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INTRODUCCION

La estenosis de uretra consiste en una disminucidon congénita o
adquirida, de! calibre de fa luz uretral. Esta enfermedad a aquejado al hombre
desde las épocas més remotas y, también desde agquelios primeros tismpos, a
incitado a la curiosidad humana en la busqueda da un tratamiento adecuado de

esta enfermedad.

A pesar de los avances, del mejor entendimiento de las lesiones
ocasionadas por traumatismos pélvicos, de los avances en las lécnicas
quirtirgicas y del refinamiento del instrumentat endoscdpico, las estenosis de
uretra continutan siendo un problema mayor en Urologia, tanto en 1a peblacion
adulta como en nifios, y ninguno de los cirujanos que tratan esta patologia

escapa a sufrir los fracasos de cualquier modalidad terapéutica.

Las estenosis de uretra en niflos como en los adultos, son dificiles de
manajar, hay similitudes dentro de las mismas pero también diferencias muy
marcadas entre los adultos y los nifios en la naturaleza de las lesiones
encontradas. No hay gran cantidad de reportes en relacion a la curacidn de las
heridas urelrales y pocos datos que consideren los rasuitados del mansjo de la
estenosis en la infancia,por io que mucho del manejo de este grupo de edad,

se a desarrollado empiricamente.

Presumiblemente tales lesiones se han presentade a los largo de la
historia, ya que se han utilizado el cateterismo uretral y 1a litotomia condiciones
que se saben predisponen a estenosis urelrales, procedimientos que se han

utilizado en el nifo desde los tiempos de Susmuta2 En forma global
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consideramos que las estenosis en los nifios son raras, ya que hasta 196| solo

se hablan reportado 8 casos3.

Las estrechecaes uretrales pueden aparecer como lesiones adquiridas
secundariamente a procesos inflamatorios o trauméticos. La causa més
frecuente do estenosis wretrales en los niflos varones sigue siendo
postreparacion de hipospadias en uretra anterior, sin embargo las estrechecas
ureirales posteriores con mayor frecuencia son secundarios a traumatismos
pélvicos severos que resultan en una ruptura de 1a unién prostato-membranosa

y luxacion de la préstata.

Son mdltiples y variadas las técnicas para la reparacion de las estrecheces
uretrales y cada una de ellas tiene sus indicaciones y desventajas, por lo que
actuaimente no se encuentra una técnica que por si sola pueda resolver esta
patologia, el interés renovado en otras técnicas en un solo tiempo quinirgico
hace la busgqueda constante de técnicas altemativas que condicionen una
major reparacién con una menor morbilidad del paciente, asi como un menor
costo ademas de un menor dafio psicalégico, sobre todo en esta etapa de la

vida.
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OBJETIVOS

- Analizar las causas, diagndstico y manejo de las estenosis de uretra

en nines.

- Evaluar la utilidad.del abordaje sagital posterior en el manejo de las

lesiones uretrales complicadas en Pediatria.

- Determinar su utilidad como tnanejo en un solo tiempo quirdrgico y las
complicaciones en cuanto a continencia urinaria y fecal, asi como las

limitaciones para |a exposicion de la uretra posterior.

- Evaluar la utilidad de los injertos libres o pediculados en la resolucion

de la patologia uretral con este abordaje.
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ESTENOSIS URETRA EN NINOS : REVISION.

ETIOLOGIA.

Segun Campbell las estenosis en nifios se deben a tres etiologias:
congénita, infectiosa y traumatica?. Algunos autores dividen a las estenosis
traumaticas en iatrogénicas y no iatrogenicas, por lo que se consideran cuatro
mecanismos elioldgicos en los nifos!. No deben inciuirse en este tema las

estenosis del meato urinario ni las causadas por valvas uratrales anteriores.

CONGENITA:

Se define a 1a misma como a cualquier estenosis que es identificada al
momento de la evaluacion en pacientes que presentan problemas y en quienes
no hay historia de lesiones, inflamacién, instrumentacion o cirugia. Se

considera que corresponde al 14% del total de las estenosis en nifios.

INFECCIOSA:

Mdas raras que las anteriores y son secundarias a uretritis, se ha
reportado secundarias a la uretritis que provocan los caléteres, esta ha
mejorado con el uso de catéteres de silastico en comparacién con los de latex?.

Le corresponde al 7 % de las series.
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TRAUMATICA:

A estas lesiones les corresponde aproximadamente el 19 % de las
lesiones uretrales en nifos y usualmente son secundarias a lesiones por

caldas a horcajadas o fracturas pélvicas.

IATROGENICA:

La gran mayoria de las estenosis en nifios son iatrogénicas y le
corresponde aproximadamente al 60% de las series. La reparacidn de
hipospadias condiciona el mayor numero de estenosis iatrogénicas, también se
ha visto después de endoscopias, cateterizacion uretral traumatica, y dentro de
las intervenciones quirurgicas en fa reparacidn de ano imperforado, reseccion

transuretral de valvas entre otros.

PRESENTACION

El cuadro clinico de la estenosis uretral no es Unica de la nifiez!.
Algunos de los pacientes se presentan con retencién urinaria. Pocos son los
pacientes que se presentan con cistostomia e imposibilidad para la miccién,
después de ruptura uretral y dislocacién urelro-membranosa posterior a
fractura de pelvis. Otros pacientes pueden prasentarse con chorro urinario
delgado o goleo miccional. Es muy poca la estenosis que se identifica en la
evaluacidn de la enuresis. Después de una reparacion quirlrgica de
hipospadias, debe de sospecharse estenosis en presencia de fistula

uretrocutanea®.
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DIAGNOQSTICO

Debe ser sospechado después de la historia clinica y el examen fisico,
los datos del laboratorio poco aportan al diagnéstico. Los estudios radiolégicos
demuestran la estenosis, su lonpitud, localizacién y si hay otras alleraciones

acompanantes (ej. fractura de paelvis).

La utilidad de la placa miccional en el estudio de una urografia
excretora confirma el diagnostico sin necesidad de instrumentacién uretral. E|
paso del cateter en el cistouretrograma miccional o el uretrégrama retrégrado
también puede ser usado para el diagnéstico. El ultrasénido ha demostrado su
utilidad en adultos pero no hay reportes en nifios. La urodinamia evidenciara
una disminucién del flujo urinario en caso de estenosis. Cuando el diagnéstico
6s sospechado, puede ser faciimente corroborado en el consultorio intentando
pasar un pequeiio cateter de alimentacion. Esto es de gran ayuda después de
la cirugia de hipospadias y ha sido empleado rutinariamente en algunos casos

para la lisis de sinequias con la esperanza de prevenir estenosis o fistulas.
MANEJO

El manejo de la estenosis uretral en nifios es, en principio, no muy
diferente a !a del adulto. Sin embargo, parqué hay limitacicnes impuestas por el
instrumantal disponible y porque la naturaleza de las estenosis vista es
diferente, estas pueden ser algunas imporiantes diferencias en el abordaje del
nifio y adulto. Las opciones terapéuticas en Pediatria incluyen derivaciones

temporales {con sonda o sin sonda) manipulacion (sondas, dilataciones,
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uretrotomia endoscopica - cone, eléclrica, laser-) y reparacion (excision y
reanastomosis, reparacion en varios tiempos, reparacién en un solg tiempo), Es
extremadamente rarc que ia eslenosis uretral por si sola conduzca a una
darivacién urinaria en forma permanente, por lo que no se considera a la

misma dentro de este trabajo.
DERIVACION URINARIA TEMPORAL

La derivacién urinaria temporal actia como adyuvante at manejo. La
colocacion de un céteter suprapiibico an el momento de la lesién es en nuestra
opinién, el manejo inicial praferido, en la mayoria de los casos de lesién uretral
traumatica. Sin embargo, los nifos menores no toleran también el cateter como
fos nifos mayores y aduitos, porque los espasmos vesicales y la infeccidn

sintomatica ocurre mas frecuentemente en los grupos de menor edad.

En los niflos pequeiios con estenosis uretral esta puede ser

contemporizada por cualquiera de las siguientes razones :

1) Hay evidencia histérica de que la dilatacion uretral en nifios
- pequefios por si misma puede ocasionar estenosis,por 1o que
las modalidades de maniputacion en el tratamiento deben ser

avitadas.

2) La falta de instrumentos adecuados para lactantes, a menudo
impiden ciertas formas de reparacion uretral, en comparacion

con nifios mayores o adulios tales como abordajes perineales
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por las partes profundas de la uretra. Por lo anterior en este

grupo de edad sugerimos el uso de vesicostomia.

La técnica de la vesicostomia més utilizada es la de BlocksonS, tiene la
ventaja de que la vejiga en el nifio pequerio es un érgano abdominal y puede
ser facilmente llevada a la piel. Se puede colocar el pafial sin problemas y trae

pocos inconvenientes para la familia del nifio.

MANIPULACION

El éxito en e! tratamiento empleado para cualquier estenosis depende en
parle de la eticlogia de la misma y la localizacién, La dilatacion uretral puede
ser una maniobra inicial apropiada para estenosis congénitas cortas, estenosis
inflamatorias y las estenosis que aparecen despues de la cirugia de

hipospadias?-5.

En cada una de estas condiciones aproximadamente el 50% de los
pacientes pueden responder a una dilatacidn simple, se han reportado
recurrencias de la estenosis tan tarde como ocho o nueve aflos despuds de la
dilatacion y esle dato sa debe tener en cuenta. Para otros problemas
elioldgicos y para uso repetitivo, Ia dilatacién uretral realments no es un modo
deseable de manejo. Ciertamente, la experiencia en adultos demuestra que la
incidencia de urcsépsis y las complicaciones se elevan considerablemenite con
las dilataciones repetilivas7. A los anterior se agrega, que los nifios no aceptan
tas dilataciones repetitivas con anestesia local en el consultorio, y la necesidad
de anaestesia genaral repeliiva es necesaria, por lo que se prefiere la

reparacion.
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La uretrotomia interna bajo vision directa, a probado ser efectiva para
estenosis diafragmaticas congénitas de uretra anterior y para estenosis cortas
ialrogénicas de uretra bulbar® y es tan efectiva como Ia dilatacién en estenosis
tempranas postoperatorias de hipospadias®. Sin embargo una verdadera
diferencia on los resultados de ia dilatacién y la uretrotomia bajo visidn directa
a8 gspeculativa y no hay datos que establezcan la superioridad de uno u otro
método, Se han utilizado esteroides como adyuvantes a la uretrotomia interna

con resultados disparas®.

No hay informacién disponible acerca de la dilatacién con balén para la
estenosis uretral en nifos, pero es probable qus los resultados puedan ser
similares a los reporiados en adultos. Aunque la uretrotomia electroquirirgica
se empleo en el pasado es obvio que la lesion térmica producira un aumento
an la estenosis. £l uso de NEODINIUM: YAG LASER para el fratamiento de la

estenosis uretral ha sido recientemente reportade aunque no en nifos.
REPARACION

Cuando ha faliado el manejo con manipulacién o en situaciones en que
el manejo no es convenisnte, la plastia uretral en un solo tiempo quirirgico
puede ser el modo preferido de manejo'0. La reparacion en tiempos ha sido
ampliamente utilizada pero ha tenido fallas por lo que ha caido en desuso. En
pacientes en que la cantidad de aspongiefibrosis sea muy importante la cirugia
en varios tiempos probablemente aun este indicada. No obstants, se ha
reportado que mas de 1a mitad de los pacientes a quienes se les ha realizado

cirugla uretral planeada en liempos, requieren mas de dos cirugias antes que
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los resultados puedan ser logrados. De aqui que los abordajes en un solo
tiempo son mas eficaces, menos costosos y en muchas situaciones son
preforibles a varios abordajes, exceplo cuando hay una gran cantidad de
inflamacién aguda asociada con la estenosis. Si hay una estenosis corta
espacialmente en el pene o la uretra buibar distal la excision distal y
reanastomosis puede ser una forma deseabls de terapia con resultados

buenos.

En algunas ocasiones, el injerto fibre de piel de pene o de muslo como

parches puede ser utilizado.

Los colgajos pediculados vascularizados, usados como parche o la
formacidn de un tubo que reemplace la uretra (neouretra), suena més légico y
en la actualidad tiene a ser mas utilizadoV1%11 Es muy impostante eliminar
los foliculos pilosos de la piel y del colgajo ya que estos pueden condicionar

nidos para la infaccidn y litiasis en afios posteriores.

£l abordaje transpubico es bien tolerado en nifios cuando se trata de
restaurar una estenosis a nivel membranoso y los resultados han sido

buenos12:21,

Ei abordaje perineal para las estenosis uretrales en niflos tiende a ser
técnicamente dificil porque el periné es estrecho y profundo, y no hay
instrumental apropiado para nifios pequefos, por lo que este abordaje a

diferencia del adulto es poco utilizado.
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Para tener éxito en el manejo de las estenosis uretrales en nifios se
debe contar con experiencia o instrumental adecuado, sutura absorbible de
didmetro pequefio 6,7,8, ceros, catéteres de sildslic delgados y lupas de

magpnificacién de 2 a 4 aumentos.

Como cualquier otra forma de cirugia reconstructiva, hay una curva de
aprendizaje, pero los resultados cuando la experiencia es amplia son

gratificantes.
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ANATOMIA QUIRURGICA

URETRA.

La wuretra masculina, sirve como un conducto para la orina y los
productos del sistema genital, desde el punto de vista quinirgico, puede ser
objetos de afecciones congénitas, inflamatorias, traumaticas o iatrogénicas. La
uretra se extiende desde el cuelio vesical al meato urelral y se divide en uretra

anterior y posterior.

Urotra anterior: comprende la uretra bulbar, peneanay glandular que
termina en el meato, 1a uretra peneana y glandular va
rodeada de tejido eréctil del cuerpo cavernoso y son
relativamente distal y proximal a la unién al ligamento
suspensorio. En la uretra peneana drenan las
glandulas de Littre, que son de tres tipos: epitelial,
subepitalial y submucosas, ademas existen
numerosas células que contiene  granulos
mucosecretores del sistema APUD cuyo papel en ia
economia humana tiene cada dia mas interés. En la
ureira bulbar drenan las glandulas de Cowper que se
encuentran en yuxtaposicién al esfinter uretral
ubicadas entre !as hojas del ligamento triangular,
también llamado diafragma urogenital, el cual se
forma por el musculo transverso del periné y los
ligamentos que fijan este mdsculo con el arco pubico

y los cuerpos cavernosos. La porcién mas distal de la
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uretra es el meato uretral siendo vertical al glande,
esta formado por tejido esponjoso en sus labios
laterales y presenta una comisura anterior y posterior
carente de distensibilidad por la presencia de tejido
fibroso en estos puntos, por debajo de este se
encuentra una dilatacién fusiforme llamada fosa
navicular que va del meato a un nivel relacionado

con la corona del glande.

Uretra posterfor: Incluye [a uretra prostitica y la urelra membranosa,
‘ eslia ultima porcion es la mas fija de la uretra ya que

se encuentra en el diafragma urogenital (ligamento

triangular) y es la menos distensible y mas corta,

esta porcién fija de la uretra actda como un

obstdculo a cualquier instrumento introducido en la

uretra, ademas de ser objeto de estenosis uretrales

inflamatorias.

La uretra prostatica se encuentra entre esta y el cuello vesical, es la
tercera dilalacion de la uretra y su piso esta elevado por el verum-montanum.
Es de considerar que la uretra tiene cuatro puntos de estenosis fisiolégicas que
son el fneato, el dngulo pano-ascrotal, 1a uretra membranosa y el cusllo vesical,
entre astos sitios de menor calibre existen dilalaciones normales como la fosa

navicular, la uretra bulbar y la uretra prostética.

La irrigacién de |a uretra se encuentra dada por las arterias bulbo-

uretrales que corren en el seno del bulbo a un lado de la luz de la uretra y que
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es una rama de la arteria pudenda interna, también existe flujo arterial
retrégrado def glande, el drenaje venoso se encuentra a cargo de los plexos de

Santorini en e! dorso de la |luz de ia uretra.

El epitalio de la uretra es de tipo transicional en [a uretra preprostatica y
por debajo da los orificios de los conductos eyaculadores, cambia a un epitelio
pseudoestratificado o estratificado el cual se extiende por toda la uretra hasta
la porcién distat de la uretra peneana, donde se transforma en escamoso
asiratificado y a nivel del meato uretral se queratiniza. este epitelioc descansa
sobre una lamina propia muy delgada la cual a su vez tiene asiento directo

sobre el cuerpo esponjoso.

El epitelio de la uretra consta de tres capas: basal, intermedia y
superficial las cuales descansan en una ldmina propia y por debajo de de esta
capa subepitelial del tejido conectivo rico en coldgeno, fibroblastos, macréfagos
y linfocitos; entre ia capa basal y |a l&mina propia de ia uretra bulbar y peneana
se encuentran células conteniendo granulos secretores gue son miembros detl

sistema APUD (sistema endécrino difuso)!3.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LA CONTINENCIA
FECAL.

La siguiente revisién, no intenta ser exhaustiva del area anorectal, solo
se describira brevemente los hallazgos anatomo-quirdrgicas mas relevantes de
la continencia fecal, La defecacion normal requiere de la integridad nerviosa
(sensitiva y motora), involuntaria (misculo fiso) y voluntaria (musculo estriado).
La continencia fecal depende de la presarvacion de las raices nerviosas L2, L3
y L4, las que forman el plexo hipogastrico enfrente a la 5a vériebra lumbar,

luego se convierte en el nervio presacro y forma el ganglio pélvico.

La peristalsis organizada y el tono del esfinter interno depende de la
integridad de los nervios simpaticos, parasimpaticos, del conducto anal y recto.
Los nervios simpdticos actuan condicionando contraccion dsel esfinter externo
e inhiben la motilidad intestinal en contraparte con el parasimpético que tiens

los efactos opuestos.

Los mecanisme de control nervioso requieren de mensajes aferentes del
intestino y pelvis. Hay una gran sensacién de dolor, frio, presién y friccién en el
canal anal distal a las vdlvulas y 0.5 a I.5 cm craneal a las mismas (en los
adultos). lL.os pacientes sujetos a diseccidn radical endorectal (incluyendo la
mucosa debajo de ia linea pectinea) pueden sufrir un importanie grado de
incontinencia secundaria a la pérdida de la sensacion. La diseccion endorectal
pueda ser realizada sin peligre de incontinencia fecal si preservamos la

mucesa un centimetro por arriba de 13 linea pectinea.



-16-

Los musculos isquio y pubococcigeos reciban inervacion de las raices
anteriores de S3 y 54, también de ramas del nervio pudendo que se origina de
las ralcas de S2, S3 y S4. La porcién inferior de los mésculos puboractales y
del esfinter externo son inervados por la rama perineat del 4o nervio sacro. €1
musculo del estinter externc tambidén recibe ramas de! narvio pudendo a través

de 1as ramas perineales y hemorroidal inferior.

La dislribucién de los nervios es bilateral y simétrica, esto tiene
implicacion quindrgica ya que cualquier abordaje realizado a través del plano

medio sagital preserva los nervios intactos.

Los muisculos voluntarios relacionados con la continencia son: asfinter
exierno y los musculos elavadores o diafragma muscular; estas esiructuras

comprenden el isquiococcigeo, pubocaccigeo y puborectal,

El esfinter externo ha sido daescrito como una estructura circular y un
fasciculo eliptico, que su porcidn craneal se encuentra cerca de la porcidn
caudal del musculo puborectal. Esta estructura vista a través del abordaje
sagital posterior pareceria que se fusiona con ofra creando un musculo
continto, no siendo posible diferenciar una parte de otra, estas fibras corren
paramedial sin cruzarse en la linea media. De esta manera el abordaje sagital
posterior permite separar o partir mas bien que cortar los misculos posteriores

del recto.

Por Io anterior se considera que se puede dividir el mecanismo muscular
desde el coccix al ano, en sentido anterior y posterior sin compromiso de la

continencia fecal tomando las siguientes precauciones :
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1) permanecer astrictamente en el plano medio.

2) reconstruccién de las estructuras en forma precisa y meticulosa con

la ayuda de un estimutador eléctrico muscular y

3) suturar las porciones musculares especificas y correspondiantes a

|as estructuras de! lado opuesto.

Las fibras del musculo pubococcigeo corren verticalimente circundando
al recto y mediales a las fibras del esfinter extemno, estas fibras alcanzan ia piel
y también se fijan al ano. Su funcitn descrita es la de cabestrillo que se inserta
en el pubis y va a la periferia del recto, su contraccién condiciona una
compresion por la parle posterior del recto. Los musculos puborectaies,
isquiococcigeo y pubococcigeo no son estructuras separadas, ellos mas bien

representan subdivisiones artificiales de los musculos det diafragma pélvico

El esfintar interno ha sido descrito como un engrosamiento de las fibras
musculares lisas del intestino delgado en su porcién mas distal al recto, su

papel en la continencia fecal no esta bien comprendido
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PATOGENIA.

La estenosis de urelra es una cicalriz que fesulta de fa lesién o
destruccién. Los mecanismos de produccién estdn directamente relacionados
' con {a eticlogia como consecuencia de la intervencién de cualquiera de los
agentes mencionados en los cuales la mucosa uretral es sustituida por tejido
fibroso formando un diafragma que se fija a planos profundos con variable
intensidad dependiendo de ia constancia dei estimulo. Con fo anterior las
fuerzas lensionales del procaso cicalrizal tienden a retraer las paredes
uretrales y a disminuir su luz. Las eslenosis causadas por traumatismo
comunmente solo afectan mucosa y submucosa urefral, mientras que las
estenosis inflamatorias se extienden en el tejido eréctit del cuerpo esponjoso
{espongiofibrosis).

Subsecuentamente al trauma o infeccion de {a mucasa uretral se causa
una iromboflebitis localizada con inflamacién periuretral, lo cual causa
depositos de tejido fibroso en et cuerpo esponjeso y en {as fasclas airededor.
También ia presencia de infecciones cronicas en la glandula periuretral de
Littre fleva a la formacién de una estenosis en el curso natural de la
cicatrizacion; todo esto forma la cicatriz posterior que deforma el tejido
penférico y que produce la obstruccién. En un inicio ta cicatriz es vascular y
blanda pero después es avascuiar y dura, la uretra proximal sufre dilataciones
por la fuerza del chorro urinario y {a continda infeccidn puede causar mds

estenosis. L.a estenosis puede ser unica o multiple en el {i%.

El resultado a largo plazo de un dadio uretral es un decremento en el

calibre de la uretra (estenosis), esta causa una obstruccion “al fiujo
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produciendose [os sintomas asociados a la obstruccidn, tales como calibre y
velocidad dal chorro urinario disminuidos y fa necesidad de ejercer fuerza en
cada miccién. Cuando 1a vejiga se comienza a descompensar ocurren los
sintomas tipicos de obstruccion tales como; polaquiuria, nicturia que progresan

hasta retencién aguda de orina.
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TOPOGRAFIA Y CLASIFICACION22

L.as estenosis de urelra de acuerde a su longitud , profundidad vy
densidad de la cicatriz en la uretra (espongiofibrosis) se clasifican actualmente

on seis categorias (ver esquema 1):

a) Pliegue mucoso.

b) Contractura de la mucosa en forma anular.

¢) Afeccion completa de la mucosa con minima inflamacién en el tejido

asponjoso.

d) Fibrosis completa del tejido esponjoso.

@) Inflamacién y fibrosis del tejido adyacente al esponjoso.

f) Estenosis complicada con extravasacion (fistula).

La forma de valorar la longitud y densidad de ia estencsis se puede
lograr mediante el estudio con ultrasénido y uwretrocistograma.  Esta
clasificacion es muy importante para valorar el tipo de tratamiento ya que e!
manejo moderno de la estenosis ya no es de tipo escalonade, es decir iniciar
con dilatacién, si no funciona uretrotomia y finalmente plastia, esta Glitima con
menos posibilidades de éxito ya que en estas circunstancias 1a uretra ya se

encuentra muy lesionada.
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Se obsarva que cualquier sitio de la uretra es susceptible de desarroltar
estenosis, sin embargo el sitio de l1a lesion generaimente esta en refacion con
el agente sticldgico, asi por ejemplo en las fracluras de pelvis se afecta la
uretra posterior, 1as infecciones tienen preferencia por la uretra peneana y
bulbar, y postreparacién de hipospadias la uretra que méas se afecta es la

uratra peneana.
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TiPOS DE ESTENOSIS
Fig. 1



-23-

ABORDAJE TRANSANORRECTAL:
ANTECEDENTES.

Varias descripciones scbre abordajes transperineales y transesfintéricos
fueron reportados a principios de siglo. Sin embargo, estas lécnicas fueron
ganando una aceptacién amplia de manera lenta durante el curso del tiempo,
probablemente ante la posibilidad de sepsis o incontinencia anal. Kilpatrick y
Mason finalmente demostraron que la continencia anal total se obtiene
después de una esfinterotomia completa y una cuidadosa reaproximacién del

asfinter anal 1.

Estas tdcnicas quirtrgicas han sido ampliamente utilizadas en nifios con
malformaciones anoractales altas (MARA)'8:17 donde la complejidad de las
mismas hace la bisqueda de técnicas alternativas, para su mejor resolucién.
deVries y Alberto Pefia an 1982%8, en un esfuerzo por mejorar la exposicién
quirdrgica y disminuir el riesgo de lesidn del plexo nervioso presacro ha
popularizade una nueva técnica que ha llamado abordaje sagital posterior

transanorrectal (ASPT).

El ASPT es una técnica que condiciona una excelente exposicion en el
campo operatorio, ya que permile reparar de manera dptima las lesiones
complejas de las maiformaciones anorectales y otras alteraciones

acompanantes como son la fistula recto-uretral'?.

Alberto Pefia ha reportado la ulilidad del ASPT en el manejo de las

MARA en mas de 300 casos'®, con excelentes resultados, incluyendo .
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malformaciones tan complejas como fistulas recto-urelrales, vestibulares,

cloacas persistentes entre otras malformaciones.

Otras alternativas atractivas que pueden ser aplicadas con est4 técnica
quirargica, han sido sugeridas y dentro de estas a nivel de tubo digestivo
tenemos a las atresias y estenosis rectales o pacientes en quienes operaciones
previas han fallado o tienen secuelas postquinirgicas?®, En el tracto
genitourinario es de utilidad para el manejo de fistulas recto-uretrales y de
lesiones complejas de uretra posterior, ya sea de tipo congénito o adquirido. En
nifias pueds ser Util para el mansjo de lesiones a nivel de uretra, vagina, cuello
vesical sobre todo fistulas trauméticas, ya que el introito vaginal a esta edad es
de un didmetro pequefo, a diferencia de |la mujer adulta de modo que ei

abordaije por vagina limita la exposicién para la adecuada reparacién,
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retraspectivo, longitudinal, observacional y
descriptivo en pacientes con lesionas complejas de uretra posterior en fa
infancia, valorando !a utilidad del abordaje sagital posterior para su resolucién

en un solo tiempo quirirgico.

€l estudio fue realizado en el Hospital General del Centro Medico
Nacional " La Raza ", Instituto Mexicano del Seguro Social, {ocalizado en Seris

y Zaachila S/N, colonia La Raza, México , D,F.

El periodo de estudio fue de enero de 1990 a diciembre de 1892, se
incluyeron a pacientes da ambos sexos en eded pedistrica con fesiones
complejas de uretra posterior (fistula, astenosis y diverticulos), que fueron
manejados con ASPT. Se investigé de los expedientes clinicos edad, sexo, tipo
de lesion, operacion inicial, nimerc de cirugias previas, localizacién y longitud
de (a lesion, etiologia de la misma, uso actual o previo de daerivacion urinaria
(vesicostomia o cistostomia), De laboratorio se recabaron ios datos del examen
general de orina y urocullivo. Se investigaron los hallazgos del

uretrocistograma anterogrado y retrégrado pre y post-operatorio,
Sa evaluaron ademas las siguientes variables:
a) Respuesta clinica ;(subjetiva)

Se valord las caracteristicas del chorro miccional, de 1a necesidad de

esfuerzo miccional, frecuencia miccional, continencia urinaria y fecal, antes y



~26-

después de la cirugia, asi como también en los casos evaluables ereccién
peneana.

b) Mejoria radiografica: Uretrocistograma tres meses después de la
cirugia.

c) Cistoscopia valorando el estado de la anastomosis.
La respuesta fue valorada en base a |os siguientes parametros:

I. Pacientes asintomaticos con uretrograma yfo uretroscopia normales
Continencia urinaria y fecal normal.

. Evidencia clinica ,radiolégica o endoscopica de obstruccitn o fistula

Pacientes sin orina residual y que no han acaptado sus familiares o
requerido de reoperacién o dilatacion uretral,

111, Pacientes que han requerido de nuevos procedimientos.

a) Dilatacion uretral.
b) Uretrotomia interna dptica.

c) Cirugla abierta.
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TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes tenian examenes de rutina, asi como uretrograma
anterogrado y cistoscopia en los que los hallazgos fueran dudosos, donde se

documentaba de manera adecuada el tipo de lesién,

Con los estudios diagnésticos de rutina para cualquier cirugia mayor los
paciantes se manejaron con dieta baja en residuo dos dias previos a su
intarvencion e irrigaciodn colénica totat como método de preparacion intestinal

en |la noche previa y antes de la intervencion.

Se colocd al paciente en dectbito prono con elevacién del pubis,la
anlisépsia incluy6 al periné y los genitales externos. Todos los pacientes se
manejaron con anestesia generalla incisicion es similar a la descrita por
daVries y Pefia en 198218 con algunas modificaciones. El ASPT se realizé a
partir del surco intergldteo a través de una incisién media de ia piel que se
extendié desde el cbccix hasta la base del escroto en los varones,e inclusive a
la vagina en los dos casos femeninos tratados. Se inciden !as fibras del
musculo elvador del ano y al complgjo muscular esfinteriano formado por el
musculo puborectales y el esfinter externo {fig 2). Utilizando siempre el
electroestimutador neuromuscular para la identificacicion de los musculos y
evitar salirse do la linea media.Con lo anterior se identifica de manera optima la
uretra en su porcién bulbar,membranosa,prostética y cuello vesical El tipo de
reparacion dependié en cada caso de los siguientes factores: longitud,
localizacidn, numero y caracterisristicas de la estenosis, presencia de
infeccidn,lesiones asociadas y condiciones del paciente. En estenosis cuya

longitud varid enire 2 y 3.5 cm sin otra alteracién acompaiante decidimos
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INCISION
Fip.3
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realizar excisicion y reaanastomosis primaria con material absorbible (vicryl 5-
0) en seis casos. Para estenosis de mayor longitud, presencia de abundante
tejido fibroso, intentos previos de reparacién y falsas vias, decidimos la
colocacidn de sustitutos uretrales de mucosa oral (injerto libre) en dos casos y
en otro de colgajo padiculado de mucosa rectal. Estos dos tipos de sustitutos
uretraies no han sido previamente reportados en la literatura , pero
consideramos su utilidad cuando otros tejidos no pueden ser utilizados (piel y
mucosa vesical). El uso de un colgajo pediculado de mucosa rectal a través de
este abordaje, no tiene mayor dificultad técnica y se puede utilizar un tubo tan

largo como se desee .

La neouretra se fabricéd sobre una sonda de silastic 12- 14 fr.utilizando
material absorbible de pequefo calibre (6-0),la anastomosis del injerto con la
uretra o cusllo vesical se realizd con vicryl 5-0. El cierre de la herida se realizd
por planos con material absorbible.Para evitar afectar la continencia fecal

deben tomarse las siguientes precauciones:
1) Parmansecer ostrictamante en el plano madio.
2) Reconstruccién de las estructuras en forma precisa y

3) Suturar las porciones musculares especificas y correspondientes a la

estructura del Iado opuesto.

El manejo posoperatorio consistid en ayuno por espacio de siete dias,por
lo que los pacientes se manejaron con nutricidn parenteral total,sonda

transuretral por espacio de cuatro semanas en promedio,la cistostomia fué
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CIERRE DE LA HERIDA
QUIRURGICA
Fig. 8




31~

retirada hasta tener evidencia clinica y radiolégico de uretra funcional. No

realizamos colostomia en la mayoria de los pacientes.
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RESULTADOS

Con un seguimiento variable desde un mes a 24 meses, promedio 11.8
meses,( cuadro no 1), de acuerdo a criterios anteriorments expresados.
Considerames exitoso el manee cuando Jos estudios radiol6gicos vy
endoscopicos no mostraren evidencia alguna de obstruccitn, no evidencia de
sintomas obstructivos o infeccion urinaria (grupo 1). De los once pacientes en
giote los resultados fueron excelentes, sin evidencia de obstrucceion uretral, la
continencia urinaria y fecal son normales. En los otros cuatro pacientes la
permeabil{dad urefral se consiguié en el 100%, perc hay varios factores

agregados por 10 que no ios podemos considarar dentro del grupo 1.

E! paciente nimero 1 persiste con fistula rectouretral sin evidencia
radiolégica de abstruccion, la fistula se encuentra a nivel prostato-rectal, este
caso conviene comentar algunos hachos ya que es un paciente gue a la edad
de 5 afos sufrib traumatismo pélvico con fractura de cadera y lesidn uretral,
quién después de mas de 14 intentos previos para su feparacion, parsistia con
estenosis uretral de aproximadaments 5 cm y fistula rectouretral 3 afos antes
de su intervencién . En este caso como en el caso no. 9, se ulilizd mucosa oral
como sustituto uretral ya que las condiciones de l1a uretra, 1a vejiga y [a piel de
tejidos circunvecinos no tenian ias caracteristicas deseadas para su utilizacion.
En ambos casos !a urelra se encuentra permeable pero en el caso no.1
persiste Ia fistula probablemente no se realiz6 1a excisién de manera adecuada
de todo el tejido cicatrizal e inflamatorio. El caso nimero 5 tiene incontinencia
fecal y urinaria en un paciente con multiples malformaciones inciuyendo
maliformacién anorectal alta, criptorquidea bilateral, disrrafia de columna y

vejiga neurogénica secundaria, por lo que podemos inferir qua la incontinencia
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ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR
DATOS DE LOS PACIENTES

No.Edad Lesién LoclLu 1Qx P ¢ Cirugin | Seg/Mes | Resultados | Cont U/F
1116 a | EstiFist RU| BM/Scm 14 inj M Oral 12 Maio NI
2/%a E i Mi2cm 1 Plast TT 17 NI
3/%a i M/2.8cm 2 Plast TT 24 NI
4/3a Estenosis | M/3.6cm 4 Plast TT 13 Excelente Ni
§11a Estenosis | M/2cm 5 Plaet TT 4 Bueno Inc
S/sa Estenosis M/3.5 1 Plast TT 1 Pendiente Pend
712a Estenosis { BM/6cm 5 Colg Rect 18 Regular N
8/14a Estenosis | M/2cm 12 Plast TT 2 Exceiente Nl
9/8a Estenosis | BM/Mcm 4 Inj M oral 18 Excaients NI
10/6a Fistula UV | UP/8mm 1 C Prm 12 Excalents NI
11/4a Fistula UV | UP/icm 1 C Prm 18 Excelente NI

* No. de intervenciones previas
BM: Bulbo Membranosa

M: Membranosa
UP: Uretra Proximal

Fuente: Archivo Clinico HG CMR IMSS

Tabla 1
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fecal y urinaria son secundarias a lo anterior, la uretra se encuentra sin
evidencia de obstruccién, actualmente se maneja con cateterismo intermitente.
Caso no.7 una estanosis tan larga como de 6 cm obligé al empleo de un
sustituto uretra! de longitud suficiente para crear una nueva uretra,con
irrigacion propia. El uso de segmentos intestinales para la creacién de bolsas
continentes en Urologia, asi como los pocos cambios de la mucosa intestinal
en esta érea nos cred la inquietud de utilizar mucosa rectal como sustituto
uretral, ya que por el tipo de abordaje técnicamente no habia mas implicacién y
la tongitud puede ser la necesaria. A 18 meses de seguimiento el calibre y la
permeabilidad uretral es normal sin embargo hay abundante moco que en
ocasiones obliga a la colocacién de una sonda transuretrai para irrigacién. Por
lo anterior los resultados aun no , los consideramos adecuados ya que no
sabemos a largo plazo que va a pasar con ese epitelio y la necesidad o no de

una nueva intervencion quirdrgica.

L.a continencia urinaria y fecal en todos los pacientes excepto en al caso
no. 5 es normal, la ereccién en los 9 nifos es normal excepto en el ¢caso n.5,
En las pacientes femsninas , la fistula se camrd en dos planos y con un
seguimiento de 12 y 18 meses ambas pacientes se encuentran con una uretra

narmal, la continencia urinaria y fecal es normal y se encuentran asintomaticas.
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DISCUSION

Hay varias técnicas aplicables a la reparacion de las estenosis de uretra

posterior. Las cuales puedan ser divididas en 4 abordajes.

Badenoch popularizé un abordaje perineal y suprapibico combinado e
intususcepcién uretral en 1950 23,

La téenica perinea! en 1a cudl la piel escrotal y perineal es incluida en la
uretra bulbar o postarior fue propuesta por Johansen an 1953 24, Esta técnica
ha tenido mualtiples cambios desde su descripcion iniciat 2528,

La uretroplastia con injerto en parche usando un injerto de espesor total,
se ha utilizado por via perineal 27. Sin embargo las aplicacién primaria de los

injertos en parcha as en el manejo de la estenosis de urelra anterior.

Pierce fue el primero en describir 1a excisién de parte de! pubis en el
tratamiento de la estenosis de urelra posterior 23, La técnica de Waterhouse
combina la movilizacion perineal con la anastomosis {ranspubica2®. La excisién
transpubica de la anastomosis con excisién primaria de los cabos uretrales fue
descrita por Paine y Coombes 30 y posteriormente por Allen. Sin embargo ia
ulilidad de esta técnica en lesiones complejas o en pacientes con cirugias
previas y reestenosis obliga a un abordaje diferenle para la resolucion
definitiva de la patologia uretral. Las estenosis complejas son aquellas que
presentan: 1) estenosis mayor de 2 cm, 2) estenosis de cualquier tamario
asociada a diverticulo, falsas vize, fistulas y 3) dafio extenso al esfinter

afectando e cuallo vesical y al mecanismo distal intrinsaco 31,
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deVries y Pefia '8 en 1982, popularizaren un nuevo abordaje para la
maiformacién anorectal alta { MARA),llama Ia atencion quse con este abordaje
se maneja de manera 6ptima !a fistula recto-uretral que se prasenta hasta en el
80% de los pacientes con MARA, por lo anterior en situaciones complejas

consideramos su utilidad, para la resolucion de ia patologia uretral posterior.

Los resultados en el presente estudio evidencian una utilidad muy
impresionante para la resclucion de |a patologia uretral, ya que hasta en 10/11
nifies los resultados puaden considerarse como satisfactorios, y solo en un
caso liene otra complicacién que estapendiente de su resolucidn definitiva, sin
embargo 1a permeabilidad urelral en todos los casos son normales, ademas as
de considerar que no se afecta en lo minimo la continencia urinaria ni la fecal,

siguiendo los principios propuestos por Pefia 14,

No se impide la utilizacion de injertos libres o colgajos pediculados de
astructuras vecinas como adyuvantes en la resolucién de la enfermedad. La
utilidad de los colgajos de mucosa rectat y los injertos libres de piel ain no se
encusntran bien establecidos pero se indicarian en pacientes en quienes
tienen mdttiples intentos para la reparacién con falla en sus resultados, en
aquellos pacientes en quienes no es posible la utilidad de otros tejidos por que
las condiciones los mismos no sean aplos para realizar una uretroplastia en
forma adecuada. Los resultados de nuestro estudio no permiten hacer
conclusiones precisas en los tres casos que se utilizd sustitutos uretrales, ya
que por lo pequefio de ia muestra y el @scaso seguimiento (os resultados no

son evaluables.
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En las nifias el ASPT es de ulilidad en el manejo de las lesiones a nivel
de vagina, uretra, cuello vesical sobre todo fistulas trauméticas, ya que el
introito vaginal a esta edad es de un didmetro pequedo a diferencia de la mujer
adulta de modo que el abordaje por vagina limita la exposicion para la
adecuada reparacion.

Con fo anterior pademos concluir que el abordaje sagital posterior
transanorrectal ofrece una excelente exposicion y visualizacion de la lesién a
teparar, facilita fa excisibn y reanastomosis primaria permite ia utitizacion de
injortos  libres o colgajos pediculados de estructuras vecinas. Las
complicaciones y {a morbilidad asociada con este abordaje no son
significativas.
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CONCLUSIONES.

* Para el entendimiento de las estenosis de uretra es necesario tener un
buen conocimiento de la  Anatomia, asi como de los mecanismos

etiopatogénicos que la causan.

* Cuando |a causa de una estenosis es traumatica, el tratamiento
instituido inicialmente en la fase del traumatismo es deteminante en la

evolucion y las secuelas del caso.

* El abordaje sagital posterior transanorrectal es de utilidad en lesiones
complejas de uretra posterior en la infancia, ya que permite la visualizacion
directa de la lesién, facilita la utilizacidn de injertes libres o colgajos

pediculados como adyuvantes al manejo.

* La excisién y reanastomosis uretral deben ser resarvados para

estenosis cuya longitud no sea mayor de 3 cm.

* La experiencia en injertas libres de mucosa oral o colgajo de mucosa
ractal no es muy amplia por [0 que su utilidad debe restringirse a pacientes en

quienes la posibilidad de obtener otros sustitutos no sea factible.

* No se afecta la continencia urinaria ni fecal si se siguen los principios

descritos para esta técnica.
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* Las complicaciones y morbilidad asociadas con este abordaje no son
significativas y los resultados son muy superiores en relaciéon a lo reportado en

1a literatura para los nifios.
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