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Resumen.- OBJETIVO: la estenosis de uretra es una
patologia compleja que afecta de manera importante
a la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
Existen mdltiples opciones de fratamiento, cuyo objetivo
principal es eliminar la obstruccién y mejorar los sin-
fomas que acarrea, consecuentemente manteniendo o
mejorando la calidad de vida del paciente. El objetivo
de este arficulo es hacer una revisién sistemdtica de la
literatura con el fin de evaluar los resultados en relacion
a la esfera sexual tras la cirugia de urefra.

METODOS: Se ha redlizado una bisqueda bibliogra-
fica en Pubmed, identificando estudios que analizaban
los resultados obfenidos en la funcién sexual fras diver-
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sos tipos de urefroplastias. Se ha dado preferencia a
aquellos articulos que evalian la funcién sexual fanto
pre como postoperatoriamente, para determinar el gra-
do de afectacién condicionado por la cirugia. Se han
seleccionado catorce articulos, incluyendo aquellos que
hacen referencia a la funcién sexual (deseo sexual, fun-
cién eréctil y eyaculatorial.

RESULTADOS: Un fotal de catorce estudios fueron se-
leccionados para realizar dicho andlisis, pudiendo ser
divididos en dos grupos en funcién de la perspectiva
con la que evalian los resultados; uso de fest validados
para recogida de datos antes y después de la cirugia, y
un segundo grupo que analiza aspectos mas cualitativos
de la estenosis y de esta manera evalia los resultados.
la localizacion de la estenosis se reparte de manera
no uniforme dentro de dichos articulos, predominando
aquellos que realizan cirugia de uretra anterior. Se ana-
lizan exhaustivamente los distintos aspectos que pueden
afectar de manera directa o indirecta al resultado qui-
rirgico tanto a corto como largo plazo.

CONCLUSIONES: la mayoria de los articulos conclu-
yen que son necesarios herramientas estandarizadas es-
pecificas para este tipo de patologia, con el fin de obfe-
ner resultados mas adaptados a la cirugia de uretra. la
percepcion del paciente en cuanto a los resultados de
la uretroplastia es un pardmetro que ha cobrado gran
importancia en los limos tiempos. Globalmente los re-
sultados con respecto la funcién sexual postoperatoria
son muy satisfactorios, sobrefodo en pacientes jévenes.
Es importante analizar de manera global los resultados
y las técnicas quirdrgicas empleadas en la actualidad
con el fin de minimizar los efectos deletéreos sobre la
funcién sexual, més aun feniendo en cuenta que se frafa
de una cirugia cuyo objetivo es intentar mejorar la cali-

dad de vida del paciente.
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Palabras clave: Disfuncién sexual. Disfuncién
eréctil. Uretroplastia. Estenosis Urefral. Resultados
del tratamiento. Cirugia urefral.

Summary.- OBJECTIVES: Urethral stenosis is a
complex pathology that severely affects the quality of life
of patients who suffer it. There are multiple therapeutic
options, the main objective of which is to eliminate
obstruction and improve symptoms, and consequently
maintain or improve the quality of life of the patient.
The objective of this article is to perform a systematic
review of the literature with the aim to evaluate the results
regarding the sexual sphere after urethral surgery.

METHODS: We performed a bibliographic search in
PubMed, identifying studies that analyzed the results
in sexual function affer various types of urethroplasties.
Preference have been given fo those arficles evaluating
sexual function both preoperative and postoperative,
fo determine the degree of involvement conditioned by
surgery. Fourteen articles have been selected, including
those making reference to sexual function (sexual desire,
erectile and ejaculatory function).

RESULTS: Atotal of 14 studies were selected to perform the
analysis; they were divided info two groups depending
of the perspective they have fo evaluate results: Use
of validated tests for data collection before and after
surgery and a second group analyzing more qualitative
features of the stenosis making the evaluation of results
this way. Site of stenosis is not uniformly distributed in
these articles, with predominance of those performing
anterior urethra surgery. They have a comprehensive
analysis of the various features that may affect direcily
or indirectly the result of the operation both in the short
and long term.

CONCILUSIONS: Most articles conclude that specific
standardized tools are necessary for this type of
pathology, with the aim of obtain results that are more
adjusted fo urethral surgery. Patient perception of the
results of urethroplasty is a parameter that has gained great
importance lately. Globally the results of postoperative
sexual function are very safisfactory, mainly in young
patients. It is imporfant fo globally analyze the results
and surgical techniques currently in use with the aim fo
minimize deleterious effects on sexual function; moreover
faking info account that the objective of surgery is to fry
fo improve the patient's quality of life.

Keywords: Sexual dysfunction. Erectile dysfunction.
Urethroplasty. Urethral stricture. Treatment outcome.
Urethral surgery.

INTRODUCCION

La estenosis de uretra (EU) es una patologia
compleja para la que existen miltiples opciones de
tratamiento entre las que se pueden incluir la dilo-
tacién neumética o mecdnica, uretromia endoscopi-
ca, uso de stents, y més frecuentemente la cirugia
reconstructiva uretral en todas sus formas y técnicas.
En funcién de diversos factores como la longitud de
la estenosis, gravedad, localizacién, edad y cormo-
bilidades del paciente el cirujano elige la técnica o
combinacién de las mismas a emplear.

La etiologia de la EU es en gran medida des-
conocida, pero el origen fraumdtico o iatrogénico su-
pone un porcentaje importante de las mismas (Tabla
ll). Esta patologia puede predisponer a padecer in-
fecciones urinarias de repeticién, sintomas de tracto
urinario inferior, disfuncién sexual (eréctil, eyaculato-
ria o ambas), disfuncién vesical crénica, dafio renal
o incluso cuadro infecciosos necrotizantes. Por ello,
la cirugia de la uretra tiene como obijetivo eliminar la
obstruccién y aliviar los sintomas que acarrea, man-
teniendo o mejorando la calidad de vida.

Una de las complicaciones més preocupantes
de la uretroplastia es la disfuncién eréctil (DE) postope-
ratoria. El riesgo tedrico esta relacionado con la estre-
cha proximidad de los nervios cavernosos con la ure-
tra proximal cuando emergen del suelo pélvico (1,2).

El nervio cavernoso y los haces neurovascula-
res salen del diafragma urogenital lateral a la uretra
membranosa en su camino para inervar los cuerpos
cavernosos, y el espacio intracrura se convierte en
un drea relativamente desprotegido para el recorrido
de estos haces (3,4). A diferencia de la cirugia pe-
neana, la uretroplastia bulbar a menudo requiere la
diseccion en esta drea y por lo tanto es posible que
se produzcan aqui lesiones iatrégenas.

Otro posible mecanismo fisiopatogénico
de DE tras uretroplastia que merece mencién es la
potencial lesién de los nervios perineales cuando el
misculo bulbo-cavernoso se divide para exponer el
cuerpo esponjoso subyacente. Se sabe que los ner-
vios perineales proporcionan inervacién somdtica al
misculo bulbo cavernoso, que contribuye en el meca-
nismo fisiolégico de la eyaculacién y sus receptores
sensoriales se encuentran en la superficie ventral del
pene. Sin embargo, los célebres estudios anatémicos
de Yucel y Baskin han mostrado que el nervio peri-
neal puede tener también un papel en la ereccién
(4,5). En sus estudios encontraron comunicaciones
entre fibras del nervio cavernoso, dorsal y perineal,
segln transcurren a lo largo del pene. Aunque no
se demostré que ninguno de los nervios dorsales ni
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perineales inervaran directamente los cuerpos ca-
vernosos si se evidencié que ambas fibras nerviosas
contenian éxido nitrico sintasa, enzima responsable
de la produccién de 6xido nitrico, lo que sugiere que
puede tener un papel en la vasodilatacién de las ar-
terias del pene responsables de la ereccion.

Los autores plantearon la hipétesis de que el
nervio perineal puede representar una via somdtica
redundante para la funcién eréctil, posiblemente por
un mecanismo reflejo poco entendido, y debe ser pre-
servado en lo posible para evitar problemas de DE
postoperatoria (4,5).

Tradicionalmente, los resultados publicados
y comunicados sobre la cirugia reconstructiva de ure-

tra se han centrado en aspectos como la dindmica
miccional o cifras de reestenosis dejando huerfano
de evidencia los aspectos relacionados con la cali-
dad de vida y especialmente con la esfera sexual.

En 1993 Mundy et al. publicé un andlisis de
su experiencia, que reflejaba un 5% de pacientes con
problemas de DE permanente después de anastomo-
sis termino-terminal, y un 0,9% tras uretroplastia con
injerto (6), trabajo que quizds desperté el interés de
ofros autores en comunicar sus resultados en este as-
pecto.

Sin duda, existe una tendencia clara en la
publicacién de las series mds recientes a prestar ma-
yor atencién a este aspecto, ya que se ha concluido

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes y del tipo de uretra

No.

Articulos :
e Pacientes

Edad media

Longitud
Seguimiento estenosis

(cm)

Test
utilizados

Uretra

ant. post.

G. Barbagli et al 1997-2002
(J. Urol. 2005) 50 42 (42 meses) 4,2 - Ant.
Geoffrey et al AUAIS
(J. Urol. 2012) 214 42,1 2001 - 2010 49+3,3 |IEF Ant.
AUAIS
Emilie K. Johnson et al 1995 - 2009 SHIM 207 Ant.
(J. Urol. 2011) 183 45 (15 afios) - ISI 15 Post.
Bradley, A. Erikson et al 2001 - 2004
(BJU Int. 2006) 52 44 (22,3meses) 4,85  BMSFI Ant.
>40: 44,0%
40-50: 30,4% 2003 - 2007 IIEF -5
Hong Xie et al 50-60: 16,8% (27,3 meses * SLQQ Ant.y
(Asian J. Urol 2009) 125 >60: 8,8% 12,7 meses) 2-5 QolQ post.
T. M. Kessler et al Validated
(J. Urol 2002) 233 43 1993 - 1999 - qguestionaire Anty post
V.Sharmaetal
(J. Urol.Int 2011) 34 34,6 2008-2009 3,5 BMSFI Ant.
G. Barbagli et al
(BJU Int. 2008) 63 51 50,6 meses 4-5cm - Anty post
Validated
E. Palminteri et al (J. Urol 2011) 73 39.2 2002-2010 3.3 guestionaire Ant.
C. P. Nelson et al (J. Urol 2005) 11 17.5 1992-2003 - [IEF-15 Anty post
Validated
J. M. Cousey et al (J urol 2001) 174 45.7 (36 meses) - questionaire Ant.

Fuente: Resultados publicados en los articulos (véase seccién Bibliografia)



145

DISFUNCIONES SEXUALES SECUNDARIAS A ESTENOSIS URETRAL Y URETROPLASTIA

que es un factor determinante para considerar la ci-
rugia de uretra un éxito desde el punto de vista del
paciente y el impacto en su calidad de vida (7).

El objetivo de esta revisién ha sido evaluar el
efecto de la cirugia reconstructiva de uretra sobre la
funcién sexual del paciente, consultando y analizan-
do con detalles las mejores evidencias publicadas
hasta el momento.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una bisqueda bibliogréfi-
ca en Pubmed para identificar estudios que evalten
los resultados de la cirugia reconstructiva de uretra
atendiendo a la funcién sexual. Las palabras clave
elegidas fueron: “uretroplastia y funcién sexual”, con
filtros adicionales (“disfuncién eréctil”, “resultados
del tratamiento”, efc). Con estas premisas se han
conseguido identificar un total de 26 articulos, de lo
cuales hemos seleccionado 14 para su revisiéon ex-
haustiva. Los criterios de seleccion fueron que se tra-
tara de articulos originales, idioma espafiol o inglés,
con datos especificos sobre funcién sexual postqui-

rirgica usando metodologia validada (cuestionarios
tipo IIEF, SHIM, EHS etc.) (Tabla ). Se han incluido
articulos que hacen referencia a la funcién sexual,
atendiendo al deseo sexual, funcién eréctil y funcién
eyaculadora.

Se ha dado preferencia a aquellos articulos
que estiman la funcién eréctil antes y después del pro-
cedimiento para determinar el grado de afectacién
de la funcién sexual condicionado por la cirugia.

También se han aceptado articulos que solo
utilizan dichos test postoperatoriamente. A su vez, se
han incluido aquellos que hacen referencia a técni-
cas quirlrgicas y sus resultados. La localizacién de
la estenosis, gravedad, longitud o técnica quirirgica
utilizadas no se han empleado como criterio de se-
leccién, abarcando asi el mayor espectro posible de
conclusiones.

RESULTADOS

Un total de 14 estudios han sido seleccio-
nados, los cuales se podrian dividir en 2 grupos en

Tabla 2. Etiologia de la estenosis de uretra y técnicas quirtrgicas empleadas

Etiologia

Articulos

Idiopatica latrogénica Traumatica Otras

Técnicas quirurgicas

Anastomosis

primaria Flap Graft mucosa MESH

G. Barbagli et al

(J. Urol. 2005) 28 4 6 12 - - 100% - -
Geoffrey et al
(J. Urol. 2012) 103 34 25 52 - - - - -
Emilie K. Johnson et al 1tiempo: 36,5%
(J. Urol. 2011) - - - - 2tiempo: 23,9% - 21,60% - -
Bradley, A. Erikson et al
(BJU Int. 2006) - - - - 43% - - - -
Hong Xie et al
(Asian J. Urol 2009) - - - - 56% - 44% - -
T. M. Kessler et al
(J. Urol 2002) 34 108 47 44 15% 36% 11% 25% 13%

1tiempo:

26%

V.Sharmaetal 2tiempo:
(J. Urol.Int 2011) 1 9 18 6 53% - 21% - -
G. Barbagli et al
(BJU Int. 2008) 19 17 4 23 - 29% 71% - -
E. Palminteri et al (J. Urol 2011) 47 23 3 1 - - 100% - -
C. P. Nelson et al (J. Urol 2005) - - - 11 - - 100% - -

J. M. Cousey et al (J urol 2001) - - -

15% otras Uretroplastias
13% Circuncisiones

32% 25% 15% -

Fuente: Resultados publicados en los articulos (véase seccidn Bibliografia)
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funcién de la perspectiva con la que evaltan los re-
sultados:

* Un primer grupo de trabajos utiliza test para eva-
luar los resultados de la cirugia con datos pre y posto-
peratorios o sélo después de la cirugia (Tabla I)

* El segundo grupo conceptual de trabajos analiza
los aspectos mds cualitativos de la estenosis y en fun-
cién de ellos evalia sus resultados. La localizacién
de la estenosis se reparte de una manera no uniforme
dentro de dichos articulos, predominando los estu-
dios sobre cirugia de uretra anterior.

En 2001, Coursey et al. (8) fueron los prime-
ros en evaluar la funcién sexual tras la uretroplastia
anterior con una muestra de 200 pacientes. Utiliza-
ron un test validado, elaborado por ellos, que reco-
gia datos de cambios en la longitud y curvatura del
pene tras la erecciédn, la satisfaccién del paciente con
su ereccion, frecuencia del coito antes y después de
la cirugia y cambios en la ereccién notados por la
pareja. Los resultados se clasificaron segin el tipo de
técnica empleada y comparados con pacientes de
caracteristicas similares que fueron sometidos GUnica-
mente a una circuncisién. Concluyeron que pacientes
sometidos a cirugia de uretra anterior en manos ex-
pertas no presentaban mayor incidencia de disfun-
cién sexual que aquellos sometidos a circuncisién.

Las alteraciones en el aspecto del pene y en el acto
sexual eran transitorias y asociadas a cirugias sobre
estenosis mas largas (Tablas Il 'y 1ll).

En 2011 Nuss et al. (9) realizaron un estudio
retfrospectivo sobre 214 pacientes que fueron someti-
dos a uretroplastia anterior desde Marzo 2001 hasta
Junio 2010 por un solo cirujano. Se recogieron datos
tanto de funcién sexual como de dindmica miccional.
Para esto ltimo utilizé el Test AUASI y para evaluar
la funcién sexual utilizé el IIEF. En sus resultados se
apreciaba una tasa de disfuncién sexual del 11%, de
los cuales el 63% sélo se quejaba de DE, el 29% sélo
de disfuncién eyaculatoria 'y en 2% de ambas. De ese
11%, la mayoria de los pacientes provenian de un
fracaso en una cirugia de hipospadias o de liquen
escleroso (Tabla ll).

El articulo de Kessler et al. (7) hace referencia
a uno de los aspectos mas importantes con respecto
al tema que estamos tratando. Evala la satisfaccion
personal del paciente con el resultado de la uretro-
plastia y lo compara con datos clinicos objetivos. Este
trabajo marca un punto de inflexién en la concepciéon
de éxito o fracaso de la cirugia, ya que previamente
eran los datos objetivos los que marcaban el resulta-
do. A partir de dicho articulo se comienzan a valorar
los aspectos subjetivos como un factor importante,
que sin duda condiciona el resultado de la cirugia.

Tabla 3. Resultados obtenidos en los estudios.

Resultados (en % si cuantificado)

Disfuncién
Articul S DE PO DEj PO
Ledle sexual PO T

G. Barbagli et al
(J. Urol. 2005) - - - -

s/ edad s/técnica

Diferencias en resultados

s/
tiempo s/ etiologia
evol. PO

Fracaso Satisfaccion
cx  conresultado

Manipulacién . .
Exito cx
pre-gx.

47(94%)  42(84%) 8(16%) 100%

Geoffrey et al

(J. Urol. 2012) 11% 63% 29% -

Sin
cambios -

Emilie K. Johnson et al

(J. Urol. 2011) Sin cambios  Sin cambios

Si

Bradley, A. Erikson et al
(BJU Int. 2006)

Mejoria

NME - <40 afios Si

No

Hong Xie et al
(Asian J. Urol 2009)

39,2% (Pre.qgx)
69,6% (PO)

Si (<40

NME NME afos)

Si

T. M. Kessler et al

(J. Urol 2002) - Pre.op 13% - No

si
(No DE) -

si si 203 (87%) 30 (13%) -

V.Sharma et al
(J. Urol.Int 2011)

Mejoria

NES NES <40 afios Si

Si

20 - - 100%

G. Barbagli et al
(BJU Int. 2008) - - -

Si (mejor
grafts) -

Si 51(80%) 48 (76%) 15 (23%) -

E. Palminteri et al (J. Urol 2011) 0% 0% 0,05% -

Si

51(70%) 64(88%) 9(12%) 100%

C. P. Nelson et al (J. Urol 2005) - 0% 27%

11 (100%) - - 90%

J. M. Cousey et al (J urol 2001) - - - -

Si

69.1%

Fuente: Resultados publicados en los articulos (véase seccion Bibliografia)
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Esto es importante tenerlo en cuenta ya que la cirugia
de uretra no es una cirugia que comprometa una fun-
cién vital, si no que tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

Mediante la elaboracién de su propio cues-
tionario y poniéndolo en comparacién con los datos
objetivos obtenidos, concluyen que la satisfaccion
personal de los pacientes no se correspondia con la
tasa de éxitos consideradas por los médicos (7). Un
78% de los pacientes con una cirugia considerada
un éxito por los médicos y un 80% de los que, segin
los médicos, su cirugia habia sido un fracaso estaban
satisfechos o muy satisfechos con los resultados obte-

nidos (Tabla Ill).

Estos datos ponen de manifiesto la impor-
tancia de valorar y sobre todo medir, la opinién del
paciente sobre su propio resultado. Dentro de los as-
pectos que mds condicionan la satisfaccién personal
del paciente se encuentra la funcién sexual, ya que
los problemas relacionados con ello pueden ser so-
cialmente tan restrictivos como la estenosis, incluso
mds importantes que la reestenosis (7).

Tras un andlisis sistemdtico de los aspectos
comunes con relevancia clinica que se pueden com-
portar como factores predictores que afectan al re-
sultado de la uretroplastia en la funcién sexual los
hemos agrupado en los siguientes, que pasamos a
analizar a continuacién:

Edad y Comorbilidades (Tabla I)

A mayor edad y cormobilidades mayor DE
postquirdgica como ya recogia el estudio de Erickson
et al. de 2006 (10). Este estudio utiliza el test BMSFI
(O’Leary Brief Male Sexual Function Inventory) pre y
postoperatoriamente en 52 pacientes, recoge datos
de funcién eréctil, eyaculacion y deseo sexual. Los
resultados se clasificaron segin rangos de edad. De
manera global mejoraban su funcién eyaculatoria,
sobretodo en pacientes menores de 49 afios, sin pre-
sentar empeoramiento en su funcién eréctil, excep-
tuando el grupo comprendido entre los 50-59 afios
que si presentada cierta DE postoperatoria.

En sintonia con Erickson et al, Sharma et al.
publican un trabajo en 2011 (11), donde también
utilizan el BMSFI test pre y postoperatoriamente so-
bre 34 pacientes. Los sujetos son divididos en 2 ca-
tegorias: mayores y menores de 40 afios. Encontra-
ron mejoria en la funcién eyaculatoria al igual que
una mayor satisfaccién de manera global en pacien-
tes menores de 40 afios, en estenosis de etiologia
traumdtica, en pacientes que no fueron sometidos

a manipulaciones uretrales previas a la cirugia, en
técnicas como la anastomosis termino-terminal y en
uretroplastias de aumento. Por otro lado pacientes
mayores de 40 afos presentaban una disminucién
del deseo sexual, pero con mejora en su funcién
eyaculatoria, aunque en menor medida que el gru-
po mas joven. Globalmente no encontraron cambios
significativos en la DE postoperatoria, entre ambos
grupos.

Anger et al. (12) relaciona la edad con la
vasculopatia periférica como factor asociado predis-
ponente a padecer DE. De ahi la importancia de la
entrevista preoperatoria con el fin de identificar po-
sibles patologias comérbidas asociadas que puedan
contribuir al resultado tras la cirugia. Sin embargo
en el estudio publicado por Johnson EK et al. (13)
utilizando el SHIM (IIEF-5) tanto pre como postope-
ratoriamente sobre 183 pacientes. Concluyen que la
edad tiene un minimo impacto en la funcién eréctil al
igual que en la continencia.

La importancia de la edad en los resultados
postoperatorios ya se ponia de manifiesto por parte
de Johannes CB et al. en el afio 2000 (14), que ho-
blaba de un incremento de impotencia del 5 al 15%
en pacientes de 40 a 70 afios respectivamente.

Longitud de la estenosis (Tabla )

Desde el punto de vista técnico, en general,
cuanto mas larga es la estenosis requerird una ciru-
gia més compleja, ya que se correlaciona con el gra-
do de fibrosis perilesional, por lo que el riesgo de DE
postoperatoria aumenta. Coursey et al. (8) comparten
estos resultados. La longitud de la estenosis es uno de
los parémetros que determina la técnica quirdrgica
que ha de emplearse (15).

Localizacién de la estenosis (Tabla I)

Varios autores (12,16,17,7,18) argumentan
que la localizacién de la estenosis no afecta a la
funcién sexual postoperatoria, sin embargo estudios
posteriores como el de Hong Xie et al. en 2009 (19)
si hacen referencia a los peores resultados observa-
dos en la cirugia de estenosis posteriores. Para ello
se apoyan en el estudio de Eltahawy et al (20) donde
habla de una mayor fibrosis en estenosis de uretra
posterior, lo que hace mas laboriosa la cirugia y por
tanto mayor riego de dafio del paquete vasculo-ner-
vioso al movilizar los cuerpos cavernosos. Lue TF el
al. (2) hace referencia a la inervaciéon del pene y
por tanto a la menor predisposicién de la cirugia de
uretra anterior a la DE.
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Tiempo entre el daiio y la cirugia

El tiempo trascurrido entre el dafio (enten-
diendo dafio como aquel suceso inicial que acarrea
la disrupcién de la uretra, ya sea de origen traumé-
tico, iatrogénico, por catéter, efc) y la cirugia es otro
factor importante. Berger et al. (21) y Yu et al. (22)
hacen referencia al beneficio de dilatar en el tiempo
la cirugia con el fin de obtener mejores resultados.

Yu et al. (22) encuentran que hay una mayor
tasa de disfuncién eréctil postoperatoria en aquellos
casos en los que se realiza una anastomosis primaria
termino-terminal precoz (en las primeras 24 horas)
dado que existe un mayor riesgo de dafio vascular y
nervioso en lesiones de uretra posterior.

Evolucién postoperatoria (Tabla Ili)

El tiempo trascurrido tras la cirugia ha sido tratado
en moltiples estudios (6,8,23,10,19) y todos estan de
acuerdo en que las alteraciones sexuales derivadas
de la cirugia mejoran con el paso del tiempo. Co-
rriere et al. (24) habla de la mejoria de la FE cuanto
mayor es el tiempo desde la cirugia debido a un au-
mento de la sensibilidad, disminucién de la inflama-
cién y edema ademés de la mejoria de los factores
psicosociales.

Ericsson et al. (10) observé en sus resultados
que la disminucién de la libido y la DE disminuian
con el tiempo. Dichos resultados también fueron pos-
tulados por Mundy et al. en 1993 ().

Técnica quirdrgica (Tabla Il
¢ Uretra Anterior:

o Anastomosis Primaria Termino Terminal

Es el “patrén oro” en el tratamiento de las
estenosis cortas (menores a 2 cm.). Series como las
de Eltahawy et al. y Santucci et al. (20,25) comuni-
can escasa DE postoperatoria, sin embargo en series
como la de Hong Xie et al. (19) encuentran dismi-
nucién en los valores del IIEF-5 y SLQQ. Koraitim et
al. (26) formula la hipétesis que la consecuencia de
la DE postoperatoria es debida al dafio traumético
inicial y no a la cirugia. En su estudio, utilizando esta
técnica, sus pacientes no refieren DE postoperatoria.
Al contrario de lo que ocurre en el estudio de Barba-
gli et al. de 2007 (27).

Kessler et al. (7) observa una mayor tenden-
cia al acortamiento del pene al igual que alteracio-
nes en la ereccién. Sharma et al. (11) hace referencia
a una mejoria en la funcién eyaculatoria al igual que

una mayor satisfacciéon en el postoperatorio, obteni-
dos mediante el BMSFI test.

o Uretroplastias de Aumento
En general, a mayor longitud de la estenosis,
se requiere el uso de colgajos o injertos.

o Injertos de Mucosa Oral

Supone la técnica de eleccién hoy en dia, so-
bretodo para uretra bulbar. Nelson et al. (28) obtiene
muy buenos resultados en cuanto a funcién sexual
y satisfacciéon de los pacientes sometidos a cirugia
de hipospadias. Berger et al. (21) y Barbagli et al.
(29) encuentran que la posicién del injerto (dorsal
o ventral) no influye en los resultados de la funcién
sexual.

En un trabajo publicado por Palminteri et
al. (30) describen una nueva técnica en la que usan
injertos de mucosa oral tanto dorsal como ventral.
Cuarenta y nueve de los 73 pacientes que eran ac-
tivos sexualmente antes de la intervencion, ninguno
presentaba DE postoperatoria y todos estaban satis-
fechos con su vida sexual tras la cirugia. Para evaluar
estos resultados utilizaron un cuestionario validado
ya utilizado por Kizer et al. (31) y Coursey et al. en
2001 (8). Esta técnica ofrece una alternativa a la
uretroplastia anastomética ya que mantiene la inte-
gridad vascular y la longitud uretral, reduciendo asi
el riesgo de complicaciones sobre la funcién sexual
que se presentan en la anastomosis primaria.

o Colgajo o Flap de piel peneana

Utilizado en estenosis de uretra distal y para
aquellas en las que haya una importante fibrosis que
no admita un injerto. Coursey et al. (8) encontré que
esta técnica presenta mas DE en el postoperatorio
que las dos técnicas anteriores ya que se emplean
en estenosis mas complejas y por ello requieren una
diseccién mas laboriosa.

Ant. Anterior

Post. Posterior

DE Disfuncién Eréctil

DEj Disfuncién Eyaculatoria
NES No estadisticamente significativa
s/ Segun

Pre-gx Prequirurgico

Cx. Cirugia

NME No medido en estudio
Pre op Preoperatorio

PO Postoperatorio
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o Injertos mallados en dos tiempos (tipo Schreiter)

Se emplea en estenosis panuretrales, muy
graves como por ejemplo las que aparecen en el
liquen escleroso (10,7,8) hacen referencia a que
cuanto mas compleja es la estenosis se emplea una
técnica mas dificil y por tanto esto acarrea mayores
tasas de alteraciones sensitivas y de DE postoperato-
ria. Kessler et al. (7) observa una curvatura del pene
de hasta un 18% de sus pacientes.

e Uretra Posterior:

Pocas series se centran en este tipo de es-
tenosis. Su etiologia es frecuentemente traumética y
ello produce dafio en los nervios cavernosos y en las
arterias pudendas (8),23,20). En trabajos como el de
Berger et al. (21) se hace referencia al dafo inicial
como responsable del dafio nervioso y por tanto a
la DE como consecuencia del mismo, excluyendo a
la cirugia como promotor de la misma. Hong Xie et
al. (19) encuentran una disminucién en la puntuacién
IIEF y SLQQ comparado con estenosis de uretra ante-
rior.

Por tanto, la eleccién de las técnicas quirirgi-
cas a emplear estd condicionada por las caracteristi-
cas de la estenosis al igual que por las caracteristicas
personales del paciente.

Las estructuras anatémicas previamente men-
cionadas son factores determinantes en la aparicién
de DE postoperatoria y por tanto han de tenerse en
cuenta a la hora de acometer la cirugia con el fin de
minimizar efectos deletéreos en la funcién sexual del
paciente tras el procedimiento.

Es importante destacar algunos articulos de
revision como el de Carlton et al. (15), que analiza
los aspectos patolégicos de la estenosis de uretra y
traumatismos uretrales, al igual que los distintos ti-
pos de técnicas quirrgicas, evaluando el grado de
afectacion sobre la funcién eréctil postoperatoria. Los
parametros que analiza son: edad, longitud y loca-
lizacién de la estenosis, tiempo entre el dafo y la
cirugia, tiempo postoperatorio y técnicas quirirgicas.
Concluye que son miltiples los factores que influen-
cian el resultado de la uretroplastia. Edad del pacien-
te, funcién sexual preoperatoria, tiempo de evolucién
postoperatoria, longitud y severidad de la estenosis y
la magnitud del traumatismo pélvico son factores que
tienen una influencia directa sobre la funcién sexual
postoratoria a largo plazo.

Asimismo, Voelzke et al. publican en enero
de 2013 (32) una revisién bibliogréfica en Pubmed
que centra su atencién en los test empleados para ob-
tener datos sobre los resultados de la funcién sexual

tras la cirugia de uretra anterior. Se dan preferen-
cia a aquellos estudios que utilizan los tests tanto pre
como postoperatoriamente. Analiza 15 estudios, 4
recogen LUTS, 8 funcién sexual/eyaculatoria y 3 re-
cogen datos de ambos dmbitos. Sélo 1 estudio des-
cribe un test especifico para evaluar los resultados
de la uretroplastias. Los test utilizados son AUA-SS
(American Urological Association symptom store),
IEF (International Index of Erectile function), IIEF-5 (5
item score), BMSFI (Brief male sexual function inven-
tory), MSHQ (Male sexual Health Questionnaire), In-
continence Symptom Index, SLQQ (sexual life quality
questionnaire) y Qol questionnaire. De los 8 estudios
que analizan la esfera sexual, tres articulos utilizan
el llEF-5, que solo analiza la funcién eréctil, mien-
tras que ofros usan el IIEF que abarca a su vez: de-
seo sexual, orgasmo, satisfaccién con las relaciones
sexuales y la satisfaccion global con el resultado de
la cirugia. EI BMSFI se empled en 2 estudios, dicho
test recoge datos de funcién eréctil, eyaculatoria y
deseo sexual. Tras comparar los test utilizados en los
diferentes articulos, concluyen que los aspectos biol6-
gicos, psicoldgicos y sociales afectan en gran medi-
da a la percepcién subjetiva del paciente, en cuanto
a considerar la cirugia un éxito o un fracaso, ponién-
dolo en contrapunto con la percepcién obijetiva del
medico. En sintonia con la mayoria de los articulos,
defienden la necesidad de realizar test especificos
para este tipo de patologia con el fin de analizar
mejor los resultados obtenidos (Tabla 1).

CONCLUSIONES

La mayoria de los articulos concluyen que
son necesarios fest estandarizados mas especificos
para evaluar los resultados de la cirugia de uretra,
de manera que se adapaten mdés a las variables re-
lacionados y significativas en relacién a la cirugia
uretral.

La percepcién del paciente en cuanto a los
resultados de la cirugia difiere de la obtenida por
el médico, ya que ésta primera se ve influenciada
tanto por pardmetros objetivos como subjetivos. Es
por ello de vital importancia entender la alta carga
biopsicosocial que conlleva este tipo de cirugia. De
ahi que se deba hacer una entrevista preoperatoria
en la que se evalten las cormobilidades y expecta-
tivas, con respecto a los resultados y asi indicar la
técnica mas apropiada y ajustada a sus necesidades
del paciente, de tal manera que se puedan ajustar al
méximo dichas expectativas con los resultados razo-
nables que caben esperar tras el procedimiento.

Globalmente los resultados con respecto a la
funcién sexual postoperatoria son muy satisfactorios,
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encontrando mejores resultados en pacientes jovenes,
como indican algunas series. Dentro de los parédme-
tros de funcién sexual, la esfera eyaculatoria es uno
de los aspectos que mejores resultados obtiene, como
pone de manifiesto V. Sharma et al (11), en mayor
medida en pacientes menores de 40 afios (Tabla lll).

Sin duda, debemos aspirar como comuniad
cientifica al desarrollo de nuevas técnicas quirirgicas
y modificaciones de las mismas con el fin de evitar o
minimizar los efectos deletéreos en la funcién sexual
postoperatoria de la cirugia reconstructiva de la ure-
tra.
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