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Resumen

En la Unidad de Urologia y Nefrologia del Hos-
pital General de México SS, en los afos de 1979
a 1990 se revisaron 200 expedientes de casos
con estenosis de uretra. De éstas 28 (14%) tu-
vieron estenosis de uretra posterior de mas de
tres centimetros de longitud. En la mayoria de
ellos la causa fue traumatismo automovilisti-
co. El tratamiento consistié en plastia de ure-
tra con colgajo tubular de vejiga (Varela Rico).
Se obtuvo 78.5% de buenos resultados.

Summary

We reviewed the files of 200 patientes with
urethral stricture, seen between 1979 and 1990
in the Urology Section of the General Hospital
of Mexico. In 28 (14%) of them the stricture was
localize to the posterior urethra and it was lar-
ger than 3 cm. The common cause was car ac-
cident. We made a urethroplasty with tubular
bladder flap (Varela Rico); we had good results
in 78% of the patients.

Introduccién

Los problemas traumaticos e infecciosos del aparato
urinario surgen con la existencia del hombre sobre
la Tierra y en la actualidad son més frecuentes como
resultado de la mecanizacién de miultiples activida-
des. Desde la antigtiedad existen dos problemas uro-
légicos atn no resueltos: la estrechez uretral y la litiasis
urinaria. Se tiene conocimiento que desde el afio 600
a C para tratar la estrechez uretral se utilizaban para
ese fin dilatadores de metal 0 madera como instru-
mentos.'. Gracias al progreso del conocimiento, los
progresos tecnolbgicos relacionados con la medicina son
numerosos; unos cuantos ejemplos son: el uretroto-
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mo de visién directa’ que revoluciond estos aspectos;
sin embargo, no obstante los adelantos, sélo la ciru-
gia resuelve aquellos problemas que no se consiguen
con las dilataciones, ni con las uretrotomias. Por eso
se iniciaron las plastias de uretra término terminal por
Horton Devine® que usaron piel libre de prepucio.
Mas tarde el uso de piel mévil de escroto como lo in-
dican las técnicas de Dennis-Browne, Hohanson y la
mejorada por Turner-Warwick para las estenosis de
dimensiones largas’®’. Con el tratamiento de la ure-
tra posterior surge la técnica de colgajo en U’ in-
vertida, publicada por Leadbetter y Wells en 1960 y
1963 y en 1968 por Zimman y Libertino*!"". Como
otra posibilidad de tratamiento, el urélogo mexicano
Varela Rico propone las técnicas de uretroplas-
tias ilial y la de colgajo tubular de vejiga en 1967
y en 1974%¢ Esta ultima la realizd y promovié Da-
vid Jiménez Velasco, en el afio 1979, cuando era jefe
de la sala **B’" de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del Aparato Genitourinario del servicio de urologia
del Hospital General de México SS, y de la que los
autores de este trabajo describen su experiencia.
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Material y método

Se revisaron 200 expedientes clinicos de pacientes a
quienes entre los anos 1979 y 1990 se les diagnosticé
estenosis de uretra. Sélo 28 pacientes (14%) tuvie-
ron estenosis de la uretra posterior de mas de tres cen-
timetros de longitud.

La técnica Varela Rico de plastia de la uretra pos-
terior con colgajo tubular de vejiga, llamada asi en
honor a su creador, se inicia con el diagnéstico, lue-
go con su situacién y longitud de la estenosis uretral
mediante la uretrocistografia combinada. El diagnés-
tico de estenosis se confirma con la exploracién com-
binada de beniques y la uretrocistoscopia. Antes de
la operacién debe evaluarse la capacidad vesical con
cistografia de méaximo llenado hasta alcanzar la ca-
pacidad fisiologica de 350 a 400 cc. de agua, la capa-
cidad menor para realizar la técnica puede ser 250
cc de agua (figura 1); orinas estériles y preparacion
intestinal con antiparasitarios, antiamebianos, anti-
sépticos intestinales no absorbibles y enemas.

La técnica se ejecuta en dos tiempos: con el pa-
ciente en posicién de litotripsia, se hace la abdomi-
nal y perineal. Para el primer tiempo debe elegirse la
via abdominal, previa realizacién de asepsia y anti-
sepsia de la regién. Se hace una incisién infraumbili-
cal hasta el borde superior del pubis, se reseca la
cicatriz antigua, se profundiza hasta llegar a la cara
anterior de la vejiga, y extrae la sonda de talla. Ense-
guida, se diseca la cara anterior y partes laterales de
la vejiga y la cipula. Cuando es necesario, se diseca
la cara posterior de la vejiga del peritoneo hasta al-
canzar cinco centimetros por arriba de la barra in-
terureteral (figura 2-A); cuando estas partes se
descubren, a partir del orificio de talla, se traza un
paralelogramo de 2.5 centimetros de ancho hasta su
base y siete centimetros de longitud. Para formar el
tubo por la cara interna del colgajo de la vejiga, se
coloca una sonda de Nelaton 20 Fr. Con catgut cré-
mico 0000 se dan unos puntos separados en los bor-
des de la mucosa del colgajo; posteriormente, un
siguiente plano tomando la muscular con catgut 00
en la misma forma, llegando a dos centimetros
de distancia de los 4ngulos, tomando como base para
formar el paralelogramo (figura 2 B,C,D). En la parte
distal del colgajo se coloca un punto con seda 00,
que atraviese en la parte media del tubo ya forma-
do con la sonda para evitar que ésta se salga en
el momento de tomarla y llevarla al orificio perineal.
Los bordes vesicales adyacentes al pediculo se sutu-
ran a dos centimetros y hasta el tercio medio de la
incisién vesical, sin llegar a cerrarla totalmente, cu-
briendo toda la parte posterior a partir de la base del
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Figura 1. Uretrocistograma combinado que de-
muestra el sitio y longitud de la estrechez uretral.

Figura 2. Pasos que muestran la elaboracion del
colgajo tubular de vejiga hasta el cierre vesical,
tiempo abdominal.
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colgajo con peritoneo y grasa. Lo anterior se hace para
evitar la fuga de orina por la fistula de forma trian-
gular que se forma en la parte posterior de la unién
del colgajo con la vejiga, (figura 2).

En ausencia del cuello vesical se diseca la totalidad
de la porcién de la parte inferior de la vejiga. En el
sitio por donde sale el colgajo se corta un rodete de
dos centimetros y hace una incisién anterior y medial
para que abra y se amplie; posteriormente, esto evi-
tara la estenosis en la unién con la vejiga (figura 3).

Figura 3. Se demuestra la técnica a seguir en ca-
so de faltar el cuello y parte de la uretra prostatica.

En el segundo tiempo, el perineal, con el paciente
en posicidn de litotripsia, previa asepsia, se colocan
en el escroto puntos de seda 00, hacia el tercio su-
perior de las ingles. Esto se hace para mejorar la
exposicion del periné, donde se realiza una incisién
media perineal de seis centimetros de longitud en el
sitio de la estrechez. Conviene advertir que en la ma-
yoria de las pacientes motivo de esta comunicacién
la estenosis llegd hasta la uretra bulbar. En su cara
anterior se realizd un corte en forma de ‘*pico de flau-
ta’’, con el propédsito de ampliar la luz uretral; cuan-
do queda liberada se pasa un benique por la vejiga
para que rompa la parte fibrosa de la uretra prostati-
ca y salga por la via perineal al borde de la cara pos-
terior del pubis, de esta manera no se lesionan ni los
vasos ni los nervios, se conserva la continencia y la
ereccidn, si es que aun se dan (figura 4-A,B,C). Con
bujias de Hegar, posteriormente se hace dilataciéon
hasta lograr pasar el maximo grosor; luego se pasa
una pinza uterina larga a través del tinel v se toma
la punta de la sonda de Nelaton, que sirvié en la eta-
pa abdominal como sustituto de la formacion del col-

Figura 4. Pasos que siguen en el tiempo perineal
en la elaboracidn del colgajo tubular de la vejiga.

gajo tubular. Cuando esto se realiza se pasa una
sonda de Foley nimeros 18 6§ 20 fr a través del mea-
to uretral, hasta que salga al sitio donde se cortd la
estenosis (figura 4). Enseguida, con un bisturi
se realiza un corte en la parte anterior del colgajo,
en su parte media y sin extraer la sonda de Nelaton,
para evitar que el colgajo escape hacia la vejiga. Se
aplica con catgut 00 un punto en la parte media y an-
terior del colgajo y de la uretra; los puntos laterales
se aplican con catgut 0000; cuando se termina de cor-
tar la parte posterior del colgajo, se extrae la sonda
de Nelaton y se introduce la sonda de Foley hasta la
vejiga, inflando el globo con cinco centimetros cibi-
cos de agua, termina la sutura en su parte posterior
y queda la plastia término-terminal. Una aportacién
mas a la técnica original (Dr. Rodolfo Reyna). El pe-
riné se cierra por planos colocando un penrose de un
cuarto de pulgada, que se extrae por contraabertura.
Cuando se termina de cerrar la cara anterior de la
vejiga se coloca y deja ahi una sonda de Foley niime-
ro 20 fr. de talla. Enseguida, se cierra la pared abdo-
minal dejando un penrose en el espacio de Retzius,
que se extrae por contraabertura. Cuando el ciruja-
no no tiene la seguridad de haber sellado el orificio
posterior de la vejiga, se deja un penrose en la cavi-
dad intraabdominal.

En el posoperatorio inmediato se aplica terapéuti-
ca antibidtica v se vigila la permeabilidad de las son-
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Figura 5. Técnica que se recomienda para la plas-
tia término terminal de uretra con el colgajo tu-
bular de la vejiga.

Figura 6. Cirugia endoscdpica del colgajo tubu-
lar de la vejiga tres meses después de la cirugia.

Figura 7. Cistouretrografia miccional posterior de
la plastia de la uretra posterior con colgajo tubu-
lar de la vejiga.
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das. Estas deberan cambiarse cada dos semanas si son
de material comun; en caso de ser de silastic se cam-
biaran cada tres semanas y hasta el término de tres
meses, cuando también se recortara el colgajo con ci-
rugia endoscépica por el orificio de talla o transure-
tral (figuras 6-A,B,C). Como medida preventiva se
deja la sonda suprapuibica, y tres dias después se
retira la sonda transuretral de la reseccién endos-
cbpica del colgajo; con ello se establece la continui-
dad fisiol6gica de la uretra. La uretra se calibra cada
ocho dias durante un mes. Si la unién del colgajo con
la uretra no se estenosa se retira la sonda suprapuabi-
ca. Si el paciente llega a tener polaquiuria, a veces
debida a la fibrosis perivesical y la elaboracién del col-
gajo, la capacidad vesical puede disminuir. Para este
caso se recomienda dejar la sonda transuretral y que
el paciente haga ejercicios de distensién vesical du-
rante el tiempo necesario.

Resultados

En la plastia de uretra posterior con colgajo tubular
de vejiga (Varela Rico) se realizé la revision de 28
casos entre los afios 1979 a 1990. Se encontr6 que la
causa principal de la estenosis de la uretra siguen sien-
do los traumatismos. De estos los automovilisticos se
sucedieron en 18 pacientes (66.6%). Como segunda
causa en cinco pacientes (18.5%) se encontré la re-
seccién transuretral; prostatectomia abierta, en cua-
tro individuos (14.8%); prostatectomia radical por
céncer de préstata en un caso (3.7%) (cuadro 1).

Cuadro 1. Plastia con colgajo vesical, causa de la
estenosis uretral

Causa Paciente
Nimero %
Traumatismos automovilisticos 18 66.6
R.T.U prostata 5 18.5
Prostatectomia abierta 4 14.8
Prostatectomia radical por cancer 1 3T

Por lo que se refiere a la edad, la mayor frecuencia
se observé entre el segundo y cuarto decenios de vi-
da. Esto significa que afecta a la poblacién en edad
productiva y sujeta a mayores posibilidades de trau-
més, procesos infecciosos y quirtdrgicos (cuadro 2).
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Cuadro 2. Edad de aparicion de la estenosis uretral

Distribucion de acuerdo con la edad

Afos Numero de pacientes
1a10 1

11 a20 6

21 a 30 7

31240 5

41 a 50 3

51 a 60 1

61a70 2

71 a80 3

En virtud de la complejidad del tratamiento de la es-
tenosis de la uretra, en 22 (81, 4%) de los 28 pacien-
tes se realizaron procedimientos quirdrgicos previos.
Diecinueve fue el mavor nimero de intervenciones
y tres el menor, con un promedio de 11 intervencio-
nes quirdrgicas.

Como en todo procedimiento quirdrgico de la ure-
tra, y en especial en la técnica de Varela Rico, se rea-
lizaron estudios de laboratorio complementarios:
cistografia de maximo llenado, esterilizacién de la ori-
na, preparacién intestinal, debido a que con el beni-
qué puede perforarse el recto en el momento de
pasarlo por la fibrosis ocasionada por la estenosis de
la uretra posterior. Esto sucedié en un solo caso, la
pared anterior del recto estaba pegada a la cara pos-
terior del pubis.

Los resultados de los 28 pacientes operados fue-
ron: 18 con éxito (64.2%) y fracasos en 10 (35.8%).

Las principales causas de los 10 fracasos tenidos se
debieron en cuatro pacientes a estenosis en la unién
del colgajo vesical con la uretra (14.3%); en cuatro
hubo fibrosis total del colgajo (14.5%); en uno hubo
desgarro del colgajo (3.6%) y en el dltimo hubo in-
vasién del colgajo vesical por carcinoma de préstata,
(3.6%) (cuadro 3).

Cuadro 3. Plastia con colgajo vesical

Fracasos totales por fibrosis

del colgajo vesical 4 145
Estenosis del colgajo vesical
y uretra 4 14.5
Desgarro del colgajo vesical 1 3.6
Invasion del colgajo vesical
por carcinoma de prostata 1 3.6
Total 10 36.2

Como ya se sefialé en el andlisis del cuadro 3, cuan-
do hubo estenosis de la unién del colgajo y la uretra,
se observé disminucién de la longitud de la estenosis
uretral con respecto a la inicial; fue necesario convertir
los fracasos en éxitos; en dos pacientes se realizé la
plastia término terminal y en los dos restantes ure-
trotomia interna.

Por lo que se refiere a la potencia sexual de 28 pa-
cientes, cinco eran impotentes antes de la cirugia
(18.5%); después de la cirugia fueron tres (11.1%);
en ninguno de los casos hubo incontinencia urinaria.

Discusién

El tratamiento de las estenosis de uretra ha sido com-
plejo, pero en el Gltimo decenio se han dado cambios
importantes, por la creacién de nuevos instrumentos,
como el uretrotomo de visién directa, que proporciona
mayor seguridad y efectividad en el tratamiento de
este padecimiento. La complejidad también se debe
a la aplicacién de maultiples técnicas y procedimien-
tos tecnoldgicos que facilitan la resolucién de estos pro-
blemas; sin embargo, los procesos infecciosos siguen
siendo la causa de fracaso, no obstante que ahora se
cuenta con antibiéticos mas potentes.

Otra posibilidad de tratamiento es la aplicacién de
la técnica de colgajo tubular de la vejiga (Varela Ri-
co), para uretra posterior de més de tres centimetros
de longitud.

La técnica de colgajo tubular de la vejiga (Varela
Rico), modificada por Rodolfo Reyna, se aplicd en
28 pacientes multioperados, que tenian pérdida de
uretra posterior de més de tres centimetros. Se tuvo
éxito en 22 pacientes (78.5%) v fracaso en seis
(21.5%). Se cuenta con unatécnica mas para los pa-
cientes invalidos que no pueden efectuar la miccién
por vias naturales. Este procedimiento se reserva pa-
ra investigaciones futuras.

Conclusiones

En las plastias de uretra posterior existen diferentes
técnicas: pubectomia, descenso vesical, colgajos libres
de piel, colgajo pediculado de escroto, etcétera. Sin
embargo, con la que mejores resultados se han conse-
guido es la técnica del colgajo tubular de vejiga Va-
rela Rico, como dltimo recurso cuando otras técnicas
fallan. Esta técnica permite no solamente sustituir la
uretra prostatica, si no también la uretra membra-
nosa y parte de la uretra bulbar, en donde la longi-
tud de la estenosis de la uretra es mayor de tres
centimetros.

Cuando se practica la plastia de uretra y el pacien-
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te est4 con continencia y sin disfuncién eréctil, dichas
funciones se preservan en alto porcentaje de casos.

Aunque la realizacién de la técnica de Varela Ri-
co es muy laboriosa el paciente puede deambular a
las 48 horas y recuperarse muy rapidamente. La téc-
nica puede realizarse a cualquier edad, siempre y
cuando se retinan las condiciones anteriormente es-
pecificadas (adecuada capacidad vesical y libre de otra
enfermedad que pueda aumentar los riesgos de fra-
casos terapéuticos).

En situaciones de estenosis del colgajo vésico ure-
tral, posterior a la técnica de Varela Rico, puede prac-
ticarse plastia término terminal o uretrotomia interna,
con ello se reducen las posibilidades de intervencio-
nes mayores. _

Es necesario calibrar la uretra por un periodo de
tres a seis meses, conservando en los posible orinas
estériles.
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El propésito maximo de cualquier grupo que consiga iniciar la publicacién
periédica de una revista cientifica debe ser la bisqueda de la excelencia; y ésta
sélo habré de conseguirse cuando se alcance la calidad de los trabajos por
publicar, la congruencia y armonfa del medio y, sobre todo, la puntual
regularidad y aparicién en tiempos precisos. Cuando el nombre de una revista
empieza a aparecer en las citas bibliogréficas de otras publicaciones, nacionales y
extranjeras, comienzan a recogerse los primeros frutos de una cosecha laboriosa.
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