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Objetivos:
Describir las caracteristicas clinico-quirargicas mas frecuentes de los pacientes

sometidos a este procedimiento. Evaluar las indicaciones actuales de la cirugia en dos
tiempos para el tratamiento de la patologia de uretra anterior.

Material y Método:

Se describen en forma retrospectiva, observacional y transversal los hallazgos de la
revision de archivos de 24 pacientes en los que se realizd una uretroplastia en dos
tiempos entre los afios1998-2007. Se analizaron entre otros la edad, antecedentes de
cirugias correctivas uretrales previas, caracteristicas de la lesién y los antecedentes
patoldgicos de dichos pacientes.

Resultados:

La edad media fue de 41,4 afos. EI 50% de los casos presentaban antecedentes de
cirugias correctivas previas. EI motivo de consulta mas frecuente fue la retencién
completa de orina en un 40% de los casos. La porcion de uretra mas frecuentemente
afectada fue la peneana en un 40%. EIl 90% fueron estenosis largas (mas de 3cm) En la
evolucion postoperatoria se evidencio en el 95% de los casos un buen calibre uretral y
miccional evaluado por el interrogatorio, la uroflujometria y la uretrocistografia
retrégrada y miccional.

Conclusiones:



La uretroplastia en dos tiempos constituye una opcién valida en el espectro terapéutico
y permite la correccion de lesiones complejas de la uretra anterior.
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Objective:
Describe the most frequent clinical and surgical characteristics of the patients which

underwent this procedure. Evaluate the present indications of the two-stage
urethroplasty for the treatment of the anterior urethra pathology.

Methodology:
It is a retrospective, observational and transversal study in which 24 clinical records

were reviewed from patients which underwent a two-stage urethroplasty between the
years 1998-2007. Were analyzed age, previews corrective procedures, characteristics of
the lesion and pathological antecedents.

Results:

The mean age was 41, 4 years. The fifty percent of the cases had previews corrective
procedures. The most frequent symptom was complete urine obstruction. The most
frequent location of urethra stricture was in the penile urethra. Most of them were long
strictures (more than 3cm) 95% of the patients had a good postoperative urethra and
urine calibre.

Conclusions:
Two-stage urethroplasty is a therapeutic valid option for complex anterior urethra
pathology.



Introduccion

La  Uretroplastia en fases es
probablemente una de las técnicas mas
antiguas de reconstruccion uretral,
siendo su indicacion en la actualidad
aun objeto de controversia.

La marsupializacion de la uretra
afectada con reconstruccion retardada
fue descripta ya en 1914 por Russellen
[1]. Las técnicas quirurgicas fueron
refinadas por Johanson [2] vy
modificadas posteriormente por otros
cirujanos como Turner-Warwick [3],
Blandy y cols. [4], Leadbetter [5] y Gil-
Vernet [6]. Existiendo un interés
renovado por el procedimiento en dos
tiempos desde los trabajos recientes de
Schreiter [7] y de Mundy [8]. Estas
técnicas quirurgicas tienen en comdn el
concepto de la exposicion de la uretra
afectada, lo que permite la eliminacion
de la inflamacion y de los posibles
procesos infecciosos subyacentes antes
de realizar la uretroplastia en si misma.

La uretroplastia en fases (0 en dos
tiempos), tiene indicaciones claras y
precisas. A menudo esta
indicada una reparacion en fases en los
casos de estenosis debidos a
inflamacion crénica, radiacion, fistulas
uretrales, falsos trayectos, litiasis
uretral, diverticulos uretrales, abscesos
y en pacientes con antecedentes de
reparacion previa sin buenos resultados
[9]. La rotura traumatica de la uretra
con imposibilidad de anastomosis
primaria se debe tratar mediante
desbridamiento y marsupializacion, con
realizacion de un segundo
procedimiento a los 3 a 6 meses [10].
Otro grupo de pacientes en los que es
dificil el tratamiento son los que
presentan balanitis xerdtica obliterante

asociada a compromiso de la uretra.
Con independencia de su etiologia, las
estenosis largas se suelen tratar mas
facilmente con procedimientos en fases.
La uretroplastia en las estenosis
complejas también puede representar un
problema en lo que se refiere a la
cobertura peniana tras la reconstruccion
uretral. La realizacion de un
procedimiento en fases puede ser Uutil
para identificar este problema vy, asi,
permitir ~ una  planificacion  mas
cuidadosa con el consentimiento del
paciente respecto a la cobertura del
pene, si fuera necesario el uso de
injertos extragenitales [17]. En los
pacientes adultos con hipospadias
graves e incurvacion ventral dolorosa
del pene en los que no existen
antecedentes de intervenciones
quirdrgicas también puede ser util el
abordaje en fases [12]. Recientemente,
se han efectuado publicaciones en las
que se indica que en algunos centros
todavia se prefiere este abordaje en
nifios con hipospadias graves [11].

El nivel de experiencia del cirujano que
realiza la intervencion es una
consideracion importante. Existen casos
en los que el paciente no puede acudir a
un centro especializado en
reconstruccién uretral compleja. El
procedimiento en fases es una eleccién
mucho mejor que la colocacion crénica
de una sonda suprapubica con todos los
riesgos y complicaciones que esto
conlleva [14].

Existen numerosas técnicas para la
reconstruccién uretral en fases. Todas
ellas tienen en comun el concepto de, en
un primer tiempo la exposicién de la
uretra afectada con el
acondicionamiento de una placa uretral



como sitio receptor y un segundo
tiempo diferido con reconstruccion de la
uretra con una técnica de sustitucion o
transferencia tisular [16], como se
ilustrara més adelante en el anexo
numero 1 donde se describen los pasos
quirdrgicos de una uretroplastia en dos
tiempos.

La uretroplastia en fases no debe
considerarse un paso hacia atras ni una
demora en la solucién de la patologia de
un paciente. A menudo es un
procedimiento  necesario para el
tratamiento de los cuadros patoldgicos
uretrales complejos.

Los objetivos de este trabajo son,
describir las caracteristicas clinico-
quirdrgicas mas frecuentes de los
pacientes sometidos a este
procedimiento y evaluar las
indicaciones actuales de la cirugia en
dos tiempos para el tratamiento de la
patologia de uretra anterior,
comparando nuestros hallazgos con los
de otras publicaciones internacionales.

Material y Método

Este trabajo describe de manera
retrospectiva, observacional, y
transversal las indicaciones actuales de
la uretroplastia en dos tiempos dentro
del espectro de las distintas alternativas
quirargicas empleadas actualmente para
la resolucion de la patologia de la uretra
anterior. El disefio fue de tipo
exploratorio para resolver un problema
de cuantificacion.

Los criterios de inclusion de la
poblacion fueron todas las historias
clinicas, fichas de consultorio vy
protocolos quirdrgicos de los pacientes
masculinos de la Seccion Cirugia
Reconstructiva de Uretra de la Division
Urologia del Hospital de Clinicas “José
de San Martin” (HCJSM); por su parte

los criterios de exclusion fueron todas
las historias clinicas, fichas de
consultorio y protocolos quirargicos de
los pacientes que consultaron por
patologia correspondiente a otra seccidn
0 especialidad, aquellas de los pacientes
femeninos y de los pacientes con
patologia de uretra anterior no
quirdrgicos. Las coordenadas temporo-
espaciales incluyeron entre el afio 1998
al 2007. Los criterios de eliminacion
fueron todas aquellas historias clinicas,
fichas de consultorio y protocolos
quirargicos con mas del diez por ciento
de datos incompletos; todos aquellos
protocolos quirargicos en donde se
tuvo que cambiar la técnica quirtrgica
por algun hallazgo intraoperatorio y
todas aquellas historias clinicas, fichas
de consultorio y protocolos quirdrgicos
de pacientes que no hallan concurrido a
los controles postoperatorios.
Por lo antes referido, nuestra muestra
estard definida como: todas las historias
clinicas, fichas de consultorio y
protocolos quirdrgicos de los pacientes
con lesion de la uretra anterior que
fueron sometidos a una uretroplastia en
fases por la  Seccion  Cirugia
Reconstructiva de Uretra de la Division
Urologia del HCJSM entre los afios
1998 y 2007.

Se tomard una muestra consecutiva no
probabilistica hasta cumplir con la fecha
de finalizacion del protocolo a los
efectos del disefio exploratorio para ser
lo méas exhaustivos posibles.

Habiendo definido nuestra muestra, se
han revisado 24 historias clinicas, fichas
de consultorio y protocolos quirdrgicos
de pacientes con diagnostico de lesion
de uretra anterior que fueron sometidos
a una uretroplastia en fases entre los
afios 1998 y 2007 por la Seccion
Cirugia Reconstructiva Uretral de la
Division Urologia del HCISM; se
analizd la edad, la existencia de
antecedentes de cirugia reconstructiva



uretral, el motivo de consulta, el tiempo
de evolucion desde el comienzo de los
sintomas hasta el momento de la
consulta, la etiologia, la porcion de
uretra afectada, la extension de la
lesion, la necesidad de realizar una

Anexo 2

Seccioén Cirugia Reconstructiva de Uretra:

Ficha de recoleccién de datos:

cistostomia suprapubica preoperatoria,
la técnica quirdrgica utilizada y la
evolucion postoperatoria. Se
confecciond una ficha de registro de
datos ad-hoc. (Anexo numero 2)

I
I
Edad:......... afios I

Fecha de primera consulta:............. |

Motivo de consulta:............ceeeeeee. Tiempo de evolucion:.......... meses |

Fecha de primera cirugia:............... Evolucion................

Necesidad de nueva intervencion: Si.......... No.......... I
Extension de la lesion:............... cm |
Porcién de uretra afectada: Glandelar.......... Peneana.......... Bulbar.......... |
Etiologia:.........ccoviiiiiiiiiiiiiinnn,

Técnica quirurgica: Uretroplastia en 2 tiempos................ |
I Uretroplastia en 1 tiempo................ |
|Antecedentes de cirugia reconstructiva previa: 5] No..........
| Requerimiento de cistostomia preoperatorio: 5] P No.......... |

Asistencia a controles periédicos: ] [ No.......... |
| Evolucién: Reestenosis........... Buen calibre miccional.......... |

El estudio de los pacientes incluyd en
todos los casos uretrocistografia
retrograda y miccional, bajo radioscopia
(estudio gold standard, fig. 1); ecografia
del &rbol urinario, estudio realizado con
ecografo Ecocare con monitor de 10”

SVGA con 256 de escala de grises;
urocultivo y uroflujometria, estudio
realizado con uroflujometro tipo Urojet
5000/7000. Todos estos estudios fueron
realizados tanto pre como
postquirurgicos.

falsa via bulbar.

Fig. 1: Uretrografia retrograday
miccional (oblicua): estrechez de
toda la porcion pendular y parte
de la perineal de la uretra anterior;

Con respecto a los reparos éticos, se
respeto la confidencialidad de los datos




obtenidos y dado que el estudio es
retrospectivo  observacional no se
requirié consentimiento informado.

Con respecto al tratamiento estadistico
de los datos obtenidos se evalud el
comportamiento de las variables a partir
de la informacion obtenida de Ia

muestra seleccionada. Se conformo una
tabla donde se agrupd las distintas
variables que fueron analizadas con sus
respectivos valores posibles asignados y
las escalas utilizadas como sistema de
medicion para cada variable. (Tabla
namero 1)

Tabla 1

Variable: Valores Posibles: Escala de Medicion:

Edad En anos. Intervalar

Extension de la lesion En centimetros. Intervalar

Etiologia Inflamacion crénica/Célculos Nominal
uretrales/Radiacion/Fistulas/Diverticulos/
Falsos trayectos/Abscesos/Trauma/Otros.

Motivo de consulta Retencidn completa de orina/ Nominal
Uretritis/Dificultad para orinar/Otros.

Tiempo de evolucion Expresado en meses. Intervalar

Técnica quirdrgica

Uretroplastia en dos tiempos/Anastomosis | Nominal
termino-terminal/Uretroplastia en 1 tiempo.

Antecedentes de cirugia Si/No. Nominal
reconstructiva previa

Requerimiento de Si/No. Nominal
cistostomia preoperatoria

Evolucion postoperatoria Reestenosis/Buen calibre miccional. Nominal
Porcion de uretra afectada | Glandelar/Peneana/Bulbar. Nominal




Para valorar las medidas de tendencia
central en nuestro trabajo, se utilizd

como medida estadistica, entre otros, el ordinales,

modo y la proporcion para las escalas

nominales. Por su parte para valorar la
dispersion para las escalas de medicion
se utilizd como medida
estadistica el rango.

Anexo nimero 1

Se describen los pasos quirdrgicos de una uretroplastia en dos tiempos con técnica de
Johanson. Primer tiempo quirurgico, fig. 2 al 4; segundo tiempo quirurgico, fig. 5 al 11.

Fig. 2: Se harealizado
la biparticién del
escroto para exposicion
de la uretra.

Fig. 3: Comenzando desde el
glande, se realiz6 unaincision
sobre la uretra hasta localizar su
porcién sana; se calibro la uretra
proximal con un beniaué 44.

Fig. 4: Se ha completado la
sutura de la piel ala uretra.
Meato proximal normal
(calibre 44).




Segundo tiempo quirurgico.

Fig. 5: Ha sido colocado
un punto tractor en el
glande.

Fig. 6: Aparentemente el ancho de
la uretra a nivel escrotal es menor

aunque el colgajo fue tallado de la
misma medida.

Fig. 7: Se prosigui6 con laincision
del tejido celular subcutaneo para
lograr que la uretray los dos
tercios de piel “se hundan” y
tomen una posicién profunda,
acorde con su ubicacion normal.

Fig. 8: Se comenzé la sutura con aguja
atraumatica de punta triangular en
pequefias series de surget, tomando
exclusivamente la dermis. Se progreso
en la sutura de la uretra. Se realizaron

inricinnac a nival dal nlanda

Fig. 9: Se finaliz6 el primer plano
de la uretra hasta el meato.

Fig. 11: Operacion finalizada: se
reconstruyd la uretra utilizando la
piel del miembro y del escroto.

Fig. 10: Se realiz6 el 2° plano a nivel
del glande. La uretra ha tomado su
posicién central.




Resultados

La edad media fue de 41,4 afios, con un
rango entre 19 y 74 afios. Un 60% de
los pacientes no presentaban
antecedentes patologicos de
importancia, del restante el mas
frecuentes fue la diabetes y la HTA. El
50% de los casos presentaban
antecedentes de cirugia correctivas
previas, a su vez en un 40% de los casos
se reportd6 mas de un procedimiento
previo. (Grafico numero 1) La
principal complicacion que se evidencio
en este grupo de pacientes fue la
reestenosis 'y la formacién de
diverticulos uretrales; en un paciente se
evidencid una fistula uretro-cutanea, en
todos los casos se requirié una nueva
resolucion quirargica. De este grupo de
pacientes, un 70% fueron operados en
otros centros, por lo que no se dispuso
del protocolo quirtrgico, solo de un
resumen de su historia clinica. Con

Grafico 1
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La etiologia de la lesion uretral mas
frecuente fue la instrumentacion urolégica
endoscopica representando un 30% de los
casos seguido por el trauma uretral en un
20% y menos frecuentes la etiologia
infecciosa, el uso de sonda a permanencia y
la litiasis uretral. (Grafico nimero 3)

respecto a las técnicas quirdrgicas
utilizadas en este grupo de pacientes; en
los que se evidencié uno o0 mas fracasos
quirargicos, fueron la uretroplastia con
anastomosis término-terminal en un
30%, la uretrotomia interna en un 50%
de los pacientes, reportandose ademas
otras técnicas como la uretroplastia de
quartey en un 20%.

Del total de los pacientes evaluados en
este trabajo, el motivo de consulta mas
frecuente fue la retencién completa de
orina en un 40%, seguida por otros
sintomas de vaciado en un 30% vy el
sindrome de urgencia frecuencia, se
reportd en algunos casos uretrorrea e
infecciones urinarias a repeticion.
(Grafico numero 2) El tiempo medio
de consulta a nuestro centro desde la
aparicion de los primeros sintomas fue
de 10 meses, con un rango de 2 semanas
a 2 afnos.

Grafico 2
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Con respecto a la porcion de uretra
afectada, la més frecuente fue la peniana en
un 40% de los casos reportados seguida por
la bulbar en un 30%; en un caso se
evidencié un compromiso de toda la uretra
anterior, y en otro se reporto compromiso



de toda la uretra posterior combinado a la
bulbar. (Gréafico nimero 4) EI 90% de las
lesiones fueron estenosis largas (mas de
3cm), en el diez por ciento restante, si bien
eran lesiones cortas, se presentaron en
pacientes con antecedentes de patologia
uretral con un gran componente
inflamatorio como por ejemplo sometidos a
radioterapia previa o litiasis uretral
impactada; en un 30% eran combinadas
(mas de un sitio de estenosis), siendo la mas
frecuente la combinacion de estenosis de la
uretra péndula y membranosa. Un 45% de
los casos requirié cistostomia suprapubica
preoperatoria.

La técnica quirurgica utilizada, en todos los
casos fue una uretroplastia en dos tiempos o
fases; que, independientemente de sus
distintas variantes, todas tienen en comun el
concepto de, en un primer tiempo la
exposicion de la uretra afectada con el

Grafico 3
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Grafico 4
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acondicionamiento de una placa uretral
como sitio receptor y un segundo tiempo
diferido con reconstruccion de la uretra con
una técnica de sustitucion o transferencia
tisular.

Todos los casos evaluados asistieron a los
controles postoperatorios. Por Gltimo, en la
evolucion postoperatoria, con  un
seguimiento minimo de 24 meses, se
evidencié en un 10% de los casos algun
grado de reestenosis, evidenciado en el
interrogatorio o en los  estudios
complementarios, aungue ninguno de ellos
requirié hasta el momento de finalizacion
de este trabajo una nueva resolucién
quirargica; en el 90% restante presentaron
buen calibre uretral 'y miccional
evidenciado por el interrogatorio, la
uroflujometria y uretrocistografia
retrograda y miccional. (Fig. 12)

O Procedimientos
endoscopicos

B Litiasis uretral
O Trauma
O Uretritis
B Sonda a

permanencia
O Otros

Fig. 12: Uretrocistografia retrégrada
y miccional postoperatoria. Buen
calibre uertral.
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Discusioén

La Uretroplastia en fases, como fue
mencionado en la introduccién, es
probablemente una de las técnicas mas
antiguas de reconstruccion uretral. En la
actualidad, con el avenimiento de
nuevas técnicas de uretroplastia, tanto
de sustitucion como de transferencia
tisular, y la gran experiencia que han
desarrollado los cirujanos en técnicas
como la uretroplastia con anastomosis
término-terminal, su indicacion actual
es aun objeto de controversia, como lo
explica Secrest Ch. en su trabajo de
revision del afio 2002 [17].

En nuestra serie, un 50% de los
pacientes presentaron antecedentes de al
menos un procedimiento quirdrgico
reconstructivo previo, dichos fracasos
quirdrgicos se debieron a mdltiples
causas, ya sea por hematomas en el sitio
de anastomosis, procesos infecciosos o
recidivas del proceso fibrético, estas
complicaciones producen una recidiva
de la estenosis sumado a una gran
fibrosis periuretral que puede dificultar
en gran medida el abordaje quirargico
en una nueva uretroplastia. En este
sentido un procedimiento en dos fases
puede asegurar en un primer tiempo
quirdrgico la reversion de esta situacion
con la exposicion de la uretra afectada
generando el acondicionamiento de una
placa uretral como sitio receptor, libre
de estas posibles dificultades, para su
resolucion definitiva en un segundo
tiempo. Como destaca ademas, el autor
antes mencionado, en su trabajo de
revision del afio 2002 [17].

Con respecto a las técnicas quirdrgicas
que fracasaron en el grupo de pacientes
con antecedentes de correcciones
previas, sin duda, la que mayor nimero

de recidivas presento fue la uretrotomia
interna. Esta consiste en la seccion de la
estenosis con una cuchilla fria por via
endoscopica transuretral. Una vez
habiendo progresado la estenosis se deja
un catéter transuretral tres semanas con
el fin de mantener el calibre uretral
alcanzado; es frecuente la necesidad de
mantenimiento de este calibre con
dilataciones periddicas con bujias o
beniques que lo Unico que consiguen es
prolongar y empeorar la enfermedad
uretral. Esto concuerda con multiples
publicaciones como la de los autores
Chéliz, G.M.J.; De La Torre, G. y Col.,
en su trabajo del afio 1998 [24], cuyo
objetivo fue determinar el porcentaje de
reestenosis posterior al tratamiento de la
estenosis de la uretra bulbar mediante la
uretrotomia interna. En dicho trabajo
encontraron que el 58% de los pacientes
presentaron estenosis postoperatoria en
un tiempo promedio de 5,4 meses, con
un 83% de las recurrencias dentro del
primer afio y que el 100% de los
pacientes  que  fueron  tratados
nuevamente con uretrotomia interna
(n:10) sufrieron reestenosis en el primer
trimestre  del postoperatorio. Estos
autores concluyeron que el porcentaje
de reestenosis es alto, debiendo
extenderse el seguimiento de los
pacientes a largo plazo y que el empleo
reiterado de la uretrotomia interna en el
tratamiento de la estenosis de la uretra
bulbar es una opcién desaconsejable
como tratamiento definitivo de estas
patologias.

La demora en la consulta que se
evidencio en nuestro trabajo podria
explicarse por un lado por la dificultad
de los pacientes en general para asumir
que presentan un problema de salud, y
por otro por la gran capacidad de
adaptacion del arbol urinario y mas
especificamente de la vejiga, que en los
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primeros estadios de una obstruccidn
infravesical el musculo detrusor se
hipertrofia para compensar la resistencia
que encuentra al flujo de salida urinario,
asegurando asi, al menos por un tiempo,
y no sin consecuencias deletéreas para
si, que el paciente continué orinando
espontaneamente.  Estas  situaciones
permiten al paciente retrasar la consulta
con consecuencias severas en su arbol
urinario.

Con respecto a la etiologia, a diferencia
de las lesiones de uretra posterior cuyo
principal mecanismo lesivo es el
trauma, en la uretra anterior una de las
principales causas reportadas en la
mayoria de las publicaciones es la
instrumentacion  médica, como lo
destacan, Fenton A., Morey A. and Col.
en su trabajo de revision del afio 2005
bajo el titulo: Anterior urethral
strictures: etiology and characteristics
[25]; en nuestra serie, encontramos
como principal etiologia la
instrumentacién urolégica endoscopica,
que suméndola con la utilizacion de
sondas a permanencia y sus posibles
complicaciones como la uretritis,
representan el 45% de la etiologia de las
lesiones de la uretra anterior. Junto a
esto, se relaciona ademas la porcion de
uretra afectada y la edad de nuestros
pacientes; comparativamente es
reconocido, que las lesiones de la uretra
posterior se presentan principalmente en
pacientes jovenes con antecedentes de
politrauma, 'y el sitio  mas
frecuentemente afectado es la uretra
membranosa; no asi en la uretra
anterior. En nuestra serie, cuyos
resultados coinciden con los de la
mayoria  de las  publicaciones
internacionales, como la de los autores
antes mencionados [25], la edad de los
pacientes con lesién de la uretra anterior
fue comparativamente mayor que con
los de la uretra posterior, presentandose
principalmente en la cuarta y quinta
década de vida; son aquellos que por

diversas patologias deben ser sometidos
a estudios uroldgicos invasivos como
uretrocistofibroscopias, resecciones
transuretrales prostaticas o vesicales y
uretrotomias internas entre otras, y que
como posibles complicaciones de estos
estudios se producen lesiones de la
mucosa uretral conduciendo a estenosis
de diferente magnitud; con respecto al
sitio de la lesidn, los hallazgos en
nuestra serie discrepan con los
encontrados en otras publicaciones. En
el trabajo de revision de los autores
antes mencionados [25], se destaca
como principal sitio de estenosis la
uretra bulbar con un 52% de los casos
reportados; por su parte, en nuestra
serie, el principal sitio de lesion uretral
fue la uretra peniana (pre bulbar) con un
40% de los casos, seguida por la bulbar
en un 30%; esta diferencia podria
explicarse por las distintas etiologias
responsables de las lesiones uretrales en
ambos trabajos; si bien en ambos, la
principal etiologia fue la
instrumentacion médica, en nuestra
serie  fueron los  procedimientos
endoscopicos (todos ellos realizados
bajo visién directa, con menor riesgo de
lesion de la uretra bulbar) en cambio en
el trabajo de Fenton A. and Col. fueron
el cateterismo uretral (a ciegas).

El 90% de las estenosis en nuestra serie
fueron largas (mayor de 3cm), y en un
30% eran combinadas; esto es un valor
considerablemente mayor al referido en
otras publicaciones, que podria deberse
a las caracteristicas del servicio de
urologia donde se realiz6 este trabajo.

En un 45% de los pacientes de nuestra
serie  se les debid realizar una
cistostomia suprapubica previa a la
uretroplastia, debida ya sea, por
presentar una retenciéon completa o
incompleta de orina, como por sintomas
de vaciado intolerables y/o un residuo
post miccional elevado. Esta indicacion,
si bien realizada en un porcentaje mayor
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al de otras publicaciones, nos permitid
poner en reposo la uretra enferma
derivando la orina, remitiendo asi en
gran medida el proceso inflamatorio
persistente facilitando su posterior
resolucion quirdrgica, como lo destacan
Jezior J. y Schlossberg S. en su trabajo
de revision del afio 2002 bajo el titulo:
Escision y anastomosis primaria en la
estenosis uretral anterior [26].

Con respecto a la evolucion
postoperatoria, con un seguimiento
minimo de 24 meses, un diez por ciento
de los pacientes en nuestra serie
evolucionaron con algun grado de
reestenosis; se los evalu6 con un
minucioso interrogatorio y estudios
complementarios como uroflujometrias,
uretrocistografias retrogradas y
miccionales, ecografias del arbol
urinario con medicion del residuo post
miccional 'y urocultivos.  Ningan
paciente de este grupo requirid una
nueva resoluciéon quirdrgica ni algun
mecanismo de derivacion urinaria.
Presentan, en los estudios
complementarios o en el interrogatorio,
algin grado variable de obstruccion
infravesical, pero sin indicacion hasta el
momento de conducta activa. Estos
pacientes  persisten con  controles
periddicos y bajo pautas estrictas de
alarma. El 90% restante de nuestra serie
se encuentra libre de enfermedad.

La uretroplastia en fases no representa
un signo de debilidad por parte del
cirujano, no debe considerarse un paso
hacia atras, ni una demora en la
solucion de la patologia uretral de un
paciente. A  menudo €S  un
procedimiento  necesario para el
tratamiento de los cuadros patoldgicos
uretrales complejos, asi lo explican
autores como Secrest Ch. en su trabajo
de revision del afio 2002 [17] vy
Schreiter F. en su trabajo: Two-stage
urethra-plasty [19]. Aunque en la
mayoria de los casos de reconstruccion

uretral el procedimiento de eleccion es
la reparacion en un solo tiempo
quirdrgico, como lo destacan, El-
Kasaby AW. and Col. en su trabajo:
One-stage anterior urethroplasty [21];
Wessells H. and Col. en su trabajo:
Single stage reconstruction of complex
anterior urethral strictures, combined
tissue transfer techniques [22]; vy
Bhargava S. and Chapple CR. en Buccal
mucosal urethroplasty: is it the new
gold standard? [23], todavia existen
situaciones clinicas en las que las
estenosis uretrales deben ser abordadas
mediante un procedimiento en fases e
incluso los urélogos con una
experiencia mayor en reconstruccion
deben exponer a sus pacientes la
posibilidad de esta alternativa.

Conclusiones

El 50% de nuestra serie tenia
antecedentes de cirugias correctivas
previas, y a su vez, de este grupo un
40%  presentaba ma&s de un
procedimiento. En este grupo de
pacientes, la indicaciébn de una
uretroplastia en fases nos parecio clara;
no solo por las caracteristicas de las
lesiones, estenosis largas con un gran
componente inflamatorio cronico; sino
ademas por los antecedentes de fracasos
quirdrgicos previos, algunos multiples e
incluso de plasticas con técnica de
transferencia tisular; sumado al estado
general tanto fisico como psiquico de
estos pacientes; que meritaban una
eficiente y definitiva resolucion de su
patologia uretral.

La porcion de uretra mas afectada en
nuestra serie fue la peniana en un 40%
de los casos, esto se explica por las
caracteristicas, tanto clinicas como
quirdrgicas de nuestros pacientes,
teniendo en cuenta que la mitad de
nuestra serie tenia antecedentes de
cirugias correctivas uretrales previas, y
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que las etiologias mas frecuentes fueron
la instrumentacion urologica
endoscépica y el uso de sondas a
permanencia representando en conjunto
el 45% de la etiologia total.

Casi la totalidad de las estenosis en
nuestra serie fueron largas (mayores a
3cm) y en un treinta por ciento eran
combinadas. Este dato sumado a los
antes mencionados reforzo la indicacion
de un procedimiento en fases; si bien la
resolucion quirdrgica de una estenosis
larga no implica en si que deba
utilizarse una técnica en dos tiempos; ya
que con el perfeccionamiento actual de
técnicas de transferencia tisular como la
uretroplastia con injerto de mucosa
yugal entre otras, se consigue una alta
tasa de exitos; en estenosis con un gran
componente inflamatorio y, muchas
veces, con procesos infecciosos
mdaltiples, conducirian al injerto a la
necrosis con el consiguiente fracaso de
la técnica quirdrgica. Con la
uretroplastia en dos tiempos se erradica
el componente inflamatorio e infeccioso
de la uretra afectada con el
acondicionamiento de una placa uretral
como sitio receptor para en un segundo
tiempo diferido, poder realizar la
reconstruccion de la uretra con una
técnica de sustitucion o transferencia
tisular libre de estos posibles efectos
NoCivos.

La uretroplastia en dos tiempos
constituye una opcion vélida en el
espectro terapéutico de la patologia de

la uretra anterior. Hemos encontrado
indicaciones claras y precisas para esta
técnica quirdrgica, coincidentes con
publicaciones internacionales de centros
de similar complejidad al nuestro, estas
implican en general: pacientes con
estenosis complejas de la uretra
anterior; estenosis largas con gran
componente inflamatorio y antecedentes
de plasticas previas; pacientes con
estenosis  uretrales  asociadas a
radioterapia, en donde el tejido uretral
es friable, fibrético y mal vascularizado;
litiasis uretral impactadas y abscesos
uretrales.  Cabe mencionar que en
ciertas publicaciones, como la de
Secrest Ch. en su trabajo de revision del
afio 2002: Uretroplastia en fases:
indicaciones y técnica [17], se menciona
también como una posible indicacion,
las hipospadias graves con incurvacion
ventral dolorosa del pene, de la cual no
nos referiremos debido a la falta de
casuistica en nuestro estudio, dejando
esta posible indicacion para un ulterior
analisis.

En  resumen creemos que la
uretroplastia en fases permite la
correccion de lesiones complejas de la
uretra anterior mediante la realizacién
de un lecho adecuado para una
uretroplastia  de  sustitucion 0
transferencia tisular definitiva en un
segundo  tiempo, con excelentes
resultados y gque todavia tiene un lugar
dentro de las numerosas técnicas
quirdrgicas para el tratamiento de la
patologia de la uretra anterior.
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