordes de la uretrotomía dorsal y a los
cuerposcavernosospor susuperficie. Posteriormente, secierra
la uretrotomía ventral en uno o dos planos. La ventaja de ese
procedimiento respecto al onlay radica en una menor
disección de los tejidos, dado que no es necesaria la
movilización excesiva o la liberación circunferencial de la
uretra, preservando así la microvasculatura bilateral. Por
otra parte, esa menor movilización también se traduce en
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una menor ampliación del calibre de la uretra y en una
limitación para el tamaño de la zona en la que se fijará el
injerto. La realización de dos uretrotomías podría también
relacionarse con unmayor riesgo de sangrado, fístulas u otras
complicaciones. Sin embargo, esos riesgossonsólo teóricosy la
tasa de éxito no difiere de los anteriores, reportada en un
87%–92%.30,31

Injerto Dorsal inlay Combinado con Ventral
Onlay

Descrita enel año2007por Palminteri, incluye lautilizaciónde
un injerto dorsal inlay combinado con uno ventral onlay. Eso
aumenta de forma potencial el calibre de la uretra,
preservando la microvasculatura. Sus desventajas incluyen:
el requerimiento de un mayor tejido de injerto, un mayor
riesgo de saculación en el injerto ventral y de sangrado por la
realización de dos uretrotomías. La tasa de éxito reportada es
del 85%.32

Conclusión

El injerto de mucosa oral en uretroplastia ha mostrado
mejores resultados que otros tejidos y que colgajos. Esa
actualización revisa la literatura más relevante hasta el
momento sobre las técnicas quirúrgicas más empleadas en
la uretroplastia bulbar con injerto. Todas ellas ofrecen tasas
de éxito cercanas al 90%, por lo que su elección dependerá de
la preferencia y experiencia del cirujano.
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