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Uretroplastia con

conducto ileal en estenosis
de uretra posterior compleja:
Reporte de dos casos

RESUMEN

Reportamos dos casos clinicos de estenosis de uretra
posterior compleja, consecuencia de un traumatismo, a
los cuales se realizo una uretroplastia con conducto ileal
como parte del tratamiento. Describimos esta técnica
por no haberse reportado previamente en la literatura,
lo cual puede constituirse en una alternativa al manejo
convencional.

SUMMARY

We reported two clinical cases of post-traumatic complex
posterior urethral stenosis which were treated with ure-
throplasty and ileal conduit urinary diversion. We describe
this technigue because it hadn’t been found previously in
any other literature and we believe that it can be used as
an alternative to conventional management.

Palabras clave: Uretroplastia, conducto ileal, estenosis
uretral.

INTRODUCCION

La estenosis o estegnasis (del griego atévwolg, “con-
traido”) define a la estrechez o el estrechamiento de un
orificio o conducto.
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La uretra es el conducto distal Unico de la via urinaria
por donde discurre la orina, la cual muestra diferencias
en funcion y longitud de acuerdo al sexo; por esta
razon, se observa primordialmente estenosis en uretra
masculina. Dependiendo de su localizacion, se divide
anatébmicamente en dos porciones: a) uretra anterior,
que incluye la uretra esponjosa (navicular, pendular y
bulbar) y b) uretra posterior que incluye la uretra mem-
branosa vy la prostatica.

Las causas de estenosis de la uretra han cambiado en
el tiempo: anteriormente la causa de mayor frecuencia
era inflamatoria, luego se produjo un aumento del tipo
instrumental y actualmente existe un incremento por
traumatismo uretral"-%?. Para el tratamiento, 500 anos
antes de Cristo, Susruta recogia en el Ayurveda hindu
los intentos de manejo de las estenosis uretrales con
dilatadores graduados hechos de metal o de madera.
Diaz, en 1588, describia su instrumento cisorio para
tratamiento de las “carnosidades” de la uretra (un inicio
de la uretrotomia interna)®. En la actualidad, cuando
se produce una estenosis de la uretra, hay diferentes
técnicas para su resolucion, las cuales seran seleccio-
nadas de acuerdo a su localizacion, tamafo, nimero
y complejidad™.

En el manejo quirtrgico de la estenosis de uretra poste-
rior, esta indicada la uretrotomia interna o anastomosis
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termino-terminal en estenaosis de corta longitud, mien-
tras que el uso de colgajos o injertos es mandatario en
estenosis grandes y complejas. Los colgajos y/o injertos
pueden ser conformados como parches (onfays) (dorsal,
ventral, lateral) o tubularizados®.

Para injertos se ha probado distintos materiales: sintéticos
u organicos (homélogos o autélogos). Entre los sintéticos
destaca el uso de silicona, polietileno, acido poliglicélico
etc.”’. Dentro los organicos homélogos, la duramadre
liofilizada ha mostrado pobres resultados a no ser que se
use como onlay pequeno, se desaconseja su uso ademas
por el riesgo de transmisién de virus de encefalopatias;
tampoco la uretra humana crioconservada ha respon-
dido a las expectativas despertadas inicialmente. Entre
los materiales autélogos figuran una serie de tejidos o
estructuras que no han resistido el paso del tiempo, como
los segmentos de vena safena o la vaginal testicular en
injerto libre (de resultados imprevisibles), o el apéndice
y el uréter; en tanto que otros se han ido consolidando:
la piel genital en forma de colgajos vascularizados o en
injerto libre y la mucosa vesical u oral®'?.

Cuando la lesion afecta la uretra posterior, de gran
longitud, con disrupcién compleja y compromiso de
esfinter uretral, pensamos que la mejor técnica serfa una
sustitucion de tipo tubular. Para esto debe determinarse
si se usara un colgajo de piel o un injerto; el tipo de
abordaje (transanorrectal o abdominal) con pubotomia
o pubectomia.

En el presente reporte presentamos dos casos clinicos
de estenosis de uretra posterior compleja, en los cuales
se utilizo un segmento intestinal para el tratamiento,
debido a que no se ha descrito esta técnica atn en la
literatura revisada.

REPORTE DE CASOS

Caso 1

Paciente varén de 40 anos de edad, que sufrié acciden-
te de transito con traumatismo de pelvis y presentaba
uretrorragia y retencion urinaria. Ingreso a sala de ope-
raciones (22/03/06) con el diagnéstico inicial de fractura
inestable y traumatismo de uretra posterior.

Los hallazgos operatorios confirmaron la existencia de
fractura conminuta de ramas de pubis con desplaza-
miento de astillas dseas, ruptura de cara anterior de la
vejiga, desmembramiento de la union vesico-prostatica,
con ruptura total de uretra posterior. Técnica quirdrgica:
realineamiento primario de uretra mas cateterizacion
con sonda Foley en uretra n°® 20 Ch, rafia de vejiga y
talla vesical con fijacion externa de pelvis.

En el posoperatorio de control se realizé una uretro-
cistoscopia (18/08/06) en la cual se ingresé hasta 8 cm
del meato uretral y se confirmé la estenosis de uretra.
La uretrocistografia retrograda y cistografia por talla
vesical, mostraron una estenosis desde la uretra anterior
hasta la uretra posterior, vejiga pequefa, mala apertura
del cuello vesical y de la uretra prostatica (a pesar de
maniobras de Valsalva). Se intenté medir la longitud de
la estenosis uretral con Beniques pero no se pudo loca-
lizar el orifico del cuello vesical, probablemente como
consecuencia de fractura de las ramas isquio-pubianas
que conforman el anillo 6seo pélvico (Figura 1). De
acuerdo a lo anteriormente expuesto, el paciente fue
diagnosticado con esclerosis de uretra anterior/posterior
y reintervenido (13/11/2006).

Figura 1

Uretrocistografia retrograda

Cistografia por talla vesical

Estenosis uretral

Maniobra con Beniques
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Se realizo6 incision mediana infraumbilical y se diseco por
planos hasta la cavidad abdominal. Se procedi6 a liberar
30 cm de fleon a partir de 20 cm de valvula ileocecal,
se restableci¢ continuidad intestinal con anastomosis
término-terminal en dos planos: primer plano: cara
posterior con Catgut cromico 3/00 puntos Surget simple
y cara anterior Connel; segundo plano: con seda negra
3/00 puntos de Lember, sierra brecha mesentérica.

Del conducto ileal de 30 cm se procedio a: 1) Liberar el
peritoneo visceral del mesenterio del conducto ileal por
ambas caras (para tener mayor longitud del pediculo);
2) Dejar intacto un segmento intestinal de su porcién
distal de 12 cm; 3) Abrir por el borde antimesentérico
del segmento intestinal de 10 cm, y 4) Resecar de la por-
cion proximal del conducto ileal (borde mesentérico) un
segmento intestinal de 8 cm (Figura 2). Luego se realizd
una apertura longitudinal de Ia vejiga que inicia a nivel
del cuello vesical y contintia por toda la cara anterior.

Se realiz6 una pubotomia. Tras la cual se procedio a la
tunelizacién del sitio donde se localizara la neouretra, que
va desde el cuello de vejiga (pasando por la cara ventral
subdérmico del pene) hasta 6 cm del meato uretral.

Para la ampliacion vesical y plastilla del cuello vesical se
realizo lo siguente: 1) Suturar el parche intestinal a la
cara anterior de la vejiga (Figura 2) con acido poliglicolico
3/00 puntos Surget simple. 2) Anastomosis de la plastilla
del cuello vesical (que esta formada por el cuello vesical
estenosado mas la ampliacion con el parche intestinal)
con el conducto ileal usando acido poliglicolico 3/00 y
puntos separados.

El conducto pasé en forma isoperistéltica, se realizo
una incision transversal en cara ventral del pene y se
anastomaso con la uretra previa espatulacion con acido
poliglicolico 4/00. Se dejo¢ talla vesical con sonda Foley
18 Ch y se cateterizé la neouretra con sonda Foley
siliconizada 14 Ch (Figura 2).

Figura 2
Uretroplastia con conducto ileal

2A) Preparacion del conducto ileal.

2B) Técnica quirdrgica.

2C) Anastomosis uretroileal.

2D) Ampliacién de vejiga.

2E) Sutura de incisién de cuerpo del pene.
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Durante su estancia hospitalaria, el paciente presenté
una fistula vesico-cutanea en el dia posquirurgico 14 que
cede cuando se cambid talla vesical por sonda Foley N°
22 Ch. Se retir6 la sonda de la uretra en el dia posqui-
rargico 44, tras lo cual el paciente presenté continencia
y disfuncion sexual eréctil (esta Ultima presente desde el
traumatismo de pelvis). Se le realizo uretrocistrografia
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retrograda de control y se evidenci¢ estenosis en la union
del conducto ileal y la uretra (Figura 3A). Actualmente
el paciente refiere disminucion del diametro del chorro
urinario (Figura 3B), y para su tratamiento el propio
paciente se cateteriza con sondas Nelaton 14 al 16 sin
dificultad. Esta ultima complicacién esta pendiente para
su posible reparacion quirdrgica.

Figura 3

3A) Miccion voluntaria del paciente
3B) Uretrocistografia retrograda de control

Caso 2

Paciente varon de 19 anos de edad, que refiere haber
sido intervenido quirdirgicamente en otro hospital en dos
ocasiones. La primera en el ano 2001 por accidente de
transito, cuando se realizo una laparotomia exploratoria
de emergencia, rafia intestinal y talla vesical, fue dado
de alta con los siguientes diagnésticos: traumatismo
intestinal, vesical y de uretra con fractura de pelvis. La
segunda vez fue intervenido en el 2003 por estenosis
de uretra posterior; no refirié técnica quirurgica de
uretroplastia, pero fue frustrada.

El paciente acudio al Servicio de Urologia del Hospital
Dos de Mayo donde se le solicito analisis prequirurgico
y cistouretrografia, tras lo cual se confirm¢é el diagnos-
tico de estenosis de uretra posterior compleja vy litiasis
vesical.

Es intervenido el 12 de marzo del 2007 y la técnica qui-
rdrgica fue la siguiente: a) Incision mediana infraumbili-
cal. b) Diseccién por planos hasta cavidad abdominal. ¢)
Liberacion de adherencias intestinales. d) Liberacion de
15 cm de fleon a partir de 30 cm de vélvula ileocecal. e)
Restablecimiento de la continuidad intestinal con anasto-
mosis término-terminal en dos planos (primer plano: cara
posterior con Catgut crémico 3/00 puntos Surget simple

y cara anterior Connel; segundo plano: con seda negra
3/00 puntos de Lember), sierra brecha mesentérica.

Del conducto ileal de 15 c¢m se procedi6 a: 1) Liberar
el peritoneo visceral del mesenterio del conducto por
ambas caras (para tener mayor longitud del pediculo) y
se dejo intacta la porcion distal del segmento intestinal
de 10 cm. 2) Resecar de la porcion proximal del conducto
ileal (por el borde mesentérico) un segmento intestinal
de 5 cm (Figura 4). 3) Realizar una incision a nivel del rafe
medio del escroto para identificar uretra proximal sana
para espatulacion. 4) Realizar pubectomia para mejor
visualizacion de espacio retropubico. 5) Remover el tejido
fibrético consiguiendo un tunel para la anastomosis del
conducto ileal isoperistaltico, a nivel de cuello vesical con
poliglicolico 3/00 puntos separados y anastomosis con
uretra con acido poliglicélico 4/00 puntos separados. 6)
Dejar talla vesical con sonda Foley 18 Ch. 7) Cateterizar
neouretra con sonda Foley 16 Ch.

Durante la estancia hospitalaria, el paciente cursé en el dia
posquirtrgico 12 con seroma y dehiscencia de sutura de
pared. Se retird la sonda de la uretra en el dia posquirtrgi-
co 21y se presentd buen chorro urinarioy continencia. La
uretrocistrografia retrograda de control (noviembre 2007)
no mostro estenosis (Figura 4). Actualmente, el paciente
se encuentra estable y con buena evolucion.
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Figura 4

4A) Esquema del conducto intestinal

4B) Uretrocistografia retrégrada: se evidencia vejiga, conducto intestinal (por la
valvas intestinales) y anastomosis con la uretra (durante el llenado)
4C) Uretrocistografia retrégrada durante la miccion espontanea del paciente.

DISCUSION

Las lesiones de la uretra prostatica-membranosa y le-
siones complejas no son frecuentes®. Pratap y col.!'¥
definieron a la disrupcion o lesion de uretra posterior
compleja como una estenosis con extension mayor de
3 ¢m asociada a fistula perineal o rectal, cavidades pe-
riuretrales, falsas vias, apertura del cuello de vejiga, o
reparacion fallida. La esclerosis se define como estenosis
uretral de mas de 5 cm de longitud, con una evidente
espongiofibrosis profunda'™. Nuestros pacientes fueron
catalogados segun estas definiciones como lesién pos-
terior compleja o esclerosis de la uretra, casos de cuya
reparacion implica la realizacion de uretroplastia.

Para la uretroplastia en lesiones de uretra posterior,
algunos autores estan a favor del abordaje abdominal
transpubico perineal™ y refieren un procedimiento
seguro con minimas complicaciones de continencia e

impotencia; otros autores estan a favor del abordaje
sagital posterior transanorrectal en posicion de navaja
Sevillana™*'®, con buena exposicion y refieren que evita
el dano neuroldgico a los plexos sacros ubicados lateral-
mente y disminuye el indice de impotencia e incontinen-
cia. Nosotros preferimos en estos pacientes el abordaje
abdominal con incision perineal anterior o pene, debido
a que el paciente se encuentra en declbito dorsal y en
litotomia lo que permite: a) El uso de injerto de mucosa
oral o de vejiga en caso de ser necesario; b) apertura del
abdomen, y -como en estos casos- un conducto intes-
tinal; ¢) evaluar y reparar alguna alteracion de la vejiga,
como la que se presentd en el primer paciente.

Sobre el mejor tratamiento en los casos de trauma
uretral posterior, para el manejo inicial algunos estan
a favor del realineamiento primario inmediato, el cual
puede ser: endoscdpico, abierto o mediante el uso de



sondas magnéticas''”. Las complicaciones mas frecuen-
tes son la estenosis (66-100%), incontinencia (20%) e
impotencia (2,5-62%).

Cuando el manejo es diferido, algunos autores prefieren
solo realizar una cistotomia suprapubica de urgencia,
con menor grado de incontinencia (1,7 %) e impotencia
(119%)1518: otros autores refieren que esta maniobra
produce fibrosis extensa y estenosis larga debido al
hematoma disecante en la pelvis. Nuestros pacientes
presentaron estenosis compleja después del tratamiento
inicial de talla vesical y realineamiento primario en el
primer caso, y falla de la uretroplastia en el segundo
caso. La literatura refiere que para una reintervencion
se debe diferir por lo menos de 3 a 6 meses, pero aun
asi es un reto, por el riesgo de complicaciones intrao-
peratorias de sangrado, lesion de 6rganos adyacentes,
secuela de reestenosis, impotencia e incontinencia?.
Nosotros preferimos esperar para la reintervencion mas
de 6 meses antes de intentar la plastia uretral.

Al plantear la técnica quirdrgica mas adecuada para
estos pacientes encontramos como primer problema el
tipo de uretroplastia a realizar: Diversos autores apoyan
la frase de Turner-Warwick: “No hay mejor sustituto de
la uretra que la propia uretra”, esto es una anastomosis
termino-terminal con un éxito a 90%“?". El problema
radica en que produce encurvamiento del pene cuando
la longitud de la estenosis es grande, como las lesiones
de nuestros pacientes.

Mehrsai®" en su trabajo concluye que la uretroplastia
tubular con mucosa bucal es un procedimiento facil, de
buenos resultados y que puede ser usado en pacientes
con uretroplastias anteriores fallidas. Piana*? refiere bue-
nos resultados con una combinacién de injerto mucosa
bucal para el plato uretral y colgajo de piel para terminar
el conducto de la neouretra en un solo tiempo quirdrgico
y aprovecha las ventajas de ambos métodos: tubulizado
por doble parche onlay. Por lo descrito decidimos usar
una plastia tubular.

El sequndo problema en los pacientes con traumatismo de
uretra posterior compleja y estenosis de cuello de vejiga,
es que al realizar un injerto tubular, podria comprometerse
la continencia urinaria. Cualquier procedimiento repara-
dor seria anastomosado a nivel del cuello vesical previa
plastia en su porcién proximal y una anastomosis distal a
la uretra pendular; esta neouretra haria un puente a los
esfinteres interno y externo de la uretra prostatica.

La solucion serfa colocar un esfinter artificial en la misma
cirugia o en otra posterior; este ultimo procedimiento es
muy caro para la poblacion de pacientes que atendemos
y uno de nuestros pacientes presentaba lesiones vesicales
conjuntas, lo cual harfa muy dificil esta técnica. También
se describe colocaciones de Sling periuretral masculino en
pacientes con incontinencia pos-prostatectomia radical o
adenomectomia®??. En estos pacientes pensamos si tu-
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vieran un injerto tubular, la colocacién Sling entre el tejido
del injerto y el lecho quirtrgico pondria en riesgo la vitali-
dad de dicho injerto. Sobre el injerto tubular, se refiere que
injertos de piel tubulada producen una contraccion en un
50%, mientras que en los injertos de mucosa oral y vesical
tubulada se produce contraccion en 10% de su longitud.
Nosotros preferimos usar un colgajo para asegurar una
buena irrigacion; debido a esto no podemos usar mucosa
de boca o vejiga quedando el uso de colgajo de piel, pero
esta produce mucha contraccion. Otra estructura gue se
utiliza en urologia para la sustitucién y reparacion es el
intestino, que nos da dos peculiaridades: tedricamente se
comporta como un colgajo y es tubular.

Nosotros usamos conducto intestinal ileal en estos pacien-
tes por lo siguiente: a) Permite usar una parte del intestino
como parche ileal de la vejiga para ampliacion vesical; b)
uso en plastia de cuello (anastomosis con el conducto
ileal); ¢) uso del conducto ileal como neouretra; d) el
conducto ileal apgrta el mecanismo de continencia, por
los pliegues mucosos redundantes que cierran el orificio
del conducto intestinal; e) por la amplia experiencia del
servicio de Urologia del Hospital Nacional Dos de Mayo en
procedimientos con intestino delgado (neovejigas, amplia-
ciones vesicales, derivaciones no continentes, etc.).

En estos pacientes no se esperaba desequilibrios hi-
droelectroliticos y acido-base que se presentan por el
contacto de la orina con la mucosa intestinal debido a su
corta longitud, que se utiliza el segmento para transito y
no para almacenamiento. Ademads, la literatura describe
alteraciones de la mucosa intestinal ileal como atrofia de
las vellosidades con aumento de longitud de criptas”. En
nuestra revision encontramos uretroplastia con segmento
intestinal pero de conducto rectal en dos casos, descritos
por Landa y Espinosa. Landa et al'®,en su revision de ure-
troplastia por abordaje sagital posterior transanorrectal,
menciona la utilizacion de colgajo de recto, y senala que
puede ser una alternativa cuando se necesita segmentos
largos, ya que presentan una evolucion regular (pacientes
que radiologicamente o endoscopicamente tienen este-
nosis leve, incontinencia rectal y urinaria leve, disfuncion
sexual eréctil, pero que no requieren operacion). Espi-
nosa?® menciona un caso semejante de colgajo rectal
pero con evolucién torpida. Nosotros no pensamos en la
utilizacién del recto debido a que sus pediculos vasculares
son cortos y de mayor didametro como segmento total en
comparacién con el ileon.

La evolucion de los casos reportados ha sido buena en
un paciente y regular en el otro". Pensamos que esta
técnica puede ser util cuando se plantea en un solo
procedimiento quirGrgico para reparar una lesion uretral
posterior compleja con plastilla de cuello y/o ampliacion
vesical. Es necesario realizar estudios prospectivos con
mayor nimero de pacientes con la finalidad de determi-
nar la eficacia y sequridad de esta técnica quirtrgica.
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