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RESUMEN: 

TÍTULO: "EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE ESTENOSIS DE URETRA POSTERIOR 

COMPLICADA POR ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR TRANSANORRECTAL"", 

OBJETIVO: ¡EVALUAR LA UTILIDAD DEL ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR 

TRANSANORECTAL COMO TRATAMIENTO EN UN SOLO TIEMPO QUIRÚRGICO. DE 
" - ,';:- .. ,,'.: --,· ' 

LA ESTENOSIS COtviPLEJAS DE URETRA POSTERIOR. 

MATERIAL Y i\ltTO~OS ENTRE ENERO DE 1990 Y MARZO 200:?. ::?9 PACIENTES CON 

LESIONES DE URETRA POSTERIOR COMPLICADA FUERON SOI\IETIDOS A 

URETROPLASTÍA POR ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR. LA RESPUESTA FUE 

BUENA: SI EL PACIENTE PERMANECIÓ CONTINENTE CON ERECCIONES PENEANAS 

NORMALES SIN REESTENOSIS: REGULAR. SI PRESENTABAN INCONTINENCIA O 

DISFUNCIÓN ERÉCTIL LEVES O REQUERÍA DE DILATACIONES URETRALES 

PERIÓDICAS: 1\IALA: CUANDO EL PACIENTE PRESENTABA REESTENOSIS QUE 

AMERITARA NUEVO EVENTO QUIRÚRGICO O SI LA INCONTINENCIA E 11\IPOTENCIA 

ERA SEVERA. 

RESULTADOS: DE LOS ::?9 PACIENTES EVALUADOS. ::?5 FUERON HOI\IBRES Y .¡ 

1\IUJERES. A :?O CASOS (68%) SE REALIZÓ ANAST01\IOSIS TERl'vllNO- TER1\llNAL A 5 

CASOS ( 17%) SE REALIZÓ SUSTITUCIÓ1'! UTRETRAL Y EN .¡ ( 15%) PACIENTES SI.: 

REALIZÓ CIERRE DE FÍSTULA URETROVAGINAL. EN EL 80% LA RESPUESTA FUE 

BUENA. CONSERVANDO LA CONTINENCIA Y LA CAPACIDAD DE ERECCIÓN 

PENEANA: EN ::?0% LA RESPUESTA FUE REGULAR PRESENTANDOSE IMPOTENCIA 

LEVE EN DOS CASOS (6.8%) E INCONTINENCIA URINARIA EN UN CASO (3.5%) SIN 

REESTENOSIS. 

CONCLUSIONES: EL ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR PEiUvllTE UNA AMPLIA 

EXPOSICIÓN DE LA URETRA PROXIMAL FACILITANDO SU REPARACIÓN. INCLUSIVE 

CUANDO SE REQUIERE EL USO DE INJERTOS. PRESEIWANIJO LA CONTINENCIA 



UROFECAL Y LA FUNCIÓN SEXUAL. 

PALABRAS CLAVE: URETRA, ESTENOSIS URETRAL. AHOIUl..\.IE SAGITAL. 
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ABSTRACT. 

TITLE: "EXPERIENCE IN THE MANAGEl\IENT OF cm.tPLEX POSTERIOR LIRETHRAL 

STRICTURES, THROUGH A POSTERIOR SAGITTAL APPROACl-1". 

OBJECTIVE: TO EVALUATE THE USEFULNESS OF THE POSTERIOR S,\GITT:\L 

APPROAGI FOR THE I_ STAGE MANAGEMENT OF COMPLEX PO~TERIOR UIÚffIIRAl. 

STRICTURE. 

MATERIALS AND METHODS: BETWEEN JANUARY 1990 TO l\IARCI-1 :?002. 29 

PATIENTS \\'ITl-1 POSTERIOR URETHRAL STRICTURES -UN DER WENT 

URETHROPLASTY THROUGH A SAGITTAL POSTERIOR APPROACH. THE OUTCO:l.IE 

OF TI-JE SURGERY IS GOOD IF TI-JE PATIENT KEEPS TI-JE FECAL OR URIN:\RY 

CONTINENCE AND HAS NORMAL ERECTIONS AFTER TI-JE SURGERY. THio OUTCOl\IE 

OF THE SURGERY IS CONSIDERED REGULAR IF TI-IE l'ATIENT 11:\S MILD 

INCONTINENCE OR REQUIRES URETHRAL DILATATIONS ANO rr IS CONSIDERED 

BAD IF THE PATIENT HAS RECURRENT STRICTURE THAT NEEDS ONE OR l\IORE 

SURGERIES. OR IF TI-JE PATIENT PRESENTS SEVERE INCONTINENCE OR ERECTILE 

OYSFUNCTION. 

RESULTS: TI-IERE \\'ERE 29 PATIENTS TllAT UNDERWENT URETIIROl'LASTY 

Tl-IROUGI-1 A POSTERIOR SAGITTAL APPROACII. OUT OF TllOSE :?9 PATIENTS. 24 

\\'ERE l\IEN AND 5 OF TI-IEl\I \\'ERE WO:l.IEN. TWENTY OF THE 29 PATIENTS (68%) 

UNDERWENT END TO ENO ANASTOMOSIS: 5 (17%J UNDERWENT SUBSTITUTION 

URETHROPLASTY: AND THE REST UNOERWENT URETHRAL VAGIN1\L FISTULA 

REPAIR. TI-JE OUTCO:l.IE OF TI-JE SURGERY \VAS GOOD FOR 80% OF THE PATIENTS. 

WI-IICI-1 \\'ERE CAPAl3LE OF MAINTAINING TI-JE CONTINENCE AND TllE ERECTILE 

FUNCTION. WlllLE TI JE OUTCOME OF TIIE REST \\'AS REGULAR. ONE l'ATIENT 1 IAD 

l'v!ILD URINARY INCONTINENCE (3.5%) ANO TWO HAD l\IILD IMPOTENCE (6.8'};>). 

CO~CLUSIONS: EXTENSIVE URETHRAL STRICTlJRES AFTER TRAUl\IATIC INJURIES 



MAY BE DIFFICUL T TO REPAIR. THE POSTERIOR SAGITT;\L APl'ROACI-1 l'RO\'IDES 

EXPOSURE OF THE WHOLE PROXIMAL URETl-IRA TO FACILITATE REl'AIR EVEN 

\VHEN THERE ARE LARGE URETl-IRAL DEFECTS THAT - REQUIRE .GR:\FT 

INTERPOSITION. \VITHOUT HAl\ll'ERING FECAÍ.. OR URINAR'; CONTINENCE :\ND 

PRESERVING THE SEXUAL FUNCTION. 

KEY WORDS: URETHRA, URETHRAL STRICTURE; AND SAGITTAL Al'l'ROACH. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 

De todas las lesiones del tracto urinario la más debilitante y 

controversia! es aquella que afecta la,. uretra posterior. Si ésta no es 

manejada desde un inicio con propiedad, desencadenará a largo plazo 

consecuencias deletéreas no solo ·sobre la habilidad de orinar sino 

también sobre la continencia }y la: potencia. El debate se desarrolla 

entorno de estas complicaciC>n'es;y en tratar de determinar si son 
' ,.',:·.·:'.·<',"·'·"·., · .... 

consecuencia directa de ·raUiiisiórí <o del mal manejo inicial. La 

controversia sobre SU:; r1ian*j6ifüoriti~ha ·vigente. Datos de revisiones 

:::;:~:t,c~i~:?,~~~~t~~~~~J(:~:nt::~.~~::: edne ~~ ~'.:': 
25% (promeidi() 9.90/o)ielJ él.~sthom?tes con fracturas de pelvis. De 

acuerdo con. I~ may6.ri~',B_e;~'·1c:,"~·~~tor~s; .los pacientes dentro de las 

· tres primeras.década~ d~· la'vida con una edad promedio de 33.aíl~s· 
(entre 3 y 83 años) son l()s rT1ás predispuestos a presentar lesiol1€ls'Cle•' 

uretra secundaria a fractura de pelvis. Para fines prácticos; 1~:,·~sión 
' ... ··,,_. " 

uretral en mujeres .. se considera desde 1965 inexistente, sih e-~~~rgo, 
la literatura reciente reporta frecuencia de 4.6% a 6%(1 ). · · :;;·:- . 

La fractura de pelvis, en el 95% de los casos; es .~ecundaria a 

traumas de baja intensidad, como . caídas de - ,~e· propia altura del 

·· paciente, Sin embargo, las. fracturakci~_ 'p~lvi~ .que afectan la uretra 

en er 68-84% son accident~s Uehi~~¡·~~~~;"y 91 6-25% ª caídas de 

sitios elevados. La pelJis verdader~ representa una estructura 



protectora formidable la cual debe destruirse antes de permitir la 

lesión de 1.a uretra posterior. Las fracturas de la pelvis se clasifican en 

estabÍes e.inestables. Las estables pueden abarcar 3 de las 4 ramas 

··· isquiopúbicá~. él· ilíaco, fracturas por avulsión en la inserción de los 

mús~t.Ílo§ y fracturas sacras. (1) Las fracturas inestables abarcan las 4 

r~rna~ i~qulapÚ)icas o la parte anterior o posterior del arco pélvico. 

Las f~a'ctÜ~~i0 t~mblén se clasifican según la dirección de la fuerza 
":,; E '• ,' '• ~ 

· ql.Je prodújÓ la';lei;ión y pueden ser por compresión anteroposterior, 

· compre~Í?n,::i~té.ral}on o sin rotación y compresión vertical; las dos 

prim~'ras~;~~¡réÍ~Cionan con fracturas estables e inestables mientras 
. "" ., . . '.''•-:·e:.¡_.,,',• ' 

que la: ÚIÍirha forzosamente con fracturas inestables. Requieren 

~sBe6ial at~nción las fracturas como las de Streaddle, consistente en 

la fr~btura de las 4 ramas isquiopúbicas y que abarca un gran 

las lesiones de uretra (44%). Otra la de Malgaigne 

. . consiste en fractura de las dos ramas isquiopúbicas 

ipsil~t~rales o la sínfisis del pubis con lesión de la articulación 

sacrbiliaca o del ilíaco; ésta es . imp'?~al1te pues cuenta con una 

. mortalidaddel 21 %, si.end() rri,á~'.frE!e:uéH.t~:·en<~acie~tes pediátricos. (2) 

. '.. L0,~_f~7;~9,~~~·•;~8.~5i~.f:1~pr~~'~)~~j~f,ff~*(:~:~~~~~{f~,~t~_rior son el. sexo 
··· masculino;.· la ·•tercera década: de la y ida s;y.:ti po'ae:fractúra . 

. _ -· . · · -· ·.--/. :·,: -.--:· S{· :~;. <~.:::{.~->~j-{).':· '.-t~( -'«:";;1'.~' ~ .. ~,{~~ ... ~- <:fi~ <)·~~~:i\''°7/-~':~ '. t?~t::.f :?óf~-~;;~;~);;.:Y:~~\\:\; ::~·:>-
. La:freciuenéiáide~fr'aétúra\de,pelvisfén'tié:imbrés y mujeres es la 

~ ,-;:; · · · --~- -_/_:·:-.:·,;;'_:_-~.,_,._-.:y·.~->;.:::.·:;_:~ -~<,'.r~·::;!:-:;·;~t~ > -_.'·-~.J":,~;? :;_-~,):;·;~·:;:\~~'.h~··~~,J~~,\?)~;;:2;· -:::Er"z:r·:~~~?!: ~-·. :·'.-~;·: .. -:·-·: .. , 
misma ·perOflá:lésión\de'Ua'i:uretr~f,~e·s hi'Lictió':cménos frecuente en 

.. . ': ~· ;·.: .··:·:.·~'. .. ;';;'.~?.:·¡-' >:::-.. :i:··;:~,'i;- ~}-.-\,i\::f;}'.~~;.~~-,~;~i?>~~~:,~~/::,§;~J·r.!"f.Af-1i;~-t~~~(;:::"l:1;;:~:tJ :::?·- ':· .. ; .... 
mujeres, es.fo atribuido/a ~u.:9qrtl3::1órjgitüdgy a que no cuenta con 

.mE3dios d~·fiJación'A~i~f~l.~~·S~·c.f~(r~t!?g~~~,'1;·üretra masculina. 

Las lesiones de.uretra: de,: mayor severidad (uretra prostática y 

cuello vesical). son. más frecJénte~ en nifios (24%) y las de menor 
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---------------- ------ .. -~-·-=-· =· =---~~~----------------

severidad en ancianos (44%). El mayor indice de lesiones uretrales 
.; 

ocurren en la fractura de Streaddle, por otra parte la frecuencia de 

lesiones d~ uretra'aul11eíita<6on .. eí número de ramas isquiopúbicas 
' ,, '. ·" ';( ' . ./ :· .·: : ;_: ~·~· 

afectadas. (2~3)>?; ) < ... ;/>' s · · ·. \ 

~ -· · Las_ .• _~s~~R~q~~~.B;~~;,· ~~t~Jri~ .. :i_se:'•. ~.1 .. ~~i,fis.~r/::~-~~v~i:~~:~~~-~~~~~,t~---'. _en 
··completas eJncompletas, siendo ·las:más:frecuentes·las::cOmpletas::en 
.· _ _ .·-, ;:-..:..:~ .. __ ;~:~:;i:_~~:;r~-'·.;;:~',;·.,,::~~):~~-::·: ·:~'.:<;~ · \!_;-:· ~-t:.::·:"I:~,.- i.'~:·:.::· ~-- .-::·- ·/·-.>~ )> .:;: .'.''.:··~~':,:::-~·:>{lFt·~1'.?'~-~~!·>~.~\1'.,~~~:'f,?·:!-~."-;('.;_~:,:'. ~·; ~:· ·.: '.. : 
73% e incompletas: en: el :27% de los casos.; e En iJ 977'.'CÜlarip_ihto: :Y • 
· :· -- · · · .:~.~(;···-~.>~·. :·};.::r· -::·.;.,::::·~<·'._. .. :-¡":::_y·_,:¡~<~-:::·., :· ·.· ·f · . ·: .. - . ·:::- ·. ~ ... ; .. ·-. · ·. r_' .:· '.:\~~.~!-:~;fz.'.:;:.~ .. :~.~~~~t;~-~~1r1:k\;:,:-·. ~-;.(:;.·~· · .. :> .... · 
McCallum la.clasificaron en·A:grados. Grado I; ruptura;111c:or:npleta; sin· 
--~ .. ·.,:. ,: . > .. : .{:._:·:_·.:!:'t~:,::.;·\~).:._::~·,.:~:' t "~'_< .. '·)"':.:.~·::; ·:.;~<- :,- -:, . . "-' :·::-.... · "::: ::;__ "; ./ <;: ·_;_'._,~~-. ~}~\%:t\~:;9!~\V1_~{: ;~}~.} ~\";.::~~: ::·--·~.:'. .· 
embargo.su conti_nuidad permanece intacta¡·grade>~llf~rup~ura completa 
·._: · ,· :_ -> .. , ,-·:· ·:····:·;1,:: ··;Y-_::_::;·-·.:·· ... :.·¡,:·-'~- :· ;, \:'.·~ ':·-·· ·.: ·.- .. ·. _:: ·: .· · . _ '. ... :: . ." ·~ \ .~-/~'.-/ •;,:y:·;2.:;-.:·':t:'.~1-:<~t:~~1/'.f<'.~'~~~t·:·:;')r:_':·(~~;~:.;;/,:[; ~;-;; 

·de .uretra ;Con· .. 1esión pon arriba_. del ·diafragma:' u_r()~jenitá1)&~frad~':11l; 
':_'. ·. , . ;.; ·'.'· '/· .::~>'·: ';: .:,!·.'' :.--.~ ·~ ·.' .. >i-/>- ·.<~-.. ~-~:·.~' ·'!·i\·. ':·: . '..'. ': - ._'..... . /." '. ·.:, !_;:">:.~ . ; :.:;~/,:·i,:_.~::~~~;.+~::i.:?:<:\~~;~/:t.f~;~!J'·+;{~'.::.;··-,f}~··;_ ·. ( :.-.:· . 
ruptura . completa··.· con:~infiltración ·de periné ::y; lesióii;;:dé')[diafragina 

. ~;~~i~\if tl~líilif f f ff 1~~,{~i!1i~~f ti~~~:: 
. frecuente: Ce:· La ;avulsió11Ycompléta ::de/la ~ure ra;mo:i es ·frecuente y 
".. · -... ·.-: , .. .. ~: :_ · ~>~::.,;;-\ '.z .. '.::)~-:-:v;:;. :;:)~:;R;:;.:i.~:~-?;-\~~,,,·~'.';:-:~::<~~J~ ~,~·.~~~~~~,~i~;f:::_¡~:.:~~~ .~),·~':'.~··::}:;f:?r r[: :: .\::.;::·:·.: -. . ·. 
· generalmer:ite:'.(s4:%}!;afecta~LeE.cü~lld:,~e~_icaly~.6uai:ídó ocurre distal se 

-pres~nt~~~~~:.~~:~:~rn~m~~{~ll~81~'.i' _·-· -. __ ;~~fs~¡;~;i~í<t~"'':~. ... -. -
·•· _· ..... El diagnóstico''.de:fractúra'de úretra .. se;fündamenta en la historia 

, : · /é:·~-"t~.:~::00:'-:t~~~'.:~,~'\!::';·;·~~t:~~·.·.J~~i?t-:~:t:t::,~~3~:~'::.': ·~t;~:s,.:-;;ft~;·,~;~~/:·~:r~~'Jl{'·;§'-":.~~:'_ :: : ::_: ~.~ ~ · .· . · 
.. y se' .. confirn;ic¡~ppr.)a L!3><P!orac1on;iabdor:mnal :·Y·.el tacto. rectal, 

-¿onf i~n1.~ri~.~~-~~,;>_~~;;;~lJG~~~~~~&iil;~;94~k*i··i~l~~~~f é: ·,: . La · : _ hematuria 
maCroséópica: ó ';el :•,sarigraao:!:transüretral'11!es0'el~;m'ejor:indicador de 

. ,- . · ,:,:· . .":::· :. , '· 'i:,1 :'-. ;_:})1\ 0~/~7:;:'.,~l~~!;f_ .:.f;::.:~::~!,~:,~-~~:~<· .. :~~;~2_:;~::~~'.':;·,:-:;;~"~--~~ .. ~ .. :;~;~,: · tíS~>~I:·c;~;J'.;.~ :,:.; ~:;:;::;~~~-~-'-. ·1;:~:·~:~~ :·'. /~~··: : __ 
lesión uretral 'ya_qu,e;~,$~P.t~~~ri..(ci:E3r1 9J~1ü(),o/!>'i(:f~;10~,9¡:¡si)!); __ aunque se 
·. · ·.· ,:-,:> . '·.:.:/~ ~ · -:_Jf:/·~·:_:f.:~ N !:-:!~~~(1;7~=s«:r>.:>"-!1?.S:1.'.,/.t·-:D.,~L1~:;·~>-~'.;:,'if:·: >''~,~;;/\i:.~~~~·:r·?,~'.~,y ~·;_::?~'.:::; .. ;-:~1,~I ~-;;f::: ·~- '.?,·.':.: ·· - :-

corre.laciona. poco';'con '.la'; sel/eridaa .de, la .. le~i~nya 'que üna uretrorragia 

. :b:::i~;~::~~~~~i~~f ~it;~~~¡~µ~~~]f~é::?:~:~ ~:,:::::¡;: 
hematoma y< globo .... Je~id~1. Ai t~cito rectal se pueden percibir 

io 



abrasiones, lasceraciones, en ocasiones espículas óseas, pero 

generalmente se puede apreciar el hematoma y el desplazamiento 

superior de la próstata. El uretrocistógrama retrogrado a 45 grados, 
'·· . ·.. ' .... 

cuando es posible, evidencia e( tipo de Íesión uretral y en caso de 

ruptura completa la prese~ci~Uá~/~~jiª~; desplazada cefálica mente 
• · . · ' ' j :...''<'.: ~ 1L 

(signo·. de•.Fª!;.(9,.~'.~1l!~l~~1;]1t;~!.';;kf J~N··.•.··;···•.• .. •~ · • . 
El niariejo de'estos'.pacientes•puede variar desde la reparación 

· : ··.· · .. :·_:=;~:- · ~-. ~- h: .,_·:-_;:~:{~.'; ~ (_~~F:i'.:.::·.I·:tft~,..-_:_;~~:11~ ~~;;0-;·~-?1:¿~,~}!\· :.· .~ :· -
inmediátá deUraúma•eh agudo (grado IV), o realinear la uretra ya sea · · .. . : · · > <.·: «:v:· ~---~~kr_.-._:.~::·::t<fsz:-<::1: ;·~ .. ~·-,_:: .. : __ -:-~'-»·:J;i_?:_:\-'\::·~; /,:.>·:~~-:-.. · · 
por. vía endóscópica·,~'(7,8):'~··abierta o la simple col()cación de 

cisto~tbrní~ c~ni~·p~r~~ióh po,~t~·~i~rdel daño uretral(4,5,6{•cualquiera 

que sea el ~~nejo, las consecuencias pueden ser: estenosis(66-

100%), incontinenecia(20%) ·e impotencia(2.5-62%).(4,5,6) Desde 

hace 30 años se ha optado por la colocación de cistostomía y 

reparación diferida ya que ha demostado menor índice de 

incOntinencia 1. 7% e impotencia 11 % (Webster et. Al), así como de .. . ·~ 

. ·. complicaciones tran~qLÍfr~rgiéas. (4,5) 
-· '· ... '''·-,'.· .'··-' 

Una vez diferido ~l}~a,)~'1Íiento desde 6 a 8 meses la reparación 

uretral representa'. un rét6tp~_[a,,el, cirujano· ya que mucho~,•Péll::ientes 
requerirán de multiple;ié(f,ü;dr;{5~\1.7-B) .. Siendo las ·~á~;(;tiles el 

. -··:·· .·:,.:;:,:"\~~~:.::;;:it::r;-.,.:;:~{-·.:·,:{.:· ~.: -·._·> · <: - ·~·-_-.· :<:'.~ _ -:-:;<·'.:_:;~~:;·_·. :.> ._· · 
abordaje perineal'·· co,;;~g~~!C:>,J],,?;;i~,jtéfr:DiQ.()' terri:in~1:;y;en estenosis 

<.-.,. :ly,:-; ·,_/:/ .. :,~~- .-\<.'S~: '!:-~\_.,...,,._ .. J::;: -:'.·-~,;:1"· ·-:.: :'.·: .. · :'·.,:·'·~'/' -:-~:;'.:._·:· ·: .. 

largas (más de 3cm el'abordaje trahspúbico); sin:embargo el riesgo de 
'::"-~ -·:_, '.;¿~·:~ -!~~'./}:~1.:f-%.{;_:·-~t~í[ <:.::;~~{~·::~;;~:~t:~::~!{~~1_;::'_ t-{~¡;'!.~~~(,_~;r:· _<;::-'. _: _', 

complicaciones. transquirúrgicas';¡cómó.'.'.sángrado así .como secuelas 
· : ._-.!~.):::_::·.r::'.~·:~-j~-éb~1::,~::S~J1~;/,~fJ1;-:.1fW:~_r~f·~~-t:.:::· .;\~:{: .. ;,.~\i·~;:,s;,'.. '.·.· , ; 

de reestenosis, incontihéñcia'.'.):§e~i'.impótenéia siguen haciéndose 
._--,:-/~>~-.-'.v~-;~:t"tf\~:;;\:-/\~::·</~::·:~:':_'..}'.0~<-·.;;:.~}~'->:;~:>-''.·.=-_t: · 

presentes a pésár·i'fd~'·;·n~~\las}j'ttécnlcas;. endoscópicas y de 

autodilatación .. co~:;:, \)~lón,/; · f~:1t{1'1';'12, 13). Los pacientes 

multioperados, c~m fístulas·, cal.lo óseo impenetrable, desplazamiento 

11 



------------··-----

vesical importante por el hematoma previo, así como reestenosados, 

representan limitaciones para este tipo de abordajes.(14) 

El abordaje sagital posterior transanorrectal, es la técnica 

quirúrgica utilizada ampliamente en niños~:.6on malformaciones 

anorectales alta (MARA), descrita por DeVrie~'t~.:~Jk~·~r,·.1882 en un 
'. ·-~·-:~-:;:~'': '::'._!.\\':'; :~:<'-;~.'-';· :·'';·;;-__ .. •e ; ;,;_ 

esfuerzo para mejorar la exposición quirúrgi~~Ey'.Jci'is~i'.~ufr'.~1 ~iesgo de 

lesionar el plexo presacro para no a1"ü:;*;:.;r'J~'!;l'~Óhtil1krl6ia rectal. 

Además, Kilpatrick y Masan demostrar¿~·~~;¿~'!~ 66ntinencia anal total 
··,,·· i• .. ,_ 

se obtiene después de una esfinterotomía>completa y una cuidadosa 

reaproximación del esfínter anal.(15) • 

El abordaje sagital porteriortransanorrectal ofrece una excelente 

exposición de los.segmentos de lauretra posterior permitiendo realizar 

diferentes procedimentos .. Peña . ha reportado la utilidad de este 

abordaje en el manejo de las malformaciones anorrectales altas en 

más de 300 casos, c~n /fesulta~os excelentes. En el sistema 

genitourinario es ele utilidad(para':elmanejo de fístulas recto-uretrales 

o de estenosis. uretral~sr:i,ya}s:~~n'·id~;,tipo •. congénito o adquirido 

permitendo __ ·. una;p~~-K~&i~~~~~~!:~t~~~'Xt':&r~~Bi~n del tejido fibroso 
facilitando la.anastomosis téfminO.termiíiaLoJaUtilización de colgajos o 

' . :: _: ,·.' _,·: ·. '. ··~----~L{:_:r:'.J{)>:~:;j\~<--1·f·:;.~:\ .. <·:{//.(;'.;::.'.;~~'.'(:tt:.~.'.: }J~s~·E~>~fS,\:~;,.·~~i;i'.f,--:: ;/ ~ .. ,_.' : ~-
de injertos libré P§l[é!~da rép_aré)ción' u,re.tr~l;'f_E;füJ¡:is; mujeres puede ser 
. . '.:; ":- ·'. ·<:·. ·,· . 1.::,~·;:;_;·~:·-,.:_::'~1x:~4.;:-Jt-t.;¡~~~,:,;t;~::·~-~1·;·:.-\·~:){',';:;_,;~l:!,;\'i/;J'.'.:;T:~.:~·~,tt;~·;.:'.;~;l"~.,{:: ·'{~'"· . · • 

útil en el manejo de lesiones 'de Uretra;'. vagina y cuello vesical. Otra de 
· .... -:; <-.. -· .. : · ;_: ·;·.·, .. «\.· .:,_:.,<Li '.¿~·,r~~·~1~~/i:F.Il~-~, .:'.~,~~~,(~;;:.µ:.:.:~:;~J\.;q%/~~~\-·::-""cr:~~f> .<-,~" 

sus •,ventajas (es:¡:que ;el.;, abordaje ! por;-~(Jínea ·•···.media evita el daño 

·. neurológi?q;~ l~~f~l~.Kb~y~~·~t~i)j~~g!~;dbs '1ate;almente disminuyendo 

> ~líndi~~:de im'f)'~t¿nd~-:~· i~'cbfitiri'~hcia aunqu~ algunas series refieren 

que dichas, cci~pll~~6io~~s~le~:~~~~n ~e la severidad de la lesión (4, 

16,17) .. 



El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la utilida.d del abordaje 

sagital posterior transanorrectal como tratamiento en un solo tiempo 

quirúrgico, de la estenosis compleja de.uretra posterior. 

TESIS CON 
FALLA DE 9]JQ~N 

IJ 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿ EL ABORDAJE SAGITAL POSTERIOR TRANSANORRECTAL. SERA ÚTIL 1'1\RA UNA 

EXPOSICIÓN SUFICIENTE DE LA URETRA Y PERMITIR EL USO DE DIVERSAS Tl~CNICAS PARA 

LOGRAR LA PER~IEABILIDAD URETRAL. SIN AFECTAR LA ERECCIÓN PENEANA Y LA 

CONTINENCIA URINARIA Y FECAL?. 

141 



OBJETIVO: 

Evaluar la utilidad del abordaje sagital posterior tr~nsanorrectal como tratamiento en un. 

solo tiempo quirúrgico, de la estenosis compleja de uretra posterior. 

TESIS CON 
FAJ.1A DE ORIGEN 

--~--· 



HIPÓTESIS: 

H.1.- En pacientes con lesi~nes de uretra posterior, con Incapacidad para la micción, logran 

~ediante el abordáje sagital posterior tran~anorrectal la permeabilidad uretral y la conservación de 

la erección y continencia urinaria y rectal. 

H.0.- En pacientes con lesiones de uretra posterior, con Incapacidad para la micción. Despuos de 

realizado el abordaje sagital posterior transanorrectal persiste la incapacidad para la micción 

dlsmin.uyendo la capacidad para las erecciones así como la continencia urinaria y fecal. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



VARIABLE INDEPENDIENTE. 

1.-Tl~CNICA DE AllOIU>A.IE SAGITAL l'OSTl:HIOll. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL:ABORDAJE TRANSANORRECTAL QUE PERMITE UNA MEJOR 

EXPOSICIÓN, FACILITANDO SU REPARACIÓN, YA SEA POR ANASTOMOSIS TERMINO­

TERMINAL O POR SUSTITUCIÓN CON INJERTOS. 

ESCALA DE MEDICIÓN: SI - NO, 

VARIABLE DEPENDIENTE. 

1.- ESTENOSIS. 

DEFll'ICIÓN Ol'ERr\CIONAL CICATRIZ URETRAL QUE CONDICIONA DISl\.llNUCIÓN DE SLI 

LUZ. 

ESCALA DE l\.IF()ICIÓN: SI - NO. 

2.- INCONTINENCIA URINARIA.. 

DEFINICl(lN OPERACIONAL: SALIDA INVOLUNTARIA DE ORINA Y PUEDE SER · DE STRESS 

CUANDO SE RELACIONA CON ESUERZOS; DE URGENCIA CUANDO ES PRECEDIDA DE 

URGENCIA Y FRECUENCIA Y SE RELACIONA CON CONTRACCIONES INVOLUNTARIAS DEL 

1\ll'SCULO DETRUSOR: POR REBOSAMIENTO CUANDO ES SECUNDARIA A UN 

SOBRELLENADO VESICAL QUE CONDICIONA ESCAPE DE ORINA: TOTAL CUANDO LA 

FUGA DE ORINA ES CONTINUA Y EN CUALQUIER SITUACluN. SIENDO SU ORIGEN 

NEUROLÓGICO. 

ESCALA DE MEDICIÓN: SI NO. 

J.- INCONTINJ::>;CIA llECTAI.. 

DEFINICION tlfil{r\ClllN.•\I,_; SALID .. \ li"\'01.l.JI'\ rAlll,\ IJL ;\IATElllr\ FECr\I.. 

ESCAl.1\ DE :\IEIJICIÓN; SI - NO. 

(t 



DISEÑO EXPERIMENTAL YTIPO DE ESTUDIO. 

'· ' 

ALEATORIO, OBSERVACIONAL.RETROSPECTIVO: TRANSVERSAL; DESCRIPTIVO Y 

ABIERTO. 

tf 



PROGRAMA DE TRABAJO. 

Universo de Trabajo. 

Se analizaron los expedientes clinlcos de pacientes de consulta externa de urología 

pediátrica y urología adultos del Hospital Centro Médico .. La Raza .. , en el periodo comprendido 

entre enero de 1,990 y Marzo de 2002, con lesiones complejas de uretra: posterior (Estenosis y 

fístula) que fueron manejados mediante abordaje sagital posterior. transanorrectal. 

/'1 



. ·-·-··-····--·--------------. ---·····--·---~--~---~···········-·-"·-~···~--·-·-·~-------------------

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1.- Edad _desde R.N. hasta 100 aftos. 

2.- Sexo: hombre y mujer. 

3.- Lesión de uretra posteri~r (estenosis y/~ fistula). 

4.- Los cuales se logró obtener• ~IJ ex~~dienté de,f ~rchivo clínico. 

5.- Uretrocistograma anterogrado. y ;~trogr~dó preví~ ~!procedimiento. 
. . :.·> '."· .-< -, .... 

6.- Exámenes preoperatorios (BH; OS, TP, TTP, PLAQUETAS.PRUEBAS DE FUNCIÓN 

HEP,\ TiCA COMPLETAS.) compi¿tos ~~~t~ode rangos norm~les; . 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN. 

1.- PACIENTES MANEJADOS MEbiÁNTE AEÍORDÁJE,PERINEAL o TRANSPÚBICO . 

. ' '~ 

CRITERIÓS ~E EXCLUSIÓN. 

1.- EXPEDIENTE CLÍNICO INCOMPLETO. 



METODOLOGÍA. 

En un periodo . de doce años desde enero de 1990 hasta marzo de 2002, se incluinin a 
. . - . . ' . ' . ~ 

pacientes del sexo mascull~o y ieméríino p,e.diát~lco~ y adu1Íc:is ¿on lesiones complejas de uretra 

posterior (fístula y/o este~osls). qu~ fu~;6n ;,:;an~j~d~; porabofda)e sagital posterior. 

Se analizarán los expedientés'cfrriicos/.la.ectád; sexo,'·tfpo/Íje lesión, operaciún inicial, 

::~,~,:::::!~::::::.·::: :;f :~J¡~~~~!{1rI~t~~:r.\::·::;:::::::~ 
uretroclstograma anterogrados y retrógrados preope~ato~io.s y'.cie 1il'cisÍoséÓpia. 

' , •• ~:; :· • ! • :_", !' ._. ::<-." ~ ;: ' 
··.:~¿·' ;,·:~:::;~~~"~ ·- - -

Se evaluarán las siguientes variables: '\) ·;e:.· . ;,· ),:.: ii<: • . 

a) Respuesta clínica: las caracteristicas 'i::¡¡n'icas's(iel :·¿horro• mlccional, · 1a necesidad de 

esfuerzo para la micción, frecuencia· l111~'c:ional, ·.pr~~~~bi~ dé. e;ecciones, con;inencia 

urinaria y fecal antes y después de la. éirugl~ •. ·, •::; <·• 

b) Comparación radlológlc~: uretroclstograri1a p're y pc:istc:iperatorio. 

c) Cistoscopla para.valor~r el e~t-~d~ de la ~n~stomosis uretral. 

. . . 
' ' . . . 

ESCALA DE EVALLÍACION DE LA TECNICA: 

·BUENA: pacientes asintomáticos con uretrograma, uretroscopia o ambas normales: continencia 

, urinaria y fecal y presencia de erecciones normales. 

REGULAR: pruebas clínicas radiológicas o endoscóplcas de obstn.ié:ción leve, pacientes sin orina 

residual que no han requerido reoperación, incontinencia y .fecal leves, erecciones de mala calidad. 

MALA: pacientes que han requerido de nuevos procedimientos como: a) dilataciones uretrales 

frecuentes, b) uretrotomia interna óptica, c) operación abierta. 



---------------------------·-·,,·····-.. ·-"··"~~~-~-------------------

TÉCNICA QUIRÚRGICA _ 

Con los estudios diagnósticos slstemátic'os para cualquier operaéión mayor 
. ' . 

los pacientes_ se_trataron'con 'dieta baja _en_·. residuo _dosdias. antes de su 

intervención y._ lavado .· .. total. deÍ coÍori. '~cofTlo ~et6do de :preparación cJntestlrial. la 

noche anterlor·· •. ·-·ci·• 1a __ cir~graO s_~\cJ1oc.6.~i"J~clente•e_n. d~cúÍJitopfono '_con-_la ··pelvis·.-

~=~:~::' 1ª,:::;;Z~'f;1~~~1~t~tlf.~~~iR,~~i*~~,'~~~f~~s;·. · 
deVrles y Peña en 1982 con alglinas.111ódiflcaC16iies.',EI a9ceso sagital posterior 

• • •• •• <C• '.·-'' ,-:.~_: ~~--~:;:· <';~ ·:~;~:::-:;:(::~:'(:-:;~·-. ·_.~"' .. ': ;_.-'; . . .. :". .· . 
se desarrolló a partir del surcointerglúteo através de unáirícisión media de la piel 

que se extendió desde el cóccix 

;j 
.............. , 

Fig. :?. P1tsiciún c1111u\'1ti11 Scvilhma 



Ftµ .l l11c1!>1Úlll.'ll lim.•¡¡ mcdw mtc1µlulc¡1, Fiµ. ·l.1\hu1daic Sa¡UIHI 

i:,l! ,; .. \pi.:1tura de 1ectu pu1 hnl.'lt mctlin Viµ.Ct ldcn1tlic:1ctún 1h! metra tlistul. 



Fiµ.K.Ap111'rnm1..:1to11 de a111hns c\ltc11111s 111clrnlcs 

Fip. ltl· Ma1ca1c de 111,1c110 hhrc de 111uc11:;a 11ral 

l 1µ 1 ¡ 1 .. 111.1 d .. • 111Jl'llll. Fig.. 12 T11l111ln1uaciun de m1c1111 



. - ·' __ , ___ . -·-·-"~-------------------' 

1:¡~· 1 J. Anul'>hllllO~l!i p1nsiuml de injcrhl muco!:IU 11ml, 

Fig.. 15. ln,icrto nuu:rnm rcclul. 

TESIS CON --1 
FALLA DE Q.~GEN l 



, >isccc1ú11 de th111la l //V FiJ.!. 11 1 

~~~~~-_____...--:-·~~~~---~ 
r\C~\~ CON 

Y~ U"E OW.GtN 



RESULTADOS. 

Se analizaron los .. expedientes de 29 pacientes (25 hombres 86% y 

4 mujeres 14 %), referldos·a este:centro hospitalario, con diagnóstico de trauma 

de uretra pOsterior de orig~íl Ír~u~.ático 25(86%) y por lesión iatr?gena · duránte la 

reparaCión de'.rnalf~~r'll~C'ic5ne~;~~6r~ct~les 4(14%) .• La ed~'d.pram·¿'~fofÜe 10.aÁos·. 

. ··;···~~·~ •. ·.• r~~'~º•~~~~~~O.~;'.f "Jh~,~tª '~~s¡'~g.~?~s .. i.~1.':ii~~J~; 'r,i~~,·~:·~:~.;i~~1'1~siC>re.s fué··.·. 
!•cistostomra.en 27 C:asol>' (93o/c,);~férulizació~;:i'. más .. cistostorn ra en '1 caso(3.5%),. 

·. •. .re~a~~~iÓ~·: ~r¡~·~rl~,:~;{•.~ -:<~:~'~ (j:~a2{• ·'.· ~~~t~~l~~ir;~·~te·~~t~~, ~~~l~nt~s' fu~ron 
sometidos a múltiples procedimientos quirúrgicos para intentar re'establecer la 

permeabilidad uretral desde 1 a 16 cirugías con promedio de 4.5. Es los 

pacientes fueron sometidos a plastia de uretra por abordaje 

¡:¡!!-· 17 111ctrt1!_11a11111 llll.'ih111c1ah1r1111111snh1 11acu:nh:. 



i· 

' 
Fig IX. l'm:icnti.: de Jf, 111\os ¡1l1slu¡wrn<lu p1e\111111c111c t.lc pl.1sti11111! 111clra por ¡1hmdajc anlcnur co11 puhcch111u:1 que n.·1111i1iú 

11..:i11tcn·cnc1l111 pur 'iav,11111 pustcnur c1111 .111a:.lrn1111sis l'c1111mu tcnninat ,1hu1:1 lrns 10 alius de "l.'llolllllllClllU, 111ustruntl11 hucn clwnu 

111icciom1I cou u1c1111v,ranu1 cun pc1mcuhilidml 11rc1rnl. 

posterior transanorrectal posterior a un periodo de 3 a 6 meses después de la 

última cirugía. Previo al procedimiento y mediante los estudios paraclínicos y el 

historial médico existente se comprobó; qúe' el .95%cde las lesiones de uretra 
· -··~)·--:.:.:-y: ".:-,,}3ri ·-,.'._;;:;;.: ->/~·_>::·-·,;_'_l_: ,.-.. : ;.:~ .. ~~::.,K.·:.,: ~>·:::.::· 

posterior fueron rupturascÓmpletás· ·~ ~Í5%'resta~tei~~~mpletas. El tipo·de•leslón 

de uretra fue: tipo 'i ~n 1 éa~6 /~.5°/~) tlpo 1,11' 9~~5i~~i~~"(~;%).' tlp~ IV en 1 caso 

(3.5%). La longitud promedio de la estenosi~ ~t~ de·~_':·;~m con rango entre 7 mm . . . .. . . . .. ~. -
-::,··:· 

y 6 cm. Al.momento de la cirugía 24 pacientes presentaban estenosis de uretra 

aislada, 4 estenosis más fistula uretrov~gir,:al \/ otro estenosis más fístula 

uretrorecfal. Una vez realizado el abordaje sagital posterior transanorrectal la 

piastra de uretra fué: término terminal en 20 d.e los casos (70%) , en 5 pacientes 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



(17%) se realizó plastia con sustitución uretral ( cuatro de los c.:asos con mucosa 
. ' . 

oral y un caso con rriuco~~ rectal); y en 4 pacientes (13%) se realizó también 

cierre.de fístula .. ··ureÚOc~tánea.··• 
. . 

Elseg~imienÍÓfJ~· duran!~. 76meses en promedio con un rango desdei.6 

. hasta •.. 1. 3~ .• •.ni~sE~: .. ~X:}~}~~~isuli .. e~.te~~f ···~.~ ~~t~."~~sf.it#:·~~n~:f:::.~~:.e.val~Ó 'la·.·· 
continericia urinaria{: fecal: y.da p·reseneia. de•'ereccióri '. pen·eaná:. Los estudios· de·'· 

. .: <: ·', ':¡<<.:\. ';:,\''.:~·/:· ff~('.-.--~,~~\>~: '.·f~0:~~)·.t-:'.'~>0·~1• ·.1;:;~~~'.-:~:·t:~(· :;_',:.:~,~:-'. ··~·~\-~~- :t:.i:;;f: .. ~·;;.::¡,'~'::·~-:~~~·:·:;-:-'.jii:.:·:,'. -~ 1-_);: .. ..:'.~~\'.\_:,.; ,\ \-. ¡":~,' _;: . . < · .. 

seguimiento.fueron eixáriien•gerieral de oririá;ufocultiv6;y uretrocistcigramá:·oe 'Jos . 

p~ cie.ntes 6gA 7~fa~tf~'?i~;t*i~ó .:1~:;~¡~~1 !f'~f.~bc)~~;,i;(i~~~ir~f~~f:~,t~·r~i¡~~~~:~~ · ia • .• 
. . . . ~ ·_ .,: ,e··: -:: ~~·:~,. ~~¡?~~~:·'-~<J.i~::::;'._:{E.-<:·¡t~·-i ::i,?f :«~.}~_:,:~<"/~{~,~~~:·~~-~\~<;: :.~;\:<::;i~t~:f~:>}~í,;hi:'.~-:r~;;~f'..\i>:.:5'.-:')fi~i,'.~'. ~;,<:><'.·.<~:~~:.:·:·_·. '~ ;,,: . 

.. continencia ; .urinari.a y; fecal,i · ader:ná~• ~nihgun.o ~· pres.e11to.;1.' 1i:ripot.enc1a;:;; DE:) los •. 
. . ·· · : :· · -: -~~ .. :.:/:~: .}~).'.~- . .,: :.~: ,:-~\-:~.}ft:~~:;:~-~~·:~r.'.· :~;.·:.;x~}j¿~::.t: f~:\:~-~-''.:~::f:·'!)~);~~-y~t::.~::li~~·~}~i.';~~·:-,::·:.:~;;f(.i:¡.~~~tff::;J<;~\·.,:; '. F;.:·:~:'.,.:: '!~}i', .'..· <~.­

pacientes con·sust1tucion·uretral dos·presentaron:d1sfunc1on:erect1l leve misma.que··· 
. . · :: '-·. :; , .. :.< -..:::_,.;\):~: ~}J-;,-.'\/·~:A·'.,~·::fi~¿~ '-/~·:;],~_:,·_:'.~·::~'~¡~ ~\,,~~:.'.·y~:-~::<~-~~:/~,::~;;~'.~:.~\?fi'.~~:·.b~:{;'~'.:··\·~*;i;:·;··-~f~~~1:;~:5.~/}.".~~;~fo'. ::~>ti-.;: ·-·~:\,~ · 

ya se refería desdé antes•delprocedimierito;·'f'.y.sólo uno'..refirió:cohtiriencia urinaria ... 

· · · .· ·· ··· · .. :>f /.:.· .... :},i,.;;/:!;1i:ir~.:~·;:¡:; .. ;•·•·:<;~r/·:;~(-';·~«~I'.;~·í&c~~~¿1í(.:'~~{'.}f:i,:··.•·i• •...•. · ..• ~ ···· 
. En general,. la•imp_otenc1a:se;presento en:2.·casos,(6;8%); .la• incontinencia· 

leve en· 1 . bas~ ;(~:~0la)'f~'~ ~~··lg~~g~"(~b~1) ·:;/~,:·~~~:J;·;~~~7ft~b~t~~:bFlf~;~Ge · por 
-'. .\_, . .·; -~::< > :'-';:>_'.'::::::/ ,'..)_'.<:.--·-" -~; '?.". \:::_: ··_. :>'-:- ·-:--~"; .. :. ·,\ '·(·- '.:~~-/./:~,:·~::-_:,,:(~.~/}'-/'.;~~=~-~:: ~:·~:~~,\~:->?:.~:~ :_ .. )::.,'<=-~~:. ; · .... :. . . ·. 

· clinicá; • laborát6rió: o gabinete •. no hubo evidéricia[dé.Jnfeicéión de ;Vía.· ú.rinária . 

;::~r:~··::::i?o·t:·it :;:::~~~':.:~::t:1:~~~t~t:~;t~qw,~::·: 
diláta~iones:~n'c~~sultorio por tratarse de injertos. c'on mucos~'bucáL 6 reda! y 

.••• dos plastia~ té~~lno !~;minal con est~nosis l~rg~~ ~G1ubperadas~ ehl~s.~~ales ,el·. 

~retr~~i~tograrila. '~ostraba disminuC:ión le~e a .moderada de Ja luz uretral ~in 
orina residual postmiccionál,· pero quE!· no han requerido de nuevo procedimiento 

· quirúrgico bajo' anest:sia. •'Po; otrb ,;•Íado ninguno de los paCientés · presentó 

inco~tinencia urin¿ri~ o fecal Íotal así como re-estenosis. 



LESIONES UIU:TRALES TRATADAS POR ABORDA.JE 

SAGITAL POSTERIOR. 
ENERO 1990 A MARZO 2002 

SEXO 

14%=4M 

86o/o=25H. 

- --- -- -, 

1 

·--=--- - - _ ,I 
1_ • HOMB-R_E_s_ 'I i•MW_ERES_j 

1 
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EDAD 
1 
1 4 

1 3 

2 1 
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EDAD 1 
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n:s1s CON ~! 
FkthA DE ORIGE~ .. 
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TIPO DE LESIÓN NO. DE PAC. 

ESTENOSIS URETRAL FÍSTULA URETRORECTAL 
FÍSTUL\ llRETUO-VAGINAL 
ESTENOSIS URETl{AL AISLADA 

,------·· 
1 

ETIOLOGÍA DE LA LESIÓN 

1

1 '00% 

80% 

1 
60% 

40% 

TRATAMIENTO INMEDIATO 

TRATAMIENTO INICIAL 
CISTOSTOMIA. 
FI::RULA llIU:Tl{AL+ CISTOSTOMÍA. 
llRETROPLASTIA DE INICIO. 

NO. DE PACIENTES 
27 

4 
24 

i 111 TRAÚMATICA l 
/•T.IATROGEN:"_ 

cy., 

93% 
3.5%. 
J.s•x. 

1 

__/ 

. 1JESIS CON 
f 1F.Mfu& EJE ORIGEN 11 
. ~ . 



PROCEDIMIENTO DE URETROPLASTÍA 

ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL 
TlllJO DE COLGAJO HUCAL 
TUBO DE COLGA.JO trnCTAL 
CIERRE DE FÍSTULA lJRETROVAGINAL 

NO. DE CASOS. 

20 .. 
1 
4 

RESULTADOS POSTOPERATORIOS 

8% 
7% 

6% 
5% 

4% 

3% 

SECUELAS 

INCONTINENCIA 

--¡ 

1 

1 •IMPOTENCIA 

i • INCONTINENCIA : 

i 
! 

1 
J 
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hasta la base del . escroto en Jos varones e inclusive hasta la vagina en las 

mujeres. Se incidieron. Jás· fibras d~I músculo elevador del ano y el complejo 

muscular esfint'eriano form~dÓ.~or E!' músculo-puborectal _y __ el esfinter externo, 

utilizando sienlp~~-~!;'71e~~1~~~t~~~,1~;1.º~~~~~f::3'fu~E~'ªf-pár~0 'ª_identificación de los 

músculos yevitar,s;;¡Hr, de ,lél)í~~él ,!1).e?!élJ~ig'.1,,~!>·.'S~º-~ J.C.-ª.ll~E3rior_se_,_identificó la 

~retra •. ·e~ -s~s
1

_;~~t~)~p~Í:~~-~~~F~1Í;~~~,~~~Q~~~~~r~fi~¡~~~\~-~E?,;~~~11&'.·-~;\i.~a1. E!n 1a. 
estenosis: cúya 16iigit1.Jé! ;varió'•éntrei _;2 ·Y{3;5 'cm 7sin oiro'.trast6in'o ·-acompañante se 

~. . ,:· . -. ;·¿ .. :·: .... ~::;.~.,-:,·:_<(;t:;:·=:·}r~j;~- .. ~.;~{'.;_,::':~:~ia·::·: :1.¿i\:;;:~~f;·~x_-·:}=riP~<~t.~~~/;$f~_~.~-··;l_t/-_:;-0·::~~~:,,~~-::~~~;'. :};~\: .. ;:_: .. ~-:-:·.!."f:·, ,· .-. _, .. ·' . ·-.. .'-. - ..... :: 
decidió realizar resección :Y :anastómosis con material '.absorbible/de vicryl 5~0(fig,-

. . ·--.- ~-<·;~_-;:-~;;:<\~.::; t~;~f~::~-~:;t~P?2.&~~:\:·::;~~.fft'.~0:(~::> :~~r_~;.;.:,.t¿~;ú,:t~~~:?;~;-~~~~fjP:S"'7-}~~t·"'·::,-~'.;\>: v:~:~.·::_· .. ::;,~,::·; .. ~_-~:~;_., .:- ;,', ·: _-~;-~" .. · 
_ 8~9) .. _En clos casos· de.:.~stenosis:de;mayo[,~lon91tud, en :_donde _•con· presencia •de 
- : : ·: " -. ·.- : .. : .. :.~:~<; ~;:::::~,-~?·.:·~~-.t:.;i:'~t1~~:.~,r~.l}: ,: :t;;i·i.~~<~;:J,~,--~~ ·~:;;:~:.:·:-,~l'~?t~-·:: :t.:i.::Y/:·:\::,t·:r~ ,:~i.:.·~;< :.:~··.: :.,\· ·. 1<· : _. ·.::. _,· · · ~·:~ . · _· .. :~_-.< ·' -: : .. ' · ~. -
·abundante t~Jldo'fibróso}i.ntento~ previos'·de'ireparación y falsas vías en donde la 

:~::~1¡f t:~t~kt~if ff ~}~j~\~dr.fritt~:: :º;~: ·:"::::·::: :·::::.;: 
pediculado d~-;r~6t~f(fi~)·f1'~}~'3)~1~·~t~'úl;imo no se ha descrito en la literatura sin 

:,:::~tJ~~t~il~!f it¡~ttS~:E':';:~::::::s~~:::=~::"·~: 
an~sto·~·~¡i~ •-'~.e __ .1afu1~~¡~;,~~~'.'.-~1 •• cJe'.1!~--- v~-~-i~~·1·. ~e. rj~1i~i·~~Ji~u~ · _con.• vicryl del 5 

ceros yel cierre dela Q~rida,serealif!óp~rplanoscon rT1ateriaJ·a
0

bsorbible. Deben 

:~o:~:Et~~~1LlS~~tt:~f ~~~~~~~l¡tJjf i~i;,tdo lnclu•o el 
,' · ·Í .-

0
' : \, '~,:(·> • '\\.~· !'. •.:; ." 

::~:::t:t~:~ ::d:~;id:\i~n,~·ª tr~:~5s'i:• ,/cist~~tl~r~~-~ara -f~¿ilitar 1~ i~entificación 
·de 1~ paredpo~terior'd~ 1a'_mi~~~:~~{.,~,>- .,, -< ,: >,~·:,· :_> •{. 
4.- Practicar una· inci~iÓn;Jbri~!tu:dj~al ell 1a p~Íed -~~st~tio~: de _la vejiga llena e 

introducir un dilatador.metálico para iderititicar'el.dibo próxlrriaC·• -
. -· - ... f•;,.. __ ·:;-' ; .... ~- '. ·:',,~¿~ ;;.;]>,;·_~ ~~~~:._ :·'.'<.-.;;_,,_.'.; 

5.- Colocar una sondá de Foley por elmeafo Urefraihastael sitio donde tope con 
. ·. :. , <·: ' .... ;_.;--.:·;-, -.-- ·;·:;.'::;_.'!." • ','.· : 

\-------------------------------~-----



la estenosis inflando apenas el globo para identificar mejor el cabo distal. 

6.- Suturar las porciones musculares específicas y correspondientes de la 

.. estructura del lad~'opuesio.~ . · · · 

' El t~atlrlli~·~;o~~o~lbperato'rio consistió en ayuno por espacio de 7 días con 

apoyo~utri2ic§~~l~~r~~·Í~~~l.L~ ~onda transU;etr~I s~ conservó colocada durante 4 
,,. '·, - < ,' - ,:·' .. "':····:·· .... _,, .'., .•- '· - . 

'semanas ~.en promedio .. La 'cistosÍomía, no se retiró hasta contar, con pruebas 

clínicas y. radiÓÍógicas, d~ur~tra. funcion~I. 



ANALISIS ESTADISTICO. 

Se utilizará estadística descriptiva y/o análisis univariado. 
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RECURSOS 

HUMANOS 

DOCTORES: TRES. 

ENFERMERAS: DOS. 

TÉCNICO RADIÓLOGO: UNO. 

' ~ . 

. . MATERl;t..LES.· 
• ,., •• < "-"·' ,~, 

.. ·. >;;,{i.t~:''.: .. ·,.:_. 
,,.· '~ 

UNA COMPUTADORA:PÓRTÁTIL?IBM THINK PAD Plll 

UNA.IMPR~s~~Á:*J'~id~.~Í~:L~.~l/i~oLOR.· 
UN CARTUCHPO DETINTANEGRA PARAIMF'RESORA; 

UN PAQUETE. DE 500.~bJAs ~[A~CA¡·TA~AÑÓ CARTA, UN LÁPIZ, 

MARCÍ\DOR NEGRO .. 

FINANCIEROS 

NO REQUERIDOS. 



--------- ····------------------ ---·-·-- -·-···--··--·---··-· --·-·-····- --"~---·- --·-----~---------------

ASPECTOS ÉTICOS. 

Este protocolo se apega a la declaración de Helsinky de 1973; modificada en 

Tokio, Japón en 1983,asi como a la Ley General de Salud de la República 

Mexicana. 
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EDAD LESIOS LOC/LOSC QXP. TIPOQX SEG CO:O.T. ERECL'Jtl~ l{l·:Sl!LT,\l>tl 
9' ESTENOSIS M/2CM 1 PLASTIA 112 NL. NL. BUENO 

TT. 
H' ESTENOSIS M/!.5CM PLASTIA 

TT. 
l?-1 NL. l'iL. BUENO 

8' ESTENOSIS_ M/J.~CM _:, PLASTIA 
TT • 

_ llJ NL. NL. BUENO .. ESTENOSIS; M/J,!\CM . .. PLASTIA llH SL. M .. HUF.NO ';··· 
TT. .. 

11' ESTENOSI~,.- -. MllCM·• ll PLASTIA 102 NL. NL. BUENO ..._;,,. . TT • 
14a ESTENOSIS> -'M(JCM'· I' :PLASTIA 1114 ;>;L. SL. U U ESO 

TT.· 
14' ESTENOSlS: 'B:\l/JCM IO PLASTIA 26 NL NL BUENO · .. -' TT. 
Za ESTENOSIS' ·. P~ÍJZC~I ~ · 1· .. PLASTIA :<li NL. i'iL. UUf:No .... TT • .. .'-, 

PLASTIA 12• ESTENOSIS ·· BM/L.~CM AA NL .NL BUENO , .. -, TT. 
1. ESTENOSIS. B~l/JÓl· PLASTIA 46 NL. NL•, BUENO 

TT, 
20. ESTENOSIS BM/JCM··. PLASTIA !16 NL. NL-. BUENO 

TT. 
20' ESTENOSIS B~l/JCJ\1 PLASTIA 4-1 NL. NL. BUENO 

TT. 
IH' ESTENOSIS BM/JCM 3 PLASTIA !16 NL. NL. BUENO 

TT. 
11' F.STENOSJS Mf.?CM ~ PLASTIA 

TT. 
10..¡ NL. !111 •• BUENO 

12" ESTENOSIS BM/JCM 16 PLASTIA ·uo .· NL. NL. BUENO ·rr. 
Jiu ESTENOSIS BM/JCM PLASTIA llH NL. NL. BUENO 

TT; 
ID• ESTENOSIS B~l/JCJll PLASTIA 4-1 NL. NL BUENO 

TT. 
u. ESTENOSIS B~l/2CM Pl.ASTIA NL. NI •• HUf:No 

TT. 
4' ESTENOSIS/ UP/.~CJ\1 _QX 118 NL.· NL. BUENO FISTULA .PRIMARIA-

U/\' 
5' ESTENOSIS/ UP/.~C.\I QX. 112 NL. NL, llUENO FISTi;LA PRIMARIA 

L'/\' 

3' ESTENOSIS UPl.7CM QX IOJ NL NL. BUENO f"ISTULA PRIMARIA 
U/\' COl.GA.10 

TFC• 
12· ESTESOSI~ UPl.~C!\I QX .. NI. NI • llUENO flSTl:LA PRl!\.1ARIA 

l'/V 

:~~U~M: 16' ESTENOSIS PM/6CM :6 NL. NL. BUENO ORAL' ... 
J(,• ESTENOSIS B~tl~CM ., TIJDO.J\1:. 113 NL NL. RECULAR· F. RECTAi. ORAL .. ESTENOSIS B~l/4CJ\1 T.M.ORAL' ll5 NL. IMPOTENCIA REGULAR 

l.EVE. 2' ESTENOSIS BM/5CJl1 --.ú1:0R.\t:·-·· ·~6 '·NL. NL . REGULAR 12• ESTENOSIS U~l/6CM T.M. · 110 . INCOlff.LEVE. IMPOTENCIA REGULAR RECTAL. LEVE 11' ESTEi'iOSIS :\l/ZCM 5· .PLA!.TIA' 1114 Nl.. NL RECULAR 
TT •. 

14' ESTENOSIS BJ\1/3CM PLASTIA 40 NL. NL. REGULAR ·-TT. 

TI1SlS CON 
Fl~~-P.§ _Q~lG:EN 

A/D 



DISCUSIÓN. 

El tratamiento de las estenosis de uretra posterior abarca técnicas de 

regeneración, sustitución o reanastomosis. Los métodos de regeneración se 

basan en la .réepitelización posterior a la uretrotomia interna óptica. La sustitución 
.:.·· . ',' 

. implica la excis.ión. o incisión de la estenosis con reconstrucción uretral en uno o 

dos tiempo~~c:.~n colgajos en islote o injertos libres. La reanastomosis implica la 

excisión de láe~tenosis con anastomosis término terminal en untiempo,(3}. ··· 

Lá, 6on~io~e~sla que rodea al tratamiento de la estenosis de ú~~;:r~:~osterior 
.... .- • ... '.' -- . .. ~ · .. , - . . .. , ' -

corriienza:ci~~¿¡~·sGc1asificación, donde en algunas series debid~F'~'';;~·~,¡:¡;iribu1taci 

di~~nóstiéa.'• .. pi/: ci~tograma, se refiere u
4
naa r

3
re
5

:,ou.enEcnianude:··.es:; .•. t;.:rJ,eª .. · s .. :sj.?.•e:··.•.:nr·.:.'e
1
;e·'·s··.' .. ··"·;·;r}e•.·~P~.;otrt:~a'..~em•.•.•.t.a01. ·.ss .•.•. 

. de~de ,6 a.'.·95'.W e incompletas desde " 

· 95% y so/o i~spectivamÉmte, a pesar de tratarse de una ~~ri~:~'¿\~~~·~aci~ri{~s. ~l. 
porc~ntaJe '; JC>ricuerda con la literatura mundial. El 'trat~in'i~r;t¿;;,~ri'¡gi·a;·;i'¿ ci'.~~ l~s 

· lesiones de Úreira posterior es de crucial importanci~:,>P~;~·'ér'~1it() ~ln :~G·manejó, 

:::.~::t:%1~~r::,t;:~. :;:·~¡i~:~~ii~Ji~~~¡~:Wg[i~~~rE~:" :: 
reanastomosis''primaria¡:córrio .:.trataiT]iE!ritó\de\elec'cióh, en' eil· tráúma'.iriicial. La 
· -. ... :·: <;.,·> ~~~: .. ~~·:~_,:·~>< ·:_::1{i~~:,_:,: ~::-~-~:;¡:~;:·~u-,~~~;_;~:'~~:.~;~~~~:~ ;\~:~~{;::L~·-~~r>f~;,·:~:;tt?:·::~-..~:t~'·f(;;1;:_.';~_h}~_:·;:l}r·x~:·~<.;:,): ,-.:.,-·: · 
cistostomia ; suprap.úbic?· reporta .. ·un.bajo;riesgo,;,d~/lrnpotencla•e i'ncontinencia 

.postoper,ato!i8..'~1.1.~:~'.?,)1'·.~f.J~~~~&~i.~~~r:~:tfit;.~w;~~~11g~:~~ír.f~~~ij¿ inicial con 
clstostomía ·.sola implica ·c'algunas:~coniplicaciones)comó? fibrosis extensa y 
, -_ . · :. : . : .. '· ;> ~·:·· ;· ~.,_:-" .::-:::.i·'.>\1-.'.::/~:-:~)¡I,.·~, ;~~~;~?t~::"(t::,,:-~::;:~~~~;5'.;:~~>~~('.:_>t~~g?~~-:-(f)·: ,·:.t;}.-;:·\:· :: .. ;.:':-~, 

estenosis largas deb1do:•·a1 hematorr:ia.d1secante en pelvis (3, 10, 17) . 

. La. realineacicSn' primaria°''; e;?61;~~\'~~gic5'n. d~, tratamiento inicial, pero la 

~ealiza~ión ele la misma implica: irá.bajar en hematomas extensos que pueden 
.• ·:,«'_» ' 

poner en riesgo .la vida .del paciente. Además esta técnica no muestra 



··--·--------· 

. . . 
disminución de la frecuencia de complicaciones, estenosis 69%, incontinencia 

20%, impotencia 40%, lo que d~ni~estra que esta técnica no es ideal para el 

manejo inicial de la lesión de ürefra posterior (2,5); 
¡ .. • . . ' ' 1 .,, - '•' • ' • • - ' ~ .. ' ••• 

F>dr su p~rt~ l~~~~tó;.;,~~i~ 66nio~rhallkjó p~linari6 ha'd~mostrado disminuir 
·.~".- - ,: - ~ .:,,·:-- --'.: .- • ' " 4- • ·: ·---,-. -.~ 

la.frecuencia de~~tenosiS' a49%'f:ler'babmerita:el p'órc~nta]e de impOtencia·a 49% 
'· ' .. - -¡:.,-· ', ~ ;:: • . ., . ". . ..· ·::,·~· .. - . . . - ·. '''o ·"' ;·~ ' •. "- . . '· ._ . - . 

. Y /de ;~::0,l~)~~;~t2~!~lrJ~i~l~',,¡~m}o~;," "ª'¡ ~r~aneJo Me'"º de 
.·.estenosis menores dé 2;5 crTl ; solo'mu13stra un éxito de 40% y se ha demostrado 

que •ó~n'J~~Ii'~!~h~~~~t~~~;'el l<et .. ml~nt~ lnloi~I oon ol•W•lomle 
suprapublca. Y.o3/ .. a>6,rn13ses::despues pl~stra drferrda,.· srn comprometer la 

• · oanU7~~~~~~;~t~~~~~ij~{~~fci~t~~l,if~~t:1~S;J~:;;:,... pO•te,Jor .. el 
ábÓrdaje· sagiti'.11 po~ter'ió/Í~ahiañ~rr~ctal/pr~pu~"Stéí.~ri ~~te'estudio;útilizad~ para 

· -~\· -/· :-~ . .:.~··~'.,;; .. '.'},\~~-~ ;_~<~.-~~:;:~!\\~~·,::}i;t::::-~::~~1;:'~~:··,'.t~·:~·t:r:::rRt'. !~·:g~~~7 :! c,~.\'.f~~~:¡s~ii:_:;J :~r.5"'.:". ~-\.; ·~~ 7 ·:-:~.:/ :- -::\: • .. • .. - .: •• _ .• ·, - ... -

.· corrección. de: malformaciones,(corigénitas .'anorreC:táles;,. permite una. amplia 
~.->/·~' .. :1~·~:\-:'. ::!;;-:-,'.~ -_~;·;~·'..::,-, .::.;'(.:}::'·.:~~{:\;:· :~{!).~\) f~0~·=·,: ·,;':;::~·;~;.~~t~:~:'.~-~·>~;¡]\:.;·:~~~'.~~~;\.:?«.':\o.~/::¡;:'_E;t.- , ·~' \:.;~· : .. ~ ~-,•:· . ~ .- .:· .'., --~· '.. ·: 7: 

·. · exposicion .de • •. la ur~tra.proxrmal 'C1tra.ves:d~Ja drseccion •• cuidadosa.• del··· elevador 

· ,, •• ~~f ii~~~~;~1r~f~i~rif !t~1~1i~ii~~5;~I~·'.1i::[~ci:~:;e~ ·· 
: ... • ~ccirrtinenc.ia urofecal •y la '.erécción'.•En, 11u13stra ,serie e¡ sólo .se .presentó• impotencia .. 

. ~n· dos ~aso~ (~.8%) e inc~nti~~n~Ía u~;~~r~a ;~ ~~· c~·~o (~.4~»."c·o~siderando que 

. . todos los p~cientes eran multi~H+~.€~2;¡.f:~~~J~~iJ:~~~'.~.'.8;~•~?º a·~·;3 .casos (80%), 

sin presencia de reestenosis:o incoritin'eniat:ürinariafo\fecal y en los casos con 
·:. . . ·~: -~\;·:.f.~'.~·~~/;.,;~y~~()~~;~~~~;:~-(~~~:~·\~·;:'.~:~Y<='~'f-.::·:- '.. 

secuelas, estas fueron de grado)13ve¡y,_si:¡ P.resentaron.·en los pacientes con más 

de 5 ciruglas con estenosis la~~asqt~!t~~j·i;rl~~~k·i~J~rtos para su reconstrucción. 

Con estos resultados se d~rnu~~i/~'.~J~;~(~bordaje sagital posterior para la 

reparación de lesiones de uretra po~ie·ri6;·representa una opción para el manejo 

de las mismas con resultado~ eq~ipir~bl~s a los referidos por abordaje perineal, 



con la ventaja de que .el abordaje sagital posterior permite la visualización directa 

de la estenosis, resección del callo fibroso e incluso la utilización de plastias por 

.. sustitución en .estenosis de uretra complicadas multioperadas con buenos 

resultados a largo plazo. 

VJ 



CONCLUSIONES. 

El abordaje sagital posterior trasnanorrectal demostró ser útil en la .- . ' . . . . . -

exposición de. la uretra proximal y permite la reparaciónde ia m.Ísma por diversas 

técnicas para lograr la permeabilidad uretral slri afeí::tar)a él'ecciÓn peneana y la 
-·..'"· ;• ,. 

continencia urinaria y fecal. Dicha técnica cumple ·1~s reqÜi~itos fundamentales 

para la reparación de las lesiones de uretra posÍerior pb~tr~~~ática. 

1 TESIS Cm¡-Í 
FALLA ~QfilQfilil 
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