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INTRODUCCION 

Actualmente en las grandes ciudades en las cuales encontramos un gran ni 

mero de vehkulo1 110tori&ados, aai collO el alllll!nto cada vez más importante ,de 

la violencia entre las ciudades ,de alta densidad de poblacibn cOllO es la nue!. 

tra, los traumatismos pélvicos y del abdomen bajo han ido en aumento en una -

for• por demás alarunte. 

Como ya de todos ,es de sobra conocido eapecialMnte, la gente que nos -

hellOI forudo dentro de hospitales de Urgencias,de el aran porcentaje de tfl.\!. 

1111ti_,1 pélvicos que existe y de su asociaci6n en un porcentaje bastante --­

alto con lesiones de uretra,ea lo que nos ha 110tivo a realizar el 1iguient1 -

estudio de inveet111ación. 

El •nejo inicial de loa traumatillllOa de uretra requiere gran iaportancie 

ye que ,de este depende el •nejo definitvo y las complicaciones que pueden -

reaultar al realizar un aal •nejo inicial de estas. 

Lea lesiones treuúticaa ion bastante frecuentes en pacientea politrallllJ! 

tizadoa o en pacientes que sufren trauma directo sobre el abdomen bajo o pel­

vis, incluido el periné.Debido a que las personas que sufren lesiones trauaát!. 

ca1 de uretra son personas jóvenes y que ae encuentran en etapa activa tanto 

en lo económico como en lo sexual ,es por lo que tiene a6n mayor iaportancia -

el mejor manejo inicial de estas lesiones. 

Hace alsunos años en 11uchoe Hoepitaleo,ee exploraba la ruptura de la Uf!. 

tra posterior lesionada,para reeetablecer la posición noraal de la veji¡¡a 1 -

de la próstata en el diafrapa urogenital,logrando realinear la uretrs,sobre 

una sonda para molde. Estos defendian que con este método no se realizaba otra 

cirugia,y si el paciente presentaba estenosis se le realizaba uretrotosia. 



Posteriormente,otros autores (Horehouse y Johanson),popularizaron el dre­

naje suprapúbico simple como tratamietno primario y una reconstrucción secund!!. 

ria de la uretra lesionada.Ellos refieren las siguientes ventajas con este mé­

todo: (1) simplifica el manejo temprano, ye que en ocasiones estos pacientes, -

presentan lesiones importantes asociadas,(2) una mejor reconstrucci6n,con 

menos incidencia de,estenosis,impotencia e incontinencia, 

Por lo anteriormente mencionado,es lo que nos motiv6 a realizar el si--­

guiente estudio prospectivo,que consiste en la comparaci6n de los dos métodos 

por lo que se forman dos srupos: grupo 1 (cistostomia suprapúbica),srupo 2, 

(cistostom{a suprapúbica y ferulizaci6n) ,en forma multicéntrica dentro de -­

los cuatro Hospitales de Urgencias de la Direcci6n General de Servicios Médi­

coa del Departamento del Distrito Federal. 

El presente trabajo de investigaci6n,es el inicio de posteriores troba­

joa que se llevar&n a cebo en los años sisuientes pare que tengan valor los -

resultados y es! mismo se norma la conducta de manejo en nuestros Hospitales, 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, 

Las lesiones urol6gicas son particularmente probables en aplastamientos 

del abdomen elto,o la pelvis,también cuando el paciente ha sufrido una lesi6n 

grave por aceleraci6n o desaceleraci6n ,la ca!da de cierta altura,ya sea libre 

o ahorcejadas,accidente automovilístico o atropellamiento (1,3,6, 7, 15, 26 ,31), 

Aunque en la literatura extranjera,las lesiones de uretra se reportan -­

como reras,como en el trabajo de Petera y Sagalovsky en el cual en diez años 

de experiencia reportan cincuenta y cuatro casos (6) ,en nuestros hospitales -

lea encontramos con mayor frecuencia. 

La uretra en el sujeto masculino,mide unos 20 cm de longitud ,desde el -­

orificio interno en el cuello de la vejiga hasta llegar al meato situado en -

el glande;es convenientemente dividida en 4 porciones:(l)prostática,(2)me•br,! 

nosa,(3)bulbar y (4)peniana.Se divide en una parte posterior,fija,que compre!!. 

de las porciones prostática y membrsnosa,asi como la incluida en el bulbo,y -

una parte anterior o m6vil,alojade en el cuerpo esponjoso del pene (6,32), 

La uretre es un simple conducto,que de forma intermitente transporta la 

orine al exterior; la continencia entre las distintas micciones se logre tanto 

en el hombre como en la mujer,por medio de la contracci6n t6nica de los esfi!!. 

teres completada en ambos sexos por la acci6n de los m6sculos elevadores del 

ano.En el hombre la uretra posee otra funci6n,consistente en el transporte -­

del semen al exterior al producirse, la eyaculaci6n .El semen entra e·n la uretra 

prostática a través de los conductos eyaculadores y se mezcla con la secreci6n 

prostática a través de los conductos prostáticos a uno y otro lado de la linea 

media en el suelo de la uretra prostática .Las fibras del m6sculo detrusor que 

rodean el cuello de la vejiga forman un esfinter interno el cual se contrae -

durante la eyaculaci6n para evitar el paso de semen hacia atrás en direcci6n 
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de la vejiga.Le relejaci6n del esfinter externo y las contracciones rltmicas -

del músculo bulbocavernoso proyectan fuertemente la secreci6n hacia el meato -

externo (6 ,32). 

Una de las complicaciones o secuelas de las lesiones de uretra,asi como de 

las fracturas de pelvis es la impotencia.La impotencia,se define como la falta 

de una adecuada erecci6n para llevar a cabo un contacto sexual. Le ereci6n del -

pene,está dada por la distensi6n con sangre que le llega de las arterias dorsal 

y profunda del pene que son ramas de la pudenda interna. El control nervioso de 

la dilataci6n arterial es mediada por la via parasimpática eferente pélvica y -

el retorno venoso es disminuido por contracci6n de los músculos bulbocavernosos 

e iaquiocavernosos ,a través, de los nervios pudendos, Le ereci6n puede ser provo­

cada por excitaci6n sexuel,a nivel de los centros altos,estimulaci6n local de -

las glándulas penianas,como un arco reflejo sacro.El mecanismo exacto de la im­

potencia no se conoce (13). 

Los agentes etiol6gicos que se han encontrado como cauas de lesiones ure­

trales son:(l) trauma cerrado como los causados por accidentes automovilisticos 

o lesiones directas sobre periné o pelvis¡ (2) heridas penetrantes por proyec­

til de arma de fuego o por instrumento punzocortante¡ (3) factores iatrogénicos 

por instrumentaci6n uretral (6). 

Las rupturas de la uretra posterior son comunmente secundarias a trauma -­

contuso.La pr6stata es separada de sus ligamentos,del diafragma urogenital y -­

los ligamentos puboprostáticos son contundidos,por lo tanto,se produce ruptura 

de la uretra secundariamente.Cerca del 90%,de estas lesiones están asociadas -

con fractura de pelvis (1,6, 14, 15). 

Le ruptura de la uretra puede ser complete o incompleta.En los pacientes -

con ruptura completa de la uretra posterior ,la vejiga y la pr6stata ascienden -
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por arriba de su posici6n normal ,y el defecto es llenado con coágulos y orina. 

La distinci6n entre ruptura completa o incompleta, tiene importancia para su mJ!. 

nejo inicial (l,6,15,26). 

Las lesiones de la uretra anterior .usualmente resultan por una caída a -

ehorcajadas,o a trauma contuso directo sobre periné o pene (1,6,15,26). 

Las lesiones de uretra por causa iatrogénica son causadas por colocaci6n 

de catheres uretrales o por manipulaci6n de esta por instrumentos endoscópi­

cos y pueden ocurrir en cualquier parte de la uretra.Los sitios más comunes -

para este tipo de lesiones son ,el meato urinario, le uretra bulbar y le uretra 

prostatomembranosa.La uretra péndula no es frecuentemente lesionada debido a -

su movilidad (6,15,26). 

El diagn6stico de las lesiones de uretra,lo realizamos con el antecedente 

de trauma sobre el periné o pelvis.Interrogando y explorando cuidadosamente a 

nuestro paciente,podemos sospechar esta,al encontrar sangrado por el meato o -

dificultad para orinar o ausencia de orina;también podemos encontrar extra•••.!!. 

ci6n de orina en el periné,asi como cambios de coloraci6n sobre el periné, o -

le regi6n gl6tea (hematoma en alas de mariposa),as:l como en el escroto o pene. 

Es obligado mandar un exámen general de orina si sospechamos la lesión y no -­

encontremos hematuria macrosc6pica (l,3,6,7,15,18,26,27). 

Si en base al interrogatorio y e la exploraci6n f:lsica, sospechamos una -­

lesi6n uretral,debemos realizar en forma inmediata un uretrocistograma,asl --­

como placas de pelvis (1,6,15,26,32). 

Sobre el manejo inicial de las lesiones de uretra ,encontramos controversia 

sobre cual de los tres métodos existentes es el mejor (1,6,7,11,15,26,32). 

El primero consiste en realizar una cistostomia suprap6bica y ferullzac Ión 

de la uretra ,mediante un catéter foley con medida especial pera la uretra de -



cada paciente (1,6,11,15,26,32). 

El segundo método,para restaurar la continuidad de la uretra es la disección 

al mismo tiempo de la lesión,con una anastomosis primaria de la lesión,dejando -­

solamente un catéter foley para ferulización de la uretra.Este método es obsoleto 

aunque todavia algunos la usan. 

El tercer método,que es el más reciente en el manejo inicial de las lesiones 

de uretra,consiste en realizar, solamente una cistostomía suprapúbica ,sin real izar 

disección pélvica,sin dejar drenaje perivesical y sin manipulación del tejido -­

uretral (1,6,15,21,32,26). 

En vista de que,la controversia existente en el manejo inicial de estas le-­

siones,en el presente trabajo presentamos un estudio prospectivo y comparativo -­

entre el primer y tercer IM!todo mencionados anteriormente. 

Los que están a favor del primer método,refieren que con este método,se pue­

den lograr buenos resultados,y si después de este lapso quedara alguna estrechez 

puede practicarse una uretrotomia directa ,que es una intervención con la que se -

logra un indice elevado de éxitos,en las estrecheces parciales de la uretra. 

Los que se encuentran de acuerdo con el tercer ml!todo,refieren,que con este 

obtienen las siguientes ventajas: (1) simplifica el manejo te11prano de estas .-­

(2) una mejor reconstrucción,con menos incidencia de estenosis, impotencia e inco.n. 

tinencia (1,6,15). 
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OBJETIVOS DE LA I N V E S 'T 1 G A C I O N 

OBJJrrIVOS GENERALF.S: Por medio de cada uno de estos nos proponemos 

evaluar cada uno de estos métodos en el tratamiento inicial de laa 

lesiones trawnáticas de uretra. 

OBJJrrIVOS F.SPECIFICOS: Por medio de estos evaluamos, las ventajas -

y desventajas de cada uno de los métodos ya 11encionadoa,en el 1111n.1t 

jo inicial de lesiones trauúticas de uretra. 



HIPOTESIS 

" La cistostomia suprapúbica sola,como manejo inicial de las 

lesiones traumáticas de uretra,tiene las siguientes venta­

jas en comparaci6n con la cistostomia suprapúbica y ferul.i 

zaci6n: (1) simplifica el manejo, (2) tiene menor incidencia 

de estenosis,incontinencia e impotencia,asi como facilitar 

la reconstrucci6n de la uretra posteriormente". 
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CASUISTICA Y HETOOOLOGlA, 

Se estudiaron 13 pacientes con leaiones de uretra, todo• loa pacien-­

tes, fueron del sexo masculino, con una edad comprendida, entre los 11 y -

60 ailos, que acudieron a los Hospitales de la Dirección General de Servi-­

c1os Médicos del Departuento del Distrito Federal, 

El diagn6atico se realizó, por interrogatorio, con el antecedente de 

traum&tiBllO directo aobre la pelvis, abda.n bajo, periné o 1enitale. 1 ad 

cOlllO, dificultad para orinar o ausencia de esta. Además, de 1011 datos an-­

contrados en la exploración física, de sangrado por el 11eato urinario, aol 

mismo, de hematoma sobre las re¡iones donde se recibió el trawaati111110, aof. 

también, extravasación de orina, hemeto1111 en alas de Mripoaa aobre la ra-

1ión gl6tea, 

En los pacientes, que se sospechó el diagnóstico, ae les realizó ure­

trociatogrsma irunedistamente, asl como, placas de pelvis. 

En el estudio, se incluyeron pacientes que presentaron, fractura de -

pelvis, hematuria l!IBcroscópica y los que lllOatraron lesión uretral en el -­

uretrocisto¡rua. 

Sq excluyeron del estudio, pacientes con uretrocistoarama que no de-

110atr6 lesión de uretra, BBi como, enfermedad del tracto 1enitourinario -

previa y muerte del paciente. 

Se eliminaron, pacientes que presentaron, choque hipovolémico eevero 

y que fué progresivo. 

Los pacientes para su manejo inicial, fueron dividos en doa grupos: 

Grupo l (4 pacientes, a los cuales se les realizó ciltoat011!a aupra-­

púbica solamente), Grupo 2 (9 pacientes, a los cuales se lea realizó da--
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toatomia suprapúbica y ferulización de uretra , 

En loa pacientes del grupo 1, la edad va ió de 48 a 60 aftos con una 

media de 47, 75 años, La porción anatómica efe tada, de la uretra, en to-­

dos loa pacientes de este grupo fué la uretra membranosa. La ruptura, fué 

parcial en loa cuatro pacientes, Todos los pa ientes presentaron lesiones 

asociadas: dos de loa pacientes, tuvieron tr tiamo craneoencefálico S!!, 

vero, con fractura de pelvis, uno de ellos c fractura de arcos costales 

dos más, presentaron fractura de pelvis y co tuaión profunda de abd-n, 

uno de los cuales presentó lesión esplénica ue BMritó esplenectomia J -

el otro presentó laceración hepática que - itó reparación, 

En los pacientes del grupo 2, la edad v rió de 11 a 56 añoa con una 

media de 32 años, La porción anatómica de la uretra afectada en estos pa­

cientes fueron: 7 pacientes con lesión de la uretra _.branoaa J 2 de la 

porción peniana, Tres pacientes, tuvieron rup ura total y aeis con ruptura 

parcial. De estos 9 pacientes, 4 tuvieron le iones asociadas, adeús de -

fractura de pelvis, las cuales fueron: dos s tidos a laparatoaia explo­

radora, por contusión profunda de abdomen, e contrando en un paciente la­

ceración hepática grado U, la cual fué repa ada y otro con lesión e1plé­

nica la.cual ameritó esplenectomia y además enia lesión intestinal, la -

cual fué resuelta con resección intestinal y enteroenteroanastomoaia ter­

mino terminal. Dos de los pacientes, present ron, fractura de arcos cost.! 

les, con hemoneumotórax secundario, que eme itó la colocación de sonda de 

pleurotomia, 
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CISTOSTOHIA SUPRAPUBICA (GRUPO 1): 

La cistostomia suprapÚbica se ha practicado hasta con anestesia !ocal 

cuando las condiciones del psciente,asi,lo han requerido.Puede practicarse 

una incisión verticol,o transversa por debajo del ombligo de 6 a 8 cm de -­

lar¡s.La incisión afecta piel ,tejido celular subcutáneo y la fascia anterior 

de los rectos;a continuaci6n,mediante disección roma,se localiza la lfnea -

alba y se separan los músculos rectos.En seguids,quedan a la vista,la cúpula 

vesical cubierta de ordinario por una cantidad variable de grasa,fsscia prJl. 

vesical y por la reflexión peritoneal que en la mayorla de los pacientes -­

con lesiones de uretra se encuentran con infiltración hemática ,que deben -­

ser disecados hacia arriba para exponer la pared muscular de la vejiga,tras 

esta maniobra,la pared vesical se fija con dos pinzas de Allis y se practica 

una incisión de los elementos musculares hasta que aparece el color azulado 

de la mucosa vesical.La mucosa se incide con un bisturl y se vscia la veji­

ga de su contenido liquido.Se incide a continuaci6n el espesor total de la 

pared vesical hacia arriba y hacia abajo en una distancia variable,dependie.!t 

do de la extensi6n necesaria para la operación propuesta.Se encuentra por -

lo regular la mucosa vesical con infiltraci6n hemática,Se procede a revisar 

la totalidad de la mucosa en busca de lesiones agregadas.Se procede a colo­

car el cateter tipo Foley de material de Silastic #20 ó 24.Se coloca este -

por contraabertura por la pared vesical a 2 cm de la incisión de la vejiga 

y se saca por la piel,también a 2 cm de la incisión,se fija esta a la piel 

con seda O.La pared vesical se cierra en dos planos y siempre con material 

absorbible,antes de cerrar el segundo plano se infla el globo del cateter -

foley y se cierra el segundo plano.Se drena el espacio per!vesical con 1111 -
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penrose para evitar que la extravasacibn de orina o la colecci6n de sangre 

ocasione infecci6n o formaci6n de abscesos.La fascia anterior de los rectos 

se cierra con puntos sueltos con seda 1-0 6 ácido poliglic61ico !-O.Después 

de este se refiere al paciente,e un urológo con experiencia en el tratamie!!. 

to de este tipo de lesiones,para su vigilancia (uretrocistograma de control) 

y así conocer el estado actual de la uretra .Si después de este lapso se ha 

reestablecido ls continuidad de la uretra y hay uns estrechez, puede practi­

carse una uretrotomle directa que es una intervencibn con la que se logro -

un índice elevado de éxito en las estrecheces parciales de la uretra.Si hay 

una rotura completa y no pasa el colorante de la vejiga al pene,es necesa-­

rio esperar 3 a 6 meses antes de corregir el defecto con cirugía, 
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CISTOSTQIIA SUPRAPUBICA Y FERULIZACION (GRUPO 2): 

Se realiza la técnica anteriormente señalada (grupo l),y por medio 

de esta se coloca una sonda de Nealaton No 14 en forma retr6grada y se 

saca por el meato y se fija en la punta de esta una sonda de Foley de -

Silastic ,mediante un punto de seda se llevan estas hasta la vejiga -­

se corta el punto de seda de uni6n se deja la sonda de Foley en la -­

vejiga y se infla el globo de la sonda,se prefiere que la sonda sea de 

material de Silastic, para minimizar la reacci6n inflamatoria uretral. La 

colocaci6n de esta sonda es para reestablecer la continuidad de la ure­

tra y que se forme la cicatrizaci6n de la ruptura sobre la sonda.Dejan­

do esta sonda por un lapso de dos a tres semanas, y retirando primer-!!. 

te la de ferulizaci6n y si hay permeabilidad de la uretra,ca11enz11J110s a 

pinzar la sonda de cistostomia y se retira si hay permeabilidad de la -

orina por uretra. En ocasiones encontramos estrecheces, las cuales son -­

tratadas por un urol6go con experiencia por medio de uretrotomia direc­

ta, que es una intervenci6n con la que se logra un indice elevado de -­

éxitos. 
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URETROCISTOGRAMA. 

En los pacientes que se sospecha ruptura de uretra, por los datos -

encontrados en el interrogatorio y la explorsci6n fisice,les realizamos 

inmediatamente uretrocistogreme el cual consiste en lo siguiente: previu 

asepsia del pene principalmente sobre el glande,procedemos e colocar --­

una sonda de Nealeton de acuerdo al tamaño del meato del paciente y con 

una ~eringe asepto que contiene 30 ce de soluci6n salina y 20 ce de me-­

dio de contraate (Conrey) ,se procede a tomar places en proyecci6n anterJl. 

posterior y oblicue y de este modo si hay lesi6n vamos e encontrar extrJ!. 

vasaci6n del medio de contraste que es donde se encuentra le lesi6n. 

14 



RESULTADOS 

En ambos grupos, se obtuvieron las siguientes vsriables1 (1) infec-­

cibn de la herida,(2) fistules, (3) estenosis, (4) incontinencia, (S) im-

potencie, ( 6) complicaciones sistémicas, 

Dentro del grupo 1, se obtuvieron los siguientea resultados1 No hubo 

infeccibn de le herida en loe 4 pacientes, No desarrollaron fistulas los 

cuatro pacientes, Solo uno de los pacientes deaarroll6 estenosis, la cual 
'----

fu~ resuelta por uretrotomia. Ningún paciente de este 'grupo deserroll6 --

incontinencia, Ningún paciente de este grupo desarroll6 impotencia, No se 

desarrollaron complicaciones sistémicas en este grupo, 

Dentro del grupo 2, se obtuvieron los siguientes resultados: se en-­

contr6 infeccibn de le herida en dos pacientes, en loe dos pacientes, se 

encontr6 secrecibn hematopurulente, fétida, no se realizaron cultivos de 

esta por no contar con medios pare realizar estos. La herida cerr6 por -­

segunde intencibn, en los dos pacientes, Ningún paciente de este grupo -­

desarroll6 fistulas, 7 pacientes de este grupo desarrollaron estenosis; -

en 3 pacientes se resolvi6 con uretrotomis y 4 pacientes fueron llevados 

e cirugia pare realizarles plastia uretral; 3 de ellos se les realiz6 por 

via perineal y en un paciente por vl.e transpúbica, Solo a uno de estos -­

pacientes se les resolvi6 le estenosis, loe otros siguen actualmente con 

estenosis, Se encontr6 incontinencia en dos pacientes, Tres pacientes pr!. 

sentaron impotencia parcial. Ningún paciente de este grupo desarroll6 CO!. 

plicaciones . sistémicas, 
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GRUPOS 

GRUPO 1 

GRUPO 2 

TOl'AL 

CUADRO 1 , INFECCION DE HERIDA, ESTENOSIS, INCONTINENENCIA 
IHPOTENCIA, 

No, PACIENTES INFECCION HERID ESTENOSIS INCONTINENCIA IHJ>m'ENCIA 

4 o 1 o o 

9 2 7 2 3 

13 2 8 2 3 



TIPO DE RUPTURA: PARCIAL O TOTAL, 

No.PAC• C L TOl' PAR IA AL 

GRUPO 1 4 4 o 

GRUPO 2 9 3 6 
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IHrol'ENCIA: PARCIAL O T<rrAL. 

No, PACIENTES PARCIAL T<rrAL 

~RUPO 1 4 o o 

(GRUPO 2 9 3 o 
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ESTA 'TESIS NO DEH. 
SAU1 DE LA íillUllUA 

CONCLUSIONES 

1,- En los pacientes del grupo l,se requiri6 menos tiempo quirúrgico que 

en los pacientes del grupo 2, 

2,- Los pacientes del grupo 2,requirieron mayor tiempo de estancia hosp!, 

talaria,ya que en algunos hubo de practicar plastia uretral, 

3,- El grado de estenosis fué mayor en el grupo 2 que en pacientes del -

grupo l,debido probablemente a la manipulacibn de la uretra y tam--­

bién se obs.rv6 que los pacientes a los que se les ferulizb con son-

da de Silastic presentaron menos estenosis que los que se feruliza-­

ron con sonda de látex, 

4,- Los pacientes del grupo 2 presentaron mis incontinencia que loa del 

grupo l ,deiiido probablemente al mayor o.anejo de le uretra. 

5,- Los pacientes del grupo 2,presentaron más impotencia que loa pacien-..: 

tes del grupo l,probsblcmente debido a la instr11111entaci6n de la ure-­

tra y que con esto se haya dañado la circulacibn además de que en --­

este grupo fué donde se realizaron plastias uretrales y en la cirugl.a 

se halla dañado la circulacibn o la l.nervacibn. 
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RESUMEN 

El presente trabajo de investigsci6n es un estudio prospectivo que con.!!_ 

te de 13 pecientes,los cuales fueron divididos en dos grupos: grupo 1 (4 pa­

cientes que fueron sometidos e cistostomia suprapúbica solamente), grupo 2 -

(9 pacientes que fueron sometidos a cistostomia suprapúbice y ferulización -

de uretra).Los 13 pacientes fueron portadores de lesiones de uretra en los -

cual de los dos métodos para manejo inicial era mejor, valorándose esto por -

el menor número de complicaciones. 

El grupo 2,fué el grupo que present6 mayor índice de complicaciones,ma­

nifestadas estas por:mayor número de estenosis,impotencia,aunque para hablar 

de esta última es tampreno ya que se han encontrado reportes de un paciente 

que recuper6 la ereci6n cuatro años después de la lesi6n,La incontinencia -­

también fué mayor en el grupo 2. 

Nosotros pensamos que la sola cistostomia suprapúbica es mejor ya que -

en el presente trabajo present6 el menor indice de complicaciones;con este -

método si a las seis semanas ,el paciente presenta una estenosis parcial esta 

puede ser resuelta por uretrotonia.Si el paciente presenta una estenosis to­

tel,e los 6 meses se le realizará una reconstrucci6n de le uretre,sobre tej.!. 

do que no ha sido manipulado y que por lo tanto los resultados tienen un 

alto porcentaje de ser buenos.As! como el estar manipulando sobre tejido 

friable podemos dañar la circulación y la inerveci6n y esto tenga como resul 

tado un mayor indice de impotencia, 
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