Tesi doctoral presentada per En/Na

Ana CARRERA BURGAYA

amb el titol

"Estudi de la vascularitzacié cutania escrotal:
Aplicacié en cirurgia de reconstruccié uretral”

per a l'obtencio del titol de Doctor/a en

MEDICINA | CIRURGIA

Barcelona, 5 de setembre de 2003.

Facultat de Medicina
Departament de Anatomia i Embriologia Humana

i = UNIVERSITAT DE BARCELONA



INDEX

PRESENTACIO

INTRODUCCIO
1. Anatomia de la uretra masculina
2. Estenosi de la uretra masculina
3. Etiologia de I'estenosi uretral
4. Opcions de tractament de I'estenosi uretral
5. Utilitzacié de penjalls cutanis en cirurgia de reconstruccio uretral
6. Importancia del coneixement vascular
en les técniques de reconstruccié amb penjalls cutanis
7. Técnica d'Uretroplastia amb Penjall Escrotal Biaxial Depilat
("BAES-Flap")

8. Artéries implicades en la vascularitzacid cutania escrotal

OBJECTIUS

MATERIAL I METODE
- Estudi anatomic

- Estudi clinic

RESULTATS

1. Disseccions

2. Microdisseccions

3. Transparentacions

4. Disseccio i transparentacio6 del penjall escrotal

5. Resultats clinics

DISCUSSIO

CONCLUSIONS

BIBLIOGRAFIA

11
14
17
23

41

49
55

75

79
91

99

117
125
139
143

153

183

187



Des de la distancia, un pot tenir la idea que I’anatomia, tot i sent una ciéncia basica per d
saber medic, és una materia esgotada, en la que tot esta descrit, on res canvia. Pero durant
I’ experiencia medica i sobretot, durant e contacte constant amb aguesta disciplina, un pot
condtatar, dia a dia, que a banda de la seva indiscutible bellesa morfoldgica, la importancia de
I’anatomia radica en la seva aplicacio clinica. Aixi és moltes dades anatomiques son rellevants
per a l’exploracié fisca dd pacient, per a la comprens6 de les tecniques d’imatge ja Sguin de
tipus radiologic o endoscopic, per a una correcta realitzacié de tecniques mediques
intervencionistes com injeccions, sondatges, cateteritzacions, biopses,... i sens dubte, en cirurgia
per a poder aplicar qualsevol técnica de la manera més adequiada possible i sense lesionar
estructures de forma innecessaria. Aquesta anatomia aplicada, obre un ventall molt gran de
noves possibilitats per a la investigacio morfologica, donat que actualment, |’ avenc rapid de
les técniques médicoquirurgiques ens mostra, de forma habitual, mancances en @ coneixement
de determinats punts anatomics precisos que no havien tingut relevancia en |’ anatomia cléssca
Tot i que € subjecte anatomic actua és, sens dubte, € mateix que van observar s més pres-
tigiosos anatomistes centenars d anys enrere, I’enfoc a aquest cos des de la prespetiva de
I’evolucié de les técniques ens posa de manifest detdls que abans no ressdtaven en la globditat
d aguest mateix paisatge.

Per aix0, quan des d’'una especiditat quirdrgica com és la urologia, va ser plantgat un
buit en & coneixement de I’anatomia microvascular de la pell genitd, per a la reditzacio de
determinades técniques de cirurgia plagtica destinades a la recongtruccid de la uretra masculi-
na estencdtica, ho vam considerar un repte, tenint en compte que aquest coneixement anatomic
és, en aquestes técniques, imprescindible per a poder assegurar I’éxit dels tractaments.

Tot plegat, ha desenvocat en aquest estudi de la vascularitzacio cutania escrotal i la

seva aplicacio en cirurgia de reconstruccio uretral .
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1. ANATOMIA DE LA URETRA MASCULINA

La uretra és d conducte extes entre d coll de la bufeta urinaria i I’ extrem lliure del penis, que
en lamgor part de la seva extensd congtitueix una via comu per a I’expulsé d'orina i esper-
ma a |’ exterior (Testut 1940; Rouviere 1999). En I’'home adult té una longitud mitja de 16 cm,
que pot variar des dels 14 cm fins ds 20-25 cm. En individus d edat avancada, degut a I’ estas
venos que es produeix en els aveéols dd teixit erectil, pot augmentar la seva longitud entre 2 i

4 cm (Lépez-Lopez 1997).

Estructuralment, aguest organ tubular esta constituit per tres tuniques concentriques:

la tinica mucosa, la vascular i la muscular (Testut 1940; Lépez-Lopez 1997)

A efectes descriptius, tenint en compte les zones que atravessa durant € seu trgjecte, es
divideix la uretra en tres parts. prostética, membranosa i esponjosa (Testut 1940; Gray 1942;
Moore 1993; Rouviére 1999).

La uretra prostatica discorre verticadment a I'interior de la prostata. Es sitlla més
proxima a la cara ventral de la glandula i descriu, durant € seu trgecte d’ gproximadament 3
cm, una lleugera corba de concavitat anterior. En la seva
paret posterior, de forma caracteristica, es localitza
I’eminéncia del colicul seminal (veru montanum) que

conté I'utricle prostatic i les obertures dels conductes
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gaculadors. A banda i banda dd colicul hi ha s solcs o
sinus prostétics on té lloc € drenatge la propia prostata a

través de diversos orificis. (Figs. 1,2)

Fig. 1.Relleus de lallum de la uretra
prostatica
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Aquesta porcio d'uretra és la continuacié natural del coll vesical i, entre les seves
capes edtructurals té especiament desenvolupades les fibres circulars de la tinica muscular

gue condtitueixen & denominat esfinter llis o esfinter intern de la uretra.

Lauretra membranosa, de només un o 2 cm de longitud, és € segment més curt de la
uretra. Denominada membranosa perqué en la seva configuracié estructurd les tres taniques,
mucosa, muscular i vascular, estan minimament representades donant lloc a una paret uretral
tenue en tota la seva extenso (Lopez-Lopez 1997), aguesta porcid de la uretra té la caracteris-
tica de no estar inclosa dins d'un dtre organ, com passa en €ls dtres segments uretras. La
uretra membranosa atravessa @ diafragma urogenita i esta rodgjada per I’ esfinter uretrd extern,
de muscul estriat, € qua congtitueix € principal suport de la continéncia urinaria.(Fig. 2
La uretra prostatica i la membranosa formen conjuntament la ur etra posterior (Lopez-LOpez

1997; Rouviere 1999).

Fig. 2. Tall sagital de la uretra prostética
i membranosa

Lauretraesponjosa, ouretraanterior, éslauretraque, desprésd’ haver atravessat €l
diafragma urogenitd, es sitla inicidment a la base del periné anterior i després sincorpora a

la cara ventral del penis lliure. Té una longitud mitja de 12 cm i en la seva conformacio



introduccio

estructurd prén una especia importancia la capa vascular, que esta ampliament desenvolupada
i adopta les caracteristiques d'un teixit erectil:

A la base dd periné anterior aguest teixit erectil forma una dilatacio, € bulb dd penis,
gue pertany anatdbmicament a la porci6 insertada d aguest organ i que es troba cobert pel
muscul bulboespongids i la unié mitja dels musculs isquiocavernosos. La llum uretra que
sdlotjaal’interior dd bulb ésdesignadacomur etra bulbar operineoescrotal i escaracteritza
per tenir un diametre ampli i una localitzacié excéntrica dins del teixit erectil Situant-se més
proximaalacaradorsa (Turner-Warwick 1986; Heitz et al, 1998; Jordan et al, 1998) (Figs. 3,
4) . En aguedta uretra hi ha la obertura del's conductes de les glandules bulbouretrals de Cowper

que es localitzen en e diafragma urogenital adjacent a la uretra membranosa

Fig. 5. Tal frontal de la uretra
peneana
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Fig. 3. Relacionsde posicié dela
[lum uretral. (Turner-Warwick 1986)

Fig. 4. Tdl frontal delauretra
bulbar

A nivel dd penis lliure, disament a la regio revestida per la musculatura de procedencia

perined, la capa vascular de la uretra forma € cos esponjés i es Stla en d solc ventra que
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gueda entre els dos cossos cavernosos. En agquest cas, la llum uretral continguda es coneix com
uretrapeneana opendular . Aquestatéun caibremenor i discorre en unaposicio centrd dinsdel
cos erectil (Figs. 3, 5). Enlaseva superficie dorsal presenta un conjunt de petites depressions, les
llagunes de Morgagni. D’ dtra banda, en la uretra peneana son especia ment abundants les glandules
mucoses uretras, conegudes també com glandules de Littre, que poden drenar tant ala superficie de
I’ epiteli com al’interior de les llagunes nombrandes.

Findment, lafossa navicular ésla porcio més digd i termina de la uretra, continguda
en d teixit esponjos del glande del penis. Es una porcio dilatada i fusiforme, que acaba en d
meat uretra extern, on I'epitdi uretrd es fusona amb la pdl del glande. A aguest nivdl, uns
dos centimetres per darrera € mest, és tipica la preséncia de la vavula de Guérin (Rouviere
1999), un replec semillunar dorsad que ddimita un fons de sac i que sovint suposa un obstacle

per ad sondatge uretral.

Des del punt de vista quirtrgic es distingeixen cinc parts dins la totalitat de la uretra
(Jordan et al, 1998) (Fig. 6):

- prostatica

- membranosa

- bulbar o perineoescrotal (desde !l angle peneoescrota fins a fons de sac bulbar)

- peneana opendulans

- meat ifossanavicular

DiiEama

Fig. 6. Porcions delauretra.
(Jordan et al, 1998)
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Aquesta divis6 és basica ja que les particularitats de cadascin dels segments implica diferents

afectacions patologiques, diferents vies d’abordatge i diferents opcions de tractament.

En d curs de tot aguest trgecte, la uretra descriu dues corbes i adopta una forma d'S
itdica invertida (Testut 1949; Rouviére 1999). Després del seu viatge descendent a través de la
progata i € terra perined, forma una primera cor batura denominada posterior o angle
subpubic, i sorienta anterosuperiorment corrent per I'interior del bulb. Aixi arriba fins a la
sinfiss del pubis on forma una nova cor batura anterior o prepubica per aincorporar-se a
penis. La primera corbatura és fixa, a diferencia de la segona que desapareix quan € penis

esta en ereccio 0 quan es volen reditzar instrumentacions (LOpez-Lopez 1997) (Fig. 7).

Fig. 7. Tall sagital de la uretra. Corbatures anterior i posterior.

Pel que fa referencia a calibre de I’ estructura, es pot considerar que la uretra, en
condicions ordinaries, és a dir mentre no es produeix la miccio, és un conducte virtud ja que
les seves parets es troben en contacte entre s (Testut 1940; Gray 1942; Rouviere 1999). Es

defineix doncs, € calibre fisologic de la uretra com e calibre que aguesta presenta en €l
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moment de la miccid, quan es troba dilatada pel pas d’ orina (Blandy 1980). Aquest cdibre no és
regular Snd que presenta dternativament porcions amplesi estretes. De forma sistematica es pot dir
que la uretra conté tres dilatacions i quatre estretaments:

De proximal a distal, les tres dilatacions es troben localitzades a la uretra prostatica
gue és lamés ampla i dilatable de totes malgrat trobar-se ubicada a I'interior d’ aguesta glandula
solida (Gray 1942; Moore 1993), ala uretra bulbar on rep € nom defons de sac bulbar, i ala
fossa navicular.

Els quatre estretaments, també de proxima a digta, es stten en @ coll de la bufeta, a
laporcié membranosa just abans de penetrar en @ bulb punt denominat coll del bulb 0“Cobb’s
collar”, ala part mitja de la uretra peneana coincidint amb |’angle peneoescrota i finalment

en € meat uretra extern.
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2. EsteENos DE LA URETRA M ASCULINA

L’estenos uretral ésla situacio patologica de lauretraen laque, unareducci6 de la seva
llum, per extens d' unacicatriu, donalloc aproblemes urodinamics (Jordan et al, 1998).

Es molt dificil, i ho demostra la controvérsia entre es diferents autors, poder donar
una definicio de I'estenos uretral en termes de calibre de la Ilum o en termes volumétrics de
disminucié del fluxe micciond, donat que la uretra és una estructura anatdbmica que presenta
grans variacions de diametre i de forma, en funcié de cada individu, I’edat i la porcié d’ agquesta
que sigui estudiada (Lépez-Lopez 1997). Pero en qualsevol cas, la importancia d'una estenos
resdeix en d fet que ladisminucio dd cdibre delauretraoriginadificultat de micci6 (disiria),
dolor miccional (estranglria), i acamul vesical d’ orina (resdu postmicciond). S associen d
quadre infeccions urinaries repetides, sovint lligades a afectacié prostatica, epididimaria i
testicular, que poden cronificar-se. La permanéncia de la situacio pot portar a I’ aparicié de
complicacions greus com ara extravassacio d'orina a I’espai perineoescrotal que evoluciona
irremeiablement a una necros de tots s teixits (gangrena de Fournier o fascitis necrotitzant),
formacié d abcessos periuretras que poden fistulitzar, i finsi tot hi ha descrits dguns casos de
degeneracié a carcinoma escamos uretral Blandy 1980, 1996; Jordan et al, 1994;).

Tot i que en la uretra masculina poden donar-se maformacions que de forma congenita
originen aquesta situacio d estenosi, la majoria de casos son processos adquirits com a
consequéncia d'una lesd o destruccio dds teixits uretras que desencadena la formacio d’ una
cicatriu no elastica

Quasevol lesid que afecti la circumferencia de la uretra, cura amb una cicatritzacié
gue tendeix a reduir lleugerament la llum del conducte. Aquesta petita estenos es produeix
perqué, quan la pressié naturd ddl tancament uretral gproxima les vores de la lesi6, les solucions

de continuitat de la capa mucosa tendeixen a reparar-se mitjancant reepitelitzacio. Pero

11
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exceptuant aquesta capa, la resta de cd-lules de la uretra son permanents i en genera tenen un
escas poder de regeneracio, per la qual cosa, aquests teixits subjacents a I’ epiteli es reparen
amb la formacié de teixit conjuntiu i abundant colagen, i aix0 suposa la pérdua d' dadticitat |
contractilitat normals de la uretra i una reduccio de la seva llum. Aquest procés natural de
reconsturccié cicatritzal és rapid i es completa amb uns 2-3 dies, i en genera només dona
lleugeres reduccions del calibre uretral 5 no esta interferit pel pas d orina. Perd € pas d orina
pel segment uretral lesionat, provoca una repetida obertura de les escletxes | en conseguiéncia
una repetida regproximacio de I’ epiteli que va disminuint cada vegada més la llum uretra. A
més a més, a nivell de la uretra anterior, I’epitei uretra es recolza directament sobre ddl teixit
erectil del cos esponjés i aquest, quan per la pérdua epitelia es posa en contacte amb la oring,
desenvolupa una  respogta inflamatoria que desencadena una “espongiofibros”, un canvi fibrotic
dd teixit del cos esponjos que també contribueix a la reduccid de la llum (Turner-Warwick
1986) (Fig.8).

L’ epongiofibrod no tant sols es locditza en € segment de la uretra propiament lesionat

thiveraldr prosima!

Cierre de 1o "endidurs

Racuorim/enta Fibrozig minima
epiiel il

Urefra Acsrmal Denudacidn
exitelial parcial

Inflarmacia

Fig. 8. Cicatritzaci6 uretral i formacio d’ estenosi després de la pérdua
uroepitelial parcial. (Turner-Warwick 1986)
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SN0 que sol afectar les zones proximad i distd a la propia estenod, és a dir que hi ha porcions
d uretra no estenosada que estan rodegades d espongiofibros immediatament sota de I’ epiteli
sa. Donat que I’ uroepiteli és un teixit tranducid, la uretra rodegjada d’ espongiofibros mostra
una coloracié gris-groguenca per la qual cosa Turner-Warwick la va denominar ”uretra grisa’
(LOpez-Lopez 1997). La uretra sana i flexible, en canvi, presenta una coloracio rosada per la
gran vascularitzacio del teixit esponjos sujacent. La fata de vascularitzacio del cos esponjos
fibrotic, fa que la uretra grisa tingui una tendéncia marcada a generar una estenos davant

quasevol traumatisme minim.

13
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3. ETIOLOGIA DE L'ESTENOSI URETRAL

Les causes que poden donar lloc a una estenos uretral son multiples.

D’una manera amplia, €s textos urologics classifiquen les estenos de la uretra en dos
grans grups. les estenosis uretrals congenites, presents en I'individu ja des del moment del
naixement, i lesestenosisuretralsadquirides, dinslesqud s inclouen lesde causaiatrogenica,

les d’origen traumatic i les inflamatories o infeccioses (LOpez-Lopez 1997).

Actudment, la llista de causes d estenosis de la uretra esta encapcalada per les lesions
detipusiatrogenic(LOpez-Lopez 1997).

Determinades manipulacions de la uretra, com ara la practica d’ endoscopies, la
colocacié de sondes uretrals permanents o la cirurgia transuretral, poden ser I’ origen de
traumatismes interns, sobretot en aquells punts on la uretra té un diametre menor o forma una
corbatura. En aguest sentit, factors com el calibre de I'instrument utilitzat, el temps de
permanencia d’ una sonda, €l tipus de material introduit (alguns poden ser un factor de
citotoxicitat) o fins i tot |’experiencia dd cirurgia, son determinants en la produccié d aquestes
lesions. De totes maneres € desenvolupament actual de cistoscopis de petit diametre i la
limitacio de les indicacions de cistoscopia, han contribuit a la reduccié de presentacio de les

estenosis d'aquedta etiologia (Jordan et al, 1998).

D’ dtrabanda, moltesestenos uretrdssonlaconseqienciad’ un traumatismeexter n.
Els mecanismes d’'accio mes habituas en la produccio d’ aquests traumatismes son es danys
directes sobre @ bulb del penis per cops en € periné, com succeeix en les caigudes amb les
cames obertes “a cavadl”, i també les fractures dd cinturd pelvic que, per la seva inestabilitet,

provoquen cisalament i roptura de la uretra membranosa (LOpez-Lopez 1997; Blandy 1980).
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En d primer d aguests mecanismes d’accio, succeeix que la contusié perinea comprimeix €
bulb del penis contra la vora inferior del pubis, provocant un esquincament parcid de la uretra
i dels teixits que la rodgen. En e segon mecanisme d'accid, una fractura bilateral de les
branques pubiques i isguiopubianes origina una gran inestabilitat que déna lloc a desplacaments
amplis entre la prostata i € penis i, per tant, entre les porcions d’ uretra que s hi alotgen.
D’ aquesta forma es provoquen ruptures en la uretra membranosa i formacio, en molts casos,

de grans discontinuitats entre els extrems de seccié Blandy 1980).

Lesestenosis d’origen infeccios, queformen part delesinflamatories, s béerenles
més abundants antigament, han passat a un pla secundari en es Ultims anys, amenys en €
nostre medi (Lopez-Lopez 1997; Jordan et al, 1998). Quan es produeixen, aguestes estenos
tendeixen a afectar a la uretra anterior i a ser llargues i arrosariades i amb una gran
epongiofibrosis associada. En la seva patogenesis hi estan directament implicades les glandules
de Littre on les infeccions tenen facilitat per a persistir de forma cronica desencadenant
dteracions tissulars periuretras en forma de cicatrius i fibross Heitz et al, 1998). Perd gracies
a la introducci6 de tractaments antibidtics de gran efectivitat, les uretritis gonorreiques amb
evolucié a |'estenos es dénen amb una frequiéncia minima, i es poden considerar practicament
inexistents les estenosis causades per la difilis, la tuberculos i les d'etiologia parasitaria. Les
uretritis inespecifiques produides per clamidia, ureoplasma, tricomona, candida, etc, son cau-
ses potencids d' estenos per dguns autors pero per a molts d atres no existeix una associacio
clara entre aquestes uretritis i € desenvolupament d'una restriccio uretral. Finalment, també
sincoudinslesestenos inflamatdries, labalanitis xer otica obliter ant, de causadesconeguda.
Es un liquen esclerés atrofic que afecta d glande i S ha suggerit que la obstruccid urindria que
provoca la aguesta retraccio cutania fa que es produeixi un vessament d'orina a les glandules
de Littre que sinflamen i formen abcessos que porten a |’estenos del meat Jordan et al,

1998).

15
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En ditim lloc, les estenosi congenites condtitueixen € grup de menor freqiéncia de
presentacio.

En edat pediatrica, poden presentar-se vavules uretrals pogteriors, o estenosis anteriors
per una tunditzacio doble de la uretra Blandy 1980).

En es adults, I etiquetatge d’una estenosi com a congenita és posat en dubte per a
molts autors. En aguns casos pero, es defensa que la presencia de membranes incomplertes en
la [lum uretral pot no manifestar-se clinicament fins a |I’edat adulta i I’origen d’ aquestes
membranes és molt probablement congeénit s aquestes es troben localitzades en la regié de
fusé entre la porcié de la uretra que embriolologicament prové de I'ectoderm i la que prové
de I’endoderm (LOpez-Lépez 1997).

En general, moltes estenosi son etiquetades de congenites quan no hi ha una atra
etiologia identificable. Molts autors creuen que és raonable dir que una estenos és congenita
guan no és inflamatoria, es curta, i no esta associada amb una historia de traumatisme uretral
(LOpez-Lopez 1997, Jordan et al 1998). Per0 per a altres autors, aplicar aquest terme és falsii

confus i és preferible parlar d’ una estenos idiopéatica
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4. OPCIONS DE TRACTAMENT EN L’ESTENOS URETRAL

El tractament de les estenoss uretrds data dels inicis de la urologia pero ha estat en els darrers
30 anys que ha progressat significativament, sobretot pel que fa a la reparacio de les estenosis
més complexes. En € passat, la guia de tractament es basava en € concepte denominat “escaa
tergpeutica, segons € qud, € procediment terapeutic més smple era € que primer es portava
atermei finsi tot es repetia en cas de fracas, abans de passar a la redlitzacié de técniques més
complexes. Actuament aguest concepte es considera inadequat i, de la mateixa manera que
I’anatomia de les estenosis és variable, exigteixen diferents opcions de tractament. En generd,
les estenosis més complexes han de ser tractades amb procediments més complexes. Els resultats
funcionals i cosmeétics a llarg plag, les caracteristiques de la lesid i la seva locditzacio, més
que la smplicitat de la técnica, son s factors que han de governar I'éeccio del procés de

reparacio uretral (Jordan et al, 1997).

Comencant per les tecniques de tractament més simples, trobem entre d altres, la
dilataci6 uretral , basada en la col-locacio de sondes de calibre creixent en miltiples sessons
per afer unadistensié delacicatriu uretrd, i laur etrotomia inter na (a cegues o endoscopica)
basada en la redlitzacio transuretral d'una incisio o ablacié longitudina de la cicatriu fibrosa
per permetre que la uretra expandeixi la seva llum i amb I’ esperanca que mantingui aquest
calibre un cop cicatritzada la incisio.

Aquests procediments formen part del grup detecniques der egener aci6jaquedepenen
de la tedrica proliferacié regenerativa de I’ epitdi urologic perque es completi la circumferéncia
de la uretra (Turner-Warwick 1986). També formen part d’aquest grup les técniques de
vaporitzacié amb lasser, la endocotia (fresat endoscopic de I’ estenosi), la uretroplastia

endoscopica (aplicacié endoscopica d'un injert lliure de pell tubulitzat), etc. Perd tots

17
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aquestsmetodes de tractament només suposen un exit S S 'aconsegueix que es produeixi la
reepitelitzacié de la llum uretral abans de que es formi una nova estenosi. Son tecniques
curatives nomeés en casos molt concrets i, per a donar un bon resultat requereixen que els
teixits adjacents a I’ epiteli uretral Sguin sans, per a proporcionar un bon medi de creixement
i també que durant I’ execucio de la técnica no es produeixin noves lesions que serien I’ origen
de més cicatritzacio. Els textos urologics coincideixen en I'afirmacié que aguestes tecniques
poden ser curatives nomes en estenos curtes, que afectin I’ epiteli uretral i sense fibros de les
capes profundes Devine et al, 1994). Les seves indicacions son reduides, i en molts casos es

requereix un atre tipus de tractament.

Lacirurgia oberta, és una dtra via que ofereix nombroses possibilitats d' actuacid
sobre les estenosis uretrals, sobretot gracies a gran desenvolupament que han experimentat
en ds ultims temps, les tecniques de microcirurgia i de transferéncia de teixits.

Lestecniquesdecirurgiadereconstrucci6 uretral espoden classficar en dosgrups
grups.

- Tecniques d anastomosis.

- Técniques de subgtitucio.

L’anastomosi termino-terminal, prévia resseccio de |’area de fibros uretral, i
mobilitzacié dels extrems proxima i distal per a la seva gproximacié i sutura, conditueix una
excel-lent opcid de tractament. Aquesta tecnica descrita per Marion I’any 1936 Blandy 1996),
€s considerada per a molts autors com |’ Unic procediment resolutiu sobre |’ estenos uretral
donat que té un percentatge d'éxits potenciads a llarg pla¢ que s aproxima a 100%. De totes
maneres hi ha factors determinants que fan que & nombre d estenos que poden ser resoltes

d aguesta forma sigui molt reduit (Turner-Warwick 1986).
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D’una banda, la reaproximacid dels caps uretrals un cop extirpada I’ area fibrotica ha
de poder-se reditzar sense tens6 perqué no doni lloc a la formacid d una corbatura, i també
s ha de confeccionar amb un solgpament d’dmenys 1 cm entre s extrems per a confrontar-
los amb una seccid ovoidea obliqua o en forma de pic de flauta a fi d’evitar una unio entre les
linies de sutura. Aixo limita la indicacié d’ aguesta técnica també a estenos's curtes, de 1-2 cm
de longitud maxima aconsellable, locaitzades segons Martinez-Pifieiro, en € segment que va
desde la unio peneoescrotal fins a la uretra membranosa, és a dir, de locaitzacio propera a la
porci6 bulbar de la uretra esponjosa, ja aquesta €s la Unica porcié que presenta les
caracteristiques anatomiques i d' eladticitat necessaries per a poder fer una vigorosa mobilitzacié
que permeti |'aproximacié i anastomos dels caps uretras de forma amplia i lliure de tenso
(LOpez-Lopez 1997).

D’dtra banda, és absolutament necessari que €s extrems uretrals que es conecten no
presentin espongiofibros ja que, aguesta afectacio tissular que convina la fibros i € déficit
vacular, té un elevat potenciad de recurréncia estenctica i condueix, gairebé amb tota seguretat,
al fracas del tractament (Turner-Warwick 1986). Per tant, només les estenos d'etiologia
traumatica o “congenita’, no manipulades previament i lliures d' aquesta lesid, seran candidates
d aguest procediment terapeutic.

Tenint en compte aquestes consideracions, i tal com succeeix amb les tecniques de
regeneracio, les anastomosis termino-terminals tenen unes indicacions limitades i no son aptes

per ala sol-luci6 de les estenos uretrals complexes.

Davant d'una estenos en la que circumstancies com la seva localitzacié o la seva
longitud impliquen un risc de fracas S S utilitzen les tecniques fins ara descrites, cal recOrrer
a tractament mitjancant técniques de substitucié uretral , basades en la reditzacio d'una

incisié longitudina a llarg de tota la zona d uretra estendtica i la cobertura del defecte creat
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amb una tira de teixit d'una dtra procedencia. Per0 en |'aplicacio d aguestes técniques no es
pot oblidar que totes elles comporten una tassa inherent de fracassos donat que mai, cap substitut
de la uretra és tant bo com dla mateixa.(Turner-Warwick 1986). La manca d'un subgtitut uretral
ideal ha portat, inevitablement, a |’aparicio d’ un elevat nombre de procediments quirdrgics
amb utilitzacié de materials de substitucié de procedéncia diversa, i a la discussié continua

entre autors sobre els avantages i desavantatges de cada un d'dlls.

Dins d aguestes tecniques de substitucié, un primer grup de técniques esta congtituit
pelsempelts lliures, de pel o mucosa. Aqueds, ofereixen I’ avantatge de no limitar la longitud
de la reparacio ja que facilment, es pot elegir una zona donant que ens permeti aconseguir
teixit suficient per a cobrir una estenos extensa. A més a més, ds empelts Iliures presenten
també una gran adaptabilitat a la mucosa de la llum uretral, i permeten una reconstruccié de
I’anatomia original sense formacio de saculacions i uretroceles. Perd de totes maneres, | exit
d' un empdt lliure sempre esta en funcid de I'adquisicio d'una neovascularitzacio a partir del
creixement de vasos sanguinis des dds teixits circundants i, per tant, aguest no és un tractament
viable quan I'estenos uretral s acompanya de fibros periferica, afectacio per infeccio loca o
infeccié severa dd tracte urinari, irradiacio previa, o perdua tota de la llum uretra (Devine et

al, 1994).

En els casos en que es donen circumstancies que impossibiliten e tractament amb
empelts lliures, ca recorrer al’Us de penjalls on lamucosa o la pel disposen de la seva propia
vascularitzacio i inervacio i mantenen la seva viabilitat independentment del grau d afectacio
i deficit vascular dels teixits veins. Des de les primeres tecniques amb penjdls, que es portaven
a terme en dos temps quirdrgics, s ha donat pas a una gran varietat de tecniques en un sol

temps quirdrgic, d Us actual.
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Els penjals sdn molt fiables i poden utilitzar-se davant d'una cicatritzacio extensiva

del llit uretral ja que es transfereixen amb la seva vascularitzacio intacta (Angermeier et al,
1994).
Condtitueixen € tractament d’'eleccio en les estenosis peneanes i bulbars de llarga extensio,
amb lesions severes, espongiofibrosi, infeccions o en aquells casos on han fracassat altres
tractaments previs. N'hi ha descrits diferents tipus i de multiples procedéncies, en generd de
pell genitd, tant de penis com d escrot, perd cap d' ells suposa un éxit assegurat ni esta totalment
exempt de problemes postquirdrgics per la qua cosa existeixen defensors i detractors de cada
una de les tecniques. Actualment, molts autors suggereixen gue tots aguests diferents
procediments son aplicacions d’un Unic concepte sorgit a consequencia dels estudis de
microinjeccié de Quartey publicats I'any 1983: € disseny dels penjals per a la reconstruccio
uretral ha de tenir en compte les mateixes consderacions que tenen es penjdls de la cirurgia
recongtructora general. Aixi doncs, I'Us de penjals en la cirurgia de reconstruccio de la uretra
ha de tenir en compte la naturdesa ddl teixit dd penjal, la seva vascularitzacié i la mecanica
de la transferencia (Jordan et al, 1997).

Es evident que per a la practica de la cirurgia de recongtruccio de la uretra amb penjalls,
és imprescindible la familiaritzacié amb aguest tipus de cirurgia urologica plastica, i sobretot
és imprescindible un ampli coneixement anatomic per a poder localitzar i preservar @ pedicle
vacular de penjdl amb seguretat, i també per a manipular-lo evitant la torsé en aquells casos

en que hagi de ser trandferit.

Pero larevisio de I’ evolucio de les tecniques de reparacio uretral mitjancant penjolls
cutanis, ens posa en evidencia e fet que e disseny d’'aquestes s ha realitzat d' una forma
empirica, en base a assajos clinics d’ aplicacié delestécniquesi sense estudis previs de macro-

microvacularitzacio que correlacionin |I’anatomia amb la técnica quirurgica.
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5. UTILITZACIO DE PENJALLS CUTANIS EN CIRURGIA DE

RECONSTRUCCIO URETRAL

INICIS DE LA URETROPLASTIA AMB PENJALLS. TECNIQUES EN DOS TEMPS QUIRURGICS

Molt probablement, € cirurgia plagtic Bengt Johanson, amb la seva uretroplastia en dos temps
descrital’any 1953, va ser d pioner de la cirurgia recongtructiva de les estenos complexes de
la uretra mitjangant penjalls cutanis.

El desenvolupament de la técnica de Johanson va ser |’ heréncia de les tendéncies
quirdrgiques de recongtruccio de la uretra, tant per a les estenosis com per as hipospadies, que
Shavien estat desenvolupant des de mitjans del segle XI1X i que, tal com indicava € propi
Johanson, en molts casos es basaven en un potencia poder de regeneracio de la mucosa uretrd,
capa; de restaurar la continuitat del tub. En relacié amb la propia estenos uretral, Dugas al
1836, va publicar & primer cas de resseccié en bloc de la uretra estenosada, tractada amb una
sonda uretral a voltant de la qual s havia de produir la regeneracio, sense haver fet cap unié
entre els dos extrems de secci6 (Attwater 1943; Johanson 1953). Altres autors van preconitzar
la resseccio parcid de la uretra en ¥ parts de la seva circumferéncia deixant un pont mucés

uretral a partir del qual aguesta es regenerés de forma natural.

Fig.9. Tecnicade Russell. (Russell 1914)
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Seguint aquesta tendéncia, Russel d 1914, va idear, per d tractament de les estenos
impenetrables, un metode que consistia en la seccid longitudind de la uretra per la seva cara
ventral, convertint-la en una tira plana, una excisié de la zona fibrosada i una anastomosi
termino-terminal entre els dos extrems de mucosa deixant després que “per procés natural
aguesta cinta uretrd donés lloc a un tub.(Fig. 9

Russd manifestava en la seva descripcié que <una tira de membrana mucosa vorejada
a cada costat per teixits cruents que tendeixen de forma natural a unir-se i cohesionar,

necessariament es reconvetira en un tub’.

El mateix fonament va ser aplicat en €
disseny de teécniques de reparacio de
I” hipospadies, les quals van tenir influéncia di-
recta sobre |’evolucio les tecniques de

reconstruccio de les estenos uretras. EI métode

per al” hipospadies de Duplay (1874) (Fig. 10),

consistia en la realitzaciéo de dues incisions Fig. 10. Técnicade Duplay. (Horton 1973)

longitudinals paralleles, acabades cadascuna amb dues incisions transversals que s extenien
laterdment, donant Iloc a dos rectangles laterds i una tira central. Aquests dos rectangles de
pell es socavaven | S devaven com dos penjals i S aproximaven i sunien a la linia mitja, per
sobre latira central de pell i d voltant d’'una sonda, condtituint aixi un cand, que es reepitditzava

a través de la tira cutania centra (Johanson 1953; Horton 1973)

Denis Browne d 1949, va perfeccionar aquesta técnica de Duplay, també en aplicacid
al” hipospadies, basant-se en @ denominat “principi delatiraenterradad’epiteli intacte”

gue havia sorgit de treballs experimentals desenvolupats durant la primera meitat del segle
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XX. Aquests treballs demostraven que un epiteli enterrat en els teixits del cos creix per a
formar un quist isolat 0 un cana tubular s disposa d obertures a la superficie en els seus
extems (Swinney1952, 1957). Va ser en I'estudi dels casos i resultats de Denis Browne, on
Johanson a 1953 va trobar € seu punt de partida per a la descripcié de la seva técnica
reconstruccio per a les estenos uretrals severes.

La técnica de Johanson, consigtia en un primer temps en que s obria longitudinament
la uretrai @ cos esponjés adjacent i es suturaven les vores de la mucosa amb les vores de pell
obtingudes amb la incis6 (com s es deixés a pacient en una Situacié d' hipospadies) i en un
segon temps de reconstrucci6 del tub uretral seguint la técnica per a |"hipospadies de Denis
Browne. Sembla ser que  mateix Duplay ja havia descrit, d 1886, una tecnica per a les
estenosi uretrals practicament igua a la de Johanson, en la que en un primer estadi S obria
I’estenosi i es suturava als limits de la pell escrotal o peneana i, en un segon estadi es
confeccionava una nova uretra amb € gruix total de la pell, perd probablement aeshores, per
la manca d'antibidtics i de sutures de catgut adequiades, aquesta intervencié fracassava donant
lloc a fistules i infeccions Blandy 1980).

En lareviso de la publicacié de la técnica de Johanson (1953), on exposa € procediment
quirtrgic de forma detalada, i fins i tot presenta caracteristiques técniques especifiques de la
intervencid en funcio de la regid de locditzacio de I’ estenos, no hem pogut trobar cap referencia
a la vascularitzacio cutania de la regié per a la seguretat de la confeccio dels penjdls utilitzats,
ni tampoc altres referencies a aguesta vascularitzacié que s haguéssin pogut fer en es textos
precursors.

Tot i I’'exigéncia d' dtres procediments com e's Badenoch (1950) o Swinney (1952,
1957), nombroses referéncies suggereixen que € métode de Johanson va populaitzar la cirurgia
de reparacio definitiva de les estenod de la uretra. Va ser seguit per nombrosos urolegs i aviat

van aparéixer modificacions del primer temps quirargic de la tecnica, destinades a solventar
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les dificultats que I" aplicacio d aquesta presentava a nivell de la uretra bulbar i membranosa,
degudes a la profunda localitzacié anatomica de I’ estructura. Aixi, a 1960, L eadbetter
plantgava un nou abordatge de la uretra posterior, en forma de Y invertida sobre la pdl peri-
ned, per afacilitar la sutura uretrocutania, i cirurgians com L apides (1959), Stewart (1960)
i Turner-Warwick (1960), introduien la utilitzacio de la pell excrotd, eastica, per a accedir

a aguesta profunda porcio uretral durant € primer temps quirdrgic. (Fig. 11)

Teécnicade L eadbetter
(Leadbetter 1960)

Els bons resultats del procediment de Turner-Warwick (1960) que utilitzava la pell
escrotal com un penjal d’avancament en en Y-V per a la cobertura de la uretra préviament
incidida longitudinalment en la zona de I’ estenosi, van causar una gran influéncia entre els
urolegs contemporanis, i partir d agquest moment i de forma successiva, van ser nombroses les
variants tecniques que van sorgir, finsi tot del mateix autor, basades en la reditzacio de penjdls

seguint aquesta forma d'U invertida Blandy 1980).(Fig. 12)
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Tecnica de Turner-Warwick.
(Turner-Warwick 1960)

Aquestestécniques, entrelesquetrobemlesdeGil-Ver net (1966), Blandy (1968), Williams
i Crawford (1968)iladd propi Tur ner-Warwick (1968), presentaven entre dlesdiferéncies
en I’angulacio de la incis6, grau de corbatura i convinacié amb altres incisons longitudinals
en la linia mitja, i eren dissenyades sobre la pell perined o sobre la pell escrotal.(Fig. 13)
Totes dles pretenien smplificar la intervencio i permetre una millor solucié en € cas
que es produis una reestenos, pero en les seves descripcions originas, es pot condatar que
son poques les referencies a la vascularitzacié dels elements cutanis que s empren com a

penjals. En aquest aspecte, Gil-Vernet assenyaa que les vores dels penjdls utilitzats estan
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perfectament irrigades gracies a la remarcable vascularitzacié de la pell escrotal, depenent a
cadascuna de les seves meitats per les artéries pudenes externes inferiors en la regio anterior i
les artéries perineds superficials en la part posterior, de les que també indica, son artéries

terminals a nivell del rafe mig.

Fig. 13. Técnicade Gil-Vernet (Gil-Vernet 1966)

En es dtres casos, les referencies a la vasculartizacio dels penjals es mostren com comentaris
de puntualitzacié referents a determinats actes quirdrgics per a no danyar o comprometre
I’gport, com en & cas de Turner-Warwick que en aquest sentit precisa que la base anterior
del penjdl hade ser amplao Williamsi Crawford que fan referenciad risc que pot suposar
una gran disseccié del penjal.

Com es pot observar, en cap d aguests casos es plantgava € disseny dels penjals en
relacié amb I’existencia d’'un suport vascular concret. Segons la digtincio entre penjdls amb
patré axia i penjals amb patré random de McGregor i Morgan (1972), es penjolls destinats a

la reconstrucci6 de la uretra vists fins @ moment s’ han de considerar <randomitzats’ o
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“aleatoris’ entenent com a tas agudls que careixen d'un pedicle o ex vascular definit i que
es mantenen irrigats per la continuitat d’ una de les seves vores amb la pell de la regié de

procedencia (Mc.Gregor i Morgan 1973; Masquelet 1997).
TECNIQUES EN UN TEMPS QUIRURGIC

Intercalant-se  amb aquesta successié de tecniques en dos temps, la utilitzacié dels penjals
cutanis en la cirurgia de recongtruccio de la uretra va introduir aviat, tecnigues en un sol
temps quirargic amb I'intent de reduir les estances hospitdaries i evitar ds llargs i incomodes
periodes intermedis als pacients. Aquest fenomen, sens dubte va veure's afavorit per la gran
expansid que, en aquell moment, experimentava la cirurgia plastica, Iligada a les millores
tecniques dels materids de sutura i a I’aparicio de noves tergpies antibidtiques i també per la
introduccio, en € camp de la urologia, de sondes de materids menys reactius i per tant, molt
millor tolerades i amb menys tendéncia a causar uretritis que les seves precursores.

Jad 1962, Leadbetter, que continuava gplicant la seva intervencié en dos temps en
les estenos de la uretra bulbomembranosa, va mostrar, per a les estenos de la uretra de la
regio bulbar i penana proximal, un metode que consistia en la confeccié d' un penjall cutani
dinversig, eliptic, obtingut de la de pell r
escrotal d’'un dels laterals de la incisio
longitudinal realitzada en el rafe mitg de
I’escrot per a |’ abordatge de la porcio uretral

estenosada.(Fig. 14)

Fig. 14.
Tecnica de Leadbetter.
(Leadbetter 1962)
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En relacio a la vascularitzacio del segment cutani emprat, aquest autor subratllava
unicament la necessitat de tenir cura de no talar la vascularitzacio durant la confeccio de
I’elipse, reditzant només una incisié de la vora lateral del penjal, sense socavar-lo.

Yaxley (1967),i Orandi (1968) van publicar, de manera independent I'un de I’ dtre,
un penjall practicament igual al de
Leadbetter, per aales estenos de la ure-
tra peneana, a través de la inverso d'una
elipse longitudinal, de pell ventral de
penis. A la vegada, plantgaven d mateix
tipus de técnica en un temps per a les
estenod de la regio bulbar i membranosa,

amb un penjal d'inversé obtingut de la

pell de la linia mitja de la zona

escrotoperineal. (Figs. 15,16)

Fig. 15. Técnicade Yaxley.
(Yaxley 1967)

Cap dds dos autors donava referencies dels eixos vasculars responsables de lairrigacio
dels penjdls i smplement suposaven la nutricié de la illa cutania per la seva contigliitat amb

e dartos.

Fig. 16. Técnica d’ Orandi.
(Orandi 1968)
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TECNIQUES EN UN TEMPS QUIRURGIC AMB PELL D’ ESCROT

Basant-se en @ fonament del penjal d'inversid i considerant que la smplicitat de la tecnica
ideada per Leadbetter i popularitzada després per Orandi, € constituia com I'ideal en 1"Gs
davant les estenos de la uretra peneana, Blandy, d 1975, va proposar un nou disseny en un
temps per a la resolucio de les estenos de la uretra posterior Blandy 1982). La tecnica en un
temps de Blandy, obtenia, a partir de I'extrem anterior de mateix penjdl escrota en U inver-
tida que fins deshores havia utilitzat en la seva técnica en dos temps de 1968, una illa de pell

transversal pediculada a partir dd dartos. (Fig. 17)

Fig. 17. Técnicade Blandy.
(Blandy 1975)

En la publicacio de la técnica, manifestava que I experiencia previa en I'Us de la pell
escrotal i donava confianca sobre I’ excel -lent vascularitzacié i gran adaptabilitat d’ aquest
segment cutani, perd no detallava la procedencia i forma del seu aport vascular.

Molts urdlegs d llarg de les Ultimes decades, han aplicat € procediment en un temps
de Blandy a la cirurgia de reconstruccio uretral, fenomen que queda reflectit per I'aparicio en
la literatura, de publicacions de séries de casos i resultats de pacients intervinguts segons
aquestatecnicacomlesdeGardiner et al (1978) i Provet et al (1989), seriescomparativesde
resultats entre I'aplicacié d aquest penjdl i dtres procediments com la de Boccond Gibod i

Le Portz (1984) i modificacions de la técnica origind com lade Rogers et al (1992) que
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modifica la incisié quirdrgica inicia canviant-la per només una incisié perineal transversa
associada a I’ Us d'un retractor per a evitar la gran incisio perineal en U.

Després de Blandy, van anar sorgint atres penjals basats en la pell escrotd.

Cuckier i Guérin (1985), per exemple, prenien pell de la cara anterior o de la cara
posterior de I'escrot per a reparar la uretra estenosada respectivament en la regié peneobulbar
0 en la regié bulboprogtatica, ressdtant que malgrat la reditzacié d’'una seccio del penjall
pels quatre costats, S aquest es manté unit a teixit cel-lular subcutani no es produeix mai la
seva necrog, i la seva vascularitzacio és td que pot vascular sobre S mateix a partir d’'un eix
transversal tedric que permet € seu desplacament.

Y achia (1986), plantgava un penjall escrotal remarcant que, a diferencia de les tecniques
anteriors en que € pedicle dd penjal era la propia capa de dartos amb la distribucié vascular
escrotal subcutania, aquest disposava d’'un pedicle de septe escrotal amb els seus vasos
ininterromputs i clarament visibles durant la intervencié quirdrgica

Jordan (1987) orientatava d penjal longitudindment en la linia mitja dd rafe escrota
per aevitar lainclusé depds (Provet et al 1989), ode Carvalhoi Ferreira (1988) mostraven
una tecnica amb una gran semblanca a la de Yachia

Dins la mateixa linia Gateggno et al (1990), prenia unailla d orientacio longituding
en unaregio laterd d rafe de la cara posterior de I’ escrot perd a diferencia del's autors anteriors,
aquest basava € seu disseny en @ coneixement anatomic de |’ arteria perinea superficial,
responsable de la vascularitzacié de la pell escrotal posterior, i a més es recolzava en la
comprovacié del territori irrigat per aquesta artéria a través d'injeccié amb blau de metilé.

Meés recentment, Gil-Vernet et al, vamostrar d 1997 un penjdl, centrat en € rafe mig
de la cara posterior de I’escrot, basant-se en un millor coneixement anatomic de les artéries
gue irriguen aquesta pell extret de la descripcio de Samon (1936), | en @ perfeccionament del

metode de depilacid definitiva mitjancant termocoagulacio selectiva de la papilla dermica,
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per I’acondicionament del segment cutani destinat a la formacié de la neouretra (Gil-Vernet et
al, 1995). El disseny d'aquest penjal s adeqliava as criteris de confeccié de les 6 “C” tenint
en compte les seves particularitats de circulacid, constituents, construccid, configuracio,
contigiitat i condicionament (Cormack i Lamberty, 1994), i es definia com a axid segons €
sistema de classificacié de penjolls de Kunnert (1991). S elevava en la cara posterior de I’ escrot,
centrat en la linia mitja i mesurant 5 cm d'amplada i longitud variable, en funcié del segment
uretral a reconstruir. Segons |’ autor, aguesta tira cutania té una doble vascularitzaci6 axial
clarament definida procedent d’ambdues artéries perineas superficids i de les seves mllti-
ples branques escrotals posteriors. Ca incloure en dl @ septum escrotal i totes les seves branques
anastomotiques, representant d’ aquesta manera € penjal que poseeix la millor irrigacio de la

pell de tota I'area genitd. (Fig. 18)

TECNIQUES EN UN TEMPS QUIRURGIC AMB PELL PENEANA

A banda d’ aquestes técniques basades en I’ Us de la pell escrotal, a comencaments dels anys
80, es va introduir a la cirurgia de reconstruccio de la uretra, I’aplicacio, en un temps, de
penjals en illa procedents de la pell prepucia. Standoli d 1979 (Sandoli 1982) i Ducket a
1980 modtraren la possbilitat de creacid d'una uretra a partir d'un segment transversal de pell
de prepuci, pres respectivament en la cara externa i en la cara interna d’ aquesta regio de pdll

peneana, i en ambdds casos pediculat en € dartos del dors del penis.
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En totes dues tecniques, un
cop incidida la illa cutania, es pro-
cedia a la separacio, en € dors del
penis, dels plans entre la pell i
dartos i entre aquest i la fascia de
Buck, per a la obtenci6é dd pedicle
responsable de la nutricidé del
penjdl i també de la seva capecitat

de mobilitzacié. (Figs. 19,20)

Fig. 19. Técnicade Ducket. (Ducket 1980)
Tots dos autors indicaven la necessitat de precaucio en aquesta disseccié per a no
lesionar |’ aport sanguini perd no mencionaven als vasos responsables d aquest aport ni els
punts del dartos on aquests realitzaven @ seu recorregut.

Tot i que aquests penjalls estaven descrits per a la reconstruccié dels hipospadies, de
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Fig. 20. Técnicad' Standoali. (Standoli 1982)



introduccio

nou, aguestes técniques es van trangportar d territori de la cirurgia recongtructiva de I’ estenos
de la uretra i podem trobar en la literatura treballs referits a casos d' estenos uretra reparades
seguint especificament latécnica de Ducket com elsde De Vriesi Debruyne (1984) o De la
Rossette et al (1991), axi com aparicié de variacions de la técnica dirigides de forma més
concreta alareparacié de |’ estenos uretral, com son les tecniques de Quartey (1983), Mundy
I Stephenson (1988) o Mitre et al (1992). Aquedts nous penjdls es plantgaven a partir de
I’experiéncia de la seva aplicacié en els hipospadies, perd a més, aguesta vegada en alguns
d dls e disseny es fonamentava en @ coneixement de la distribucio vascular.

Quartey, en aguest sentit, definia un penjal en illa de pdl prepucid o peneana distd,
d orientacio transversa, molt semblant a de Ducket, partint de la base que aguest penjall
precursor era era @ primer que posseia una vascularitzacio axial mentre que ds penjals descrits
fins aleshores en relacio amb la uretroplastia havien estat
utilitzats de forma local per a reconstruir regions uretrals no
allunyades i eren basats en una vascularitzacié randomitzada.
Sobre agquesta base i sobretot tenint en compte que, tal com
havia comprovat mitjancant injeccié vascular, la pel dd penis
rep a cadascuna de les seves meitats dues branques de I’ arteria
pudenda externa superficial que corren longitudinalment en
posicio ventrolateral i dorsolateral, Quartey elevava el seu
penjal a partir de la linia mitja ventra, extenent-lo de forma
transversal a llarg de la circumferencia peneana, en major 0
menor extensié en funcié de la longitud ddl defecte uretral a
reparar, i € pediculava, com € de Ducket, en d dartos del dors

del penis, de manera que podia ser transportat a qualsevol regio

de la uretra sempre i quant es tingués compte de no provocar

Fig. 21. Técnicade Quartey. una torsié del seu pedicle(Fig. 21)
(Quartey 1983)

35



36

introduccio

Posteriorment a la publicacio de la seva primera técnica d’ uretroplastia, Quartey va
ampliar s estudis de vascularitzacié, anditzant la microcirculacio de la pdl peneana i escrota
en agplicacio a la cirugia recongtructiva de la uretra (Quartey 1997).

Mittre, preniatambé com areferencia per ala confeccio del seu penjal una descripcid
vascular, en aguest casde Hinman (1991), i en dla fonamentava sobretot un cas, on pediculava
e segment cutani elevat en d dartos de la cara ventrd dd penis, en comptes de fer-ho sobre la
cara dorsal habitual.

Per0 sobretot 1a técnica de Quartey amb la seva base vascular, va ser é punt de partida
d dtres procedimentscom dsd’Osegbei Ntia (1990) o Austoni et al (1994). Endlsespot
constatar la consolidacié, que es va assolir en aquell moment, sobre € coneixement de la
distribucié dels vasos degtinats a penjall a través dd dartos peneg, a la vegada que ds autors
felen referencia a I’especia compte que és necessari tenir durant la confeccié d aquests penjals
per ta de no lesonar i interrompre aguesta vascularitzacid.Osegbe, indicava també, donada
la orientacid longitudinal dels vasos en € pedicle davant la orientacié transversal del segment
cutani, que per a la seguretat del procediment € pedicle vascular havia de ser tant ample com
el penjal per a que no es produis la necros dels extrems. La darrera variacio d aguestes
tecniques és possiblement € penjal circular fasciocutani de pell peneana de Mc Aninch .
Descrit per primer cop a 1993 i basat inicidment en la descripcié anatomica de Breza et a
(1989), es tractava d’'un penjoll, també prés transversament en la pell distal del penis, perd
pediculat a través de la fascia de Buck, que segons aguesta descripcié anatdmica, poseeix una
rica vascularitzacié de les arteries dorsals superficials.(Fig. 22)

Posteriorment, a 1998 tenint en compte la base vascular de Quartey, Mc Aninch i
M or ey introduien com a modificacié notable € fet que I'devacié dd penjdl havia de reditzar-
se amb un pedicle de dartos perd incloent en la seva cara profunda la lamina superficid de la

fascia de Buck que actuaria com a capa de suport.
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Fig. 22. Técnicade Mc Aninch. (Mc Aninch 1993)

ULTIMES REFERENCIES D’'URETROPLASTIA AMB PENJALL ESCROTAL | PENEA

Les Ultimes gportacions a les tecniques de reconstruccié uretral mitjancant penjalls de pell de
les regions peneana o escrotal han aparegut @ darrer any 2002.

En rdacié amb €s penjdls de pdl peneana, Carney i Mc Aninch ens han regfirmat
I”Us del penjoll penea circular fasciocutani de Mc Aninch, en € tractament de les estenos
uretrals complexes, afegint que aquest és, de forma conceptua, un penjoll fasciocutani axia
on € dartos congtitueix € propi penjal i la pel s ha de consderar com una illa transportada
sobre d’ aguest.

D’dtra banda, en relacié amb I’ us de penjals de pell escrotd, Jor dan, tenint en compte
que les artéries escrotas pogteriors, branques de |’ artéria pudenda interna profunda, arriben a
I”escrot des d'una direccié posterolateral, ha presentat |I'elevacié d un penjall sobre la
vascularitzacio laterd d’ aquestes arteries, en comptes de sobre les perforants septals del penjdl
de Gil Vernet. Pero aguest autor ens manifesta que basa € disseny de la seva tecnica en la

suposicié que la vascularitzacio de la tanica dartos es distribueix de forma similar a la
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vascularitzacio de les arteries pudendes externes mostrada per Quartey (1983) ja que, s bé ja
en d 1889 ds diagrames de Manchot mostraven que la distribucio de I’ artéria pudenda interna
edevenia una arboritzaci6 fascid, actualment “no s’ha publicat cap estudi d'injeccié que

demostri la distribucio d’ aquests vasos’.

ALTRES TECNIQUES D’ URETROPLASTIA AMB PENJALLS

S bé les técniques que utilitzen pell d escrot o sobretot de penis han edtat fins d moment les
més habituas o les més acceptades, aguns autors han proposat en elsdarrers anys, lautilitzacio
d’altresregionscutaniesd obtencié depenjdisper alareconstruccié delauretra. Entre
ddtres, Tzarnas et al, d 1994 plantgava per primera vegada una uretroplastia amb un penjal
elevat en la pell interna de la cuixa en la regié contigua ad plec genitocrurd. Posteriorment
Zinman d 1997 id 2002, 1 Jordan tambéd 2002, ens han ofert dtres publicacions en relacio
amb |'gplicacié d' aguesta tecnica en uretroplagtia. Tots dls indiquen que aquest penjal, descrit
inicidment per a reconstruccié vagind i conegut amb € nom de penjdl de Singapur o penjal
perineal fasciocutani de cuixa, és de tipus axia amb un territori clarament identificat a partir
del trebal de Wee i Joseph (1989) depenent de I’ artéria perinedl, branca de la pudenda inter-
na, que segons afirma Zinman i podem observar en s esquemes de Jordan, corre centrada d
plec de laingle i emet branques cap a l’escrot | cap a la pdl de la cuixa

Evidentment, amb la gran expans6 de la cirurgia plastica dels darrers anys, han aparegut
a la literatura penjalls de procedéncia diversa per a la reconstruccié uretral com és ara una
uretroplastia amb un penjal lliure de pell d avantbrag elevat amb I’ arteria radid i les seves
venes concomitants, que s anastomosen microquirdrgicament a I’ artéria i vena epigastriques
inferiors, de Khazanchi et al (1998), o bé penjdls musculars o miocutanis com € de miscul

gracilis 0 de muscul gluti magjor modrats per Zinman (2002). Pero aguestes técniques semblen
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estar indicades com a aternativa en pacients on no hi ha desponibilitat anatomica d' altres

regions cutanies d'Us més habitua i evidentment més proximes a la uretra
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6. IMPORTANCIA DEL CONEIXEMENT VASCULAR EN LES TECNIQUES

DE RECONSTRUCCIO AMB PENJALLS CUTANIS

L’evoluci6 de les tecniques d' uretroplastia que utilitzen penjdls cutanis, ha estat pard-ldla a
I’evolucié generd de la cirurgia plastica

En ds inicis de la cirurgia plagtica, la mgor part dels penjdls es reditzaven sense un
coneixement precis dels vasos en que es basaven tot i que, en aquells moments, aquesta
informacid anatomica ja estava disponible (Taylor i Palmer 1987).

De fet, es condgdera que € primer estudi conegut, de valor en vascularitzacié cutania,
és e de Carl Manchot, publicat I'any 1889. Aquest autor, a |'edat de 23 anys i I'increible
temps de 6 mesos, va completar € seu tractat, Die Hautarterien des Mensclichen Korpens
(Les artéries cutanies del cos) en € que va reditzar una detallada descripcio de les arteries
cutanies, indicant seva forma d’emergencia, la seva arteria profunda de procedéencia, i

determinant finAment, un mapa dels territoris cutanis de les artéries principas. (Taylor i Palmer

; FoEd .
Frio. 1. Ll wescal cerritoaies ol et aud groin, nn erdsu b Saochiog, aod the
vaseulaz b2z oo which he designed them.  The weeriories cutlined an che chest vorocspe:ud
sezikingaly witl e findings, rertitory 16 cesmesposwliog faoooe delvopestand erclacy and 133
ri the wcpondo-thoraciaresrstory, The terrilozive gl 3 renand the gridn da nac ceereepond witl
mar Frdiog: and the deraled vaseuler aparemy which e nrvides: ashiz has_u;'.snn‘:s:n-::h' LOCUTHEE,

Fig. 23. Treballs de Manchot. (Mc Gregor i Morgan 1973)
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Després de Manchot, € seglient mgjor treball en aquest sentit,
considerat en molts casos com €l treball definitiu sobre
artéries cutanies, ésel deMichael Salmon , reditzat d 1930
| publicat d 1936. En & seu estudi, Sdmon va utilitzar la
injeccié de cadavers amb una mescla que contenia oxid de
plom i amb guda de la radiologia, mitja tecnic que no havia

emprat @ seu predecessor, va mapgar la circulacio cutania i

la circulacié de tots els musculs del cos (Taylor i Palmer ¥ _ }
Fig. 24. Dr. Michael Salmon.
1987; Masquelet i Gilbert 1997).(Fig. 24) (Masquelet i Gilbert 1997)
Perd moalts cirurgians ddd moment i e mateix Salmon no van saber apreciar |’ enorme
potencia en aplicacions quirlrgiques que tenia aquest treball, qualificat encara en els nostres
dies d'innovador, complert, i totalment vaid (Masquelet i Gilbert 1997). D’dtra banda tant
aguest trebal com e de Manchot van restar ocults en les publicacions en les seves llenglies
originas, que per a molts cirurgians, eren extrangeres (Taylor i Palmer 1987).
Aquedta informacio anatomica tant especifica, tampoc no va ser utilitzada per a plangar

les primeres uretroplasties amb penjdls. Com hem pogut observar en € recull cronologic de

tecniques, en es primers anys, €ls segments cutanis emprats per a la recongtruccio de la uretra
es mantenien vascularitzats gracies a la continuitat d'una de les seves vores amb la pdl de la

regié de procedéncia. Els dissenys no es plantgjaven en base al coneixement anatomic d’'un
vas determinat per ala nutricié dd penjdl , Snd que es reditzaven d'una forma empirica, i es

modificaven i evolucionaven en base as resultats clinics de la seva aplicacio.

Laimportanciadel coneixement anatomicen lacirurgiaplasticavaposar-sede
manifest ds inicis dels anys 70, sobretot a partir de la diferenciacié que M cGr egor va establir

ad 1972, entreelspenjalls ‘'random’ carents de quasevol base vascular i elspenjalls axials
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amb un sSstema arteriovenos anatomicament reconegut, corrent a través del seu eix ( McGregor
I Morgan 1973; Taylor i Palmer 1987).

El reconeixement d’'aguest patré axial com una entitat va incrementar la necessitat
dinformacié de I’anatomia precisa de les artéries, en particular del seu rang de variacié normal,
perqué la omissio de I'arteria axid en @ penjal conduia, i condueix sens dubte, a un resultat
desastrés. Per0 en aquest sentit, €s llibres d’anatomia no es podien considerar figbles pd que
fa a informacio de molta preciso o de rang de variacio norma dels vasos, aspectes importants
per a poder basar un penjoll en un determinat eix vascular (Mc Gregor i Morgan 1973). Aixi,
a partir d’aquell moment, molts cirurgians van retornar a les sales de dissseccio, tant per a
assolir € coneixement precis de la vascularitzacid cutania dels seus nous procediments, com
per a cercar possibles nous territoris donants (Taylor i Palmer 1987).

Cada vegada més, s avencos en cirurgia plastica han donat significancia as treballs
de Manchot i Salmon.

Taylor d 1987, partint d' aquests treballs, va reditzar investigacions més extensives
en € camp, que d van portar, entre d' dtres conclusions, a definir & concepte d'angiosoma.
Un angiosoma de Taylor és un bloc que inclou una porcio de pell i un conjunt de teixits
subjacents, que es vascularitza per una a artéria principa nominada. Taylor va determinar 40
angiosomes principals en tot @ cos ds quas poden subdividir-se en arees més petites, i que
poden ser un punt de referencia a I’hora de definir una nova zona donant en cirurgia plastica i

derterminar-ne la vascularitacié (Taylor i Palmer 1987).

Perd mentre les tecniques de cirurgia plastica evolucionaven cap aguests penjals amb
una base vascular precisa, les uretroplasties que utitzaven penjalls cutanis seguien basant-se
en dissenys amb vascularitzacio randomitzada o deatoria. Fins i tot, amb la introduccio de les

tecniques de recongtruccio de la uretra en un sol temps, magrat que en molts casos €'s segments
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Ccutanis que s empraven eren incidits en tot € seu perimetre, els autors posaven de manifest
que I'aport vascular es mantenia gracies a la continuiitat de les capes cutanies superficias amb

e dartos subjacent.

Dinslestécniquesen un tempsamb pell d’escrot, no ésfinsapartir del’any 90 que
alguns autors mostren interes per a la determinacio de la vascularitzacié del seu penjal i
plantegen els seus dissenys a partir del coneixement de I’eix vascular de la porcio de pell
escrota que movilitzen. Com ja hem vigt, Gattegno et d (1990) fa una comprovacio dd territori
d aguesta artéria axia amb injeccio de blau de Mdtile, | Gil Vernet et d (1997) es basa en les
descripcions vasculars de Salmon (1936). Jordan (2002) també parteix del coneixement de
I’eix vascular del penjoll per a plantgar € seu disseny, manifestant perd que hi ha un déficit

d' estudis especifics sobre la vascularitzacio d’ aquesta regio.

Lestecniquesd’uretroplastiaen untempsamb penjallsdepell peneana, també
tenen, en s seus inicis, un patrd randomitzat, ja que magrat €ls autors parlen del pedicle de
penjdl, aguest és smplement la capa de dartos penea on es coneix que corre la vascularitzacio,
perd sense determinacié de quins son els vasos ni quina és la seva localitzacié ni el seu
recorregut. Quartey d 1983, és d primer en introduir una base axia en aquest penjals i
comprovar-la mitjancant estudis d'injeccio vascular. A partir d’ell, es posa en evidencia la
importancia que adquireix € coneixement vascular en @ disseny de noves tecniques i en cada
nou procediment |’autor fa referéncia a agun treball especific de vascularitzacio com ara €
dd propi Quartey (1983), € de Hinman (1991) o € de Breza et d (1998), seguint-se aixi, la
tendencia genera de la cirurgia plastica actud pel que es refereix a coneixement anatomic

detalat de la vascularitzacio dels penjalls.
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S ha fet cada vegada més evident que I’aplicacio dels penjals en la cirurgia de
recongtruccié de la uretra exigeix a cirurgia un excellent coneixement de I’ anatomia vascular
de les arees que es recongtrueixen i dels teixits que es trandereixen (Jordan i Stack 1997) i en
aquest sentit, actualment existeixen estudis especifics de vascularitzacio de la pell genital
com el de Juskiewenski et al (1982) i el de Grossman et al (1989) que es refereixen
especificament a la pdl peneana, | @ de Quartey (1997), que amplia €ls seu anterior estudi  de
vascularitzacio andlitzant la microcirculacio de la pell peneana i escrotal en aplicacio a la

cirurgia reconstructiva de la uretra.

D’una banda, la revisié de I’evolucio de les tecniques de reconstruccio de la uretra
mitjancant I’ Gs de penjdls cutanis des ddls seus inicis fins as nodres dies ens posa en evidéncia
el fet que d disseny de la majoria d aquests penjalls ha estat realitzat de forma empirica,
segons €ls resultats clinics de la seva aplicacio i sense basar-se estudis previs de macro-
microvascularitzacié que correlacionessin |’ anatomia amb |a técnica quirdrgica. Pero és evident
que actuament, per a la utilitzacio dels penjals pediculats de forma eficag, es fa imprescindible,
a part de la familiaritzacié amb les tecniques de microcirurgia aplicades a la urologia, tenir un
coneixement de |’anatomia dirigida a la preservacié vascular, donat que la perdua de I’ aport
arterial del penjall provoca inevitablement una necros dels teixits i € fracas del tractament
amb una nova instauracio de I’ estenosi. Es doncs d una gran importancia en aguestes técniques
de reconstruccio de la uretra masculing, tenir molt clares les bases anatomiques i tambeé les
possibles variacions que d’ aguestes que puguin donar-se, per a poder, de forma segura, locaitzar
I preservar € pedicle vascular | per a poder també manipular-lo evitant la tors6 en ds casos en

que hagi de ser transferit.
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Perd com hem pogut veure, en la mgor part dels casos, €s estudis de microcirculacio
cutania de la pell genitd han estat dirigits a la vascularitzacio de la pell del penis, i S bé d
coneixement de la digtribucio vascular d’ aquesta regié és bastant clara, hi ha mancances d' aquest
coneixement en € territori cutani de |’ escrot. Probablement aixo és degut a fet que, en es
darrers anys hi ha hagut un abandonament generd de les técniques d uretroplastia amb penjals
de pell escrotal | un increment en la utilitzacio dels penjalls de pell peneana per evitar €ls
problemes associats a la utilitzacio de pell elastica i pilosa, que segons alguns autors pot
portar a futures formacions d' uretroceles i caculs en la neouretra \Wessells i McAninch 1998).

Hi ha una notoria manca d’ estudis anatomics sobre la vascularitzacio arterid de la pell
de la regio escrotal, posada clarament de manifest per Jordan (2002), que diu basar € disseny
del seu penjal en la suposicio que la distribucié de la vascularitzacié d aquesta zona cutania
és dmilar a la descrita per Quartey d 1983, perod gque no existeixen dtres estudis especifics des
ddls de Manchot (1889). Potser la opinid és exagerada pero realment, tal com hem comprovat,
nomeés hem pogut obtenir informacio especifica d’ agquesta vascularitzacid en la descripcio de
les arteries cutanies de Salmon (1936) i en € nou estudi de Quartey (1997). Calen doncs
edtudis detalats de vascularitzacio de la pel de I'escrot que permetin la descripcio de penjals
cutanis amb garantia d'una bona vascularitzacié i per tant d’un bon resultat d’ agquest tipus de
cirurgia.

En aguest sentit, I’ equip quirdrgic urologic encapcalat pel Prof. Dr. JM. Gil-Vernet,
desprésdelasevapublicacié A New Biaxial Epilated Scrotal Flap for Reconstructive Urethral
Surgery en larevista The Journal of Urology 1997, davant dels bons resultats funcionas
obtinguts amb la técnica, va plantgjar-nos una serie de dubtes anatomics referents a la
vascularitzacio del seu penjal, perqué tot i que des de I'inici € disseny havia estat plantejat
partint del coneixement de les descripcions vasculars de Salmon (1936), es trobaven davant

d' una serie d'incognites que esdevenien claus per a poder-ne millorar la confeccid i optimitzar-
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ne I'Gs. Aquestes anaven sobretot encaminades a la determinacié de la disposicio concreta
dels vasos en la linia mitja de I’escrot, la seva longitud i les seves anastomod, per a definir les
mesures minimes i maximes d amplada i longitud de confeccio del penjall, amb una
vascularitzacio segura i totalment predictible. També es considerava necessaria una revisio
acurada dels punts d’emergencia i de localitzacio del curs dels vasos responsables de la
vascularitzacio dd penjdl, per a la seguretat de la seva preservacio durant la reditzacio de les

diferents maniobres quirdrgiques.
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7. TEcNIcA D' URETROPLASTIA AMB PENJALL ESCROTAL BIAXIAL
DEPILAT. “BAES-FLAP”

Aquesta és la técnica quirdrgica de reconstruccio per a les estenos de la uretra, descri-

tal’any 1997 pd Prof. Dr.JM. Gil-Ver net (Gil-Vernet 1997).

Inicidment, amb & pacient colocat en posicio de litotomia no forcada, es traga sobre

la pell tensada de la cara posterior escrota, un penjall de forma rectangular de 5 cm d’amplada,

centrat en d rafe mig. (Fig. 25)

Fig. 25. Tra¢ del penjall escrotal. Fig. 26.Areadel penjall i laseva
(Imatge cedida per I'equip del Prof. Dr. vascularitzaci6 segonslesdescripcionsde
JM. Gil-Vernet) Samon. (Gil-Vernet 1997)

El rafe escrota es manté com a eix longitudind del penjal perque d’ aquesta manera,
segons les descripcions vasculars de Salmon, les artéeries escrotals medials que ascendeixen a
cada costat queden sempre incorporades.(Fig. 26). La longitud del rectangle tracat, varia en
cada pacient, i considerant que la seva base esta en € limit de la unié perineoescrotal, es
prolonga en menor 0 mgjor mesura en direccié a la cara anterior de I’ escrot, segons I’ extenso
uretral a recongtruir. En € limit posterior ddl rectangle, es separen les linies d'inciso en direccio
a les tuberositats isquiatiques per tal d’'incloure en e penjal les artéeries perineals en € seu

curs cap a la cara posterior de I'escrot. S aconsella no arribavar mai a assolir les tuberositats
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isquiatiques i sobretot, en aguest punt, no sobrepassar € pla de la fascia perinea superficial
per a no lesonar aguests vasos.

Per elevar € penjal es seccionen les parets escrotals i esh \

procedeix a | exterioritzacié dels dos testes amb € seu embolcall

vagind.(Figs. 27, 28, 29) Fig. 28.

Exterioritzacio testicular
(Gil-Vernet 1997)

Fig. 27. Secci6 de la paret escrotal .
(Imatge cedida per I’ equip del
Prof. Dr. JM. Gil-Vernet) K, .2 i [
Fig. 29. Exterioritzacio testicular
(Imatge cedida per I’ equip del
Prof. Dr. JM. Gil-Vernet)

El septe escrotal sinclou en la cara profunda del penjal i per aixo, es procedeix a la
seva desinsercio sobre la linia mitja del cos esponjos uretral i la cara anterior dels musculs

bulboesponjosos. (Fig. 30)

Fig. 30.
Liniade seccid del septe escrotal.
(Gil-Vernet 1997)

A continuacié, en e centre del penjal, es marca longitudinalment un nou rectangle
d'dlargada i amplada adequats d defecte uretral a recongtruiir | es desepitelitza la resta de pdll

a seu voltant. A la base dd penjdl la desspitelitzacio no es reditza fer fins gairebé d find de
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la uretroplastia per tal d’'gustar de forma precisa la longitud del rectangle cutani central, al

defecte uretral que Sestigui reparant.(Figs. 31, 32)

Fig. 31. Procés de desepitelitzacio. Fig. 32. Tiracutania central.

(Imatge cedida per I’ equip del (Imatge cedida per I’ equip del
Prof. Dr. JM. Gil-Vernet) Prof. Dr. JM. Gil-Vernet)

A partir d'agui € procediment pot continuar amb tres variants en la resolucio find de

la intervencio, en funcié de les caracteristiques de longitud i locditzacié de I’ estenosi:

URETROPLASTIA EN “PATCH”:
Emprat generdment en les estenos que afecten a la uretra bulbar i a la uretra membranosa.

Sextindeix € segment d uretra patoldgica per la seva cara ventrd fins a assolir més d'1 cm de
teixit sa en ds dos extrems. En @ penjal es va confecciona una tira cutania central, mesurant
1 cm damplada i longitud segons I’ extensd
de la uretra a reparar, per a utilitzar-lo com
a plagtia d engrandiment, suturant-la en els
limits de la uretra oberta, mitjancant punts

solts reabsorbibles.(Figs. 33,34)

Fig. 34. Maniobrade

Fig. 33. Tiracutania per a colocacio delaplastia
lauretroplastiaamb patch. sobre lauretraincidida.
(Gil-Vernet 1997) (Gil-Vernet 1997)
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URETROPLASTIA EN “PATCH” TOTAL:

En els pacients afectats de “madtia panuretral”, tota la uretra anterior, des de la porcio
bulbomembranosa fins a meat, s obre també longitudinament en la seva cara ventra. Com
en € cas anterior, la reconstruccié es fa a amb un patch, per la qua cosa es va parteix d'un
penjal escrotd llarg, extes des de la cara pogterior fins a la cara anterior de I'escrot. En el es
confecciona també una tira cutania centrd  mesurant 25 cm d' amplada. Aquest “patch també
es sutura en ds limits de la uretra oberta, en aguest casos arribant fins a medt, i a continuacio

es suturen s limits cutanis dd penis ds de I'escrot. (Figs. 35, 36, 37)

C =
g
i, ,.Wégmmm
Seamige S Spets:
i1
Fig. 35.Tiracutaniaper ala Fig. 36. Suturade la Fig. 37. Resultat final.
uretroplastiaamb patch total. plastiaalauretra. (Gil-Vernet 1997)
(Gil-Vernet 1997) (Gil-Vernet 1997)
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Després de 6 mesos, en la magjor part d’ aguests
pacients es porcediex a I'aliberacié del penis de
I escrot, conservant la vascularitzacio profunda que

nodreix & penjdl biaxia. (Fig. 38)

Fig. 38. Alliberaci6 penoescrotal.
(Gil-Vernet 1997)
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URETROPLASTIA TUBULAR:

En les uretres membranoses af ectades per unaestenos postraumatica o finsi tot per unainterrupcio
uretra, es redlitza una uretrectomia segmentaria de la porcié afectada. En aquests casos, la tira
cutania centra dd penjal escrota es confeccionamesurant 3 cm d’ampladai longitud corresponent
aladeI'estenog, i es tubulitza sobre una sonda de 20cH amb una sutura continua de materia
resbsorvible per a ser utilitzada com a plagtia de subgtitucié del segment uretra eliminat. Sobre
d aguesta primera sutura es cusen tambeé e s limits dels extrems laterals del penjal formant un segon
pla, de manera que € tub queda condtituiit per una grossa paret musculocutania. Aquest tub, fent un
gir de 135° sobrelasevabase perinecescrota queinverteix dsseusextrems, s interposaen dslimits

de la uretra seccionada on és suturat amb punts solts reabsorbibles. (Figs. 39,40)

& C
atheter 20 Cp
(7

noN
i ," |'

Fig. 39.Suturade latiracutaniaal Fig. 40. Interposici6 del tub
voltant d’ unasonda. en elslimits uretrals.
(Gil-Vernet 1997) (Gil-Verent 1997)

Préviament alareditzacié de la uretropladtia, la
porcié de pell escrota destinada a la formacio de la
neouretraés depiladaamb latécnicadetermocoagulacid

sectivadelapapil.ladermica(Gil-Vernet 1995) (Fig.

41)

Fig. 41.Depilacio escrotal.
(Imatge cedida per I’ equip del Prof.
Dr. JM. Gil-Vernet)
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8. ARTERIES IMPLICADES EN LA VASCULARITZACIO CUTANIA

ESCROTAL

Les descripcions anatomiques, en generd, ens indiquen que la principa aportacié sanguinia
del territori cutani escrotal vaacarrec de branquesprocedentsdelesarteries pudendes exter nes

idel’arteriapudendainterna.

1. ARTERIES PUDENDES EXTERNES

AnaTOMIA CLASSICA

En es textos d’anatomia, es descriuen aguests vasos com dues arteries que emergeixen, de
forma independent, a la cara anterior o interna de I’ arteria
femorad comu (abans de la divisé de I’ atéria femora pro-
funda), anomenades, per la mgoria dds autors i per la Ter-
minologia Anatomica (FCAT-SAE 2001), arteria pudenda
externasuperficial iartériapudendaexternaprofunda,
oenadgunscasosartéries pudendes externessuperior i
inferior (Testut 1940; Latarjet 1995; Rouviere 1999). En
alguns casos, aguesta descripcio difereix Ileugerament i
S assenyada I’ existencia d'una sola artéria pudenda externa
en origen, que pogteriorment es divideix en dues branques,
tot i que sindica que en algunes ocasions agquestes dues
branques poden neixer indepentdentment des de I’ artéria

femord (Orts Llorca 1983). Aquest origen de les pudendes

externes a través d'un Unic tronc també s observa en agunes

Fig. 42. Origen de les artéries N .
pudendesexternes. l[amines (Testut 1940).(Fig. 42)

(Testut 1940) 55
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En generd safirma que I’ ARTERIA PUDENDA EXTER-
NA SUPERFICIAL (0 superior), surt de I’ arteria femora una mica
per sota dd Iligament inguinal, just després de I’ origen de les
arteries epigastrica superficial i circumflexa iliaca superficial.
Atravessa la fascia cribiforme, i es disposa en € teixit cd-lular
subcutani on corre transversalment en sentit medid. En aguns
textos es concreta que en agquest trgjecte |’ arteria passa profun-
da alavena safenainterna (Gray 1985) i després creua a cordd
espermatic (Gray 1985; Crafts 1989). Hi ha dguns esquemes
pero, que ens mostren I’ artéria pudenda externa superficial
passant per sobre la vena femord i proxima a la desenvocadura

de la vena safena interna (Testut 1940).(Fig. 43)

Fig. 43. Relacions de
les artéries pudendes Fars
eXtel'nes. (TeStUt 1940) :\I;". Floocad urkedel e o .ll:.lL

En relacio amb € patré de ramificacio d’aguest vas, alguns autors descriuen que a
nivell de I orifici extern dd conducte inguind, I'artéria es divideix en una branca superior o
pubica, que es digribueix en €s teguments que cobreixen € pubisi enunabranca inferior
que, en’home, esdidtribueix al’ escr ot (Testut 1940; Latarjet 1995). En dtres casos Smplement
sindiquen €s territoris irrigats sense especificar-ne les branques responsables i, tot i aixi, ho
trobem expressat de formes molt diverses i sobretot poc concretes com ara: |’ artéeria corre
medidment cgpal’ escr ot (Hollinshead 1962); irrigalapel delapart inferiorsdel’abdémen
i dd pubis (Cunningham 1987); la seva didribucio és en la part inferior de I’abdémen,
I'escrot i d penis (Gray 1985; Crafts 1989); es territoris cutanis irrigats per I’ artéria pudenda

externa superficid dn @ pubisi I'escrot (Rouviere 1999).
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En una Unica ocasé hem trobat la referencia a I’existencia danastomosis entre les
branques de I artéria pudenda externa superficid amb branques de I’ artéria pudenda inter-

na (Gray 1985).

L’ ARTERIA PUDENDA EXTERNA PROFUNDA (0 inferior), es despren de I’ artéria femora
caudalment a I’ origen de I’ artéria pudenda externa superficial. En algunes ocasions es pot
trobar la seva emergencia en |’ artéria femoral profunda (Testut 1940; Latarjet 1995). Com
I"arteria pudenda externa superficia, la pudenda externa profunda també corre transversament
en sentit medid perd, en @ seu cas, és subfascia durant gran part del seu recorregut. La magjor
part dels autors revisats coincideixen en aguesta afirmacio i indiquen que I’ artéeria corre
transversalment per sobre dels musculs pectini i adductor mitja, i aguns d' ells assenyalen
que, en alguns casos, € trajecte pot donar-se per sota d'aguest Ultim muscul Gray 1985;
Cunningham 1987). Hi ha coincidéncia en afirmar que en arribar a la cara interna de la cuixa,
I'arteria perfora la fascia lata i es fa superficid per a didtribuir-se a I’ escrot, i també en una
petita porcio de la pell de la cuixa (Hollinshead 1962), end periné (Gray 1985) i end penis
(Craft 1989).

Pd que fa a les seves relacions, durant € seu recorregut I’ artéria passa per sobre la
venafemord i per sotal’ arc de la vena safenaiinterna (Testut 1940; Cunningham 1987; Latarjet
1995; Rouviere 1999). En una ocasié sindica que |’ artéria passa generdment per darrere del
cordd espermétic (Crafts 1989).

En dues ocasions hem condatat referéencies sobre anastomosis de I’ artéria pudenda
externa profunda “durant el seu trajecte s anastomosa successivament amb |’ obturatriu, la
funicular, la pudenda externa superior i finalment amb la branca perineal superficial dela
pudenda interna’ (Testut 1940), i “les seves branques s anastomosen amblesbranquesescrotals

posteriorsdel’artéria pudenda interna’(Gray 1985).
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Existeix una publicacio sobre variacions arterials (Adachi, 1982) on hem pogut trobar
informacio concreta sobre les arteries pudendes externes. En aquest treball, I'autor constata
gue en les seves disseccions reditzades en japonesos ha trobat la presencia de tres artéries
pudendes exter nes que designa, segons lardacio que presenten amb la vena femord i lavena
safena magna com, pudenda externa superficial superior (per davant laV.femord i per
sobre la desembocadura de la V .safena magna), pudenda exter na superficial inferior (per
davant la V.femord i per sota la desembocadura de la V.safena magna) i arteria pudenda
externa profunda (per darreralaV.femord), perdo no sempre tots tres vasos estan presents en
un individu. Segons aquest autor, donat que en ds llibres de text i tractats d’ anatomia nomes
parlen de I’ existéncia de dues artéries pudendes externes, en els casos que es designa una
artéria pudenda externa profunda i es descriu passant per sobre de la vena femord, en redlitat
S esta confonent la pudenda externa que passa per davant la vena femoral | per sota de la
desembocadura de la vena safena magna amb |a pudenda externa que passa per darrera de la
vena femoral.

Adachi també indica, en relacio amb I'origen d aguestes tres pudendes externes que
aguest pot donar-se en totes les formes imaginables perd meés habitualment, les artéries
pudendes externes superficials superior i inferior, neixen en |'artéria femord, més
freqUentment com a dos vasos individuas que no pas com un tronc comq, i I’arteria pudenda
externa profunda por neixer en |'atéria femord, en I’ artéria circumflexa femoral media o
en un tronc circumflex profund. D’ dtra banda també comenta la possibilitat de I’ origen d’aguna
d aquestes arteries conjuntament amb les arteries epigastrica superficia o circumflexa iliaca
superficia i segons les seves dades aguest fenomen, tot i que es dona només en 7 de 39 casos
analitzats, és més freglent per a I’ arteria pudenda externa superficial superior i formant un

tronc comu amb |’ arteria epigastrica superficial.
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Altres autors, parlen de forma més genera de les artéries pudendes externes. Per per
exemple «les artéries pudendes externes (a vegades dividides en superficial i profunda)
emergeixenper I’ orifici dela safenai esdirigeixen cap adinsi adalt, creuen € cordd espermatic
i emeten branquesinguinalsala pell o alsmuisculsd aquestaregié aixi combranques escrotals
anteriors® (Gardner 1979). Segons aquest autor, les dues branques es fan superficias en €
mateix punt i no s especifica quina és la branca responsable d'irrigar cada territori. Altres
textos d'anatomia no inclouen la descripcié d' aquests vasos perd en agunes lamines ofereixen
larepresentacio delesdues arteries pudendes exter nes (Netter 2001) o d'unaartériapu-
denda externa unica (Pernkopf 1955; Moore 1993). En les representacions de Pernkopf,
S aprecia de forma clara que quan aquesta artéria creua per sobre € cordd espermatic déna
lloc a una branca que es dirigeix d penisi a unes branques descendents que es distribueixen a

I’escrot i esdesignencomarteriesescrotalsanteriors. (Fig. 44)
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Fig. 44. Brangues de |’ artéria pudenda externa.
(Pernkopf 1955)

En cap cas no hem trobat referéncies sobre anastomosis entre les branques de les dues

artéries pudendes externes, superficial i profunda ni entre les artéries d’ambdos costats.
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VASCULARITZACIO CUTANIA DE SALMON

Al marge de les descripcions vasculars de I’ anatomia classica, un estudi de vascularitzacio
cutania no pot obviar, per la seva rellevancia, la publicacié Artéres de la peau (Salmon 1936).
Aquest treball reeditat a 1988 per Taylor, representa un dels referents basics en estudis de
vascularitzacio cutania i conté una de les descripcions més detallades sobre € patr6 arterid de
la pell de I'escrot i del penis.

Samon, descriu les artéries pudendes externes, a les que anomena artéries pudendes
later als, com es vasos regponsables de lairrigacio del territori anterior del periné, que inclou
la regio pubica, d penisi la cara anterior de I’ escrot. Per Salmon, aquestes son dues artéries
extremadament variables, que en la seva opinid, més freqlientment, emergeixen de I’ arteria
femoral com un Unic tronc que posteriorment dona lloc a les dues arteries superior i inferior.

Indicaqueun cop I’artéeria pudenda superior, hacreuat I’ arcada femord, es divideix
en un nombre variable de branques entre les que destaguen una branca pubica i una branca
peneana. Labranca pubica, és per Sdmon lamés gran en tamany i corre per sobre ddl pubis.
Acaba anastomosant-se amb la seva homologa contralateral, congtituint-se aixi una arcada
suprapubica i durant el seu trgjecte emet unes branques ascendents que es reuneixen i
S anastomosen amb arteries cutanies de la regi¢ anterolateral de I’abdomen i dues o tres
branquesdescendentsquediscorrenper I’ arr el del penis. L’ atrabrancadelapudendaexter-
na superior, la branca peneana és, segons Sdmon, de petit tamany i vascularitza la pell de
I'arrel del penis. Sdmon afegeix ala seva descripcid que en tots s textos classics es parla
d' una branca de I’ artéria pudenda externa superior per a |’escrot, perd segons €ll, aguesta
branca només existeix en aquells casos en que | artéria pudenda externa inferior és de petit

cdibre o és totalment absent.
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D’dtrabanda descriul’ arteria pudenda later al inferior comlaverdaderaartéria

cutania del penisi delacara anterior del’escrot. Segonsdl, aguesta artéria generdment

atravessa la fascia crura i es fa superficia Iluny del seu punt d’ origen (excepte en aquells

casos en que les dues pudendes externes superior i inferior S originen a partir d un tronc comu)

Dzl 1 Cantintha el s, Bloce the ocgzin of he anmsiur seeaal arbisie
o opigeere 1kdoreal cmore
e, Uctanenny amarses of e ekin =0 he pobie ngmeaed ol e
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Fig. 45. Distribuci6 cutaniade | es artéries pudendes externes.

(Salmon 1936)

2. ARTERIA PUDENDA INTERNA

AnaTOMiA CLASSICA

I quan ha creuat el solc genitocrural
(en @ nivell corresponent a una linia
transversa que passaatravés delacara
inferior de la base de I'arrel del penis),
accedeix a la cara anterior de I’ escrot
on baixa tortuosament per la pell fins
anastomosar-se amb branques arterids
procedents del territori posterior. En-

tre les seves colateral's emet una o dues

branques per a penis. (Fig. 45)

Aquesta artéria del sistema de I’ artéria iliaca interna, déna Iloc a branques que, de manera

genera, simpliquen en la vascularitzacié cutania de I’ escrot.

Un grup majoritari d autors (Testut 1940, Hollinshead 1962, Netter 1982, Orts Llorca

1983, Gray 1985, Crafts 1989, Rouviere 1999), indicaquel’ artéria pudenda inter na déna

lloc a una branca anomenada en alguns casos i en la Terminologia anatomica FCAT-SAE

2001) arteriaperineal ,oendtresocasonsdesignadacomarteériaperineal superficial ,de
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laqua emergeixen ds vasos que arriben fins al’ escr ot. Tot i que en alguns casos no s especifica
e territori concret de I’escrot on es distribueixen aquests vasos (Orts Llorca 1983), en generd
els autors d’'aguest grup indiquen d una manera o dtra que van destinats a la cara posterior
de |’ escrot, jasgui dient que aguestes branques es distribueixen en d territori escrotal poste-
rior 0 bé anomenant directament a aquests vasos branques o arteries escrotals posteriors. De
forma més especifica s ha indicat que les branques terminals de I’ artéria perinea superficia
es ramifiquen, en lapart posterior de les bosses, en branques super ficials que es distribueixen
per I'escrot i latunica dartosi branques profudes que penetren en e tabic mig (Tejedo
1963).

Aquest primer patré de ramificacid també es pot observar en algunes |lamines

anatomiques (Pernkopf 1955). (Fig. 46)

Fig. 46. Ramificacid de |’ artéria perinedl.
(Pernkopf 1955)

Pel que fa d seu recorregut i relacions, |’ artéria perined, es dirigeix a la superficie del
pering a l'espa perined superficid. En dguns casos es detdla que es fa superficid a nivel de

la vora posterior dd muscul transvers superficia del periné (Testut 1940; Rouviere 1999) i, en
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ocasions s indica que pot fer-se superficia passant per sota 0 per sobre d’ aguest muscul (Netter
1982). Un cop en € teixit cd-lular subcutani del periné anterior, I artéria es dirigeix endavant,
en direccié a |I’escrot. Durant aquest recorregut |’ arteria discorre entre els muasculs
isquiocavernds i bulbocavernés (Testut 1940; Tejedo 1963; Gray 1985), detall que no és
expressat en les dtres descripcions anatOmiques perod que també hem pogut observar en aguns
esquemes (Pernkopf 1955). En la mgjor part dels casos pero, s que s indica que durant aquest
recorregut la perineal superficid subministra branques per als masculs i la pdl d aquest espai
perineal superficial. En concret, s assenyaa que aguest vas, irriga les estructures superficias
de diafragma urogenita, enviant una branca en sentit transvers a través del pering, artéria
perineal transversa, que S anastomosa amb una artéria semblant que procedeix dd costat
oposat (Netter1982). En una ocasié hem trobat aquesta branca designada com branca
transver sa, indicant que “es despren prop de la base del mascul isquiocavernési es dirigeix
endins per la superficie inferior del mascul transvers superficial del periné, anastomosant-se
finalment amb |’ artéria corresponent del costat oposat i amb les arteries escrotal posterior i
hemoroidal inferior, irrigant els teixits situats entre I’anusi e bulb del penis’ (Gray 1985). A
més aquesta descripcid afegeix que “tot i que en general les artéries escrotals posteriors son
les branques terminals de |’ artéria perineal superficial, en ocasions poden originar-se en
aquesta branca transversa’.

Un segon grup d autors, descriu un atre patro d’ origen de les artéries que arriben a
I’escrot des del sistema de la pudenda interna. Segons €lls, la pudenda interna déna Iloc
directament aduesbranquesoarteériesescrotalsposteriors, queatravessenlavoraposte-
rior de la fascia perined superficid i, a través de |I'espai perinea superficial on contribueixen
a lairrigacié dels masculs, es dirigeixen endavant, per extendre's a I’escrot. (Gardner
1979; Cunningham 1987). Un d'élls especifica també que les artéries escrotals posteriors co-

rren per I'espa perined superficid entre es musculs isquiocavernos i bulbocavernds (Gardner
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1979).

Entre les branques emeses durant el recorregut d' aquests vasos per I’ espai perined
superficid, aguest segon grup d' autors en destaca una designada com arteria perineal . En un
cas es diu que aquesta arteria és branca de la pudenda interna, es disposa sota el muscul
transvers superficial del periné i irriga € centre tendinds del periné i els masculs adjacents
(Gardner 1979). En un dtre cas es consgdera que I’ artéria perined és generdment una branca
procedent de les arteries escrotals posteriors que es dirigeix al tendd central del periné
(Cunningham 1987). En un esquema hem pugut observar la representacio de | artéria perinedl
i les artéries escrotals posteriors sortint de forma independent des de la pudendainterna (Lippert

1999).

Enreferenciaalesanatomod, sindicaquelesbranquesdel’ artériaperineal super-
ficial quearribenalacaraposterior del’ escrot s anastomosen amb lespudendesexter nes
procedentsdelafemoral (Testut 1940),i enunadtraocasd quelesbranquesprofundesde
I"artériaperineal superficial quecorren pel tabic mig s’ anastomosen amb lesbranques
escrotalsanteriorsdelapudendaexter na(Tgedo 1963).

Per dtra banda hi ha autors que no reditzen la descripcio de les ramificacions fines de
I’ artéria pudenda interna, i només mostren aguestes branques en esquemes sense deixar clar
quin és e seu patré de ramificacié (Moore 1993), o parlen de I’ artéria perineal superficial,
branca de la pudenda interna, perd indicant solament que irriga als musculs del periné ante-

rior, sense fer referencia a cap vas que es dirigeixi a la regié escrota (Latarjet 1995).

VASCULARITZACIO CUTANIA DE SALMON
En la descripcio de referéncia per a les artéries cutanies (Salmon 1936), I'arteria pudenda

interna, és condderada € vas responsable de la vascularitzacio del territori perineal posterior,
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gue inclou € periné posterior i la cara posterior de I’ escrot. Sdmon descriu que agquesta artéria
donallocal’arteria perineal superficial, laqud perforao creualavora posterior del muscul

transvers superficia del periné, convertint-se en la verdadera artéria del periné posterior i

Fip, 60 Foduced o twew-iilies opoves] size. The posterior perinec] reminn.
1 2 leferan bacnorrboidal arceries

4 Superhoal e we

1. Tuslerior seootal wrbocics

Fig. 47. Distribuci6 de I’ artéria perineal superficial.
(Salmon 1936)

donant com abranquestermindslesarteries escrotals posteriors. (Fig. 47)
Perd a banda de la revis6 de les caracteristiques anatomiques de les principas artéries

que vascularitzen €els territoris implicats en la cirurgia de reconstruccié de la uretra, és també

necessari d conexemeant del’ anatomiavascular desdela prespectivadelespropiesregions
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cutanies, i des d aguest punt de vista, després de les descripcions purament anatomiques,
trobem publicacions d dtres autors que aborden aguest tema de forma més especifica, dguns
dels quals apareixen com a referencia per a I’ elaboracié de dissenys de penjalls amb desti
uretral.

3. VASCULARITZACIO DE LA PELL ESCROTAL

AnaTOMIA CLASSICA
En relacié amb aguesta vascularitzacid, es textos anatomics classics ens parlen dels troncs de
procedencia de les branques que arriben a aguest territori cutani i €ls autors coincideixen en
I afirmacio que aguestes br anques escr otalssoriginen enles arteries pudendes exter nes
del ssemade I'atériafemord, | del’artéria pudenda interna, dd sstema de I’ artériailiaca
interna (Testut 1940; Pernkopf 1955; Hollinshead 1962; Gardner 1979; Orts Llorca 1983;
Gray 1985; Cunningham 1987; Crafts 1989; Moore 1993; Latarjet 1995; Rouviere 1999;...).
Només en dguns casos, ladescripcidinclou dsterritoris de distribucié d aquestesarteéries
escrotals i, en aguest sentit, els autors també coincideixen en I'afirmacié que les branques
originadesen lesartériespudendesexternesvascularitzen lacaraanterior del’escrot i
guelesbranquesderivadesdelapudendainternaesdistribueixen enlacaraposterior de
I” escr ot (Testut 1940; Hollinshead 1962; Gardner 1979; Cunningham 1987; Crafts 1989;
Moore 1993;... ). Potser, la classca anatomia de Testut, €s un dels textos amb una informacio
més detallada sobre la vascularitzacio d’ aquests territoris. Aixi, en e capitol destinat a les
cobertes testiculars trobem: “les artéries de les cobertes del testicle es divideixen en superficials
I profundes:

Lesarteriessuperficials destinadesal’escrot i al dartos, procedeixen de dos origens:
de les dues artéeries pudendes externes, branques de la femoral; del’artéria perineal super-

ficial, branca de la pudenda interna. Les primeres es distribueixen principalment en lesparts
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anterolaterals de les bosses; les segones en la part posterior i en € tabic. Per la resta, les
pudendes externesi la perineal superficial s anastomosen ampliament entre si, i, a més, la
red arterial d’un costat entra en comunicacio, alalinia mitja, amb la red del costat oposat.

Les arteriesprofundes procedeixen del’ arteriafunicular, branca del’ epigastrica. Es
distibueixen pel cremaster, per I’eritroides, per la tanica fibrosa i per la fulla parietal de la
tunica vaginal.

Hem pogut observar aquesta apreciacio de la vascularitzacio escrotal en un pla super-
ficid i profund en una dtra ocasi6, on es designa a les artéries pudendes externes i les perined
superficids com les artéries cutanies de I'escrot, | a les branques de I’ artéria cremastérica com
a artéries profundes (Latarjet 1995). En dtres ocasions, sindicaque I’artéria cremasterica
brancade |’ epigadtricainferior i I'artéria testicular o esper matica procedent de |’ aorta, que
corren dins del cordd espermétic, dénen branques que també contribueixen a la vascularitzacié
de la bossa escrota, sense determinar 9 es refereixen a la irrigacio de les capes superficias o
profundes (Gardner 197;, Gray 1985; Moore 1993;..).

Lareferendaalesanastomosisentrelesarteriesdelsterritorisanterior i posterior
de I’escrot que fa Testut i que ja haviem pogut apreciar en la seva descripcio de I’ arteria
pudenda interna, la trobem també en la descripcié de Rouviére, pero, en genera és obviada
per la mgoria ddls autors.

Finalment, en un cas, sinclou en la descripcio vascular d’ aquest territori cutani I'artéria
obturatriu, sense especificar quina és laregio concreta de distribucié d' aquest vas (Orts Llorca

1983).

VASCULARITZACIO CUTANIA DE SALMON
Samon (1936) descriu que les artéries que participen en la vascularitzacié escrotal formen

tres grups. un grup anterior, un grup laterd i un grup posterior.
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Endterritori escrotal anterior Sdmon parlad arteriesdecdibrevariableentreles
que en digtingeix unes de principas i unes d' accessories. Les principals, una o dues de cada
banda, procedeixen del’ artéria pudenda externainferior i desdelabase del’ escrot prenen
un trgecte descendent , donen branques cap a la cara laterd | acaben anastomosant-se amb les
artéries escrotals posteriors. Les acessor i es, es descriuen com branques de lapudenda exter -
na superior perd sdn considerades massa variables per a poder reditzar la seva descripcio.

B territori escrotal lateral depen, segonsaguest autor, de branques molt petites que
neixen de la branca media de I'artéria obturatriu. A aguestes artéries els atribueix la
vascularitzacié d una edtreta franja de pell de I'arrel de I'escrot i |'anastomosis amb les artéries
escrotals anteriors i posteriors. A més Samon parla de la possibilitat ocasiond de que puguin
ser més importants i contribueixin a la vascularitzacio dels territoris normament irrigats per
les artéries escrotals anteriors i posteriors.

Blterritori escrotal posterior és, per Samon, dependent delesbranquesterminasde
I'artéria perineal superficial quereben e nom dartéries escrotals desdd moment que
accedeixen al’arrd de I'escrot. Descriu dues o tres artéries escrotals a cada codtat i indica que
aguestes viatgen para -leles entre dles, separades per un espai de 1 0 2 cm, | emeten branques
que es desprenen formant un angle agut amb d tronc principd i branques que es dirigeixen d
septe.

En relacio amb laregio del septe escrotal , concreta, a més, que les artéries septals
estan gparellades, € seu nimero és variable (ocasionalment tres en € mateix costat) i pene-
tren en d teixit septd on segueixen una direccid obliqua, inferior i anterior, fins que les seves
branques terminas s anastomosen amb les artéries escrotals anteriors. El septe queda condtituit
per dos plans arterids dels quals un acostuma a ser predominant sobre I'atre. Tot | que hi ha
fines anastomosis entre les artéries de la banda dreta i esquerra del septe, la seva seccid quirdr-

gica practicament no ocasiona sagnat de manera que € septe por ser considerat com una
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edtructura avascular que separa les dues bosses escrotals.

Sdmon ens indica també que en agunes ocasons, en preparacions molt ben injectades
S hapogut gpreciar la participacio de branques de I’ arteria cremasteérica en lavascularitzacio
ecrotal.  Indica que aquesta arteria que S extén sobre la capa fibrosa escrota, reditza, a nivell
del lligament escrotd, petites anastomos amb les artéries escrotals. Aixi S estableix una conexio
entre la circulacio superficid (artéries escrotas) i la circulacié profunda (arteria cremastérica).

Finalment, |’autor ens mostra una llista de caracteristiques comunes de les arteries
escrotals:

- estén orientades en direccio vertical.

- sOn llargues i s extenen longitudinament a I’ escrot.

- sOn tortuoses (caracteristica que desapareix quan I’ escrot esta distes).

- discorren en I'espessor dd teixit cd-lular.

- les seves branques llargues i primes es desprenen del tronc principal formant un

angle agut.

- totes s anastomosen entre elles formant una verdadera red arterial escrotal.

Samon ens ofereix imatges radioldgiques que confirmen les dades de les seves disseccions.

(Figs. 48, 49)

Fig- €1 Thkeo arczeer of the amicries qerl of rthe
CE |

Fig. 48. Imatge radiologica
delesartériesdelapell
escrotal anterior.
(Salmon1936)
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Fig. 49. Imatge radiologica
delesarteriesdelapell
escrotal posterior.
(Salmon1936)

Fig. fil Eolmae e Gr-AChs cermal sve, The stratimo eeem e=poed of 196 0aness. heate e
hispesii en 7 e arhiminz a7 b sepiam

Esrubis DE MICROVASCULARITZACIO DE QUARTEY

En s dltims anys, la publicacio dds estudis de microvascularitzacio de Quartey (1997) a
banda d'insistir en la afirmacié que la pell i € teixit subcutani de la paret escrotal anterior
depen dds vasos pudends externs i la paret escrotal posterior és vascularitzada per les pudendes
internes, introdueix la consderacio de la distribucio de les branques arterials, for mant
plexesen lesdiferentscapesd’ aquestescobertescutanies. Per axo, doansd entrar propiament
en la definicio del patrd arteriad, Quartey recorda la disposicio i principals caracteristiques de
les capes superficials d’aquest territori:

Segons la descripcid que ens ofereix, la coberta més superficid de I'escrat, la pell, és
prima i en la dermis conté fibres musculars Ilises que congtitueixen € muscul dartos. Sota la
pell es disposa una capa de teixit subcutani areolar lax (fascia dartos), desproveit de grassa i
en e que corren es vasos sanguinis superficias, nervis i vasos limfatics. Entre aquestes dues
capes, Quartey assenyala que existelx un pla de clivatge.

Un cop conegudes | es capes cutanies, Quartey descriu, enrelacié amb lavascularitzacio
escrotal , que les artéries escrotas anteriors provinents de les pudendes externes (sense espe-
cificar s sdn branques de la superior o de lainferior), i les artéries escrotals pogteriors, provinents

de la ramificacio de la branca perineal de la pudenda interna, en e seu punt d entrada en el
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territori escrotal (el coll i la base respectivament) emeten branques superficials que
condtitueixen un plexe arterial subdermic. Després d emetre aquestes branques continten
endteixit subcutani lax, cap al’apex del’ escrot, on s’ anastomosen entr e elles. Durant €
Seu recorregut, emeten branques d'interconexio formant una r ed subcutaniai envien branques

ques anastomosen en el septeescrotal .
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Pantgades una séries de mancances en @ coneixement detdlat de la vascularitzacio de la pell
escrotal i vista la importancia que agquest coneixement té per a la execucio quirdrgica, amb
seguretat, de técniques de reconstruccié que utilitzen aguesta pell, plantegem aquest estudi en

e que volem:

- determinar les arteries responsables de I’'emissié de la vascularitzacié cutania de

I’escrot, revisant la seva locditzacio i les seves relacions anatomiques.

- definir s principas territoris de ramificacio de les artéries que accedeixen a la pell

escrotal.

- correlacionar €l's aspectes anatomics de distribucio de la vasculartizacié de la pell
escrotal amb els fonaments de la técnica quirdrgica de recongtruccio uretra amb penjal

escrotal biaxial depilat (BAES-Flap’).

- corrdlacionar €ls estudis anatomics, amb es resultats de I’ gplicacio clinicoquirdrgica
d'un grup de pacients amb estenos uretral tractats amb la tecnica del penjal escrota

biaxia depilat (BAES-Flap’).
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Estubi ANATOMIC

Aquest estudi sobre la distribucié vascular cutania de la zona genital, s’ha dut a terme en 13
cadavers adults de sexe masculi, d’ edats compreses entre €s 53 i els 92 anys, procedents del
Servel de Donacié de Cossos del Departament d' Anatomia i Embriologia Humana de la Facultat
de Medicina de la Universitat de Barcelona

De cadascun dels espécimens s ha obtingut un bloc pélvic: prévia evisceracio abdomi-
na dd cadaver sha procedit a través d'una amputacio de les extremitats inferiors a nivel del
terc distal del femur i seccionant transversalment € tronc a nivell de la segona vertebra lum-
bar. La pelvis menor no s'ha eviscerat en aquesta fase per tal d’ evitar d maxim possible
I dteracio de la disposicio dds vasos iliacs interns. Ca dir que aguelles pelvis que presentaven
incisons quirdrgiques de la zona perined 0 genita, i que per tant no mostraven una integritat
absoluta de la pell d’ aquestes regions, han estat rebutjades.

A continuacié, cada pelvis obtinguda s ha preparat especificament per a la redlitzacio
de I’estudi, amb una injecci6 vascular que sha fet efectiva a través de les artéries iliagques
internes i externes a nivell proxima, i també disament a través de les artéries poplitees per a
fer la perfusé del colorant de forma retrograda i assegurar la repleccié complerta de tots els
vasos. Previament a la injeccio del colorant, I’arbre arterial s ha netgat de coals i trombes
sanguinis fent una injecci6 retrograda d' aigua sabonosa i, en ocasions, Utilitzant una sonda de
Fogarty.

La subgtancia colorant emprada ha estat € latex naturd liquid de color negre. Diferents
motius ens han portat a I’éeccié d aguesta substancia.

- La seva coloracio contrasta I’ arbre arterial de forma clara, facilitant la localitzacio

dels troncs vasculars.

- La seva fluidesa permet que la injeccié arribi a fer repleccié de branques arterids de

petit calibre.
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80

- Aquesta substancia, a's pocs minuts d haver estat injectada, coagula i permet una
disseccio gairebé immediata dels especimens, cosa que evita I'dteracid dels teixits no
preservats quimicament.
- La seva solidificacié permet la disseccio sense que es produeixi cap tipus
d extravassacio.
- Es una substancia elastica que permet mantenir I’dagticitat propia de les artéries,
- Es una substancia resistent als processos de transparentacio as que posteriorment
hem sotmes les preparacions.

En cada pelvis s han introduit entre 150 i 200 ml de latex mitjancant pressié manual amb

xeringues de 50 ml.

Per a I’estudi vascular s'han utilitzat diferents tecniques anatomiques:
- dissecci6 dels troncs d’origen de la vascularitzacio escrotal.
- microdisseccio de la vascularitzacio cutania escrotal.
- trangparentacio escrotal.
- disseccié d'un penjdl escrotd amb técnica de Gil-Vernet 1997 i transparentacio pos-

terior de la porcio de pell escrotal obtinguda

En aguells casos en que no s ha pogut reditzar I'estudi d'una manera immediata, la pelvis ha
estat criopreservada. En cap cas no s ha utilitzat € metode tradiciona de conservacio amb
formol, ja que, malgrat que aquest permet prolongar € temps de treball sobre I’ espécimen,
dona rigidesa ds vasos i fadilita la formacio de codls, factors que dificulten la injeccio vascular
amb colorants i per tant, fan molt dificil la identificacid de les estructures arterials de petit
calibre que son precisament les que volem interpretar. D’ dtra banda, la fixacié amb formal,

atera d’'una manera massa consderable |’ eladticitat | textura dels teixits, factors que, creiem,
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tenen una especial importancia en un treball que pretén obtenir dades per a una posterior

aplicacio quirdrgica

1. DissecclO® DELS TRONCS D' ORIGEN DE LA VASCULARITZACIO

ESCROTAL

S ha portat a terme en 10 pelvis.

Hem realitzat la disseccid primer de les regions inguinals i després de la regio
perineoescrotal. En Ultim lloc, conectant aquestes disseccions anterior i posterior, s ha reditzat
la disseccio de la regio laterd de I'arrel escrotal.

Aquestes disseccions s han centrat en la preservacio dels vasos arterias.

Durant € procediment, s'han anat registrant fotograficament totes les troballes.

DisseEcci® ANTERIOR. REGIO INGUINAL

Per a accedir a aguesta regié hem col-locat |a pelvis en declbit supi. Hem fet una exposicio
amplia de la zona marcant una incisé que passa pel limit superior de la pel escrotd i la base
del penis, puja verticd per la linia mitja del pubis, es continua amb una linia obliqua pard-lela
a lligament inguinad que passa uns 2 cm per
sobre d’ aquesta estructura i que arriba fins a
I’espina iliaca anterosuperior i, des d’' aquest
punt, es fa descendent seguint la direccio dd
muscul sartori per finament dirigir-se de for-
ma transversal a buscar e punt d'inici del

trac.(Fig. 50)

Fig. 50. Area de dissecci6 anterior.
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Un cop exposada la regié, hem iniciat la
disseccio de les estructures vasculars, centrant-nos
en la localitzacid de I’origen de les artéries
pudendes externes (superior i inferior) en & punt
on aquestes emergeixen de I'arteria femoral. Un
cop localitzats aquests troncs arterials hem
realitzat una disseccidO minuciosa de les seves
ramificacions procurant, en tot moment, no ate-
rar la disposicio dels vasos per a mantenir les
Fig. 51. Dissecci6 delesartéries pudendes relacions anatomiques correctes(Fig. 51)
externes.

Durant & procés s han registrat diferents dades:

- artéries pudendes externes presents en cada cas

- distancia de sortida de les arteries pudendes externes en |"artéria femoral, en

relacio d lligament inguinal.

- relacions ddl trgjecte de les arteries.

- forma de ramificacio de les artéries.

- territori cutani on Sintrodueix cadasclin dels vasos.

Dissecci® POSTERIOR. REGIO PERINEOESCROTAL

Per a la disseccio de la regio perineoescrotal, hem col-locat |a pelvis en posicio genupectora
i amb e maluc en abduccié. S ha reditzat una incisé arrodonida partint posteriorment en la
linia mitja, uns 3 cm darrera de I’ orifici anal, i avancant bilateralment cap a la tuberositat

isquidtica passant uns 5 cm lateral a aguesta. Des de la tuberositat isquiatica, cada incisié ha



