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TRAUMATISMO DE URETRA POSTERIOR EN 

PEDIATRIA, 

RESUMEN. 
SE PRESENTA LA EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE LAS LESIONES 

TRAUMÁTICAS DE URETRA POSTERIOR EN NINOS EN EL Jr~STITUTO NA­

CIONAL DE PEDIATRÍA SSA, REALIZAUDO PRIMERO DERIVACIÓN TEMPO­

RAL CON TALLA SUPRAPÜBICA V URETROPLASTÍA TRANSPÜBICA DIFERIDA, 
LA CONTINENCIA SE LOGRÓ EN EL 96%, PERMEABILIDAD EN 96% V FUN· 
CIÓN ERÉCTIL EN 70%, SE tlACE UlCAPIÉ EN QUE AL COMPROBAR EL 

DIAGNÓSTICO DE LESIÓN TRAUMÁTICA DE URETRA POSTERIOR# COMO MA­
NEJO INICIAL SE REALICE TALLA SUPRAPÜBICA SIN MANIPULAR LA 
URETRA LESIONADA. LA URETROPLASTÍA DEBE HACERSE UNA VEZ RE­
SUELTA LA INFLAMACIÓN Y COMPLETADO El PROCESO CICATRICIALo 

INTRODUCClON. 
APROXIMADAMEflTE EL 5% DE LOS Ntflos POLITRAUMATIZAOOS 

TIENEN LESIONES DEL TRACTO GENITOURlrlARIO (}), ENTRE ESTAS 
LESIONES. LA DE LA URETRA POSTERIOR REVISTE GRAN IMPORTANCIA 
POR LO CONTROVERTIDO DE SU MANEJO Y LAS SECUELAS OUE OCASIONA, 

EXISTEN DOS TENDENCIAS PARA EL MANEJO DE ESTAS LESIONES: 
UNA CUE PROPONE REPARACIÓN INMEDIATA DE LA LESIÓN URETRAL, 
YA SEA MEDIANTE SIMPLE ALINEACIÓN CON SONDA TRANSURETRAL Y/O 
ABORDAJE PERlflEAL CON ANASTOMOSIS DE LA URETRA LESIONADA, Y 
LA OTRA OUE PROPONE DERIVACIÓN URINARIA INICIAL MEDIANTE TALLA 
SUPRAPÚBICA Y REPARACIÓN POSTERIOR DE LA URETRA LESIONADA, 
UNA VEZ DESAPARECIDA LA INFLAMACIÓN Y COMPLETADO EL PROCESO 
CICATRICIAL, 

DESDE 1976 EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATR(A SSA, EL 
SERVICIO DE UROLOGÍA HA SEGUIDO LA SEGUNDA OPCIÓN. MEDIANTE 
DERIVACIÓN URINARIA TEMPORAL Al MOMENTO DE LA LESIÓN Y URETRO­
PLASTÍA EN UN SEGUNDO TIEMPO, UTILIZANDO UN ABORDAJE TRANS­
PÚBICO SEGÚN LA T~CNICA DESCRITA POR PIERCE EN LOS SESENTAS (2) 
Y POPULARIZADA POR WATERHOUSE EN LA PASADA D~CADA (3), 



• 

" 2 

los RESULTADOS OBTEtll DOS SE PRESENTAN A CONT 1NUAC1 ÓN 

PROPONIENDO BASES PARA EL MANEJO INICIAL DE LOS PACIENTES 
CON LESIÓN TRAUMÁTICA DE URETRA POSTERIOR V ESTABLECIENDO UN 
PROTOCOLO DE MANEJO INTEGRAL, 

MATERIAL Y METODOS. 
ÜE JULIO DE 197ó A SEPTIEMBRE DE 1986, lflGRESARON AL 

INSTITUTO llACIONAL DE PEDIATR(A (JNp) 21 PACIENTES CON 
DIAGt~ÓSTICO DE LESIÓN TRAUMATICA DE URETRA POSTERIOR, 

DEL PRESENTE ESTUDIO SE EXCLUYERON TRES PACIENTES EU OUIEf~ES 

PROBLEMAS ASOCIADOS DIFICULTABAN O HACÍAN HULA LA VALORACIÓN 

DE RESULTADOS: UflO TENÍA IUSUFICIEtlCIA RENAL TERMINAL/ OTRO 

RETRASO PSICOMOTOR SEVERO Y OTRO PARAPLEJIA CON VEJIGA NEU­
ROGtlllCA • 

ÜE LOS 18 PAC 1 ENTES RESTANTES SE AflAL 1 ZÓ LA EDAD, MECA­

N 1 SMO DEL DAÑO, LES 1 ONES ASOC l A.DAS, TRAl AM l ENTO lfll C 1 AL, 

TRATAMIENTO DEFINITIVO, COMPLICACIONES Y RESULTADOS EN CUANTO 
A PERMEABIL\DAD, COtlTINENCIA, ERECCIÓN Y TIPO DE MARCHA• 

RESULTADOS. 
EL PROMEDIO DE EDAD FU( DE 10.8 Aílos. VARIANDO DE 1.5 

A 17 AÑOS, LA DISTRIBUCIÓN POR EDADES MOSTRÓ UN MAYOR NÚMERO 
DE PACIENTES EN EL GRUPO ESCOLAR, EL MAS EXPUES10 A ACCIDEN­
TES, EN 15 PACIENTES (83%) EL MECANISMO DEL DARO FU( ACCI­
DENTE AUTOMOVILÍSTICO CON FRACTURA DE PELVIS, LA CA(DA A 
HORCAJADAS Y LESIONES PUNZOCORTANTES EN PERIN~ FUERON LAS O­
TRAS CAUSAS, DIECISEIS PACIENTES (88XJ FUERON ATENDIDOS INI­
CIALMENTE EN OTROS SITIOS Y REFERIDOS AL lNP POR ES1ENOSIS 
URE1RAL INFRANQUEABLE, CON EL ANTECEDEN1E DE AL MENOS EN 
TODOS, FERULIZACIÓN INICIAL DE LA URETRA LESIONADA Y EN }ij 

URETROPLASTf A AL MOMENTO DE LA LESIÓN, Tonos ELLOS ESTABAN og 
RIVADOS MEDIANTE TALLA SUPRA.PÚBICA. 

DE ESTOS. DOS PACIENTES HABÍAN l"ENIDO LE°slONES ASOCIADAS 
DE CONSIDERACIÓN: UNO LACERACION DE HÍGADO Y BAZO, Y OTRO, 
RUPTURA DE VISCERA HUECA, QUE FUERON TRATADOS SATISFACTO­
RIAMENTE EN SUS LUGARES DE REFERENCIA, NO CONSTITUYENDO PRO· 
BLEMA ALGUNO A SU INGRESO AL INP. 
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ÜTROS DOS PACIENTES INGRESARON AL INP EL MISMO DfA 
DEL ACCIDENTE, AMBOS TENÍAf~ FRACTURA DE PELVIS. Y POR EL 

CUADRO CLÍNICO DE HEMATURIA O RETENCIÓN URINARIA. SE SOS­

PECHÓ LESIÓN URETRAL. LA OUE SE CONFIRMÓ MEDIANTE URETRO­
GRAFÍA RETRÓGRADA CON MEDIO DE CONTRASTE DILUIDO (FJG 1 Y 2), 
DONDE SE OBSERVA EXTRAVASACIÓH DEL MEDIO DE CONTRASTE, 

A ESTOS DOS PACIENTES SE LES HIZO DE INMEDIATO TALLA SU­
PRAPÚBICA y SE MANEJÓ LA FRACTURA DE PELVIS cor~ INMOVILl­

ZACt6r1. LAS LESIONES ASOCIADAS ERAN DE MENOR IMPORTANCIA, 

A TODOS LOS PACIENTES REFERIDOS SE LES REALIZÓ CISTO­
URETROGRAF ÍA "DE CHOQUE", INTRODUCIENDO MATERIAL DE CONTRAS­

TE POR VÍA ANTERÓGRADA A lRAVtS DE LA TALLA Y POR VÍA RETRÓGR~ 
DA A TRAVts DEL MEATO URETRAL, ÜICtlO ESTUDIO SE REALIZÓ 
Ell LOS DOS PACIENTES MANEJADOS DESDE EL INICIO EN EL !NP 
A LAS SEIS SEMANAS DE LA LESIÓN (f!G 3), 

[tl 15 PACIEtlTES (83%) SE EtlCOtlTRÓ ESTENOSIS DE LA URE­

TRA MEMBRANOSA DE ALREDEDOR DE 2CM DE LONGITUD. Dos PACIEN­
TES TUVIERON ESTEflOSIS DE URETRA BULBAR DE SIMILARES CARAC­
TER(STICf,S, lOllAS INFRANOUEADLES AL C\STOSCOPIO, UNO DE LOS 
PACIENTES MANEJADOS DESDE EL lfllC!O EN EL INP MOSTRÓ RECA­
NALIZACIÓH COMPLETA DE LA URETRA LESIONADA CON MÍUIMAS MARCAS 
CICATRICIALES (FIG 4), 

A LOS 17 PACIEtlTES COfl ESTENOSIS URETRAL SE LES SOMETIÓ 
A URETROPLAST(A TRANSPÚBICA TIPO WATERHOUSE EN UN PERIODO QUE 
VARIÓ DE TRES A 24 MESES POSTERIORES A LA LESIÓN CON UN PRO­
MEDIO DE 8,7 MESES, 

TECNICA. 
SE REALIZA UNA INCISIÓN INFRAUMBILICAL EN T INVERTIDA 

PARA DESCUBRIR ADECUADAMENTE LA SÍNFISIS DEL PUBIS Y VEJI­
GA. SE REFIEREN Y PROTEGEN AMBOS CORDONES ESPERMÁTICOS 
{FIG 5), Y SE DESPERIOSTIZA LA SÍNFISIS DEL PÚBIS HASTA EX­
PONER UNA CURA DE UNOS TRES O CUATRO CENTÍMETROS QUE SE RESE­
CA MEDIANTE CINCEL O SIERRA DE GtGLI (FIG 6), EL TEJIDO 
FIBROSO PRODUCTO DE LA LF.S~fN INICIAL Y EL CALLO ÓSEO QUE 
ACDMPl.R!\ A l.AS FRACTURAS DE PELVIS, D 1F1 CIJL TAN LA D 1 SECC l ÓN 
y PROVOCAN :,¡\·:a".A"'.'O IMPORTAUTE. QUE EN NUESTROS pr .. c~E:1T::'.S VA!tlÓ 
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DE 300 A 2,340ML CON UN PROMEDIO DE 840ML, 
ÜNA VEZ RESECADA LA SfNFISIS DEL PUBIS. SE PROCEDE A 

EXPONER EL CUELLO VESICAL Y MEDIANTE LA INTRODUCCIÓN DE 
SONDAS O BENIOU~S POR VÍA ANTERÓGRADA Y RETRÓGRADA SE LO­
CALIZA El SITIO DE LA ESTENOSIS El CUAL SE RESECA (FJG 7), 
Los BORDES ANASTOMOSARSE SE ESPATULAN y EVIERTEN cou EL 
OBJETO DE ASEGURAR UN MEJOR AFRONTAMIENTO DE MUCOSA CON 

MUCOSA V AUMENTAR EL DIÁMETRO DE LA ANASTOMOSIS (f!G 8 Y 9), 
LA ANASTOMOSIS SE REALIZA CON SUTURA ABSORBIBLE TIPO 

POLYGLACTINA (VYCRIL) DE CALIBRE 5-0 O 6-0 CON PUNTOS SEPA­
RADOS, TERMINADA LA ANASTOMOSIS LA URETRA SE DEJA FERULADA 
CON UNA SONDA-VE CALIBRE 10-12fR PREFERENTEMENTE DE SILASTIC 

PARA NO PROVOCAR MAYOR REACCIÓN INFLAMATORIA, LA llERJOA SE 
CIERRA POR PLANOS, INCLUSIVE EL PERIOSTIO, Y ADEMÁS DE LA 
CISTOSTOM(A SE DEJAfl DRENAJES EN EL ESPACIO DE RETZIUS Y EN 
EL TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO (FIG }Q), 

ENTRE LAS DOS Y TRES SEMANAS POSTERIORRES A LA OPERA­
CIÓN, SE REALIZÓ EN TODOS LOS PACIENTES URETROGRAFfA DE 
CONTROL, EN EL 100% DE LOS CASOS SE DEMOSTRÓ PERMEABILIDAD 
DE LA ANSTOMOSIS (FIG ]]), EN NUEVE PACIENTES (53%) HUBO 
EXTRAVASACIÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE Y EN TRES (]8%) REFLU­
JO VESICOURETERAL GRADO J, 

UN PACIENTE TUVO INFECCIÓN DE LA HERIDA, CON FORMACIÓN 
DE ABSCESO Y RE-ESTENOSIS SECUNDARIA, Er~ LOS OTR0'3 PACIENTES 
LA EXTRAVASACIÓN DE ORINA DESAPARECIÓ ESPONTÁNEAMENTE EN UN 
PERIODO DE DOS A CUATRO SEMANAS. Y LA F~RULA SE RETIRÓ 
SÓLO HASTA DEMOSTRAR LA AUSENCIA DE EXTRAVASACIÓN, EL REFLU­
JO VESICOURETERAL DESAPARECIÓ AL RETIRAR LAS SONDAS Y ESTE­
RILIZAR LA ORINA, 

UNA URETROGRAF(A DE CONTROL A LOS DOS MESES MOSTRÓ 
DISMINUCIÓN DEL CALIBRE EN EL SITIO DE LA ANASTOMOSIS, 
DE ]0 PACIENTES (58%), SOLO TRES (17%) REQUIRIERON DILA­
TACIÓN EN QUIRÓFANO Y URETROTOM(A INTERNA CON ASA FR(A, 
Los SIETE RESTANTES SE MANEJARON, MÁS CON CARÁCTER PROFI­
LÁCTICO. CON PROGRAMA DE AUTODILATACIONES, EN EL QUE SE 
PROPORCIONABA AL PACIENTE UNA SONDA NELATON DE CALIBRE CRE­
CIENTE V SE LE INDICABA DILATARSE EN SU DOMICILIO DOS O 



# 5 

TRES VECES AL DÍA, A LOS SEIS MESES POSTOPERATORIOS, NIN­
GtlN PACIENTE CONTIUUABA DILATÁNDOSE, 

RESULTADOS, 
CATORCE PACIENTES (82%) TIENEN COtlTINENCIA TOTAL, 

Dos PACIENTES (12%) PRESEflTAN INCOflTltlENCIA DE EStRi:s. 

CONTROLÁNDOSE CON MEDICAMENTOS. EL PACIENTE QUE PRESENTÓ 
RE-ESTENOSIS PERMANECJÓ DERIVADO CON TALLA SUPRAPtlBICA Y 
ABANDONÓ EL TRATAMIENTO, 

NINGÚN PACIEllTE HA SIDO SOMETIDO A DERIVACIÓN DEFl­

fl!TIVA, 

LA ERECCIÓfl ES POSITIVA EN 12 DE NUESTROS PACIENTES 

(]Q%), DA.TO OBTENIDO MEDIANTE OBSERVACIÓN DIRECTA O REFE­
RENCIAS DE LOS FAMlLlARES, S1N EMBARGO. ALGUNOS DE NUESTROS 
PACIENTES SON DE CORTA EDAD Y EL DATO PUDIERA ELEVARSE CON 
EL TIEMPO. Dos DE LOS PACIENTES MÁS GRANDES CUENTAN CON 
ESPERMATOBIOSCOPÍA NORMAL, 

EL TIPO DE MARCHA ES flORMAL EN TODOS LOS PACIENTES, 
AUNOUE UNO DE ELLOS TUVO EN EL POSTOPERATORIO MARCHA 11 EN 
TIJERA" POR LESIÓN DEL NERVIO OBTURADOR. LA QUE DESAPARECIÓ 
EN UN PERIODO DE DOS MESES, 

EL TIEMPO DE SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES VARÍA DE DOS 
MESES A OCllO AÑOS CON UNA MEDIA DE CUATRO AÑOS, 

CONCLUSIONES, 
LAS LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA URETRA POSTERIOR PUE-

DEtl TENER GRAVES CONSECUENCIAS FÍSICAS Y PSICOLÓGICAS, COMO 
ESTENOSIS, INCONTINENCIA E IMPOTENCIA. EL TRAUMA INICIAL EN SÍ 
PUEDE SER EL CAUSANTE DIRECTO DE ESTAS SECUELAS• SIN EMBAR-
GO UN MANEJO INADECUADO PUEDE PRODUCIRLAS O AGRAVARLAS (4), 

LA DISPOSICIÓN ANATÓMICA DE LA URETRA POSTERIOR, Y 
SU FIJACIÓN POR EL LIGAMENTO PUDO-PROSTÁTICO LA HACEN ALTA­
MENTE SUSCEPTIBLE DE DARARSE cor~ EL TRAUMATISMO. y ACOM­
PARA A LA FRACTURA DE PELVIS HASTA EN UN 40% (5), 

EL CUADRO CLÍNICO DE LA LESIÓN DE URETRA POSTERIOR INCLU­
YE AL PACIENTE QUE DESPU~S DEL TRAUMATISMO SE PRESENTA CON 
HEMATURIA MACROSCÓPICA Y T!PICAMENTE SE OBSERVA SANGRE EN 
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EL MEATO URETRAL, PUEOE OCURíllR RETENCIÓN UNRJNARIA 

AGUDA ACOMPAÑADA DE DOlOR RETROPÚBJCO, ADEMÁS EH TODO PA­

CIENTE CON FRACTURA DE PELVIS HAY OUE SOSPECHAR LESIÓN 

DE URETRA POSTERIOR, 

EL OtAGUÓSTJCO DEF IUITIVO SE ESTf\BLECE MEDIANTE URE­

TROGRAFfA~ LA QUE SE REALIZA INTRODUCIENDO UNA SONDA UNO O 

DOS CENTfMETROS POR EL MEATO URETRAL E iNSTJLAtlOO UNA PE­

OUEÑA CAtiTlOAD DE MATERIAL DE COUTRASTE MIDROSOLUBLE OILUf-

00 PARA DISMINUIR ASÍ LAS PROPIEDADES IRRITANTES DEL MEDIO. 

EsTE ESTUDIO PUEDE llACERSE IUCLUSO, CON UllA O DOS 

PLACAS OE RX EN LA CAMA DEL PACIENTE CUAtlDO SUS CONDICIONES 

GENERALES NO PERMITAN LLEVARLO A UNA SALA DE FLUOROSCOPÍA, 

LA COLOCACIÓU DE UNA SOrJOA URETRAL EN ESTAS CONOICJO­

NES LLEVA EL RIESGO DE PROVOCAR UNA FALSA VÍA. O HACER DE 

UNA RUPTURA IUCOMPLETA Ul~A RUPTURA COMPLETA, ADEMAS, LA SONDA 

AL ACTUAR COMO UN CUERPO EXTRAílO AUMENTA LA INFLAMACIÓN 

CONDJCJOtiANOO ASÍ MAYOR FIBROSIS 'I ESTENOSIS, AM~N OE IN­
FECCIÓll. 

AUNQUE ~IAY SER 1 ES OUE REPORTAN BUENOS RESULTADOS A Bon~ 
DANDO LA LESIÓN URETRAL OE INMEDIATO (6}, PARECE SER QUE 

MUCHOS PACIENTES, ALREDEDOR DE U<l 50% O MÁS (7 ,8), OESA" 

RROLLAN ESTENOSIS CUE REQUIERE flUE\'A URETROPLAST{A, COMO 

OCURRIÓ EN LOS PACIENTES QUE t~OS FUERON REFERIDOS DE OTRAS 

INSTITUCIONES, 

LA IMPOTENCIA EN LOS PACIEtlTES CON TRATAMIENTO INICIAL 

DE LA URETRA LESIONADA ES TAN ALTA COMO UN 50% (8), 
EL ABORDAJE QUIRÚRGICO INICIAL DE LAS LESIONES DE 

URETRA POSTERIOR se DIFICULTA POR LAS LESIDHES ASOCIADAS. 

EL SANGRADO V LA INFLAMACIÓN ENTORPECEN LA DISECCIÓN FAVO­

RECIENDO UN MAYOR DAilo, 

EN CAMUIO~ CON URETROPLASTÍA DIFERIDA SE ENCUENTRAN EN 

LA LJTERATURA PORCENTAJES DE COMPLICACIONES DEL S1GUiENTE 

dRDEN (9,10,lll: ESTENOSIS 5-10%. IMPOTENCIA 10-30% E IN­

COUTtNENCIA 2-20%, ACORDES CON LOS RESULTADOS POR NOSOTROS 

OBTENIDOS, 
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EL MANEJO DIFERIDO DE LA LESIÓN URETRAL TIENE LA 

VENTAJA DE DUE LA TALlA SUPRAPÚBtCA PUEDE REALIZARSE CASI 
EN CUALQUIER LUGAR 0( RECEPCIÓN DE POLITRAUMATlZADOS, 
SIN RESTAR ATENCIÓN A LAS lESIOllES ASOCIADAS DE IMPORTANCIA. 

PARA POSTERIORMENTE SER REFERIDOS A UNA INSTITUCIÓN ESPE­

C[Al.IZADA PARA EL MAt~EJO OEFlfilTIVO DE LA LESIÓN URETRAL• 

EN EL fNSTITUTO NACIOFJAL DE PEDIATRÍA SSJ\, SE PROCEDE 

AL MANEJO DE LAS LESIONES URETRALES DE ACUERDO AL SIGUIENTE 

ALGOJlJTl10: 
ANTE UN PACIENTE CON SOSPECHA DE LESIÓN URETRAL, POR 

EL CUADRO CLÍNICO O LESIONES ASOCIADAS, SE PROCEDE A REALIZAR 

UílETROGRAF (A CON LAS CARACTEíl f ST ICAS YA COHEHTADAS, 

SI NO HAY LESlÓtl, EL MAUEJO Es COUSERVA00fl E ltlCLUSO 

PUEDE COLOCARSE UNA SOllDA. VESICAL Slfl MAYOR PELIGRO, QUE. 
SERA DE UTILIOl\O Efl EL MANEJO HEMOD!tl/!MJCO DEL PACIENlE PO­
LITRAUMATIZADO Y PODRÁ INVESTIGARSE LA CAUSA DE OTROS SlGHOS 

COMO LA HEMATURIA, EN OTRA PARTE DEL TRACTO URlfiARIO, 
SI St DEMUESTRA LESIÓN, SE PROCEDE A DERIVAR AL PACIENTE 

MEDIANTE TALLA SUPRAPÚIHCI\, 6EHERAL1'1ENTE A E5TE TJEMPO 
El SANGRADO PER 1 LES I ONAL llA CtD IDO, POR LO QUE NO ES RECO­
MENDABLE LA EXPLORACIÓN OE LOS TEJ!UOS ALEDAÑOS Al !fACEíl LA 

TALLA, (\MENOS aur:. llAYA SAUGílADO ACTIVO o COEXISTA LESIÓN 

VESICAL• 

EN NIÑOS MUY PEDUEÑOS, EN OUIENES EL TAMAÑO HICIERA. DE­
SEABLE APLAZAR LA URETRDPLAST(A ron LARGO TIEMPO. SE TIENE 

LA. OPCIÓN DE REALIZAR VESICDSTOM{A CUTÁNEA TEMPORAL, SUSCEP­
TlBLE DE MEJOR MANEJO POR LOS FAMILIARES Y EN BUENAS MANOS

1 

CASJ EXENTA DE COMPLICACIONES, 
A LAS SE 1 S SEMANAS SE REAL 1 ZA URE1ROC I STOGRAF Í A 1'DE 

CHOOUE 11 PARA VALORAR EL ESTADO fltlAl DE LA LESIÓN V DE ACUERDO 
1\ LOS HAULAZGOS, PUEDE PROCEDERSE DE LA SIGUIENlE MANERA: 

Si NO HAY ESTENOSIS (DATO USUALMEHTE SOSPECUAUO PORQUE 
AL DISMINUiR LA INFLAMACIÓN PUEDE HADER MICCIONES ESPONTA­

NEAS), SE RETiRA LA TALLA COMO EN EL PAClEUTE DE LAS FIGURAS 
2 V q, 

SI LA ESTENOStS ES FRANOUEABLE SE CALIFICA COMO MODE­
RADA Y EL PACIENTE ES CANDIDATO A URETROTOMfA INTERNA CON 
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ASA FRfA Y DILATACIONES. 
SI LA ESTENOSIS ES INFRANQUEABLE SE DESIGNA COMO SEVERA, 

EN ESTE CASO EL PACIEflTE SE SOMETE A URETROPLASTÍA TRANSPÚBl 

CA TIPO WATERHDUSE ENTRE TRES Y SEIS MESES DESPU~S DE LA 
LESIÓN, UNA VEZ RESUELTO EL PROCESO INFLAMATORIO Y COMPLE­
TADO EL PROCESO CICATRICIAL, 

SUMMARY, 
THIS IS A RETROSPECTIVE STUDY WttERE WE PRESENT OUR 

EXPERIENCE IN THE MANAGEMENT OF TRAUMATIC LESIONS OF 
POSTERIOR URETHRA IN CHILDREN SEEN AT THE INSTITUTO NA­
CIONAL DE PEDIATRIA SSA. M~x1co. FIRST WE DERIVED OUR 
PATIENTS BY A TEMPORARY CISTOSTOMY ANO A DETERMINED PERICO 
OF TIME WE REALIZAD A TRANSPUBIC URETHROPLASTY, CONTINENCE 
WAS ACIHEVEO IN A 96%, ÜRETtlRAL PERMEABILITY IN 96% ANO 

ERECTILE FUNCTION IN 70%, We EMPHAZISE TtlAT IN PATIENTS IN 

WHICH A POSTERIOR URETllRAL LESION IS OIAGNOSED, HE SHOULO 

UNDERGO A TEMPORARY CISTOSTOMY WITHOUT TOUClllNG THE URETHRA1 

ANO AFTER EDEMA HAS RELAPSED ANO UEALING HAS COMPLETED, 

A TRANSPUBIC URETllROPLASTY SHOULD BE DONE, 
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SOSPECHA DE LES lotl URETRAL 

SIU LESIOfl ... 

HEMATUR t A 
RETENCION URlllARIA 
LESIONES ASOCIADAS .... 

URETROGRAFIA 

CON LESION ... 
TALLA SUPRAPUBICA MANEJO COflSERVADOR 
(VESICOSTOMIA Etl MENORES DE DOS Aílos) .. 

SIN ESTENOSIS 

RETIRO DE LA TALLA 

URETROC 1 STOGRAMA 11DE 
A LAS SEIS SEMANAS 

ESTENOS l~ODERADA 
URETROTOMIA INTERNA 
DILATACIONES 

CHOQUE" 

• ESTENOSIS SEVERA 

URETROPLASTfA 
TRANSPÜB 1 CA 
WATERHOUSE 



f¡G, 1,- URETROGRAFÍA QUE MUESTRA EXTRAVASACIÓN DEL 
MEDIO DE CONTRASTE A TRAV~S DE LA RURPTURA URETRAL, 



ESTA s ''.:1 
TESIS 

F 1 G, 2, - URETROGRAF (A DE UNA RUPTURA URETRAL CON 1 MPORT Af~TE 
EXTRAVASACIÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE, NO OBSTANTE LO CUAL 
El PACIENTE NO REQUIRIÓ URETROPLASTÍA, 



F!G 3. - URETROC{STOGRhMA 
11

DE CHOOUE" QUE MUESTRA ESTEHOStS 

DE LA URETRA MEMBRANOSA OUE FUt INFRANCUEABLE Al CISTOSCOP!O. 



FiJ, q,w ÜRETROClSTOGRAMA DEL PACtENTE DE LA flGURA 2 
QUE MUESTRA RECANALIZACIÓN COMPLETA DE LA URETRA LESIONADA 
CON MÍNIMAS HUELLAS CICATRJC1ALES. 



' 

FtG. 5.- Los CORDONES ESPERMÁTICOS SON AISLADOS V PROTE­
GIDOS DESDE EL INICIO DE LA OPERACIÓN, 



~ 
\__::.U 

F1G & .... EsauEMA OUE SEílALA LA PORCIÓtl A RESECAR DE LA 

S(NFISIS DEL púnts. 



r ,. 

flG 7,- EL CUELLO VESICAL V LA URETRA POSTERtOR SE IDENTIFICAN 
MEOIAUTE LA lllTRODUCCIÓN DE BEtHOUt Y SONDA RESPECTIVAMENTE, 

LA ZONA ESTENÓTfCA YA HA s1ao RESECADA. 



' 

e 

f¡G, 8.- LA ESPATUlACIÓN Y EVERSIÓN DE l.OS BORDES A ANASTO~ 

11051\RSE ASEGURAN MAYOR CALIBRE Y MEJOR AFROUTAMlENTO DE LA 

ANASTOMOSfS, 



Ftú 9,- EL EXTREMO URETRAL PROXIMAL SE ENCUENTRA LISTO 
PARA ANSTOMOSARSE, 



r1~. 10,- UNA VEZ COMPLETADA LA ANSTOMOSIS V FERULADA LA 

URETRA SE CIERRE POR PLANOS INCLUSIVE EL PERIOSTIO, 



Ftu, 11,- URETROCISTOGRAMA DE CONTROL POSTOPERATORIO QUE 

MUESTRA PERMEABILIDAD ABSOLUTA DE LA ANSTOMOSJS, 
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