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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 quirtrgicas empleadas actualmente
en la uretroplastia con injerto, asi como sus tasas de éxito.

Se hizo una blsqueda en PubMed, ClinicalKey y en ScienceDirect, utilizando las
palabras claves: “urethral stricture,” “urethroplasty,” “oral graft” y “flap.” Se utilizaron
los estudios mas relevantes, tanto originales como revisiones sistematicas y meta-

” «

Palabras claves analisis, en inglés y en espafiol.

= uretroplastia Las diferentes técnicas quirdrgicas ofrecen ventajas y desventajas tedricas frente a las

= injerto de mucosa otras, aunque las tasas de éxito en todas es cercana al 90%, sin ser una francamente
oral superior frente a las demas.

= estrechez uretral La eleccion de la técnica quirdrgica a realizar depende de las preferencias y experiencia

= colgajo 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 usedin
graft urethroplasty, as well as their success rates.

A search was made in PubMed, ClinicalkKey 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.
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Introduccion

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

La estrechez uretral implica que haya un proceso de
espongiofibrosis. Teniendo eso en cuenta, el término
“estrechez uretral” s6lo 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 localizacion es “estenosis uretral™>.

En pacientes con estrechez de la uretra bulbar con una
longitud mayor a 2cm, que no sean candidatos a otras
técnicas, se recomienda la uretroplastia con injerto,*
incluso en edad avanzada.® Diversas técnicas se han
descrito para su realizacién, muchas de las cuales se
utilizan actualmente en Colombia.®’ En la presente
revision se discutiran los beneficios, desventajas y tasas de
éxito de cada una de ellas.

Se hizo una bisqueda en PubMed y en ScienceDirect,
utilizando las palabras claves: “urethral stricture,”
“urethroplasty,” “oral graft” y “flap.” Se incluyeron los
estudios mas relevantes, tanto originales como revisiones
sistemadticas y meta-anadlisis, en inglés y en espafiol.

Caracteristicas del Injerto

Un injerto corresponde a un segmento de tejido aislado y
resecado para su colocacién en una ubicacién corporal
diferente. Durante las primeras 48 horas de haber sido
reubicado, problems recibird los nutrientes desde el lecho
receptor por simple difusién, proceso denominado
imbibicién plasmadtica, porque carece de irrigaciéon propia.
A las 72 horas ocurre la inosculacién, en la cual los vasos
seccionados del injerto comienzan a formar conexiones con
los del lecho receptor (“kissing capillaires”). Hacia el quinto
dia ya ha ocurrido la angiogénesis, aumentando la
vascularizacion del injerto por la neoformacién de capilares.?

El injerto que se utilice debe poseer una capa epitelial
gruesa, una morbilidad minima en el sitio donante, carecer
de foliculos pilosos® y ser ademas ficil de obtener.'® Dentro
de los tejidos que histéricamente se han utilizado se
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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.

incluyen: mucosa del colon,'" vesical,'? lingual y bucal,'?
asi como tdinica vaginalis,'* piel del pene,'” del escroto y del
periné'® y, recientemente, de tejidos obtenidos por
ingenieria tisular.”

Actualmente, la mucosa oral es el tejido mas utilizado para
el injerto,'®'° a causa de reunir las caracteristicas ideales
enunciadas previamente, sumado a que su ambiente nativo
es similar al de la uretra, su capa epitelial gruesa la hace menos
propensa a contraerse y su lamina propia delgada facilita la
neovascularizacién. Durante su obtencién debe tenerse la
precaucién de no lesionar el conducto de Stenon, ubicado a
nivel del segundo molar superior.?

éColgajo o Injerto?

En un estudio prospectivo, que incluy6é a 55 pacientes con
una media de edad de 37 afios, 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 comparo la tasa de éxito de la
uretroplastia de ampliaciéon 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 satisfacciéon del
paciente fue mayor en el grupo de injerto de mucosa oral.
El 89% de esos tltimos, recomendaria su procedimiento a
otra persona en comparacién a un 65% en el grupo de colgajo
de piel.?°

Barbagli y col., compar6 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 anastomética de aumento o uretroplastia bulbar con
injerto onlay, empleando alguno de los dos tejidos. En los
casos en los que se emple? el injerto de piel de pene siempre
fue dorsal, mientras que en los casos en los que se utilizé
mucosa oral la mayoria (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.?’

Aunque el uso de colgajo en comparacion al injerto ya fue
ontroversial debido a resultados contradictorios, estudios
recientes favorecen el segundo por su mayor tasa de éxito,
menor dificultad para su realizacién 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.’®

Existen diversas técnicas para la uretroplastia de aumento
con injerto, en las que la localizacién de este puede ser
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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.?? A continuacién, se revisaran las
principales técnicas.

Injerto dorsal onlay de Mucosa Bucal

Fue descrita por primera vez en 1996 por Barbagli?® para la
estrechez de la uretra bulbar. Su técnica incluye una incisién
perineal, apertura del musculo bulboesponjoso y liberacién
circunferencial de la uretra bulbar. Se realiza la uretrotomia
dorsal a nivel de la zona estrecha. Se sutura el injerto en la
tlnica albuginea de los cuerpos cavernosos subyacentes,
tanto en sus bordes como en su superficie; eso impide la
separacion del injerto de su lecho por hematoma o seroma,
favoreciendo asi la neovascularizacion.

Elinjerto dorsal posee un mayor soporte estructural por su
fijacién a los cuerpos cavernosos, que reduce la posibilidad de
contraccién o saculacién. Teniendo en cuenta la disposicién
mas dorsal de la uretra a nivel bulbar, durante la uretrotomia
dorsal se secciona un segmento mas delgado de cuerpo
esponjoso en comparaciéon a la uretrotomia ventral, por lo
que el sangrado es menor. Adicionalmente, en caso de una
extension de la estrechez mayor a la prevista, puede emplearse
en uretra no bulbar. Si la estrechez es completa, puede
realizarse una reconstruccién anastomética de aumento e
incluso combinarse con un injerto ventral, por lo que la
versatilidad es otro de sus beneficios.?

Dentro de sus desventajas se incluye una mayor disrupcién
de la microvasculatura por la diseccién circunferencial de la
uretra, que teéricamente aumentaria la falla del injerto. Se ha
asociado también a una menor visibilidad cuando Ia
uretroplastia se realiza en la porcién proximal de la uretra
bulbar. Adicionalmente, cuando la estrechez se extiende a la
uretra membranosa, el mayor grosor dorsal del esfinter
urinario externo lo hace mas propenso a lesionarse si no se
realiza una diseccién cercana al cuerpo esponjoso.8

En dos meta-analisis, que en conjunto analizaron 98
estudios que incluian pacientes llevados a uretroplastia
con injerto dorsal onlay de mucosa bucal, coincidieron en
demostrar una tasa de éxito de un 88,3%.2%%> Estudios
recientes reportan una tasa de éxito de hasta un 92,5%.2°

Injerto dorso-lateral onlay de Mucosa Bucal

En el afio 2009, Kulkarni modifica la técnica de Barbagli?’
describiendo la colocacién del injerto dorso-lateral onlay. La
técnica consiste en la incision perineal, con posterior diseccién
unilateral de la uretra bulbar, disecando esta s6lo del lado
izquierdo, dejando el misculo bulbo-esponjoso y su tendén
central intactos. La uretra permanece unida al cuerpo
cavernoso en su lado derecho, manteniendo asi la irrigacién
arterial ipsilateral. Posteriormente, en el lado izquierdo se rota
parcialmente la uretra, hasta exponer adecuadamente la zona
de estrechez. Se realiza una uretrotomia dorsal siguiendo la
extension de toda la estrechez. Se toma la medida de la misma,
para guiar el tamafio del injerto. El borde lateral derecho del
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injerto se sutura con el borde izquierdo de la uretrotomia 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 posicién normal y se
completa el cierre de la misma.

Esa técnica retine las ventajas ya mencionadas del injerto
dorsal onlay, reduciendo ademas sus desventajas, pues la
diseccion unilateral contribuye a una mayor preservacion de
la microvasculatura. Su tasa de éxito es del 92%.2

Injerto Ventral onlay de Mucosa Bucal

Se realiza una incisién perineal, seguido por una incisién en
la linea media del musculo bulbo-esponjoso sin tener que
lateralizar ese respecto al cuerpo esponjoso. Una vez
localizada la estrechez, se realiza la incisién ventral sobre
el cuerpo esponjoso. Se sutura el colgajo por sus bordes con
los de la uretrotomia y se cubre el colgajo con la adventicia
del cuerpo esponjoso. Esa tltima maniobra provee al colgajo
de soporte y de un lecho vascular.?® La menor diseccién
requerida y una exposicién proximal facil son sus ventajas,
mientras que sus desventajas incluyen: mayor sangrado,
menor soporte estructural del injerto y menor
adaptabilidad.® Su tasa de éxito es del 88%-90%,242° muy
similar a la del injerto dorsal.

Injerto Lateral onlay de Mucosa Bucal

Descrito también por Barbagli,?® es una mezcla de la técnica
dorsal y ventral. Tras realizar la incisién en la linea media del
miusculo bulbo-esponjoso, se realiza una diseccién unilateral
limitada, reparando el mdsculoy liberando el cuerpo esponjoso
de los cuerpos cavernosos. Se realiza a continuacién una
incision lateral en el segmento estrecho, colocando
posteriormente el injerto en una forma similar al abordaje
ventral. Esa técnica permite una mayor preservacion de la
microvasculatura, que no se afecta en el lado contralateral, y
un menor sangrado con una mejor visualizacién 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 teérico de contracciéon o saculacién. No
obstante, la tasa de éxito es similar a la del injerto ventral o
dorsal, aunque la literatura al respecto es escasa.”’

Injerto Dorsal inlay de Mucosa Bucal

Técnica introducida en el afio 2002 por Asopa,30 consiste en un
abordaje inicial similar al ventral. Tras la uretrotomia ventral,
se realiza una uretrotomia dorsal hasta exponer una zona
eliptica de la albuginea subyacente, sobre la cual se dispone el
injerto fijandolo a los bordes de la uretrotomia dorsal y a los
cuerpos cavernosos por su superficie. Posteriormente, se cierra
la uretrotomia ventral en uno o dos planos. La ventaja de ese
procedimiento respecto al onlay radica en una menor
diseccion de los tejidos, dado que no es necesaria la
movilizacién excesiva o la liberacién circunferencial de la
uretra, preservando asi la microvasculatura bilateral. Por
otra parte, esa menor movilizacién también se traduce en
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una menor ampliacién del calibre de la uretra y en una
limitacién para el tamafio de la zona en la que se fijara el
injerto. La realizacién de dos uretrotomias podria también
relacionarse con un mayor riesgo de sangrado, fistulas u otras
complicaciones. Sin embargo, esos riesgos son sélo teéricos y la
tasa de éxito no difiere de los anteriores, reportada en un
87%-92%3031

Injerto Dorsal inlay Combinado con Ventral
Onlay

Descrita en el afio 2007 por Palminteri, incluye la utilizacién de
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 saculacion en el injerto ventral y de sangrado por la
realizacion de dos uretrotomias. La tasa de éxito reportada es
del 85%.32

Conclusion

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