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RESUMEN

RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA URETROPLASTIA TERMINO-TERMINAL

Objetivo: Evaluamos los resultados a largo plazo de la uretroplastia término-terminal.

Material y Métodos: Revisamos 40 pacientes afectos de estenosis de uretra bulbar de etiologia diversa: yatro-
gena 40%, traumatica 15%, infecciosa 2% y desconocida 40%. En 17 casos se realiz6 previamente uretrotomia
interna. El estudio mediante CUMS revel6 una localizacién bulbar en todos los casos y una longitud inferior a 1
cm en 13 casos, entre 1-2 cm en 26 casos y entre 2-3 cm en 1 caso. El flujo maximo varié de 3-13 ml/s. Se valo-
ré6 mediante cultivo preoperatorio la ausencia de bacteriuria. El tiempo medio de seguimiento fue de 45 meses (12-
142 meses). Se consider6 resuelta la estenosis cuando no aparecieron datos radiolégicos ni flujométricos compa-
tibles con reestenosis.

Resultados: En 37 casos (92%) los resultados fueron satisfactorios, no precisando los pacientes ninguan otro
procedimiento quirdrgico secundario. Tras la cirugia el flujo maximo varié entre 18-45 ml/s. En dos de los tres
pacientes con reestenosis la uretrotomia interna endoscépica fue resolutiva. Se traté6 de dos pacientes con este-
nosis de origen traumatico y longitud mayor a 1,5 cm. En el tercer paciente con recidiva se opté finalmente por
realizar una nueva uretroplastia termino-terminal, con buen resultado posterior.

Conclusiones: La uretroplastia término-terminal es una técnica altamente resolutiva en la estenosis de uretra
bulbar. El diagnéstico preoperatorio se basa en el estudio radiolégico (CUMS). El control postoperatorio debe fun-
damentarse en la clinica y estudio flujométrico. El origen traumatico de la estenosis empeora los resultados de la
cirugia. En casos de reestenosis la uretrotomia interna endoscépica permite complementar de forma exitosa los
resultados de la uretroplastia.
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ABSTRACT

LONG-TERM RESULTS OF END-TO-END URETHROPLASTY

Objective: We evaluated long term results of end-to-end urethroplasty.

Material and methods: We reviewed 40 patients with bulbar urethral stricture of diverse origin: iatrogenic 40%,
traumatic 15%, infectious 2% and unknown 40%. In 17 cases internal urethrotomy was made previously. The
radiological study with retrograde and voiding cystogram revealed a bulbar location in all cases and a length infe-
rior to 1 cm in 13 cases, between 1-2 cm in 26 cases and 2-3 cm in 1 case. The maximum flow rate varied between
3-13 ml/s. The absence of bacteriuria was valued by means of preoperating culture. The average time of pursuit
was 45 months (12-142 months). The stricture was considered resolute when not appear compatible radiological
or functional finds of failure.

Results: In 37 cases (92%) the results were satisfactory, without secondary surgical procedure. After surgery
maximum flow-rate varied between 18-45 ml/s. In two patients with failure, internal urethrotomy was decisive.
In this case the stricture origin was traumatic. The third patient with failure was finally chosen to make new end-
to-end urethroplasty, with good later result.

Conclusions: End-to-end urethroplasty is a highly decisive technique for bulbar urethral stricture. The preop-
erating diagnosis is based on the radiological study (retrograde and voiding cystogram). The postoperating control
must be based on clinic and uroflow study. Traumatic stricture repair showed worse results. In cases of failure,
internal urethrotomy allows to complement successful results of end-to-end urethroplasty.

Keywords: Urethral structure. Urethroplasty. Maximum flow-rate. Urethrocystogram.
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a estenosis de uretra bulbar es la localizacion

deal para realizar escision de la uretra dana-
da y anastomosis termino-terminal independien-
temente del origen de la angostura. Los mejores
resultados se consiguen en estenosis inferiores a
3 cm de longitud, no aconsejandose este procedi-
miento en las de mayor tamano!. Para lograr una
curacion satisfactoria a largo plazo es fundamen-
tal la practica de una técnica quirurgica minu-
ciosa, con escisiéon completa de la zona estenoti-
ca (uretra gris) hasta alcanzar uretra sana, y
movilizacion amplia de los cabos uretrales para
conseguir una anastomosis libre de tension que
evitara la isquemia de los bordes, causa de fistu-
las y recurrencia de estenosis posterior. A pesar
de cumplir estas premisas adaptadas a cada caso
en particular, encontramos pacientes en los que
de forma inesperada y sin una evidente causa se
produce una nueva estenosis de la anastomosis,
recidiva que aun hoy dia permite establecer
debates en cuanto a su resolucion, bien median-
te nueva técnica abierta o bien con uretrotomia
endoscopica. En cualquier caso, la uretroplastia
termino-terminal bien indicada y realizada consi-
gue en las diferentes series publicadas tasas de
éxito cercanas al 90% (Tabla 1).

Tabla 1

Diferentes series publicadas de uretroplastia término-ter-
minal indicando ntmero de pacientes incluidos, tiempo
de seguimiento (meses) y tasa de éxito

Estudio N° pacientes Seguimiento Exito

(meses) n (%)
[1] 74 60 66 (93%)
[2] 24 64 19 (80%)
[3] 150 44 126 (84%)
[4] 20 53 19 (95%)
[5] 32 24 18 (56%)
[6] 37 60 33 (89%)
[7] 49 48 47 (96%)
Actual 40 45 37 (92%)

Valoramos nuestra serie de uretroplastia tér-
mino-terminal, evaluando las caracteristicas pre-
operatorias de los casos, asi como el resultado
final de la cirugia, estableciendo qué casos pre-
sentaron fracaso por reestenosis y como se
manejaron éstos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision retrospectiva de nues-
tra casuistica de 40 pacientes varones afectos de
estenosis uretral sometidos entre 1986 y 2004 a
uretroplastia término-terminal y cuyo seguimien-
to se pudo realizar en nuestro Servicio. La edad
media de los pacientes fue de 35 anos (17-72
anos). La etiologia de la estenosis se resume en la
Tabla 2.

Tabla 2
Distribucion de los pacientes segun la causa que se
estableci6 para la estenosis

Etiologia N? pacientes
(%)
Yatrogena 16 (40%)
Traumatica 6 (15%)
Infecciosa 2 (5%)
Desconocida 16 (40%)
Total 40

El estudio diagnostico preoperatorio se realizo
mediante anamnesis detallada, cistouretrografia
retrograda y miccional asi como uroflujometria
aislada cuando el paciente pudo efectuar miccion
uretral.

En 23 casos se indic6 la uretroplastia térmi-
no-terminal como técnica quirurgica de primera
eleccion. Los restantes 17 pacientes tenian ante-
cedentes de uretrotomia interna (n=16) y de ure-
troplastia con colgajo prepucial libre (n=1).

Del estudio radiologico prequirurgico (CUMS)
se establecié que en todos los casos se trataba de
estenosis de localizacién bulbar, con una distri-
bucion de la serie en cuanto a longitud de la
siguiente forma: inferior a 1 cm en 13 casos,
entre 1-2 cm en 26 casos y entre 2-3 cm en 1
caso (Fig. 1).

La valoracion del estudio funcional previo a la
intervenciéon mediante flujometria arrojé los
siguientes datos (valores medios y rango de la
serie): volumen miccional 216 ml (107-905 ml);
flujo maximo 8,2 ml/s (3-13 ml/s); tiempo de
flujo 42 s (29-90 s); tiempo de miccién 47 s (35-
91 s). Igualmente comprobamos la presentacion
de la caracteristica morfologia en meseta del
registro flujométrico en muchos de estos pacien-
tes (Fig. 2).
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< 1 cm (n=13)

1-2 cm (n=26)

2-3 cm (n=1)

FIGURA 1. Distribucion de las estenosis en funcién de su longitud media en el estudio radiolégico (CUMS).
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diferido la intervencién, se realiz6
un acceso combinado perineal-hi-
pogastrico para identificar mas
correctamente el cabo estenotico
proximal mediante exploracion
anterograda.

La técnica quirurgica se bas6 en
la liberacion amplia de la uretra,
con buena movilizacién de ésta,
posterior escision “en pico de
pato” de la zona estenética con

espongiofibrosis hasta alcanzar
uretra sana. Para aumentar la luz
uretral se espatularon ambos
cabos uretrales, colocando tutor

uretral y realizando anastomosis
uretral termino-terminal con su-

tura discontinua reabsorbible en

FIGURA 2. Flujometrias pertenecientes a algunos pacientes antes de la uretro-
plastia. Obsérvese la tipica morfologia en meseta que presentaron las curvas.

Previamente a la intervencion a los pacientes
se le tom6 muestra de orina para urocultivo y
antibiograma, pautandose profilaxis antibiética
(Cefuroxima 1500 mg IM) que se mantuvo o
modificé tras la cirugia en funcién de los resulta-
dos bacteriolégicos, segin protocolo propio del
Servicio.

El acceso quirurgico fue perineal en todos los
casos, con el paciente colocado en posicion de
litotomia exagerada. En tres pacientes con este-
nosis de origen traumatico y portadores de deri-
vacion vesical suprapubica en los cuales se habia
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monoplano. Se colocé drenaje as-
pirativo perineal en todos los
casos (24 h). La duracion media
de la intervencién fue de 117 mi-
nutos. La estancia media de los pacientes fue de
2,8 dias.

El tutor utretral se mantuvo aproximadamen-
te dos semanas, retirandose en este tiempo bajo
control radiologico de la anastomosis. Solamente
en dos casos fue necesario mantener el tutor ure-
tral una semana mas por evidencia de extravasa-
do a nivel de la anastomosis a los 14 dias de la
intervencion.

El tiempo medio de seguimiento en esta serie
fue de 45 meses (12-142 meses), realizandose en
las valoraciones posquirurgicas estudio clinico y
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flujométrico, con control radiolégico ante la sos-
pecha de reestenosis. Las revisiones se realizaron
a los 3 meses de la cirugia y posteriormente
semestralmente los 3 primeros anos, con revision
anual si no existian problemas a partir de los 3
anos. Se consideré resuelta la estenosis cuando
no existian datos radiolégicos (Fig. 3) ni flujomé-
tricos (@max > 15 ml/s) compatibles con reeste-
nosis.
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FIGURA 3. Cistouretrografia miccional de control al ario
de la uretroplastia donde se aprecia un adecuado calibre
uretral asi como la ausencia de estenosis.

RESULTADOS

En 37 casos (92%) los resultados fueron satis-
factorios para un seguimiento medio cercano a
los 4 afios, con resolucion definitiva de la esteno-
sis segun los criterios mencionados anteriormen-
te sin precisar los pacientes ninguan otro procedi-
miento quirurgico secundario tras la uretroplas-
tia termino-terminal.

Las complicaciones derivadas de la cirugia
fueron 2 casos de infecciéon de herida y 1 hema-
toma perineal, que se resolvieron con medidas
conservadoras y que no motivaron fallo posterior
de la uretroplastia.

Desde el punto de vista funcional, el estudio
flujométrico posquirurgico (Figura 4) de esta serie
de pacientes mostré un incremento considerable
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FIGURA 4. Varios ejemplos de flujometria aislada de con-
trol tras la uretroplastia que muestran morfologia y flu-
Jjos compatibles con la normalidad.

del flujo maximo, con una media de 29 ml/s y un
rango de 18-45 ml/s. En pacientes con clinica
compatible de reestenosis o flujo obstructivo se
realiz6 CUMS de control.

En tres pacientes se produjo una recidiva de
la estenosis a nivel de la anastomosis (Tabla 3).
El tiempo medio hasta la reestenosis fue de 13
meses (8-24 meses). En dos casos el origen de la
estenosis primaria fue traumatico y la longitud
de ésta fue de 1°7 y 2°2 cm, optandose en ambos
pacientes por la realizacion de uretrotomia inter-
na endoscopica por tratarse de estrecheces de
muy corta extensiéon, no siendo preciso repetir
ésta. En ambos casos no se ha presentado recidi-
va posterior. El tercer caso de recidiva se traté de
un varon joven con estenosis primaria sin causa
conocida y longitud inferior a 1 cm. Este pacien-
te ha requerido la realizacion de un total de dos
uretrotomias endoscopicas y una nueva uretro-
plastia termino-terminal para el control de su
patologia, con buena evolucion en la actualidad
tras doce meses de seguimiento.

Pacientes en los que fracasé la cirugia. Se indican la etiologia de la estenosis primaria asi como su longitud y tiempo
hasta reestenosis, sefialando la técnica quirirgica empleada para su resolucion

Paciente Etiologia Longitud Tiempo hasta reestenosis Procedimiento
Traumatica 2,2 cm 8 meses Uretrotomia interna
2 Traumatica 1,4 cm 14 meses Uretrotomia interna
3 Desconocida 0,7 cm 24 meses Uretroplastia T-T




M.A. Ortiz Gorraiz, et al./Actas Urol Esp 2005; 29 (5): 499-505

DISCUSION

En las diferentes series publicadas de esteno-
sis de uretra sometida a uretroplastia termino-
terminal los resultados coinciden en sefialar una
alta tasa de éxito cercana al 90%, por lo que
nuestros datos estarian en consonancia con la
bibliografia revisada (Tabla 1).

Un primer punto de discusién que se nos
plantea al valorar pacientes con estenosis de
uretra que van a ser sometidos a tratamiento
quirurgico es la técnica de primera eleccion
para cada uno de ellos. Aunque para algunos
autores! la presencia de una estenosis corta
inferior al centimetro puede ser indicacion de
hasta dos uretrotomias internas antes de inten-
tar la uretroplastia término-terminal, nosotros
preferimos dejar la uretrotomia interna como
técnica de elecciéon en pacientes que bien pre-
senten una estenosis anular unica de escasos
milimetros, o bien estenosis mas complejas en
pacientes con alto riesgo quirargico. Optamos
por ir directamente a la uretroplastia término-
terminal en pacientes jovenes, con estenosis
nunca mayores de 3 cm, y en los que sabemos
que la realizacion de una técnica endoscopica
no va a ser resolutiva total. Entre estos dos
extremos estaria el grupo, posiblemente mayor
en numero, de pacientes con caracteristicas
intermedias en los cuales la decision puede ser
mas dificil a la hora de optar por la mejor téc-
nica, ya que si bien es conocida la alta tasa de
recidivas en la cirugia endoscoépica, con tasas
de recidiva cercanas al 70% en seguimiento a
largo plazo® no es menos cierto que se trata de
una intervencion rapida y exenta practicamen-
te de complicaciones. Otro dato a favor de rea-
lizar la uretroplastia termino-terminal como
cirugia de primera eleccion es la idea propug-
nada por algunos autores?3 de que la realiza-
cion de multiples uretrotomias endoscépicas en
una estenosis recidivante puede motivar un
mayor grado de espongiofibrosis con una poste-
rior dificultad anadida al realizar una técnica
abierta y un posible peor resultado a largo
plazo. Este dato, recogido en algunas series
publicadas 23, no lo hemos comprobado en la
nuestra, de forma que no encontramos peores
resultados en los pacientes que presentaban
antecedentes de uretrotomia interna. Esto
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podria ser explicado por el hecho que los casos
presentados so6lo se habian sometido a una
cirugia endoscopica previa a la uretroplastia.

Destacamos del apartado de resultados la
escasa morbilidad de la técnica quirurgica, pre-
sentandose en esta serie un 5% (n=2) de infeccio-
nes de herida y en un 2,5% (n=1) hematoma peri-
neal, que no motivaron fracaso posterior de la
técnica quirurgica. Estas cifras han sido simila-
res en otras series®3. Otra complicacion poco
comunicada, y que debemos tener en cuenta es la
presentacion en el postoperatorio inmediato del
sindrome compartimental, cuadro grave derivado
de la posicion de litotomia exagerada y que si no
es reconocido a tiempo puede tener graves conse-
cuencias para el paciente®. De forma tardia se
han descrito encordamiento peneano en reseccio-
nes amplias de uretra e incontinencia de orina o
impotencia, siendo estas dos ultimas en casos de
afectacion de uretra posterior’. En nuestro tra-
bajo, por tratarse de una revision retrospectiva,
no pudimos valorar la funcién sexual previa de
los pacientes, por lo que no se incluyeron datos
acerca de la esfera sexual tras la cirugia.

Otro punto que nos parece interesante es el
tipo de tutor uretral a utilizar y el tiempo que
debe mantenerse tras la cirugia. Nosotros prefe-
rimos una sonda uretral acanalada que permite
la expulsion perisonda del exudado uretral, redu-
ciendo el riesgo de infecciones por retencién de
este exudado con posterior formacion de fistulas.
Igualmente hemos comprobado que es suficiente
con mantener el tutor durante dos semanas, ya
que mediante control radiol6gico solo hemos evi-
denciado dos casos de extravasado a nivel de la
anastomosis que se resolvio sin incidencias man-
teniendo la sonda una semana mas. En la biblio-
grafia revisada, los tiempo de sondaje uretral
variaron entre los 7 y 21 dias!5.

En relacién con las pruebas diagnoésticas pen-
samos que una anamnesis detallada recogiendo
antecedentes de interés y sintomatologia puede
ser muy orientativa en casos de estenosis de ure-
tra, complementada con el estudio radiografico
mediante CUMS que valorara localizacion, longi-
tud y grado de estenosis, si bien es cierto que en
funciéon de la proyeccion puede generalmente
infravalorar el tamano de ésta. La realizacion de
examen uretroscépico no suele ser necesario y
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mas bien huimos de €l por tratarse de una prue-
ba invasiva no exenta de riesgos en estos pacien-
tes. El estudio flujométrico, que puede completar
el estudio diagnéstico, tendra mayor interés en el
seguimiento de estos pacientes que en el propio
diagnéstico inicial, ya que puede de forma objeti-
va valorar la calidad de la miccion tras la inter-
vencion. En nuestra serie fue muy significativa la
diferencia de los valores del flujo maximo, pasan-
do de 8,7 ml/s previo a la cirugia a 29 ml/s tras
la intervencién. En los casos que cae de forma
importante el flujo miccional, y ante la sospecha
de reestenosis, es preceptiva la realizacion de
nuevos estudio radiologicos para valorar esta
posibilidad.

Algunos autores han realizado estudios para
determinar la utilidad de los ultrasonidos en el
diagnostico de la estenosis de uretra mediante el
empleo de potenciadores sonograficos. Morey y
cols. han valorado preoperatoriamente la longi-
tud y grado de estenosis uretral, asi como la
intensidad de la espongiofibrosis asociada a la
zona estenotica, con gran exactitud en los resul-
tados obtenidos!®. En este articulo no mostramos
datos propios al tratarse de una técnica no
implantada en nuestro centro.

La relacion entre etiologia de la estenosis y
fracaso de la técnica ha sido sefialada por algu-
nos autores®!!, estableciendo peores resultados
quirurgicos en estenosis postraumaticas, si bien
las tasas de éxito tras una segunda cirugia han
mostrado resultados favorables con desaparicion
de la reestenosis hasta en el 60-87% de los
casos!"13- En nuestra serie, de igual forma,
encontramos una frecuencia de recidiva mayor
en pacientes con estenosis primaria de etiologia
traumatica (2/6 pacientes, 33%) si bien fue
resuelta mediante uretrotomia posterior en
ambos casos. De forma general sabemos que los
factores de mal prondstico en pacientes con este-
nosis de uretra en los que se plantee la uretro-
plastia termino-terminal podrian ser: longitud
excesiva de la estenosis (mayor de 3 cm), origen
traumatico, uretra cicatricial en relaciéon o no con
cirugias uretrales previas, presencia de fistula o
de diverticulo uretral, gran afectacién del tejido
periuretral y existencia de infeccién urinaria acti-
va en el momento de la intervencién®®°. Esta ulti-
ma, en nuestra opinion, tiene gran importancia,
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de forma que consideramos fundamental erradi-
car la infecci6én urinaria previa a la cirugia, para
lo cual se ha desarrollado un protocolo de mane-
jo quirurgico que permite que el paciente sea tra-
tado previamente a la cirugia de una bacteriuria
significativa, tanto sintomatica como asintomati-
ca, mediante la toma de cultivo unas dos sema-
nas antes de la intervencién, confirmando al
ingreso su resolucion mediante nuevo urocultivo
de control.

No se ha establecido el tiempo de seguimiento
preciso para determinar la curacion definitiva de
la estenosis, si bien se sabe que el éxito de la téc-
nica disminuye con el tiempo y se han descrito
recurrencias incluso a los 10 afnos de la cirugia®.
Se requiere por tanto estudios a muy largo plazo
para establecer la verdadera tasa de éxito de la
uretroplastia término-terminal ya que la mayoria
de trabajos establecen un tiempo medio de segui-
miento alrededor de los 40-50 meses.

Para concluir senalaremos el papel de la cirugia
endoscopica en el tratamiento de la estenosis a
nivel de la anastomosis tras uretroplastia termino-
terminal. Pensamos que la uretrotomia es la técni-
ca ideal y complementaria en la mayoria de estos
casos al tratarse en muchas ocasiones de estre-
checes de pocos milimetros en las que la uretroto-
mia permite generalmente de forma sencilla y rapi-
da resolver el fracaso tras cirugia abierta uretral,
permitiendo alcanzar mediante ambas técnicas
combinadas altas tasas de éxito (97% en nuestra
serie). En casos mas complejos con reestenosis de
mayor longitud se podria intentar de nuevo ure-
troplastia término-terminal siempre que no se pro-
duzca un acortamiento importante del pene, o bien
recurrir a técnicas de sustitucion uretral median-
te colgajos genitales o extragenitales!4.

En un futuro, las técnicas quirurgicas aplica-
das a la estenosis de uretra deberan enfrentarse
a nuevos arsenales terapéuticos derivados del
conocimiento cada vez mas profundo de la pato-
genia de este cuadro en relacién con los cambios
histolégicos que ocurren en el tejido a nivel de su
matriz extracelular y composicién de ésta'®.

CONCLUSIONES
La uretroplastia término-terminal es una inter-
vencion definitiva que indicada correctamente y
ejecutada de forma reglada consigue tasas de éxito
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del 90% a largo plazo, con una baja incidencia de
morbilidad asociada, de forma que debe ser teni-
da en cuenta como técnica de primera eleccion en
estenosis cortas y unicas de la uretra bulbar o
bulbo-membranosa, sobre todo en pacientes
jovenes. El diagnoéstico de la estenosis de uretra
se basa fundamentalmente en el estudio radiolo-
gico mediante cistouretrografia miccional y retro-
grada. Pensamos que es fundamental la ausencia
de bacteriuria en el momento de la intervencion,
por lo que defendemos el control bacteriolégico
previo y profilaxis antibiética mantenida tras la
cirugia. En el seguimiento, sin embargo, sera la
flujometria aislada la prueba que nos permitira
de forma no invasiva controlar la evoluciéon del
paciente, pudiendo establecer que casos requeri-
ran un estudio radiolégico posquirurgico si se
presenta de nuevo un flujo bajo, con el fin de
diagnosticar posibles reestenosis de la anastomo-
sis. El origen traumatico de la estenosis supone
un factor de mal pronéstico a la hora de valorar
los resultados obtenidos con esta técnica. El
manejo de la obstruccion posquirurgica tras la
uretroplastia mediante uretrotomia interna
endoscopica es una alternativa valida que puede
complementar de forma eficaz los buenos resul-
tados de la cirugia abierta, consiguiendo entre
ambas un importante beneficio terapéutico en la
estenosis de uretra.
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