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PALABRAS CLAVE Resumen Las estenosis panuretrales (EPU) representan un reto terapéutico para el urélogo. A
Liquen escleroso; pesar de que distintas técnicas han sido descritas para su manejo, la recurrencia postoperatoria
Estenosis uretral; es frecuente, especialmente en casos asociados a liquen escleroso y atrofico (LE).

Uretroplastia; Mucosa En los Ultimos 2 anos hemos tratado 3 pacientes con EPU asociada a LE, mediante una uretro-
oral; México. plastia con aplicacion de injerto Unico de mucosa oral en la porcion ventral de la uretra. La

longitud media de estenosis fue de 16 cm. No hubo complicaciones inmediatas. Se completaron
14 meses de seguimiento postoperatorio con una tasa de éxito del 66.6%.

Concluimos que, es posible obtener injertos de mucosa oral de hasta 18 cm de longitud en una Unica
incision y minima morbilidad para el sitio donador, los cuales pueden ser usados para el tratamiento
de estenosis uretrales extensas, complejas y multisegmentadas con buenos resultados.

KEYWORDS Panurethral stricture treatment using a one-stage ventral onlay buccal mucosa graft
Lichen sclerosus;

Urethral stricture; Abstract Panurethral strictures (PUSs) are a therapeutic challenge for the urologist. Despite
Urethroplasty; Buccal the fact that different techniques for their management have been described, postoperative
mucosa; Mexico. recurrence is frequent, especially in cases associated with lichen sclerosus et atrophicus (LSA).

In the last 2 years we have treated 3 patients with LSA-associated PUS through urethroplasty
and the application of a one-stage ventral onlay buccal mucosa graft. The mean stricture length
was 16 cm and there were no immediate complications. At fourteen months of postoperative
follow-up, the success rate was 66.6%.

We concluded that it is possible to obtain buccal mucosa grafts up to 18 cm in length in a single
incision with minimal morbidity at the donor site. These grafts can be used for treating extensi-
ve, complex, and multisegmented urethral strictures with good results.
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Introduccion

Las estenosis panuretrales (EPU) representan un reto tera-
péutico para el urdlogo, ya que no existe un consenso uni-
versal para su manejo'. Su tratamiento se complica aln
mas, dada su alta tasa de recurrencia, la complejidad de su
etiologia y a que la mayoria de estos pacientes han sido
multitratados previamente. Asi, la seleccion de la técnica
reconstructiva depende de la longitud de la estenosis, el
grado de espongiofibrosis y la preferencia y experiencia
del cirujano?.

Recientemente, Palminteri et al. establecio que las EPU
son causadas predominantemente por liquen escleroso y
atrofico (LE) y cateterismo uretral crénico’.

El LE es un proceso inflamatorio crénico, progresivo y es-
cleroatrofico de etiologia desconocida que afecta al prepu-
cio, glande y meato uretral* (fig. 1A). Fue descrito por
primera vez en 1928 por Stuhmer?, sin embargo, es Laymon
quien en 1951 reporto la extension de este padecimiento a
toda la uretra®. Kulkarni et al.”indicé que la incidencia del
involucro uretral por LE es de aproximadamente 10.3%.

La uretroplastia por sustitucion mediante el uso de injer-
tos de mucosa oral, parece ser el método mas aceptado
para el tratamiento de la EPU, ya que el uso de injertos cu-
taneos ha demostrado tener una recurrencia cercana al
100%8.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer nuestra expe-
riencia en el tratamiento de la EPU secundaria a LE. Discuti-
mos 3 pacientes con estenosis uretrales de 15 cm o mas de
longitud, todos ellos tratados mediante una plastia uretral
con colocacion ventral de injerto Unico de mucosa oral.

Presentacion de casos

Desde marzo del 2011 a enero del 2013 acudieron a nuestro
Servicio 3 pacientes (edad promedio: 58 afos), con diagnds-
tico de EPU asociada a LE de 15 cm o mas de longitud. Pre-
vio a su llegada a nuestra Institucion, los 3 pacientes habian
sido sometidos a procedimientos endouretrales fallidos, por
lo que se les habia colocado una cistostomia a dependencia.

Los pacientes fueron evaluados mediante un cistouretro-
grama de choque, para conocer la extension y longitud de
las estenosis (fig. 1B).

Figura 1
C) Diseccion completa de la uretra afectada.

La cirugia se efectuo con los pacientes bajo anestesia ge-
neral con intubacion nasal y bloqueo epidural continuo. Con
el paciente en posicion de dorso-litotomia extendida, se
practico una incision peneana, escrotal y perineal en forma
de “Y invertida” para exponer la uretra en toda su longitud.
Posteriormente, la uretra fue incidida longitudinalmente en
su cara ventral desde el meato uretral hasta a la porcién
posterior de la uretra afectada (fig. 1C). A continuacion, se
midio la longitud de la estenosis y se procedit a obtener el
injerto de mucosa oral. Para esto, se inyect6 una solucion
de epinefrina diluida 1:200,000 en la submucosa, para evi-
tar sangrado y facilitar la extirpacion del injerto. Teniendo
cuidado de no afectar los orificios de Stenon, se procedio6 a
extraer un injerto de 1.5 cm de ancho de un carrillo a otro
a través del labio inferior. La extraccion del injerto se hi-
zo en una sola pieza (figs. 2A'y 2B) y la incision bucal se cerrd
con una sutura de Vicryl® 4-0. Seguidamente, se retiro to-
do el tejido adiposo del injerto y se coloco dentro de una
solucion a base de 1 g de amikacina mas 250 cc de solu-
cion salina isotonica. Se introdujo una sonda Foley 16Fr de
tipo Silastic® dentro de la vejiga y se puso el injerto sobre
ella, con su cara epitelial dirigida hacia la luz de la uretra.
Los bordes del injerto fueron unidos a la mucosa uretral me-
diante una sutura continua de Vicryl® 5-0 (fig. 2C). Al final,
el cuerpo esponjoso de la uretra fue suturado por encima
del injerto con una sutura continua de Vicryl® 4-0 (fig. 3A).
Durante el curso de todo el procedimiento, se irrigo la heri-
da quirdrgica frecuentemente con la solucién de amikacina
y la herida fue cerrada en la forma habitual sin dejar drena-
je alguno (fig. 3B).

Los 3 pacientes fueron egresados al tercer dia postopera-
torio con la sonda de cistostomia abierta y la sonda transu-
retral cerrada. Esta Gltima se retir a las 3 semanas y pos-
teriormente se realiz6 un uretrocistograma miccional (fig.
3C). La cistostomia se retiré una vez que se demostro la no
extravasacion del medio de contraste y que el paciente pu-
diera orinar espontaneamente.

Los pacientes fueron valorados regularmente mediante
una uroflujometria y un cuestionario validado para pacien-
tes postoperados de plastia uretral®. Al mismo tiempo, se
evaluaron las complicaciones postoperatorias y se agrupa-
ron de acuerdo a la clasificacion de Clavien-Dindo™ . La
necesidad de efectuar algun otro procedimiento para resta-
blecer la miccion espontanea se considerd como fracaso.

Paciente uno. A) Apariencia comun del liquen escleroso y atrofico genital. B) Uretrocistograma de choque preoperatorio.
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Figura 2 A) Toma del injerto en una sola pieza. B) Injerto de
mucosa oral mayor a 15 cm. C) Colocacion del injerto sobre una
sonda Foley 16Fr de tipo Silastic®.

Resultados

La longitud promedio de estenosis fue de 16 cm (18 cm para
el paciente uno, y de 15 cm para los pacientes 2 y 3). El
promedio de seguimiento de los pacientes fue de 14 meses
(12 a 18 meses), con una tasa de éxito de 66.6%. Los pacien-
tes uno y 2 tuvieron una infeccién urinaria de bajo grado en
el primer mes del postoperatorio (grado Il de la clasificacion
Clavien-Dindo). El paciente 3 no tuvo ninguna complicacion.

El paciente nimero 2 fue considerado como fracaso, puesto
que a los 6 meses del postoperatorio desarrollé sintomas
obstructivos tan importantes que requirio de dilataciones
uretrales. Su ultima evaluacion fue telefénica, en la cual
indicé que se encontraba insatisfecho con el resultado de la
cirugia debido a las dilataciones uretrales de las que fue
objeto, sin embargo en la evaluacion consideraba que sus
sintomas urinarios tenian bajo impacto en su vida, pues
ahora podia orinar espontaneamente lo que no podia hacer
antes de ser intervenido. No se reporté complicacion alguna
en el sitio donador (fig. 3D).

Discusion

El uso de injertos de mucosa oral para el tratamiento de este-
nosis de uretra fue descrito por primera vez en 1890 por el
cirujano ruso Kirill Sapezhco'?, sin embargo no fue hasta 1941
que Humby reintrodujo su uso para este proposito'. No obs-
tante, pasaron aproximadamente 100 anos para que el uso de
la mucosa oral se generalizara'>'. De esta manera, la mucosa
oral gano popularidad debido a las siguientes caracteristicas:
tener un epitelio fuerte, grueso y himedo, con una lamina
propia muy vascularizada, disponibilidad y gran resistencia a
infecciones, asi como baja morbilidad en el sitio donador y
poca recurrencia postoperatoria de la estenosis'> .

El tratamiento de la EPU mediante el uso de injertos de
mucosa oral, ha dado lugar a controversias con respecto a
las ventajas y desventajas de su uso en uno o 2 tiempos qui-
rargicos. Asi también, la colocacion de estos injertos en la
cara dorsal o ventral de la uretra es materia de discusion.
Barbagli et al. en 1996, sefalo los beneficios de la aplica-
cion del injerto en la cara posterior de la uretra: escaso
sangrado, base mas estable en la tdnica albuginea del cuer-
po cavernoso, lo que ofrece mejor vascularidad, reduciendo
asi el riesgo de contraccion del injerto y la formacion de
diverticulos uretrales'". Por otro lado, la aplicacion del in-
jerto en la cara ventral de la uretra, ofrece una menor mo-
vilizacion de ésta y una facil aplicacion del injerto™ .

No obstante, seglin Barbagli et al."® ambas técnicas pare-
cen tener resultados semejantes al comparar en una serie
de 50 pacientes, la colocacion ventral, dorsal o lateral del
injerto, demostrando una tasa de éxito del 83%-85% en to-
das ellas. Recientemente en México, Esteban-Maria® y Pé-
rez-Becerra et al."” reportaron los beneficios del uso de
injertos de mucosa oral en estenosis complejas de la uretra
con buenos resultados.

Kulkarni et al.? fueron los primeros en describir la recons-
truccion panuretral en un solo tiempo, mediante el uso de
un injerto de mucosa oral colocado en cara dorsal de la ure-
tra, con una tasa de éxito del 91% en una serie preliminar de
36 pacientes con EPU asociada a LE. Actualmente este mis-
mo grupo, en otra serie de 117 pacientes con EPU (longitud
media de la estenosis de 14 cm), report6 una tasa de éxito
del 83.7% a un promedio de 59 meses de seguimiento?'.
Dubey et al.? usando la técnica desarrollada por Kulkarni en
25 pacientes, reporto6 tener una tasa de éxito del 88%. Sin
embargo, en otros 14 pacientes con uretras severamente
danadas y segmentos estendticos multiples, eligio la recons-
truccion en 2 o mas tiempos, concluyendo que aunque este
tipo de abordaje puede también ser exitoso, conlleva difi-
cultades técnicas y multiples revisiones®.



J. Esteban-Maria et al

Figura 3 A) Cierre completo del cuerpo esponjoso sobre el injerto. B) Aspecto postoperatorio inmediato. C) Uretrocistograma
miccional de control. D) Aspecto de la mucosa oral a los 2 meses.

Por ultimo, Kumar et al.22usando también la técnica des-
crita por Kukarni, traté 40 pacientes, de los cuales 20 tenian
EPU asociada a LE (estenosis promedio de 14.5 cm) y 20
presentaban EPU de origen inflamatorio o idiopatico (este-
nosis promedio de 14 cm), reportando una recurrencia de
estenosis postoperatoria del 35% en el grupo de LE, asi como
una incidencia mas alta de complicaciones.

Fichtner et al.™ en un estudio de 32 pacientes con esteno-
sis uretrales tratados con injertos de mucosa oral en la por-
cion ventral de la uretra, a un seguimiento mayor a 5 afos
(promedio de 6.9 aios), reporté una tasa de complicaciones
del 25%. Todas las complicaciones se presentaron dentro del
primer ano, lo que es prometedor para los pacientes que
estén asintomaticos después de un ano de seguimiento. Las
complicaciones de los pacientes reportados en este trabajo
fueron menores con minima morbilidad para el sitio donador
y buena tolerancia al procedimiento. De esta manera se
puede inferir que los injertos de mucosa oral colocados por
manos expertas, ya sea en la porcion ventral o dorsal de la
uretra, tienen la misma tasa de éxito como ha sido reciente-
mente expuesto por Patterson y Chapple en una revision de
la literatura.

Peterson et al.? advirtié que las medidas heroicas no es-
tan siempre justificadas en pacientes con estenosis uretra-
les extensas, especialmente si se asocian a LE. Estos autores
observaron que algunos pacientes no aceptaban un segundo
procedimiento y en un seguimiento de 44 pacientes tratados
con uretrostomia perineal, no encontraron complicacion al-
guna, ademas que los pacientes se encontraban satisfechos
con el procedimiento. Asi, recomendaron este tratamiento
en pacientes mayores que ya estan acostumbrados a orinar
sentados. Por el contrario, nosotros consideramos que la
técnica usada en este trabajo es tolerada y reproducible,
ofreciendo a los pacientes la oportunidad de restablecer
una miccion normal sin la necesidad de métodos de diver-
sion urinaria o multiples procedimientos, que por lo general
son dificiles y molestos para el paciente?.

De acuerdo con nuestra revision de la literatura, no hay
otros estudios que hayan usado un cuestionario validado
para pacientes postoperados de uretroplastia. Nosotros fo-
mentamos el uso de este instrumento y consideramos que la
flujometria no es un buen método para el seguimiento de
estos pacientes, ya que los sintomas y los niveles de satis-
faccion de éstos no se correlacionaron con los valores de
Quax- Al parecer un flujo menor que el normal es inherente
al procedimiento, puesto que la longitud de la uretra repa-
rada es considerablemente larga y la resistencia al flujo de
orina esta en funcion de la longitud; en consecuencia,

pacientes con estenosis bien reparadas tendran un flujo que
sera menor que el normal?'.

Aunque nuestra muestra es pequena, vale la pena enfati-
zar que se incluyeron pacientes con estenosis complejas de
una longitud de mayor a la generalmente reportada en la
literatura. Ademas, aunque la colocacion del injerto en
la cara dorsal parece ser el método preferido para el trata-
miento de las EPU"82922) para nosotros el acceso ventral fue
mas eficiente y facil de abordar, especialmente en estenosis
asociadas a LE, donde la uretra suele estar fija a los tejidos
adyacentes.

Conclusion

Las estenosis uretrales extensas y multisegmentadas pueden
ser tratadas con éxito en un solo tiempo, mediante el uso de
un injerto Unico de mucosa oral colocado en la cara ventral
de la uretra. En este articulo demostramos que es posible
obtener un injerto de hasta 18 cm de longitud, con una inci-
sion Unica y nula morbilidad en la cavidad oral.

Para obtener los mejores resultados, es necesario ser muy
meticuloso en la extraccion y aplicacion del injerto; es im-
portante que el injerto se suture a la mucosa de la uretra
usando una sutura 5-0 o0 6-0, y que la totalidad del injerto
sea cubierto con el cuerpo esponjoso. También considera-
mos que, es de importancia irrigar la herida y el injerto con
una solucién que contenga antibiotico. Adicionalmente,
alentamos el uso de una sonda Foley libre de latex durante
no menos de 3 semanas.

Hasta que aparezcan técnicas mas refinadas o nuevos ma-
teriales de sustitucion, concluimos que en la actualidad la
mucosa oral ha probado ser el mejor injerto para el trata-
miento de cualquier tipo de estenosis uretral.
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