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I. INTRODUCCION 

Uno de lo~ ~randes problemas de tratamiento en cirugla 

urol6gica pedi&trica. E~n las lesiones y secuelas traumát~ 

cas de la uretra Jl"'>Ster~or. Es por éllo que se mantiene -

un vivo interés en obtener técnicas operatorias que estén 

al alcance de los medios disponibles en nuestros hospita-­

les de III nivel :; que pean reproducibles por la población 

médica que He dedica a la atención de este tipo de proble­

mas. 

El empleo ee injerto tubulado libre de piel prepucial, 

es factible en nuestro medio, por la baja frecuencia de -­

circuncisión neonatal y que sdr!a un nuevo argumento en -

contra de la circuncisión rutinaria. 

Esta técnica de uretroplastía pudiera resolver los ca­

eos m&s graves de estenosis uretral y tal vez evite la de­

rivaci6n urinaria per::.ane!"'te, en muchos casos, en los que 

se habían intentado otro tipo de procedimientos quirúrgi-­

cos, previamente. 

1 



II. OBJETIVOS 

l.- Valorar loa resultados de la efectividad del uso 

de injerto tubulado libre de piel prepucial, en casos de 

eetenoeia de uretra posterior con longitud mayor de 3 cm, 

tlicnica que ae ha practicado en el Hospital de Fediatr!a 

del Centro Médico Nacional en los últimos 2 aHos. 

2.- Comparar resultados de ~sta técnica, con la de 

Johanson, que se llevaba a cabo anteriormente, en dicho -

servicio con pacientes que ten!an el mismo problema este­

n6tico. 
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111. ANTE~EOENTES CIEN'l'IFICOS 

La uretra posterior masculina c.Jnat6micamente consta de 

dos porciones, la prostática y la membranosa (1,2,3). Esta 

porci6n de uretra, está !ntimamente fija por rl diafragma -

urogenital en el arco subpÚbico, a nivel de la ~embranosa, 

de tal manera que cualquier desplazamiento de los huesos p~ 

bicoc por fractura, fácilmente lesionan el segmento u~etral 

subyacente, es decir, a la uretra posterior en su porci6n -

membranosa, separándose el segmento anterior del posterior. 

Estas leoiones dejan secuelas graves ya que cursan con 

estenosis y frecuentemente cor . .:itresia de este 6r'J~no, y la 

correcci6n de éllas, es sumamente difici!. En las dos últ,J. 

mas décadas, ha habido avances importantes sobre el manejo 

en edades pediátricas y en ellas se pone en evidencia, lo -

dificil de obtener éxito en porcentajes altos. (l,S,7,B,10, 

12,13,16). 

El tratamiento s~ ha hecho controveraial; existe la e~ 

cuela norteamericana intervencionista, que preconiza la re­

paraci6n irunediata de la lesión, y la europea ca~ Johanson 

como representante y que es la que se h~ seguida en este --
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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 hematoll\ils localesr mientras el paciente, 

es manejado con cistostomía derivativa permanente. (18). 

El mejor resultado se obtiene cuando se logran reunir -

loe cabos en forma tlirmino-terminal (Opc1·aci6n de Mar ion). -

Por supuesto esta tlicnica no siempre se puede realizar, so-­

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

El éxito.de este tipo de cirugía está influenciado por 

la gravedad del traumatismo (19,20). Por tanto, todo aquel 

que sufre machacamiento severo que incluya periné, anorecto~ 

pubis y sus ramas, es más difícil de reparar. Por éllo, se 

han intent-do reparaciones que van desde las más simples, CJ2 

mo la uni6n término-terminal, hasta las más complejas como -

la uretroplastía tipo Johanson y sus modificaciones modernas 

como las de Turner-Warwick, así también tenemos el abordaje 

transpÚbico, con retiro del pubis, y finalemente la coloc~-­

ci6n de tubo epidérmico. (6,8,12,14,17,18,19). 

La estenosis de uretra posterior secundaria a fractur~ 

de huesos plilvicos, tiene una frecuencia muy variable·, de -­

acuerdo a artículos revisados: en adultos se mencionan fre--
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cuencías que van desde o. 7 al 25 por ciento. (7,l~,20~. En 

ninos, el traurn..'l es la caus;i más frecuente y algunas se1·ies 

reportan hasta el 48 por ciento. (lJ). Sobre todo cu,,ndo -

se lesionana el pubis y sus r~m~s. 

Los signos Y síntomtis más frecuentes en las lesiont::s lle 

urctril posterior postraurnáticas son: retención urinvria ngM 

da, hematuria, disuria, tenesmo vesicol, signos Je abdomen 

ügudo bajo, c:hoque, her:latomu y equimosis perinealt:s. (1,8, 

13). 

Las calleas traumáticas que producen estenosis de uretra 

posterior en niflos, son princi~lrnente le~ occidentes auto­

movilísticos, con fractura pélvica (atropellamienros), cai­

d~s a horcajadas, traumatismos directos y ocasionalmente 

por uso inadecuado de sondas uretrales permanentes. 

Las bases del tratamiento sobre las substitucione~ de -

uretra posterior, con injerto tubulado libre de piel prepu­

cial, han sido realizadas en adultos (4,6,9), técnicas se-­

guidas por otros autores en los últimos 5 ailos (II,14). En 

ni.nos ha sido poco utilizada esta técnic~, y d~ lo rév1sado 

en la literatura, sólo· un paciente en edad pediátrica ha sj. 

do tratado c~n esta técnica por Kaplan. (16). 
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Este tipo de trntamicnto se lleva a CHbo cuando la este­

nosis de uretra posterior es mayor de 3 cm, ya que cuando es 

menor, se puede resecar el segmento csten6tico y efectu~rse 

anastomosis término-terminal, o colocaci6n de parche con in­

jerto lilJ.·e. (6, 14). 

Así pues, cuando la estenosis de uretra posterior es ma­

yor Je 3 cm.de longitud, se considera que el injerto tubula­

do libre de piel prcpucial de espesor grueso, carente de ve­

llo es ideal para substituir dicha estenosis. 

Este método de uretroplastia, requiere de cuidadosa aten 

ci6n en ";;odas sus fases pre, trans y postoperatorias que a -

cc~tinuacién se mencionan: 
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Faaa preoperatoria1 

Sa reali•• hiatoria cl1nica completa, examen ttaico y -

evaluaci6n del •i•t•l!lft urinario, inicielmenta con uroqr~t1a 

excretora, para excluir danoa mayor•• del rin6n y vejiga, -

ya que la contiguraci6n d• eata última, revela indirecta--­

lh"nte laai6n uretral, ya ••a medlanta alevaci6n moderada da 

l• milllt'oll o depreai6n da au baaa. Como aagundo aatudio, •• 

practica uratrograf 1a retr6grada para preci11r al dlftu llre­

tral, junto con ciatouratroqrat1a 1nter6grada p11ra valorar 

con exactitud, la longitud da la eatanoai1. (9,10). 0.ntro 

de otro1 ••tu4ioa, •• d1ban J:141dir praoper1torioa incluyendo 

urooultivo. Otro requiaito aa qua el paciant• no ae haya -

aometido • di11taciona1 6 lnlia1 antaa da la oirugta. (t). -

l'if. l. 

no. 1 
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Fa se transopcra tor Íil • 

La posici6n n\6s iHlecund.:i es ln perineal exagerada. ya -­

que proporciona una exposici6n id6nea. La incisi6n se prac­

tica en "Y" invertida en el periné, dando una exposici6n de 

la uretra muy buen•. La prepa1 1ci6n del injerto tubulado l.i 

bre de piel prepucial ~e espesoL grueso, se prepara con la -

6uper~icie epitelial ~acia ~l lumen. Se aproxima a los ex-­

~remos de la uxetrd con sutur3 ~beorbible fina interrumpida 

o continua con espatuJaci6n en boca de pescado en sus extre­

mos, est.a mismz m...niob:='~, se efect:ia en los extremos de la -

uretra, para evitar la estenosis secundaria propia de la co.n 

tractura. La sobrevidn del injerto requiere de: remoci6n -­

del tejido gr~so de la superficie de la piel7 adecuada vascJ¡ 

larizaci6n del lecho receptor: adecuada irunovilizaci6n Y fi­

jaci6n, as! como ausencia de infecci6n el lecho de receptor. 

Antes de cerrar la herida se recomienda irrigaci6n cuidado­

sa con solución ae sulfato de neomicina B. Fig. 2 y 3. 

FIG. 2 

e 



fSTA 
~4!1R 

TfSIS 
M LA 

Nf BEBE 
MUOTECA 

Fase postoperatoria: 

FlG. 3. 

El catéter que sirvi6 de molde para la tubulaci6n se di¡ 

ja dos semanas, a térmipo de las cuales se practica uretra-

grafía y si hay fuga, se coloca un catéter más delgado y -

se deja dos semanas más. 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--

qrafía. (q). 
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IV. ilIPOTESl~.: 

J'l.nte el prohl crna de cctc·iocis ."t.: u1t!l111 posterior pos-­

trñumfÍtica, m..1yor de 3 cm, } lus pol,rc:s rcr;ulti.1dos para re.:i 

tablecct la continuidad de este óruano, con otro~ tipos de 

métodos quirúrgicos n~s simples, como lo plastia término- -

terminal o injerto libre, se ha 11tilizado la ti~nica del -­

uso de injerto tubulado libre de piel p1cpuc.;_al, de espesor 

grueso, para substituir la uretr.3 posterior estcnótica, ya 

que representa u'na fuente de epitelio libre de vell,.,. Se s.s. 

be que est<; tipo de injerto, se vasculal izn a parti!' de te­

jidos subyacentes Cl!ando ec prepara y inaneja adecuadan1ente 

y que cuando madura, se une firrn~rnente a la u1etra sana y -

crece con moderada estenosis. 
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V. MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes que -

padecieron estenosis de uretra posterior mayor de 3 cm, y 

que fueron tratados en el servicio de urología pediátri:a 

del HOSPITAL DE PEDil\TRII\ del CENTRO MEDICO NACIONAL, duran­

te los aftos de 1975 a 1984. Durante esta época se trataron 

13 pacientes, con técnicas quirúrgicas diferentes, con la de 

Johanson en dos tiempos fueron 7 casos, de 1975 a 1982, que 

se reunieron formando el grupo A: los 6 restan tes tratados -

en los úl~iJ:nos dos anos, de 1983 a 1984, mediante injerto ty 

bula do 1 ibre de piel prepucial, se .formó él grupo il 

Una vez agrupados dichos pacientes se consignaron los r~ 

sultados quirúrgicos de la siguiente manera: buenos, aquellos 

que no tuvieron complicaciones después de la cirugía1 reguJ.A 

res, los que tuvieron complicaciones tales como incontinen-­

cia urinaria y malos, los que terminaron en derivación inte~ 

na como la ureterosigmoidostomía. 
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VI. RCSULTJ\'JOS 

Todos los pacientPs tratador co~ dicl1os métodos, eran del 

sexo masculino, con edades ~uc variaron a~ 3 a 14 a~os, con -

promedio de 7.6 anos. El problema jnicial del 85 por ciento 

de los pacientes fué por traumatismo pélvico, con fractura i.§. 

quiopúbica, con ruptura de uretra posterior. El 77 por ciento 

de los casos, la fractu::a pélvicet ful- p~·Jvocaja por atropelli!, 

miento, dos casos con malforrn~u. .. :iór, anorectal alta, con lesi6n 

de uretra pos~crior durante el descenso y un caso secundario 

a trauma directo. 

Los signos y sínto~s observ~dos Pn este :rupo de pacien­

tes fueron principalmente hcmat11ria en el 100 por ciento de -

los pacientes, r~tención aguda de orina 20 por ciento y cho-­

que el 20 por ciento, solamente en un caso se observaron heJT'@. 

tomas perineales. 

Todos los pacientes fueron manej~dos con cistastomía deri 

vativa, como manejo inicial. De los pacienter del grupo A, -

antes del tratamiento definitivo 2 hdbían sido ~ometidos a -­

una plastia término-termlnal, y de éstos une terminó en urct~ 

rosigmoidostomía; con resultaUos buenos sólo un caso. 
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TAILA 1 

TH't&111ri.ro ou111u11&1co 
Pll(VIO 

1 UJll 'LUTIA 
,_, 

l UU 'LISTI& 
,_, 

, 
• , 
• ----
1. 

' 

IGRUPOA) 
Jou• 10• 

llfSULTIOOS 

MALO 

IUOO 

IHGUl.U 

IUSULU 

MALO 

llC,ULl.llt 

RlGULU: 

tUT&llll[hTO POR fAL6.I 
OlL lil[TODO 

UF'[T( •OStGlllOIOOS TOllllA 

----
UM TEftQSIGlllOIOOSTOlll& 

Lo_ pacientes del grupo B, entes de practicar el procecti, 

miento con el injerto tubulado libre de piel prepuciel, 5 Pil. 

cientes ye hablan sido eometidos a una o varias plastias pr~ 

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

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

TAIU 2 

' 
z 
J 

• 
' 
f 

(6RUP08) 
COLUJO TUIULADO LlllE 

TJIATAlllUTO OUIJIUllGICO !H!UL.TADOS TRAfAMIUITO POrt FAUA 
PIUVIO D[L METOOO 

DOS PLASTIAS T-T BUUIO ----
PLASTIA .IOHUISON HCUL.IA ----- ·-uu PLU'TI& t-• 11111,.0 UR[TUQS1G11101oosro..-1A 

Tlt[S PLASTIAS T-T BUEtriO ----·---
UN• PL.ISTI& T· • MALO URCTOOSIHlt.IOCSTOliliA ---------

MALO 
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Una de las complicaciones del injerto tubulado libre son 

las estenosis, manifestadas por disminuci6n de la fuerza y -

calibre del chorro urinario, que frecuentemente lleva al pl­

ciente a retenci6n de orina. La estenosis se vence con di-

lataciones frecuentes en pücientes con regulares resultudos, 

no así cuando los resultados son buenos. 

En la tabla 3, se muestra la tabla de contengencia, moa-

trando los dos grupos quirúrgicos, y sus resultados, como se 

había planteado previamente. 

Al compararse el tratamiento quirúrgico A, con el B, por 

medio de la x 2 de Pearson, encontramos a 3 grados de liber--

tad ~O.l, lo que indica que las diferencias de proporci6n -

existentes entre los dos tipos de tratamiento quirúrgicos no 

son significativos estadísticamente, determinando así que 

practicamente son iguales. 

BUENO 

GRUPO A 1 

flRUPO B 2 

To ta l 3 

TABLA 3 

REGULAR 

4 

1 

5 

X2 • 2.23 

p ;>o. 1 

MALO TOTAL 

2 7 

3 f¡ 

5 13 
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VII. orscUSION 

Como se ha mencionado previamente, el tratamiento con in 

jerto tubulado libre de piel prepucial, ha sido poco utiliz~ 

do por otros autorep en edades podiátri as, ya que en la re­

visi6n de la liter3tura que se hi~o, sólamente se reporta un 

caso tratado Len esre método :uirúrgico y que fué tratado 

por Kapla.1. Hemos puntualizado la co"lveniencia de este tra­

tamiento, porque se realiza en un s6lo tiempo quirúrgico, lo 

que ahorra molestias al pücientc. 

Por otro lado a pesar de que los resulta dos comparados -

con la técnica de Johanson son estadísticamente son iguales, 

consideramos que la muestra es pequeíla y que nrobablemente 

aumentando el número de paci~ntes, pudiera existir diferencia 

estadística, raz6n por la que conviene hacer un seguimiento 

de este estudi~. 
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VIII. CONCLUSIONES 

1.- El método de uretroplast1a mediante injerto tubulado 

libre de piel prepucial ha sido útil 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 result,i!. 

dos con dicha plastia. 

3.- Este tipo de uretroplastía al compararse sus resulta 

dos con la de Johanson, estadísticamente aon iguales. 

4.- Se considera mejor este método quirúrgico en compars. 

ci6n con el Johanson porque se lleva a cabo en un s6lo tiem­

po quirúrgico y por tanto también anestésico. 
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