[1R76

3% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA ——
: DE MEXICO -

R

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA

FALLA DE ORIGEN

“EVALUACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
ESTENOSIS DE URETRA POSTERIOR, SECUNDARIA A
FRACTURA DE PELVIS, DESPUES DE DILATACION
FORZADA ANTEROGRADA Y MANEIO ENDOSCOPICO"

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE:

ESPEC!ItALISTA EN

U R O L O G 1 A

P R E S E N T A

[N

CARLOS ALBERTO CABELLO SANCHEZ

IMMEXICO, D. F. 1994

775



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



/)

D, Javier Ortega Gonzalez.
JEFATURA DE LA DIVISION DE ENSENANZA JEFATERY 0E E""[f. W
i ‘

. E INVESTIGACION -
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 25, I.M.S.S.

TSI

Dx:.- Arturo Robles péramo.
JEFA’I'URA DE LA DIVISION DE ENSEN,
E INVESTIGACION
. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO “LA RAZAY -I.M.S. S.
Divis. O

¢ . F Ay 'U]'_'FAD
4 Dy M DICING !

UL 13 1905 gy
EFCHET\RIA br SLRVICIOB I
DLP“E COIARP

!A\XF\IH ng POSORAD
. n

PROFESOR ADSC, AL SERVICIO DE UROLOGIA
REGIONAL N° 25 , I.M.S.S.
ASESOR



13,

EMBRIOLDG A

I.N'DI C E

IN'I'RODUCCION :

 ANTECEDENTES CIEN’I‘i FICOS

osam‘xvos :

HIPOTESIS

- ANATOMIA QUIRURGICA

ES’I'EN SIS DE URE'I‘RA : ‘EI‘IOL('EIAS

. LESIONES DE LA URE'I‘RA POSTERIOR ASOCIADAS A FRACTURA DE PELVIS :

_CLASIFICACION Y 'KJPOGRAFIA

_Mﬁ'ionomciA "DE TRABAJO

i DISCUSION

CONCLUSIONES ’

’ REFERENCIAS BI BLIOGRAFICAS

Pagiha
‘1

8
10
>l3

16

18"
- 26

30
31

35
40
44
45



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

la estenosis de uretra consiste en la disminucién' ,’ congénita o'.:

adquirida, = del calibre de la luz uretral. Esta enfetrf)éaa

hombre desde 1as epocas més remotas, y t:ambien desd - ‘aque 108 primeros

“ha aq\xejado'al’ '

biempos, ha incitado a 1a curiosxdad humana a. la bus eda de un’ tratamienbo‘

adecuado de esha pa ologia

e’ 1os avances, del me;or et te, ent de’las lesiones

ocasionadas- braumahlsmo pelv1cos, de n las técnicas

qu:u:urgicas refxnamiento del 1nstrumental ‘el do 1; ‘estenosis de

urebra conhinua siendo un problema mayor en urologia, tanto én' ]l.’a poblacién

adulta como ‘en’ los nifios, del cual ningun urélog rir los f;écasos

de’ cualquier modalidad terapéutica. -

tanto en ninos como en adul.tos varones, genera].mente

automvnisticos o laborales, que resultan de 1a ruptur:a d 1a unio' prostato-' )

membranosa y luxacién préstatica. : ERRR A



Presu.m:.blemente tales 1esxones se han presentado a lo largo de la-

historia, kya’ que se han "tilizado el cat:etex:ismo uretral y la 1itotomxa,

con:hciones qu° i st

raras, ya que hasta 1961,

uretrales es --un
aumentando. ~La
uretral no es.mas: que

porcentaje de recidivas

el gran: ; h\'xmei:q de pi:ocedimiehtos

an venido' aagruparse.en

ra sta enfermedad son-

infeccxon o

chorro urinario pobze qu va empeorando entre sesmn y sesién




Exlsl:en act:ualmente un numero ilimitado de procedimientos que nos

dan 1a oportunidad de seleccwnar el adecuado para cada tipo de estenosis, que

pueden ir desde 1a terna ‘Optica, como método sencillo, de baja

morbmortalidad, »11bera Arak .paciente .por un tiempo de sintomas, puede

repertirse en varias ocasiones ro rara vez ofrece la solucién definitiva al

problema, por ello "ﬁo e han determinado adecuadamente sus indicaciones

reales; por lo anterior existEn ot:ras posibilidades terapéuticas, en toda una

gama de modalidades, dentro de la cirugIa abierta y enddscopica.

La estenosis d.el ufetra no pone directamente al paciente en peligro
de perder lav vida,  sin .emba‘rgo se trata de una enfermedad altamente
incapacitante con profundas ,sec;xelés psicolégicas, familiares y laborales. Es
por ello el interés renovado en la bﬁsqueda de otras técnicas quiriirgicas, que
condicionen una mejor reparacion, con una menor morbuidad del paciente, as{
como - menor costo y dafio ps:l.cologico, con 1a finalidad de retornar al paciente :

a la normalidad. ( 3 )

Como hemos mencionado - previamente

enfermedad que ha venido afectandor a

historia. Los primeros intentos' terapeuticos datan® del siglo VI antes de

nuestra era, cuando en la India, se ut:ilizaba duacadores uretrales gzaduados

en diimetro progresivos y que eran elaborados a. base de madera y metal.
También en el Oriente, durante el siglo X después de Cristo, se practicaron
otros métodos terapéuticos. por Rhazes, en Bagdad, que consistfan en
uretrotomias externas. A su vez Albucasis recomendaba el uso de instrumentos

de plata y utilizaba calibradores o sondas flexibles. ( 4 ) 3



" En ‘el sxglo XVI, en E:uropa se describxeron nuevas opcmnes

terapeut.icas. 9 530"7 Alfor 50

Diaz, des.i.gn‘adnsi pg;_

el tratamiento instrument

Paris, . disefio. un. uretrdtomo:interno; ciego:qus

por Maisonneuve,

une‘ [

dilatacién,.’ calibracién

obstante .

ahoi.ja S : n el ratamiyento de las estenosis

cirug[a endoscopica de 1as vias

n que otis presentaba su uretrétomo, Nitze

inventaba e1 cis candad optica de este instrumento y el. acceso

que ofrecia a las vias urinati‘s baJas modificana sustancialmente la préctica

de la urologia, rincluyendo por supuesto, el tratamiento de 1la estenosxs

4.



uretral.

su urebrétomo . opl:ico dotado:de

aplicaci6n clinica.

el “procedimiento ya

siendo lo

continuaban

uretra. previament:e, son el

tratamiento mis 2 actualment:e a 1a

uretroplastfa, el tratamiento mé aplicado Y 'éxu-.oso.y En 1as Gltimas tres



decadas, es cuando se ha abordado con flrmeza y criterxo cxentlflco el

tratamento defxmtlvo de 1a estenosxs uretral.

1936, pub].ica sus trabaJo de tra amiento de hlpospa

"En 1950, Badenoch, - pliblica sus resulcados para tratar la estenosis urebral,
haciendo una reseccién del 4drea enferma por via perineal y efectuando una_

proyeccién telescépica de los cabos sanos, 1ogrando la. anast:omosis. ( 9, 10 )

Este procedimiento rapidamente entro en boga, pezo sus resultados

no fueron alentadores. En 1953, Johanson p\’xbl una écnica en dos tianpos,

que consiste bisicamente en resecar la- estrechez o.tejido fibroso circundante

y convertir al’ paciente en hlpOS adico, > biempo mediante

el procedimierii'.o, de . Dems Brown Esta-'técnica  sirvié para el desarrollo

ulterior de otras t:écn
Warwick, Gi]. Vernet,
forma 1mportante en
planos a manera' d
en 90 %, éonside;

estenosis uretral

waterhouse, en 1974, pone en boga un procedimiento que ya 10 afios

antes- habia . sido pub.ucado : por»' ‘Pierce, ' _con - una ' técnica de aborda_]e

trans-pﬁbico. ( 13, 14




La anastomosls termino temunal, no es reclamada por ningin autor

espec1almente, pero 1> franceses, 1a vtlllzaton inicialmente con timidez, tal

vez secundario a la .falta de anestésu:os y antibmtxcos.

50 % posteriormente. La cirugfa en dos

otrél porcedimiento, en ocasiones con

Dllatacione uretrales periddicas.

mia mtezna optica .

I Urebroplastia

3. 1 3 'l‘érmino - terminal.
:3 2. Termino - termlnal transpﬁbica.

4.- InJertosde piel O mucosa
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL' ¢

virgenes a tratamiento Y. secu.ndarias a'fractura e pelvis~.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

" Analizar.las _cal{ly'sas,'. diagnéstico’ y manejo de’ la estenosis’ de-uretra .

posterior .

Determinar -liés " complicaciones en cuanto'a continencia.y funcién eréetil e




HIPOTESIS:

" Bl tratamiento combinado ' de 'las’ estenosis’ de uretra posterior,
secundarias a’ fractura’ de pe;vis',‘ pueqé resultar ‘con mejor e'volucién'v post

quirirgica = .. ;

VARIABLE DEPENDIENTE : Tratamiento quirfirgico combinado .

VARIABLE INDEPENDIENTE : Respuesta clini‘ca“

Categorizacién' de la Evolucién .



EHkaRIOLOGIA

EL desarrollo de os ébaratos* i;lr'i'r'zarios”'( 'excretbr ) y"genit'al

Para Eines descriptivos, e!. seno urogenibal se divide en ‘tres partes, a saber:
conducto veslcouretral craneal. Ne que ‘se cont,infza con la alantoides ), porcién
pélvica media y porcién f&lica caudal cerrada en el exterior por la membrana

urogenital .

En la octava semana de gestacién, el - seno urogenital primitivo,

bajo un estimulo androgenico, dara origen en su. po cmn supenor a la vejiga y

en su porcién pelvica a la: uretra prostética Yy membranosa. La parte fanca,

dada la unién de los plieques uretrales, da origen a 1 ure Ar peneana . '

epiteno‘ ‘de 1a vejxga pro iene del endodermo del conducto

vesico\n'ettal. ‘1a- musculares y 1a serosa se R




desarrollan a . partir ~del mesenqmma esplécnico adyacente. Al aumentar de

dimensiones 1la veJiga, las porciones caudales de 1os conduct:os mesonefri.cos se

incorporan en la pared do iciales, los conductos constnbuyen

a formar la mucosa del ‘trigono veslcal., pero el epitelio mesodérmico que

proviene del conducto ﬁ;pronto es substituido por el epitelio

endodérmico del seno urogenital . =

Cuando los conductos mesonéfrlcos exper.imentan resorcion, los

uréteres desembocan por separado en la venga. En parte a causa de 1a tracclén

efectuada por los rifiones durante la migracion craneal, y ‘en parte porque 1os

conductos mesonéfricos siguen creciendo -hacia abajo 1._ ur te:es en e1 ‘varén
» ] uctores yéculadores,

conductos  mesonéfricos.

Al formarse la vejiga, .la ala‘htbi'd resenta involucién y forma

un tubo grueso, el uraco. Después _del nacimiento el"iiréqd se convierte en
cordén  Eibroso, '(':ambién uamado ,‘1' 1 l‘riyec'ji'ano,A que va del

vértice de la vejiga hast:a la cicacriz umb111ca

En la uretra del varén,‘ el epitelio

distalmente los orificios ?5de 1ot

a

y el misculo 1liso se desarrollan a ‘partir del mesénquima adyacente. Elf

epitelio del resto de 1a uretra prostét:ica y de la: membranosa provlenen del. .

endodermo de la porcidn pélvica del seno uzogenital Al 1gua1 que el ttigono}v

1.0



vesical, la mucosa de la porcion cranea]. de la: uretra prostatica en etapa

inicial tiene origen mesode:mxco, pero pronto es: SUSbltUldO por epn:euok-

endodérmico. El epitelio de la’ uret.r peman ’ except 1“ n balamca, se:

forma a partir de células que provienen deila. porcibn: fanca E. ep1te1m de'

la porcién balanica de k1a

de 1las gléndulas desde la punt 1 c y}el misculo liso

provienen del mesénquima esplécniéb adyacente

El epitelio de toda‘ 1 urehra femenina, proviene del revestimiento

endodérmico del conducto vestcouretral del seno urogenital. ( 30)
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ANATOMIA  (UIRURGICA

““La . uretra masculina , sirve como conducto para la orina y los
productos. del ‘sistema genital, desde el punto de vista quirfrgico, puede ser
‘obje'to de afecciones congénitas, inflamatorias, traumiticas o iatrogénicas. La

uiel';ra anterior y posterior, con una longitud promedio de 16 a 23 cm .

URETRA ANTERIOR . g Comprende::la “ixretra bulbar, peneana y glandular

que termina en el meato, con M':\yxrd: promedio de 12 a 15 am , va rodeada
de tejido eréctil del cder{po‘wqai/ernosq 'yv. son relativamente distal y proximal a
1a unidn del ligamento suspexiso‘::i’o:v.fﬁl ia uretra peneana drenan las gléndulas
de Littre, que son de tres tip\‘})s‘: epitelial, subepitelial y submucosas,
adem4s existen numerosas células que continene grénulos mucosecretores del
sistema A PUD, cuyo papel en la econom{a humana tiene cada dfa mas
interés. En la uretra bulbar drenan las gléindulas de Cowgaet, que se encuentran
“en yuxtaposicién al esfinter uretral externo, ubicadas entre las hojas del
ligamento triangular también 1lamado diafragma urogenital, el cual se forma
por el misculo transverso del periné y los ligamentos que fijan este misculo
con el arco plbico y los cuerpos cavernosos. La porcién mis distal de la
uretra lo constituye el meato uretral siendo vertical al glande, esti formado
por tejido espomjoso 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 encueﬁhza una dilatacién fusiforme llamada
fosa navicular, que va del meato a un nivel relacionado con la corona del

glande.

13.



URE'I'RA POSTERIOR ':~ Incluye a la uretra prostati a - ( 3 - 4 cm ) Y

la uretra membranosa ( 1 5 -

2 cm ) esta ultima es'1a 'porcmn més Eija de 1a :

wetra ya que se encuentra en el d A Er

y es l1la menos dlstensible y.mas corta

como un obsticulo’a cuAalqu‘xer-inst umen!

es la tercera dilatacxon de la uretra y ‘sulipiso estai elevada’ pot el verum

montanum,

En general la uretra masculina varia de calibte. de ~persona a

persona, a veces conh un rango amplio, asf encom: 1as dxferenbes calibres:

Meato uretral 2l - 27 Pr.
Uretra peneana 27 - 33 Fr.
Uretra bulbar 33 - 36 Fr.
Uretra membranosa 37 Fr.
Uretra prostatica 45 Fr.
Cuello vesical 36 Fr.

Las variaciones en tamafio pueden ser descritas como anormales

solamente cuando una porcién de 1la uretra es anormalmente ‘esytr'ec}lla“"en 4
comparacién con otras &reas, siendo necesario que la uretra tiene .éua‘ti'p
puntos de estenosis fisiolégicas, que son : el meato uretral, el éngtilo
penoescrotal, la uretra membranosa y el cuello vesical; entre estos sitio# de i V
menor calibre existen dilataciones normales como son: la fosa navicuiaf, 1a>' ’

14.



la uretra bulbar y la uretra prostitica.

La lrrigacxon de la uretra -se encuentra dada por. 1as arterias

bulbouretrales que corren’ en el seno de]. bulbo a un 1ado e 1 1uz uretral y‘

Santorlni, en el dorso de la luz de 1

de los conductos eyaculadozes cambia 'a un" ndr
pseudoestratificado o estratificado el cual de extiende por‘t:oda 1a uzeu:a
hasta la porcidén distal de la uretra peneana donde se transfom en escamoso
estratificado y a nivel del meato uretral se queratiniza, be‘ste epitelio
descansa sobre una 1ldmina propia muy delgada, la cual a su vez tiene asiento

sobre el cuerpo esponjoso.

El epitelio de la uretra constan de tres capas: una basal, una
intermedia y una superficial, las cuales descansan en una 1émi'na>propia Yy por

debajo de esta capa subepitelial de tejido conectivo rica en colagena,

fibroblastos, macréfagos y linfocitos, entre la capa basal. Yy 1a lémina propia -

de 1la uretra bulbar y peneana se encuentra“ células que contienen grénulos
secretores, que son miembros del sistema A PUD (Sistema endocrino difuso).

(27) .

15.



ESTENOSIS DE URETRA : ETIOLOGIAS .

Segln Campbell, las estenosis de wuretra se deben a tres
etiologfas : congénitas, infecciosas y traumaticas. Algunos autores divi&en a
las estenosis traumiticas en iatrogénicas y no iatrogénicavs; por 1o que se
consideran cuatro mecanismos etioldgicos. No deben incluifse en este tema las
estenosis del meato urinario, ni las causadas pc;r valvas uretrales anteriores.

(1, 2).

CONGENITAS :

VSe,: define a las  mismas como a cualquier estenosis que se

identifica. al momento de la evaluacibén del pacience que pr: t:a problemas y

en quienes no hay historia de lesiones, inflamacién, 1nsbrumentacion ‘o cirugla

previa. Se considera que corresponde al 14 % del total de 1as estenosis,

principalmente en nifios .

INFECCIOSAS :

Mis raras que las anteriores," y son secu.ndarias a procesos

morbosos, se han reportado secundanas a la uretritis que provocan l.os(

catéteres uretrales, esta ha meJox'ado
silstico o silicén, “en. comparacién

aproximadamente el 7 % de las serl

15.



corresponde

de

las

TATROGENICAS :

intervenciones

aproximadamente

“quirdrgicas i:de;

17.



LESIONES DE LA URETRA POSTERIOR ASOCIADAS CON FRACTURA DE PELVIS .

la causa mids comin de estenosis de uretra es la secundaria a
trauma, el cual puede va.riar desde un desgarro minimo hasta la ruptura total
de la uretra, presentandose la estenosis en un' lapso que va desde inmediato
hasta 2 meses de ocurrido el traumatismo y vafiéndo la sintomatologfa de
acuerdo a la severidad y tipo de. av\fercci&‘i',ias'i como loa rapidez de su

evolucidn.

Entre las causas principal .+ fractura de

pelvis, contusién directa, "pz"oy'ec 1:de arma: punzocortante,

ete,

En los casos enh que se. provoca

fractura de pelvis o contunsién,éi;rec

Las evaluaciones  real

fracturas que afectan el pubis, de estos:; 2 hﬁesés pilibicos

fracturados. De particular »intéré§ son:las’ fracturas ines;ablés de’'la pelvis

18.



con destruccién del aspecto anterior y posterior del anillo pélvico las cuales

son llamadas fractuk'as de Malgaigne o diamétricas.

Existen varios tipos de fracturas y el dafio a los tejidos varfa

con el grédo'y tipo de daflo 6seo, asi encontramos :

1.- Desplazamiento del pubis en relacién a la rama isquiopfibica.

2.~ Fragmentacién del pubis y las ramas isquiplbicas.

3.- Desplazamiento del pubis y las ramas isquiopiibicas del resto
de la pelvis .

4.- Separacidn del iliaco del sacro. ( 25 ).

1.~ Desplazamiento del .pubis enrelacién a la rama i (bica :

En el hombre la prostitaesta- Eija al pubis por los ligamentos
puboprostiticos y la uretra atra‘}iez"afél diafragma urogenital el cual se fija

a la rama isquiopiibica.

En el adulto Vestallesién produce el clésico dafio a la uretra en el

apex de la prostéta, pero ‘cuandc desplazamiento es ligero, la uretra sblo
se desgarra, pero cuando :el', desplazamier{to eé grande la uretra se secciona en
forma completa. En los niﬁas n Stéjiipé de lesiones no es predecible el
sitio de lesién , ya qué 1 ostita no ‘éété desarrollda, pero puede ser en
uretra prostatica o en el 'c.;ueno veslcai‘;' En la mujer la uretra no se fija al
pubis o a las ramas isquiopubica, de esca forma la uretra sblo se dafia en este
tipo de fracturas por contusion o 1aceracion de fragmentos 6seos.( Figuras 1A,

IBy 1C).

19.



2.~ Eragmentacién del ‘pubis y-1la rama isquioplibica :

Este tipo de 1és'1§n uede’: dafiar ‘el "cuello’’de ‘la v’ejig‘a,‘ con su

mecanismo esfintérico, tan o en’el i 'gt y puede destruir el .
diafragma urogenital 'y "el X,mismo mecanismo’esfintérico extér;{o," en el hombre,

{ Figura 2A ).

3.- Desplazamiento ' del VEV ubis: yiias rmsis_@ 'iogﬁbicas del resto

de la pelvis :

Como la uretra se déﬁpia:&a ; én"ers‘ta;frz;a:ébvl‘u::; como una unidad , la
seccién es en la uretra membranosa; ‘o distai,‘ :;b"é'syta‘.“ Bste tipo de lesién ocurre
mis frecuentemente que la lesién' clésica. En ;ﬁﬁcﬁdsdé eshos caéos el esfinter
externo esta presente y funqional en el segmer;(;.:o dé - uretzaptoxin\al a la

dafiada.

En estos tres tipos de fracturas , el segmento desplazado por la
accién ejercida sobre el pubis causan que el repentino retroceso del diafragma
urogenital contra la uretra membranosa actfian como una quillotina causando el

dafio uretral. (Figura 2B , 4 ).

4.- Separacién del iliaco del gacro :

1a separacién puede ser en la linea ileosacra, frecuentemente se

asocia con dafic al nervio sa-cro, estas son las fracturas diamétricas, en las

cuales ocurre desplazamiento de la hemipelvis hacia arriba ejerciendo traccién

del 4rea hipogstrica que se fija a la base de 1a vejiga y de la prostata.
20.



Este desplazamiento hac1a arnba de 1a slnfxsis del pubxs origina

rdptura ‘,'de'l" ngamento puboprosbétic “uretra

pubis coq o rupl:ura

urogenital, 1a urebra sera traccionada s ‘direcciones’opuestas'al punto de

ruptura. (Figura 3A , 3B).

Resumiendo, los mecanismo causantes, ‘de ‘la . lesidén uretral

secundarios a fractura de pelvis,

Fractura dlémet;ricaicon su mecanismo de traccion.
- Fractura de.l pubis con accién s:.muar a 1a quulot:ma..

- Diéstasis del pubis.

fragmentos o espiculas oseas.

21.



Figura 1A - 1B - 1C .

Figura 2 - A

22.



Figura

3-B

23.



Figura 2 - B

..Figura 4

24.
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CLASIFICACION Y TOPOGRAFIA

Las estenosis de uretra de acuerdo a su longitud, profundidad Yy
densidad - de' la. cicatriz en la uretra, espongiofibrosis, ée, clasificéh
actualmente en seis categor:.as, a saber : . . :

T - Pliegues MUCOSOS .

. 2.— Com;ractura de 1a mucosa en- forrna anula "

L3.- Afeccion completa de1a muc05a, con minima 1nE1amacion en o1’

La forma ‘de valorar la : ) di-yx’ddeyf"yla estenosis, se

puede lograr mediante ultrasonido uretralsy: uret:rocistogramav ( 19 ) '

Esta clasificacibn es

tratamiento, ya que el manejo
tipo escalonado, es decir - ‘iniciar

uretrotomfa interna éptica y finalmente

posibilidad de éxito ya que en estas circunstancias la’uretra ya:se encuentra

muy lesionada .

Se observa que cualquier sitio ‘de’la uretra es suceptible de
desarrollar estenosis, sin embargo el sitio de:la Ieéién generalmente esti en

relacién con el agente etiolégico, asi por ejemplo en las fracturas de pé1vis
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se afecta  1la \lretra postenor:, 1as lnfeccmnes tlenen preferencxa por la

ur:etra peneana y bulbar, Y postenor a reparaclén de

mis se afecta es'la uretra peneana. ( 20 )

pospadias l.a uretra que
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TIPOS DE ESTENOSIS
Fig. 1
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio restrospectivo, transversal, obsemcxonal y

descriptivo, en pacientes con estenosis de uretra posterior, como

consecuencia de fractura de pelvis, para valorar la utilidad'y ventajas de -una

técnica combinada .

El estudio se llevd a cabo en el Hospital Regwnal de Zona: N° 25
del Instituto Mexicano del Seguro Social, 1oca1izado en 1a Avenida Gral.

Ignacio Zaragoza

El periddo de estudio comprendio desde enero de 1989 hasta marzo

1994, Teniendo como universo del estudio, a los pacientes escolares

con antecedente de fractura de pelvis, y estenosis de uretra posterior

secundaria a la primera, rehabilitados , ya sea atendidos en e1 H. G R. N° 25 6‘ :

bien referidos al mismo.

De acuerdo a los siguientes criterior de ‘inclusién::

CRITERIOS DE INCLUSION :

a) Pacientes escolares y adultos port.adores de estenosis de uret:ta

posterior, secundarias a fractura de pelvxs, termmadas en saco ciego, “

virgenes a tratamiento quirfirgico o solo portadores de cistostomia denvatxva._ :
b) Grado de estenosis, terminada en fondo de 'saco clego y menor de

de 3 am de longitud . B
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estenosis .

c) Uretroc:.st:ograma mxccional sxmultaneo Y completo .

d) Examenes de (laboratorio pre operaborios completos y normales .-

CRITERIOS  DE EXCLUSION

a) Estenosis de uretra postenor de otras ebxologias" o '

b) Pacientes con cirugias prevxas, prop).as de tratamxento de la

c) Alteraciones importantes en 1os ‘examenes . de laboratorio o

d)} Infecciones del tracto unnarm bajo everas

CRITERIOS DE NO_EXCLUSION

a) Infecciones del tracto urinario bajo, determinadas por examen

general de orina, patolégico y suceptible de manejo médico.,
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Se mxcio con’ la evaluacion y recopilacidén de datos de pacientes,

ya tratado previamentg siendo los mismos pedidtrico o adultos, revisando sus

expedientes cliriicqs eferencia de lesidén de uretra posterior, y tomando

como criterios de inclusién los ya referidos .

En la revisién del expediente clinico, se investigd edad, sexo,
cirugfia inicial y fecha de realizacién, tipo de lesién, localizacidén y
longitud, causa etiolégica, tiempo transcurrido entre 1la cistostomia y
dilatacién forzada, nimero de dilataciones, compncaciones. etc. As{ como
también resultados de laboratorio completo, de’ estos el examen general de
orina y urocultivo, no relevantes ni determinantes , ya que al presentar sonda

derivativa de cistostomfa , se reportan contaminados :

Revisién de Uretrocistograma miccional y/o uretrocistoscopia en

los casos que se considere necesario.

Posteriormente a dilatacién forzada, transvesica,l, en forma
anterdgrada con gufa digital o transiluminacién , dilatacién distal con
ruptura de la estenosis, formacién de ndéva luz ‘uretral, ferulizacién de la
misma con sonda foley , cambio ge sonda de clstostom!a, dejandola como medida

de sequridad, per ia de 6 sem s de 1a ferula transuretral, para luego

reseccién de callo fibroso estenotlco, por endcscopzca .
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Después, evaluacién de la respuest:a de acuerdo a 1a evolucion
clinica ( subjetiva ), radiogréfica y categonzacwn de dlcha respuesta, tal y~

como se expone a continuacién :

EVALUACION DE RESULTADOS :

a) Respuesta clfinica ( subjetiva )

* Caracterisclcas del chorro miccional.

* Esfuerzo miccxonal‘
* Frecuencia miccmnal.
* Continenc1a urinaria

* Ereccién peneana .

b) Respuesta radidgféfiéa :

* Uretrocistograma miccional post - quirfirgico .

c) Respuesta endoscépica :

* Uretrocistocopfa .

VALORACION DE LA RESPUESTA :

EXCELENTE : Pacientes asintomiticos con ufetioéistbggéﬁna y/o

uretrocistocopfa normales.

Continencia urinaria y ereccién’ pe'nea‘na'n'orlmal‘ .
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BUENA : Evidencia clinica ' radiol‘égica o endoscbpica de obstru}ccién'

uretral. Lo

Pacientes con o sin orina residual’

RS

Dilatable en la consulta externa;

MALA : Pacientes ’que/‘émentardn nue\'rl.l"_cirugia‘jendbécbp!.ca.

Uretrotomia interna 6ptic’

Reseccién de callo.estendtico. . . .

Cirugia abierta .
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RESULTADOS

Con un seguxmlento variable, con rango de 12 meses a 47 meses , Yy

promedio - de 25 meses, de. acuerdo a los criteuos evaluacwn de resultados ‘

podemos con51derar los resultados en forma general como buenos .

sellegﬁ a resultados excelentes; 2 pécivenﬁes

mala,estos Gltimos porque
internag épticas, mis reseccién de cano estenot: co. encivS.r‘l; ‘asl
como obtencién repetida de 80 % - de ~lailuz ».prepral,
respectivamente . 7

Cabe destacar que el tiemﬁp e lai, féa;lizécién de 1la
cistostom{a, como tratamiento quin’xrgié&firﬂc al dé_i:iﬁtivo. posterior al
acontecimiento provocador de la lesién _Eprg.t;:a Y 15 fecha de dilatacién
forzada para crear nueva luz uretral 'y'fve:j'\juzba‘ciéh"de la misma, en el total
de nuestros universo fue de un rango de 3 a 5;1 ﬁ;éées, con un promedio de 14,8
meses, lo anterior porque en el caso N° 1 y 6, ex{stio un tiempo entre 1a

cistostomia derivativa y 1la dilatacién forzada de 22 y 54 meses,

respecti Y probabl te esto contribuyé en parte a los resultados,
debido a mayor proceso cicatrizal y fibrosis; en estos dos pacientes se
presentaron complicaciones. como falsa via uretral y disminucién de 1la
tumefaccién peneana, esto empiricamente evaluado. En el otro paciente N° 6

amerité dos uretrotomfa interna Spticas y también dificutad en la’ ereccidn
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normal peneana, cosideramos que en . los .dos rcasos‘ - anteriores, la
alteracién eréctil, el mecanismo del traumatismo Juega un pael 1mportante,

saber ; en caso N° | secundario abropellamento en .la via publica severo, con
pérdida de estado de consciencia, Craumatxsm craneoencefalico, ‘unido a
fractura de pelvis, que requirid cuidados intensivos neurologicos y el otro
por fractura de pelvis por compresionk' ent;re dos defensas de camiones

cargadores de refrescos.

Con respecto a la continencia urinaria en los 8 pacientes- ( ,1‘00 %)

se reporta como normal, aungue debe tomarse este reporte con cautela, debido a’

que la muestra es muy pequefia, por lo tanto poco significativa

Asf{ por el contrario en relacién”a ;‘1

‘funcién’ eréctil’peneana ’,".

tres pacientes ( 37 % ), como hicimos notar.ar

asf como también el caso N° 2; preseniarongdisminuc n ‘fue‘;za_e;\écé‘n"'

peneana .

Las complicaciones presentadas no las consideramos signiﬂcativas, : g

excepto en dos casos, que ameritaron tres resecclones de callo es néuco uon;k

una uretrotomfa interna 6ptica y otro el caso N° 6 ,con t:res ureuotom!as

internas 6pticas. El resto de los pacientes, como el caso N

presento
falsa via uretral , manejada en forma conservadora Y derlvacmn vesical no
afectando su resultado final. Otras fueron d1smxnuclon leve de fuerza
miccional, orquiepididimitis con manejo médico y una réi:énsién urinaria ,

dilatable en la consulta externa .
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*LE

TABLA N° 1 . RELACION DE DATOS DE LOS PACIENTES .

Tiempo .
No. Caso Edad Loc. / Long. | cisto./Dilt. | Seg./Meses Cont. U. Ereccidn | Resultados
Forzada
1 2] afios M/ 2aem 22 meses 47 meses NL II Bueno
2 33 afios B/ 1o 05 meses 15 meses NL I Bueno
M /25m 06 meses 30 meses NL Excelente
S Buena

“ Mala:

: Buena '/

.\ Loc: = Localizacién de la lesidn. ;

Long. = Longitud de la lesién en centimetros.

Seg. / Meses = Seguimiento en meses.

Cont. U. = Continencia urinaria.

BM = Bulbomembranosa.

M = Membranosa

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HGR N° 25 IMSS

' Cisto./ Dilt. = Tiempo transcurrido entre la cistostomia y la dilataci{m forzada.




‘gt

PACIENTES

mmz.mmmm-mmm..

. Puente : Archivo clinico HGR N° 25 IMSS .



LESIONES URETRALES

“ETIOLOGIA

GRAFICA N° 1 .

©  FUENTE : Archivo clinico HGR N° 25 IMSS .



DISCUSION

La estenosis de uretra es una enfermedad compleja de diffcil
resolucién que afecta predominante al sexo masculino y que es causa de

importantes secuelas psicolfgicas, orgénicas, sociales, familiares, laborales
y econdmicas. Desde la mAs remota antigliedad, se han descrito mibltiples
opciones de terapéuticas sin que hasta el momento, se cuente con un

procedimiento completamente efectivo o aplicable a todos los casos.

Hay varias técnicas aplicables a la reparacién de las estenosis de

uretra posterior. Las cuales pueden ser divididas en cuatro abordajes.

Badenoch popularizé un abordaje perineal y suprapiibico combinado e

intususcepcidén uretral en 1950 .

La técnica en la cual la piel escrotal y perineal es incluida en

la uretra bulbar o posterior fue prop por Joh en 1953. ( 2, 16 ).

La uretroplastia con injerto en parche usando un injerto de
espesor total, se ha utilizado por vfa perineal. Sin embargo las aplicaciones
primarias de los injertos en parche es el manejo de la estenosis de la uretra

anterior .

Pierce fue el primero en describir la excisién de parte del pubis
en el tratamiento. de la estenosis ~de uretra posterior. la técnica de

waterhouse, combina la movilizacién perineal con la anstomosis transpibica. La
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via de abordaje. transplibico, con excisién de primaria de 10s. cabos uretrales
fue desci:ita‘l" p'or Paihé Y Coombes y posteriormente por Al].en. Sin em'bargo‘ la

utilidad de‘ 'sté tecnica en lesiones complejas o en pacxentes r:on cirugias

previas":' y reetenosis obliga a un abordaje diferente para 1a resolucion

defmitiva de la’ pacolog{a uretral . ( 13 )

las estenosis complejas. son aquellas que presentan s estenosis

mayor de 2 om , estenosis de cualquier bamano asoc:.ada a d1verticulo, falsa

via y dafio extenso al esfinter afectando e]. cueno vesxcal y al mecanismo

distal intrinseco .

DeVries y Pefia, -.en 1982 . popu].arizaron un  abordaje para la
malformacino ano rectal alta, 11ama 1a atencién que con este abordaje se
maneja en forma 6éptima la fistula recto-uretral que se presenta hasta en el 80
por ciento de 1los paciente con esta malformacién, por 1lo anterior en
situaciones complejas consideramos . su utilidad, para la resolucién de la
patologfa uretral posterior, dicha técnica consisten en un abordaje sagital

posterior , a través de la linea media incidiendo 1a mucosa rectal (17)

En el pequefio universo del presente estudio se trataron pacientes:

con estenosis de uretra posterior secundarias a fractura de péivié;

principalmente come consecuencias de atropellamiento en la via pﬁblica. Siendo

el objetivo evaluar y demostrar , una técnica quirdrgica cumbmada, bomo

alternativa, a los diferentes procedimiento existente ya en el. manejo de la

estenosis de la uretra posterior. En nuestra revision se demuestra que el

procedimiento en bueno, con un porcetanje de 62,5 % de resultado excelente -
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buena, por .ello: podemos cons1derar1a como satisfactona, teniendo utilidad en

la resolucion de’ l patologia uretr"l. posterior, de 6/8 Casos recuperaron la

permeabuidad normalide la’ uretra ademas es‘de considerat que no se afecta en
lo minimo la contlnencia esta apegandose a los principios
quirﬁrgicos. Y las bomplicaciones y: morbllidad‘ asociadas a este procedimiento

son mfnimas y de factl mzmeJo no: costderandose significativas .
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CONCLUSIONES

* Para el entendimiento de las estenosis d urel:ra es necesano tener un buen: o

conocimiento de la anatomia,. asi como de 1os meca Lsmo ehiopa'

las causan .

*+ Cuando la causa de la estenosis es braumat).ca,‘

secuelas del caso; de acuerdo a nuestra escuela y.

la derivacién vesical mediante cistostomia .

»

El presente abordaje quirfirgico combinado). de do’ e;cq;ﬁsi\}annénté

para estenosis uretrales no mayores de:3 cm de:longitud

* No existe alteracifén en la continencia uriharia.’,'con es‘t:gv prbcédimieﬁto .

*

Mortalidad nula .

»

-

* los resultados finales.se. pueden: considerar como buenos y satisfactorios
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