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INTRODUCCION

Como consecuencia del incremento en los acci-
dentes de trabajo, automovilisticos y rifias de las
grandes urbes, observamos cada vez mids, lesiones -
uretrales; sin olvidar las de origen iatrogénico,
las cuales merecen una consideracidn aparte, por -
la naturaleza y objetivos de este trabajo.

Lo m&s importante en el estudio de las lesio-
nes uretrales, lo cOnStituye, sus complicaciones -
tales como: la incontinencia urinaria, impotencia,
estenosis y esterilidad (1.5.10.13.74); nroblemas-
. que 1nvolucran la vida soc1a1 sexual, emocional y
nolitica del ser humano.

Por tanto, es de vital importancia para el mé
dico de primer contacto, asi como para el Cirujano
general e incluso el Ortopedista, ya due; €stas le
siones frecuentemente se asocian a fracturas de --
pelvis, un conocimiento preciso sobre el manejo de
las lesiones graves uretrales, para lo cual hace--
mos las siguientes consideraciones:

' Desde el punto de vista anatdmico, la uretra-
es un conducto misculo-membranoso, que comunica a-
la vejiga con el exterior en ambos sexos, sin em--
bargo en el caso del sexo masculino, durante sutra
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yecto desembocan los conductos deferentes, las vesiculas se-
minales, las secresiones prostiticas y glandular de Cowper;
jugando un papel importante en el fendmeno de la reproduccidn.
Se distinguen en ella'tres tiinicas, la mucosa, la vacularyla
muscular, asi como varias porciones a saber: ure--
tra prostdtica, mémbranosa, bulbar y peneana. (13).

Independientemente del factor etioldgico, aue.
puede ser interno o externo, las diversas porcio--
nes pueden sufrir desde contusiones simples hasta-
soluciones de continuidad parciales o totales; las
primeras por regla general evolucionan hacia la cu
racidén expontdnea al reabsorverse el hematoma, las
sepundas tienen una evolucidn menos afortunada aso
ciandose a las complicaciones antes mencionadas --
(13.14).

Las soluciohes de continuidad parciales o to-
tales, presentan en mayor'o menor grado, extravasa
¢idén de orina y/o sangre en los tejidos circunveci
nos, produciendo un flemdén necrosante que puede --
infectarse y de no ser tratado adecuadamente condu
ciria a la muerte por septicemia (5.7.71); en caso
de resolucién del problema infeccioso v alin sin la
presencia de €ste la evolucidn natural, es la ten-
dencia a la retraccidn de los segmentos proximal y
distal, con la substitucidn de tejido conectivo --
produciendo una cicatriz fibrosa con estenosis gra.
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ves, con defectos uretrales que varian de uno a --
tres cm., problema escencial de la renaracidén tar-
dia, (1.2.5.8.9.13.14).

A este probléma se agrega, aumento en la inci
dencia de infecciones del aparato urinario vy cdlcu
los consecutivos (14).

Lo anterior es valido para todas las pro- - -~
ciones de 1la uretta, sin émbargo.&as de uretra mem
branosa merecen especial atencién, nor su estrecha
relacidn con el esfinter externo, 1a’inervacién‘-—
peneana y el diafrégma urogenital que los contie-- .
ne, asimismo por que las lesiones a este nivel se-
asocian a problemas tan graves como lo_gpnila in--
continencia y la impotencia, con la consecutiva -
esterilidad (10. 14) ,

Es evidente gue en todos los casos, la valora
cién adecuada inicial, es el factor primordial, pa
ra el manejo adecuado de &stas lesiomnes, debiendo-
encaminar el tratamiento é:prevenir'posibles com- -

plicaciones.



ANTECEDENTES

o En el tratamiento de las lesiones uretrales -
graves, encontramos gue en aduellos casos maneja--
dos por cistostomia Gnicamente sin ferulacién de -
la uretra, hay un porcentaje de estenosis hasta --
~del 80%, asociado, en los casos de uretra membra- -
. nosa a un 30% de impptencia ‘e incontinencia (2).
Aquellos manejados con:cistostomia y ferulacidn de
la uretra mediante maniobras ciegas, la incidencia
de estenosis es entre el 70 y 80%, con el mismo nd
mero de impotencia aunque; el grado de estenosis -
es menor comparativamente, con aumento de falsas -
vias asociadas a las maniobras ciegas y como conse
cuencia mayor niimero de reintervenciones (6). -
Lualqulera de los dos procedimientos se deja para-
un tiempo posterlor o tardio la reparacién uretral.
Morehouse, Belitsky y Mackinnon (1972) opi- -
nan, que la cistostomia inmediata, con reparacidn-
tardia es el mejor método, argumentando que; la re
paracién primaria, debido a su grado de dificultad
técnica predispone con mayor frecuencia a las com-
plicaciones de impotencia, incontinencia y esteno-
sis (14). .
Meyers y DeWeerd (1972), Gibsson (1974), nropo
nen ademds del drenaje suprapibico, con cateter --
uretral y traccién de éste, con un beso de 500 gr.
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a fin de afrontar los extremos uretrales de la le-
sién; una modificacidn a &ste procedimiento segln-
Donal R, Smith, es la colocacidn de puntos de - -
afrontamiento entre el segmento distal de la le- -
sidn al vértice de la prdstata en sus tejidos pa--
rauretrales (8). | | .
El Dr.. Azcdrraga Ur6logo del Hospital Central
Militar y del Centro Médico Naval del Cd. de Méxi-
co, recomlenda en los Casos en due no.es p051ble -
el paso de una sonda uretral, ademds del drenaje -
suprapibico, en caso de que las condiciones del --
enfermo lo permitan suturar de primera intencién -
‘la lesién por via periheal (13}. -
Colapinto, “en su trabajo publlcado en 1980, -
sobre "trauma de pelv1s y lesiones uretrales", ha-
ce notar la dlscrepanC1a que existe,en los repor--
tes publicados acerca de, el sitio ¥y la extensidn-
de la lesidn uretral en los ffacturados de pelvis,
asi como también en la incidencia de las complica-
ciones Ddétopératorias mayores, principalmente im-
potenc1a y esten051s Asi mismo del debate que en-
tre el mejor metodo inicial de tratamlento de la -
" lesibn, esto es: reparacién prlmarla versus repara
cidén tard1&_(10). | |
Meaninch en 1981 en su trabajo "Lesiones tfag
maticas de la'uretra", refiere aue el trauma exter
no con lesidn grave de la urefra es un problema --
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complejo de diagndstico y tratamiento, afirmando -
aue las complicaciones resultantes son por falla -
en el diagnéstico y que una inadecuada terapia con
‘tribuye a una mayor incidencia de complicaciones.-
(8). | _ o

Con respecto a los problemas ya establecidos-
de estenosis secundaria a lesidn uretral posttrau-
mitica, se han descrito diversas té&cnicas guirtGrei
cas; pof ejemplo, Jhonanson y Turner Wuarwick, re-
portan el uso de 1la incisién:é-injérto escrotal --
del Area estenosada (8). Watherhouse y asociados,-
déscriben una. aproximacidén transptblica, con anas-
‘tomosis directa entre la uretra bulbar y la uretra
prostdtica. En 1953 Presman y Greenfield, descri--
ben el uso libre de piel a manera de injerto para-
la estenosis uretral, método qﬁe-fue popularizado-
por Devine y asociados (2.4).

En 1953 Solovov, describe tres casos maneja--
dos por traccién de la uretra bulbar a través de -
la uretra prostitica, con buenos resultados (8). -
Badenoch reporta cinco casos ‘mis en 1950, refirien
do que el éxito de la intervencién es la traccién-
interna; se han descrito diversas modificaciones a
esta técnica: Tang anastomosa directamente el bul-
bo de la uretra en la vejiga, tracciondndola den--
tro de la uretra prostdtica. Sharifi y Clarck, usan
directamente la anastomosis de la uretra bulbar en



la parte anterior_de'la Véjiga (8).

Turner-Warwick, hacen resaltar, la importan--
cia del uso de un catéter fenestrado en el trata--
miento en las lesiones uretrales, asi como de los-
“injertos pediculados,’en.1973¥72 respectivaménte -
(4). | | | |
| Carpiniello en 1980, réporta el manejo de las
'lesiones, mediante un abordaje transptbico en 15 -
pacientes, con un 87% de buenos resultados, enfati
- zando la menor 1nc1denc1a de complicaciones (9)

Debe aclararse gue todos los reportes mencio-
nados, se hicieron en pac1entes con estenosis pos-
‘traumédtica.

Lo anterior nos hace pensar gue, las diferen-
tes técnicas descritas pueden efectuarse en forma-
temprana para'el tratamiento de las lesiones trau-
méticas de 1a uretra-con objeto de disminuir la in

cidencia de las complicaciones.



ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

Se considera que en gran parte la controversia
respecto al tratamiento de las lesiones de uretra -
posterior, son el resultado de un diagnéstico impre
ciso en forma temprana, a cerca del sitio y la ex--
tensidn inicial; asi mismo a la falta de estudios -
controlados y comparativos de los diferentes trata-
mientos. (3.5.). :‘_ ‘

En el pasado el diagnédstico ha dependido de cri
terios clinicos, o bien de la imposibilidad de na--
sar un catéter a través de la uretra.

Afortunadamente mucha de esta informacidén pue-
de ser obtenida mediante el uretrograma retrdgrado-
rutinario (10.713). Con el cual se puede determinar-
el sitio y la extensidn de la lesibn, pudiendo_en -
un momento dado prescindir, dada su mayor objetivi-
dad, de los datos clinicos, los cuales en ocasiones
no se encuentran presentes, afin cuando exista le- -
sidén anatémica. (11).

En caso de no tener datos clinicos es frecuen-
te que se intente el paso de una sonda vesical, - -
con lo aue se puede producir mayor lesidén a la vya -
existente. '

Al respecto es recomendable, en presencia de -
la sospecha clinica y tomando en cuenta los mecanis
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mos de lesidn; el primer paso a segulr es practi--
car el estudio radioldgico al que hemos hecho men-
cidn.

En lo referente al tratamiento, la mayoria de
‘los autores coinciden en un manejo conservador, me
diante drenaje suprapGbico, lo gue conlleva a ma--
ydr incidencia de estenosis, por vicios en la cicg
‘trizacién. : |

Ahora bi&n, la impotencia esterilidad e in-
continencia son secundarios a lesidn nerviosa, --
diafragma urogenitai'y esfinter externo, de donde-
pensamos que la correccidn temprana con una adecua
da técnica quirtrgica podra mejorar el nronostlco-
de la estenosis e incontinencia, mientras aue; en-
‘caso de lesidn nerviosa el tratamiento quirGrgico-
de urgencia a nivel de Cirugia general es prictica

mente imposible de resolver.
A
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HIPOTESIS

Sustentados en los antecedentes ampliamente - 
mencionados, emitimos la siguiente hipbtesis:

""Mediante la reconstruecidn primaria de las -
lesiones uretrales es posible disminuir la inciden
cia de estenosis e incontinencia urinaria”.

Siguiendo este principio, se pretende lograr- .
los siguientes dbjétivos:

1.- Disminuir el grado y nlimero de estenosis.

2.- Evitar la incidencia de infecciones y - -
abscesos. ' |

3.- Sistematizar el estudlo de nac1entes con--
sospecha de lesidén uretral.

4.- Normar criterios de manejo de las lesio--
nes uretrales. '

5.- Disminuir la incidencia de segundas inter

venciones.

[T cON A
\ g D OCE
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MATERIAL Y.METODOS

Durante el periodo comprendldo de marzo a no-
viembre de 1982, en el "Hospital de urgencias med1
co quirQrgicas Balbuena', de la Direccidn General-
de Servicios Médicos del Departamento del Distrito
Federal{ se‘admitierdn‘48_§§cientes con sospecha -
clinica‘de lesién uretral, 44 masculinos y 4 del -
sSexo femenlno, con un rango de edad de 6 a 72 anos,
con una.anlda 36.9 afios, bajo los 31gu1entes crite
rios de inclusién: _

a).- Dolor en periné e hipogastrio.

b).- Hematuria y/o uretrorragia.

c);— Retencidn urinaria postfaumética.

d).- Equimosis perineal. |

e).- Fractura de pelvis o diastasis pibica.

f).- Heridas por proyectil de arma de fuego-
¢ -instrumento punzocortante, sobre el trayecto de
‘la uretra.

g).- Heridas por deslizamiento en la regidn-
perineal. '

h}.- Trauma directo del periné.

i).- Disuria postraumatlca

Criterios de exclusidn:

a).- Hematuria por lesiones fuera del trayec
to de la uretra. '
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b).- Inestabilidad hemodindmica y graves le--
siones asociadas.

Todos los pacientes fueron sometidos a uretro
grama retrdgrado, con medio de contraste hidroso-
luble diluido al 30%, clasificdndose en tres gru--
pos:

- Crupo I.- Sin evidencia de lesién uretral.

Grupo II.- Con evidencia de lesidn uretral --

sin evidencia de extravasacidn del
medio de contraste.

Grupo III.- Con evidencia de lesidn y extravg:

sacidén del medio de contraste.

Unicamente se sometieron a reconstruccidn pri
maria, aquellos pacientes englobados en el grupo -
III, por considerar aue los del gruno dos, desde -
el punto de vista anatomopatoldgico no existe dis-
rrupcidn de la tfinica mucosa, pudiendo ser .la cau-
sa de la alteracidn radioldgica la simple inflama-
cidn, compresidn extrinsecaipor hematoma o la pre-
sencia de un hematoma intrinseco, cuya evolucidn -
natural es la resolucién expontinea en la mayoria-
de los casos, en cuanto a los pacientes incluidos-
en el grupo I, su exclusién del tratamiento resul-
ta obvia.

Técnica quirtirgica: ‘ _

Siguiendo el protocolo de todo paciente que -

~GRER CON
FALLA DE ORIGEN
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va a ser sometido a intervencidn quirilirgica, se co
loca en posicidn ginecol8gica y se expone la re- -
gidén abdominopuboperineal, procediéndose a:

1.- Mediante incisidn media suprapibica de 8 a 10
cm., se realiza cistostomia preperitoneal, pa
sdndose un catéter del ndmero adecuado a la -
‘edad del paciente a través del cuello vesical
dadndose por terminado el primer tiempo.

2.- Abofdaje perineal mediante incisidn sobre el-
rafé medio, previé colocacidn de catéter trans
uretral de calibre adecuado, hasta el sitio -
en donde se dificulte su paso.

3.- Se disecan los miisculos bulbocavernosos ante-
rior y posterior mediante diseccidn roma, re-
chazandolos a ambos lados de la linea media,-
exponiendo la uretra y auxiliados por los ca-
téteres colocados en forma retrdgrada .y ante-
régrada identificacién del sitio de la lesidn.

4.- Se realiza exéresis de tejido desvitelizado,
drenaje del hematoma existente y diseccidn de
la tinica mucosa.

~5.- Se ferula la uretra bajo visidén directa hasta-
vejiga, previo retiro del catéter proximal.

6.- Se anastomosan los cabos proximal y distallmg
diante puntos simples cardinales con Dexdn 3-
6 4 ceros. | |

TS
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7.- En los casos de lesién de la unidn de la ure-
tra prostitica y la uretra membranosa, es re-
comendable la diseccidn y rechazamiento hacia
arriba del diafragma urogeﬁital, manteniendo-
ferulado la uretra prostdtica con unm beniqué-

‘de calibre grueso, con lo que se facilita la-
anastomosis del segmento distal al tejido ure
troprostatico. _

8.- Cirre del abordaje perineal por planos sin --
drenaje con catgut crémico 2-0.

9.- Se instala sonda de foley nlimero 24, sacada -
por tontraabertura,'cerréndose la vejiga en -
dos planos y la pared abdominal en forma - -
usual. - |

Manejo postoperatorio:

La sonda de cistostomia se retird en todos --
los pacientes al séptimo dia .y la de ferulizacidn-
~a los 21 dias.

Todos 1os pacientes fueron tratados con 4 gr.
de ampicilina al dia durante 10 dias,

Se practicd uretrograma rétrégfado de control
a los 21 dias de postoperatorio y un mes después -
quedando pendiente la valoracidén a los 6 y 12 me--
ses por la brevedad del estudio.

Se vigilaron durante el postoperatorio la evo
lucién de las heridas, asi como las caracteristi--

cas macroscbpicas y microscépicas de la orina me--
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diante examenes de orina, con el fin de evaluar --
complicaciones inmediatas inherentes.

. Se valors la presencia de complicaciones mayo
res conforme a datos referidos por los pacientes, -
mediante interrogatorio intencionado, orientado a-
detectar continencia, capacidad de ereccidn y eya-
culacién asi como calibre del chorro de la orina.

TS CON
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OBSERVACIONES CLINICAS

Desde el punto de vista clinico, los pacientes
presentaron los siguientes datos:
a).- Dolor hipogdstrico en 31 pac., perineal

en 12 con un porcentaje de:............. 89%

b).- Fractura de pelvis en 30 casos.......... . 62%

c).- Hematuria y/o uretrorragia, en 13 pac... 13%

d). - Equimosis perineal en 8§ pac............. 16%
e).- Retencidn urinaria en 7 pac......cveee... 149

| f).- Contusién perineal 5 pac.....veueerinnn 10%

.g).— Heridas por deslizamiento 3 pac......... - 6%

h).- Heridas por P.A.F. 2 paC...vciieenienn.. 4%

i).- Heridas por I.P.C. O pac...' ..... e 0%

Radiolbgicamente se encontrd:
I.- Sin evidencia de lesién uretral 34 pac.. 70%
IT1.- Con evidencia de lesién sin extravasa--

Cidfn en 5 PaC.. it er it iiinienesenvnnnns .. 108
III.- Con evidencia de lesidn y extravasa- -

cidén del medio de contraste 9 pac....... 18%

De 1os 48 pacientes estudiados, como va se se-
flalé, solo nueve tenian evidencia radioldgica de so
lucidn de continuidad de la uretra y por lo tanto,-
fueron los fnicos sometidos a reparacidén primaria;-
encontrdndose los siguientes aspectos etioldgicos vy
sitios de lesidén. Cuadros 1, 2 y 3.
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CUADRO NUMERO 1
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ETIOLOGIA

No. PAC.| PORCENTAJE
Herida por deslizamiento | 2 22.2%
Fractura de pelvis ‘ 4 44.4%
Arrancamiento de catéter
vesical 2 22.2%
Heridas por P.A.F. 1 11.1%

CUADRO NUMERO 2

,SEGMENTO LESTONADO - No. PAC. | PORCENTAJE -
Uretra membranosa 6 66.6%
Uretra bulbar 2 22.2%
Uretra bulbomembranosa 1 11.1%
Total 9 99, 9%
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CUADRO NUMERO 3

MAGNITUD DE LA LESION | No. PAC. | PORCENTAJE

" Seccidn parcial 7 77.7% .
Séccién total 2 '22,2%’

Los nueve pacientes sometidos a la repara- -
cién primaria, fueron del sexo masculino. Las - -
edades en-eSte grupo fue de 17 afios el menor y de
72 afios el mayor; como una media de 35.5 afios.
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RESULTADOS

La evaluacidn prospectiva, en base a los obje
tivos sefialados en la hipdtesis, nos aportan los -
siguientes datos: . ,

Estenosis.- Los uretrogramas retrégrados de -
control a los 21 y 60 dias, revelaron un adecuado-
calibre de la uretra, sin evidencia de estenosis -
en el sitio de la reparacidén aungue; desde el pun-
to de vista clinico tres pacientes refirieron una-
disminucién en el calibre del chorro de la orina -
~en forma moderada a minima y solo uno, el paciente
de 72 afios reportd una disminucién moderada a seve
ra, repitiéndose el uretrograma que demostrd este-
nosis por arriba de la lesidén (uretra prostatica)-
corroboréndose patologia prostética previa median-
te examen clinico y urografla excretora.

Incontinencia. - Negatlva en todos 1os Dac1en~
tes. . .

Impotencia.- Ocho de los pacientes presenta--
ron ereccién satisfactoria aunque; seis de ellos -
reportan dolor peneano durante la ereccidn de poca
intensidad y ademds decreciente; dos no reportan -
problemas, todos ellos con eyaculacién satisfacto-
ria. No siendo valorable este aspecto en el nacien
te de 72 afios. ‘
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Infeccidn de la herida.- Solo uno de los con-
herida_pdr deslizamiento presentd un drea de necro
sis de 2 por 3 cm. a nivel perineal, granulando " pos
teriormente en forma satisfactoria..

Abscesos pélvicds.— En esta serie no se pre--.
senté dicha complicacidn. | -

Infecciones del tracto urinario.- A pesar de-
manejo inicial con ampicilina y de sostén con an--
tiséptiéos urinarios, seis de los pacientes tuvie-
ron urocultivos positivos a mds de 100,000 col de-
E. Coli, siendo manejados con terapia antimicrobia
na en base a‘lds'antibiogramas; actualmente en con
trol.

TRSIS CON
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CONCLUSTONES

A pesar de la brevedad del estudio y del bajo
niimero de pacientes; podemos hacer las siguientes-
consideraciones: o |

1.- AGn cuando faltaria conocer la evolucidn-
a largo plazo, los resultados iniciales se conside
ran satisfactorios. . . —
| 2.- La mayor frecuencia de lesiones de uretra
fue secundaria a fracturas de pelvis.

3.- El uretrograma demostr6 ser un buen auxi-
liar en el diapgnéstico en los casos de sospecha de
‘lesifén de uretra. '

4.- La técnica empleada no parece tener mayor
grado de dificultad y solo requiere del adecuado -
conocimiento de la regién anatdmica con gentileza-
en el trato de los tejidos. Estando al alcance del
' cirujano'general de un servicio de urpencias.

5.- Esta via de abordaje, permite una adecua-
da reparacién sin que exista hemorragia importan--
te, alin en presencia de fracturas de pelvis con --
grandes hematomas retroperitoneales.

6.- La fdcil exposicidn e identificacién del-
segmento lesionado, permiten inferir las secuelas-
y de ahi que tenga también un valor prondstico.

7.- La desbridacidn de tejidos desvitelizados,
permite disminuir al mdximo las infecciones.

" TESIS Cow
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DISCUSION

En el pasado las lesiones uretrales han sido-
mane jadas mediante cistostomia para drenaje de la-
‘orina exclusivamente o el drenaje mds ferulacidn -
por maniobras ciegas de la uretra; afirmando que -
la reparacidn primaria es riesgoza y dificil, con-
incremento de las complicaciones inmediatas y a --
largo plazo. |

Nosotros consideramos que las complicaciones-
mayores son secundarias a la magnitud y localiza--
cién de la lesién con respecto del factor etioldgi:
co porque en nuestro trabajo dichas complicaciones
no se presentaron por no haber lesidén del diafrag-
ma urogenital y ldsgelémentos aue contiene; ademis
la estenosis puede ser menor si Se lleva a cabo un
correcto afromtamiento de los cabos de la lesién -
no permitiéndose la retraccidn con substitucidén de
tejido COnéctivo"que permite mayor extensidn y gra
do de estenosis.

La desbridacién de los tejidos desvitelizados
previene la infeccidn y formacién de abscesos pél-
vicos gue pueden llevar a la muerte al enfermo.

El problema adin se encuentra en vias de solu-
cién ya que nuestfo trabajo no es del todo conclu-
yénte; sin embargo.creemos'que lo méas importahte';
es individualizar el tratamiento en base a los co-

G
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nocimientos anatomopatolégicos y del segmento ure-
tral afectado, apoyados en los estudios clinicos y
de gabinete. |

Siendo imposible estandarizar con un solo frg
tamiento la multiplicidad de lesiones aque se nre--
sentan, lo cual oblipga a tratar de establecer en -
cada caso el mejor momento de la intervencidn asi-.
como la via de abordaje mas apropiada.

Por dltimo difurdir entre los médicos involu-
crados en el manejo del paciente con lesidn ure- -
tral, la importancia de las complicaciones a fin -
de gque se éstandarice el manejo inicial sistemdti-
co, para brindar un tratamiénto:integral y conse--
guir mejeres resultados. |
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