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I, INTRODUCCION

Uno de los grandes problemas de tratamiento en cirugfa
urolbgica pediftrica, e£on las lesiones y secuelas traumSti
cas de la uretra pnsterior. Es por él10 que se mantiene -
un vivo interés en obtener técnicas operatorias gue estén
al alcance de los medios disponibles en nuestros hospita=--
les de IIX nivel y que sean reproducibles por la poblacidn
médica que se dedica a la atencibn de este tipo de proble-

mase

E)l empleo de injerto tubulado libre de piel prepucial,
es factible en nuestro medio, por la baja frecuencia de --
circuncisién neonatal y gque seria un nuevo argumento en -

contra de la circuncisidn rutinaria.

Esta técnica de uretroplastia pudiera resolver los ca-
sos mis graves de estenosis uretral y tal vez evite la de-
rivacibn urinaria permanerte, en muchos casos, en los que
se habian intentado otro tipo de procedimientos quirdirgi--

cos, previamente.



11, OBJETIVOS

1.~ Valorar los resultados de la efectividad del uso
de injerto tubulado libre de piel prepucial, en casos de
estenosis d.e uretra posterior con longitud mayor de 3 cm,
técnica que se ha practicado en el Hospital de Fediatria

del Centro Médico Nacional en los filtimos 2 afios.

2,~ Comparar resultados de &sta técnica, con la de
Johanson, gue se llevaba a cabo anteriormente, en dicho ~
servicio con pacientes que tenfan el mismo problema este-

nbtico.



III, ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La uretra posterior masculina unatémicamente consta de
dos porciones, la prostitica y la membranosa (1,2,3). Esta
porcién de uretra, estd Intimamente £ija por el diafragma -
urogenital en el arco subpibico, a nivel de la membranosa,
de tal manera que cualguier desplazamiento de los huesos pil
bicos por fractura, ficilmente lesionan el segmento uretral
subyacente, es decir, a la uretra posterior en su porcidn -

membranosa, separfndose el segmento anterior del posterior.

Estas lesiones dejan secuelas graves ya gue cursan con
estenosis y frecuentemente corn atresia de este &rgano, y 1a
correccibn de éllas, es sumamente dififcil. En las dos Glti
mas décadas, ha habido avances importantes sobre el manejo
en edades pediStricas y en ellas se pone en evidencia, lo -
dificil de obtener éxito en porcentajes altos. (1,5,7,8,10,

12,13,16) .

El tratamiento se ha hecho controversial; existe la eg
cuela norteamericana intervencionista, que preconiza la re-
paracibn inmediata de la lesidn, y 1la europea con Johanson

como representante y que es la que se¢ h: seguido en este --



Hospital, en que se deja para un tiempo posterior el aborda-
je de la estenosis, una vez recuperado el paciente y que se
han reabsorbido los hematomas locales; mientras el paciente,

es manejado con cistostomf{a derivativa permanente. (18).

El mejor resultado se obtiene cuando se logran reunir -
los cabos en forma término-terminal (Operacibén de Marion). ~
Por supuesto esta técnica no siempre se puede realizar, so--

bre todo cuando la estenosis es mayor de 2.5 em (9,14,15).

El &xito.de este tipo de cirugia esté influenciado por
la gravedad del traumatismo (19,20). Por tanto, todo aquel
gue sufre machacamiento severo que incluya periné&, anorecto,
pubis y sus ramas, es mis diffcil de reparar. Por éllo, se
han intent.do reparaciones que van desde las mds simples, cQ
mo la unidén término~terminal, hasta las mis complejas como -
la uretroplastfa tipo Johanson y sus modifif:aciones modernas
como las de Turner-Warwick, as{ también tenemos el abordaje
transplibico, con retiro del pubis, y finalemente la coloca~--

cién de tubo epidérmico. (6,8,12,14,17,18,19).

La estenosis de uretra posterior secundaria a fractura
de huesos pflvicos, tiene una frecuencia muy variable, de --

acuerdo a articulos revisados; en adultos se mencionan fre--~



cuencias que van desde 0.7 al 25 por ciento. (7,12,20}. En
nifios, el traumd es la causd més frecuente y algunas series
reportan hasta el 48 por ciento. (13). Sobre todo cuando -~

pe lesionana el pubis y sus ramas.

Los signos y sintomas mis frecuentes en las lesiones de
urctra posterior postraumiticas son: retencidn urinaria agu
da, hematuria, disuria, tenesmo vesical, signos de abdomen
agudo bajo, chogue, hematoma y equimosis perineales. (1,8,

13).

Las causas traumdticas gue producen estenosis de uretra
posterior en nifios, son principalmente lcs accidentes auto-
movilisticos, con fractura pélvice (atropellamientos), cai-
das a horcajadas, traumatismos directos y ocasionalmente -~

por uso inadecuado de sondas uretrales permanentes.

Las bases del tratamiento sobre las substituciones de -~
uretra posterior, con injerto tubulado libre de piel prepu-
cial, han sidc realizadas en adultos (4,6,9), técnicas se--
guidas por otros autores en los dGltimos 5 affos (II,14). En
nifios ha sido poco utilizada esta técnica, y de lo revisado
en la literatura, s6lo un paciente en edad pedidtrica ha si

do tratado con esta técnica por Kaplan. (16).



Este tipo de tratamiento se lleva a cabo cuando la este-
nosis de uretra posterior es mayor de 3 cm, ya gue cuando es
menor, se puede resecar el segmento estenbtico y efectuarse
anastomosis término-terminal, o colocacibén de parche con in-

jerte libue. (6,14) .

Asi pues, cuando la estenosis de uretra posterior es ma-
yor de 3 cm, de longitud, se considera que el injerto tubula-
do libre de piel prepucial de espesor grueso, carente de ve-

lo es ideal para substituir dicha estenosis.

Este método de uretroplastia, requiere de cuidadosa aten
cibén en todas sus fases pre, trans y postoperatorias gue a -

continuacién se mencionan:



Fase preoperatoria:

Ee realies historia clinica completa, examen fisico y -
evaluacién del sistema urinario, inicislmente con urogratia
sxcretora, para excluir dafios mayores del rifién y vejigs, -
ya que la configuracifn de esta Gltima, revela indirecta---
mente lesiln uretral, ya sea mediante elevacién moderads de
l1a misma o depresién de su base. Como segundo estudio, se
practica uretrografis retrSgrada para precisar el dafiv ure-
tral, junto con cistourstrografia anterSgrada para valorar
con exactitud, la longitud de la estenosis. (9,10). Dentro
de otros estudios, se dsben padir preoperatorios incluyendo
uxocultiivo. Otro requisito es que el paciente no se haya -
sometido a dilataciones & mebes antes de la cirugfa. (9), =

Fif. 1.

716, 1




Fage transopcratoria:

La posicidn mis adecuada es la perineal exagerada, ya ==
gue proporciona una exposicibn idénea. La incisién se prac-
tica en "Y" invertida en el periné, dando una exposicién de
1a uretra muy buena, La prepaiwcién del injerto tubulado 1i
pre de piel prepucial de espesor grueso, se prepara con la -
super€icie epitelial hacia el lumen. Se aproxima a los ex--
«remos 4d¢ la uretra con sutura absorbible fina interrumpida
o continua con espatulacién en boca de pescado en sus extre-
mos, esta mismz muniobra, se efeclia en los extremos de la -
uretra, para evitar la estenosis secundaria propia de la con
tractura. La sobrevida del injerto requiere de: remocidn --
del tejido gr=so de la superficie de la piely adecuada vascy
larizacibn del lecho receptor; adecuada inmovilizacién y fi-
jacibn, asi como ausencia de infeccién el lecho de receptor.
Antes de cerrar la herida se recomienda irrigacibén cuidado-
sa con solucidn de sulfato de neomicina B. Fig. 2 y 3.

FIG. 2
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Fase postoperatoria:

El catéter que sirvid de molde para la tubulacidn se de
ja dos semanas, a término de las cuales se practica uretro~
grafia y si hay fuga, se coloca un catéter mis delgado y -
se deja dos semanas més. Posteriormente a las 6 semanas se
practica urocultivo y se valora calibre y fuerza del chorro
urinario., 6 meses después se valora mediante nueva uretro--

grafia., (9).



1v, HIPOTESI®

Mnte el problema de cstcnosis Je uretlis posterior pos--
traumética, mayor de 3 cm, y lous polires resultudos para reg
tablecer la continuidad de este oruano, con otros tipos de
métodos quiriGrgicos mé&s simples, como 1l& plastia término- -
terminal o injerto libre, se ha utilizado 1o técnica del --
uso de injerto tubulado libre de piel prepucial, de espesor
grueso, para substituir la uretra posterior estendtica, ya
que representa una fuente de epitelio likre de velln. Se sg
be gue este tipo de injerto, se vasculeiiza a partir de te-
jidos subyacelntes cuando se prepara y maneje adecuadamente
Y que cuando madura, se¢ une firmemente 2 la uietra sana y -

crece con moderada estenosis.

10



V. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes gque ~
padecieron estenosis de uretra posterior meyor de 3 cm, y —--—
que fueron tratados en el servicio de urologia pediftrica --
del HOSPITAL DE PEDIATRIA del CENTRO MEDICO NACIONAL, duran-
te los afios de 1975 a 1984, Durante esta época se trataron
13 pacientes, con técnicas gquirGrgicas diferentes, con la de
Johanson en Ados tiempos fueron 7 casos, de 1975 a 1982, que
se reunieron formando el grupo A: los 6 restantes tratados -
en los Gltimos dos afios, de 1983 & 1984, mediante injerto tu

bulado libre Qe piel prepucial, se formé el grupo B.

Una vez agrupados dichos pacientas se consignaron los rg
sultados quirGrgicos de la siguiente manera: buenos, agquellos
que no tuvieron complicaciones después de la cirugia; regula
res, los que tuvieron complicaciones tales como incontinen--

cia urinaria y malos, los gue terminaron en derivacidn inter

na como la ureterosigmoidostomia.

11



V1, RCSULTATYS

Todos los pacientes tratadoe con dichos métodos, eran del
sexo masculino, con edades nue variaron de 3 2 14 afios, con -
promedio de 7.6 afios. El problema inicial del 85 por ciento
de los pacientes fué por traumatisno pélvico, con fractura ig
quiopiibica, con ruptura de uretra posterior., El 77 por ciento
de los casog, la fractura pélvica fuf provocada por atropellp
miento, dos casos con malformocidn anorectal alta, <con lesidn
de uretra posterior durante el descenso y un caso secundario

a2 trauma directo.

Los signos y sintomas observados en este Trupo Ge pacien-
tes fueron principalmente hematnris en el 100 por ciento de -
los pacientes, retencidn aguda de orina 20 por ciento y cho~-
que el 20 por ciento, solamente en un caso sc observaron hemg

tomas perineales.

Todos los pacientes fueron manejados con cistostomia derj
vativa, como manejo inicial. De los pacienter del grupo A, -
antes del tratamiento definitivo 2 hablan sido sometidos a ~-
una plastia término-terminal, y de éstos unc termind en urectg

rosigmoidostomia; con resultados buenos sélo un caso.

12



TABLA !

{GRUPO A)
JONANSON

TRATAMIENTO QUIRUIRGICO
PREVIO RESULTADDS

TRATAMIENTG POR FALLE
OEL WETODC

v v piastia 1er wALO URLTEROSIGMOIDOS TOMIA
2 | UNL PLASTHA TeT BUEND

3 —_— N RLGULAR —————

4 —_— AEGULAR

s —_— waLO URCTEROSIGNOIDOSTCMIA
[} —_— ALGULAR

T ———————— REGULAR ——

viamente, o sea el 83 por ciento de los pacientes.

Lo. pacientes del grupo B, antes de practicar el procedi
miento con el injerto tubulado libre de piel prepucial, 5 pa

cientes ya habfan sido sometidos a una o varias plastias prg

dos buenos se obtuvieron en 2 casos (33 por ciento).

Resulta-

TABLA 2 .
(6RUPO B)
COLGAJD TUBULADO LIDRE
""“"5:}‘,’,.%“"”""° RESULTADOS Pursax:r&;gg FALLA
s | oos pLasTias 1ot BUENG
2 PLASTIA JONANSON hEBULAR —
3 | U PLASTIA Yo7 wALO unmnosnc-omosrour
4 | TRES PLASTIAS T-T BUEND —
s | uwa puasTia T-v MALO URETEROSIGMLIDOSTOMIA
s ww f—
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Una de las complicaciones del injerto tubulado libre son
las estenosis, manifestadas por disminucién de la fuerza y -~
calibre del chorro urinario, gque frecuentemente lleva al pa-
ciente a retencibn de orina. La estenosis se vence con di-
lataciones frecuentes en pacientes con regulares resultados,

no asi cuando los resultados son buenos.

En la tabla 3, ce muestra la tabla de contengencia, mos-
trando los dos grupos guirirgicos, y sus resultados, como se

habia planteado previamente.

Al compdirarse el tratamiento quirlirgico A, con el B, por
medio de la x2 de Pearson, encontramos a 3 grados de liber--
tad p»0.1, lo que indica que las diferencias de proporcidn -
existentes entre los dos tipos de tratamiento quirlrgicos no
son significativos estadisticamente, determinando as{ gque -~

practicamente son iguales.

TABLA 3
BUENO REGULAR MALO TOTAL
GRUPO A 1 4 2 T
GRUPO B 2 1 3 3
Total 3 5 5 13
x? = 2.23

14
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VII. DISCUSION

Como se ha mencionado previamente, el tratamiento con ip
jerto tubulado libre de piel prepucial, ha sido poco utilizp
do por otros autorer en edades pediftri as, ya que en la re-
vigién de la literatura que se hixo, sdlamente se reporta un
cago tratado con este método ~uirlirgico y que fué tratado ~-
por Kaplaa. Hemos puntualizado la coaveniencia de este tra-
tamiento, porque se realiza en un sblo tiempo quiriirgico, lo

que shorra molestias al puacientc.

Por otro lado a pesar de gue los resultados comparados -
con la técnica de Johanson son estadisticamente son iguales,
consideramos gue la muestra es pequefla y qgue rrobablemente
aumentando el niimero de paciantes, pudiera existir diferencia
estadistica, razén por la que conviene hacer un seguimiento

de este astudia,



VIII. CONCLUSIONES

1.~ E1 método de uretroplastfa mediante injerto tubulado
libre de piel prepucial ha sido Gtil en el 50 por ciento de

los casos.

2.~ Se puede llevar a cabo en pacientes que han sido so-
metidos a otro tipo de plastias uretrales, con malos resulta

dos con dicha plastia.

3.~ Este tipo de uretroplastia al compararse sus resulta

dos con la de Johanson, estadisticamente son iguales.

4.~ Se considera mejor este método quirlrgico en compaxa
cién con el Johanson porgue se lleva a cabo en un sdlo tiem—

po quirfirgico y por tanto también anestésico.

16
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