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Resumen

Desde agosto de 1989 hasta octubre de 1993 fueron tratados 20 nifios por estenosis de origen traumitico de la uretra
posterior. Ocho pacientes (40%) ingresaron el dfa del traumatismo a nuestro hospital, donde se les realiz6 una vesicos
tomia con sonda; el resto fue asistido inicialmente en otros centros. En 17 casos las lesiones uretrales fueron secund:
tias a fractura de pelvis, caida a horcajadas en 2y lesion por arma de fuego en uno. El tiempo transcurrido entre el
momento de la lesién hasta su correccidn fue siempre mayor a 6 meses

Catorce pacientes fueron abordados por via perineal y 6 por via transpubiana. Las técnicas utilizadas fucron: anastomo-
sis término terminal (si la zona alterada no era mayor de 1,5 cm) en 13, técnica de Blandy en 1, técnica de Turner War-
wick en 4, y tubo libre de mucosa prepucial (técnica de Horton Devine) en 2.

Se obtuvieron resultados satisfactorios en 15 pacientes, regular en 1 y desfavorable en 4.

Palabras clave: Lesion uretral - Trauma.

Summary

Between August 1989 and October 1993, 20 children were seen with a posterior urethral stenosis secondary to an ure-
thral trauma. In 17 patients (83%) the urethral lesions were secondary to a pelvic fracture, straddle type of trauma in 2,
and 10 a gunshot in one. Only 8/20 patients were initially managed at our hospital, the remaining 12 patients were
referred after initial treatment done elsewhere.

Perineal approach was used in 14 patients and a transpubic access in 6. An urethral end to end anastomosis was possi-
ble in 13, A Turner - Warwick's type of technique in 4, a Blandy's procedure in one, and a tubulized prepucial free skin
graft in 2 (Horton Devine technique).

Satisfactory results were achieved in 15 patients, good in one and unfavorable in 4.

Index words: Urethral lesions - Trauma.

Resumo

De agosto de 1989 a outubro de 1993 foram tratados 20 meninos por estenose traumitica da uretra posterior. Oito
pacientes (40%) internaram em nosso hospital no dia do sendo auma 0s demais
foram inicialmente atendidos em outros centros.

Em 17 casos as lesdes uretrais foram secunddrias 4 fratura da pelve, queda a cavaleiro em 2 ¢ lesio por arma de fogo
em 1. O periodo de tempo decorrido entre a instalagio da lesdo e sua corregdo foi sempre superior a 6 meses.

Catorze pacientes foram operados pela via perineal ¢ 6 por via trans-pibica.

As técnicas utilizadas foram: anastomose término-terminal (se a estenose era inferior a 1,5 cm) em 13, técnica de
Blandy em 1, técnica de Turner Warwick em 4 ¢ enxerto livre de mucosa prepucial (técnica de Horton Devine) em 2.
Os resultados foram satisfatrios em 15 pacientes, regular em | ¢ desfavordvel em 4.

Palavras chave: Lesio uretral - Trauma.
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Material y método

Entre agosto de 1989 y octubre de
1993 20 pacientes de entre 5 y 18 afios de edad, fucron
tratados por una lesion traumitica de la uretra posterior.

En 17 nifios (85%) la lesidn fue secun-
daria a una fractura de huesos pelvianos. por caida a hor-
cajadas en 2 (10%) y por arma de fuego en un caso.

Ocho enfermos (40%) recibieron aten-
cién primaria en nuestro hospital. ingresando el mismo
dia del traumatismo. Se hizo como primer tratamiento.
una vesicostomia sobre sonda.

Los 12 restantes (60%) fueron deriva-
dos desde otros centros. A 3 de ellos se les habia realiza-
do la alineacion primaria de la uretra, con mal resultado,
¢ ingresaron con talla vesical. A los 9 restantes se les hi-
20 este procedimiento como primer tratamiento.

La metodologia de estudio consisti6 en:

a) Pacientes que ingresaron sin diag-
ndstico ni tratamiento (n=8). Con la sospecha de le-
sion de uretra se les efectud uretrografia retrograda y
ecografia renal y vesical. En ningin caso se realizd
reparacion primaria de la uretra ni 6n de la

Se determing en cada caso el nivel de la
lesion, halldndose compromiso de la uretra membranosa
en 17 pacientes (85%), y de la de uretra prostitica en 2
(10%). En un caso la lesion involucraba ambas porciones.

El tiempo transcurrido desde el mo-
mento de la lesion hasta la correccin fue en todos los
casos mayor de 6 meses.

Las técnicas quirdrgicas fueron selec-
cionadas de acuerdo a los estudios preoperatorios. La
anastomosis término terminal se utilizé en 13 casos
(65%) en los que la zona alterada no superaba 1,5 cm de
longitud (Fig. 2).

En estos casos se realizd la reseccion
de toda la zona de estrechez para efectuar la anastomosis
con tejidos sanos y la ampliacién en espdtula de las bo-
cas uretrales.

En aquellas estenosis de mds de 1,5 cm
de longitud, se efectud la (écnica de Turner-Warwick (1) en
4 casos (20%), wbo libre de mucosa prepucial (Horton De-
vine) en 2 pacientes (10%) y técnica de Blandy cn un caso.
La via perineal se utiliz en 18 pacien-
tes (90%). Cuando la exposicion de la zona comprometi-
da fue iente, se secciond el borde in-

regién retropubica en agudo. En un segundo tiempo.
superada la etapa aguda, fueron estudiados como el
grupo b

b) Pacientes que ingresaron con diag-
néstico de lesin uretral y con talla vesical (n=12). Se les
realiz6 cistouretrografia mds uretrograffa retrégrada si-
multnea (Fig. 1). y ecograffa renal, con el objeto de
identificar el nivel de la lesion y su longitud, para plani-
ficar la via de abordaje y la técnica quirdrgica,

Fig. I: a- cistouretrografia b - uretrografia retrigrada.

ferior del pubis en forma de cufia con vértice superior,
alcanzando asf la zona estendtica. En 4 casos, al no po-
derse abordar la lesion adecuadamente por via perincal,
se utilizé ademds la via de abordaje transpubiana (abor-
daje combinado). En los 2 pacientes restantes se utiliz6
la via transpubiana como abordaje exclusivo (2).

Los estudios postoperatorios consistie-
rom en cistouretrografia miccional para valorar la anato-
mia uretral y uroflujometrfa para evaluar la funcion.

2: estenosis menor de 1,5 cm.
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Consideramos un buen resultado cuan-
do en la cistouretrografia se aprecié un buen pasaje del
medio de contraste y ausencia de estenosis, un flujo mé-
ximo mayor a 13 mlscg sin residuo miccional significa-
tivo y buena continencia urinaria.

Cuando el tratamiento no fue satisfac-
torio se indic6 una segunda cirugia. Para la eleccién de
la técnica a utilizar en este tiempo se siguieron los mi;
mos criterios que para la primera cirugia.

En todos los casos la espera entre una
y otra intervencion fue mayor a 6 meses.

El seguimiento medio fue de 24 meses,
con un minimo de 7 y méximo de 48 meses.

Analizamos sucesivamente:

a) El éxito de reparacion con cada tée-
nica quirdrgica empleada.

) El indice de fracasos ¢ incidencia de

segunda cirugia.

©) Los resultados de la segunda cirugia
reparadora en cuanto a la continencia urinaria.

No fueron evaluados en esta serie los
efectos del traumatismo y la cirugia posterior sobre la
potencia sexual.

Resultados

El porcentaje de éxitos fue del 62% en
la anastomosis término-terminal. Por el contrario, 5 pa-
cientes (38%) desarrollaron estenosis uretral secundaria.

e los 4 pacientes tratados con la téc-
nica de Turner Warwick, 2 evolucionaron satisfactoria-
mente y 2 presentaron estenosis. Los 2 pacientes tratados
con la técnica de Horton Devine presentaron buenos re-
sultados.

Un solo paciente fue tratado con técni-
ca de Blandy. El mismo presentaba lesion mdltiple de
uretra membranosa, bulbar y pencana con pérdida de
uno de los cuerpos cavernosos. Su evolucion fue desfa-
vorable por lo que finalmente quedd con derivacion w
naria definitiva efectuada con la interposicion del apén-
dice entre la vejiga y el exterior para poder realizar
cateterismo intermitente.

Los porcentajes de éxito fueron: en las
lesiones menores de 1,5 em. de longitud de 62%, y de
57% en aquellas cuya exlension cra mayor.

De los 8 pacientes en los que fracasé el
tratamiento quirtrgico inicial, 7 fueron reintervenidos en
forma alejada (tabla 1).

Técnica quirirgica n  2da cirugia Exito Fracaso

Anastomosis T-T 5 3 2 1
Turner Warwick 2 2 1 1
Blandy 1 s e -

Tabla 1: resultados de las reoperaciones por estenosis posto-
peratoria.

De los 5 pacientes que presentaron es-
tenosis secundaria luego de la anastomosis érmino ter-
minal, 3 fueron reintervenidos utilizando la misma técni-
ca. Se obtuvo buen resultado en 2, mientras que el
tercero presentd nueva estenosis, estando actualmente en
plan de una tercera cirugia. Al cuarto paciente de este
£rupo, que como consecuencia del traumatismo presen-
taba lesiones Gseas pelvianas y de médula espinal, con
vejiga neurogénica e incontinencia urinaria, en razon de
su disfuncion vesical, se decidi6 realizar la interposicion
del apéndice cecal entre vejiga y piel con técnica antirre-
flujo siguiendo el principio de Mitroffanof. Finalmente
el quinto paciente de este grupo, a quien se le habia rea-
lizado un abordaje transpubiano, twvo un resultado po-
bre, debiendo ser dilatado frecuentemente y estd en plan
de reintervencion.

De los 4 pacientes tratados con la téc-
nica de Turner Warwick, 2 presentaron nueva esteno
y fueron sometidos a una segunda cirugia, con anasto-
mosis término terminal, que resultd exitosa en un caso.
El otro paciente desarrollg infeccion postoperatoria y
nueva estenosi

Al paciente con lesiones multiples ure-
trales, que fuera tratado con técnica de Blandy en la pri-
mera cirugia con mal resultado, se le realiz una deriva-
ci6n urinaria con apéndice cecal.

El indice de éxitos de la segunda ciru-

Del total de 20 pacientes tratados, 14
tuvieron continencia satisfactori i de
pués de la cirugfa. Dos casos presentaron incontinenc
en ¢l postoperatorio inmediato, que fue bien mancjada
con drogas. De los 4 pacientes restantes, 2 presentan d
rivacion urinaria por apéndice cecal, y los otros 2 perma-
necen con talla vesical por falla del tratamiento.

De 20 pacientes intervenidos en uno o
més actos quirdrgicos, 15 (75%) obtuvieron buenos re-
sultados, en 4 (20%) malos y en un paciente el resultado
fue regular.

Discusion

En nuestra serie de 20 pacientes con
lesiones traumdticas de la uretra posterior, encontramos
que en la mayoria de los casos el traumatismo afectd la
uretra membranosa, similar a lo que ocurre en el adulto.
Este dato se contrapone con algunas publicaciones que
sefialan la mayor frecuencia en los nifios de le
uretra prostdtica (3). Una explicacion a esta discordancia
podrfa ser ¢l mayor promedio de edad de nuestros pa-
cientes.

Es discutida la utilizacién de la uretro-
graffa retrograda para el diagndstico de lesion uretral,
argumentando que podria aumentar el riesgo de infec-
cidn y que la extravasacion del medio de contraste pro-
vocaria mayor reaccion inflamatoria, seguida de fibrosis
(4). Nosotros creemos que este estudio es fundamental.
Si se realiza bajo control radioscpico, ante el minimo
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escape del contraste el operador debe darlo por termina-
do, con lo que disminuye la cantidad de liquido
extravasado en el tejido periuretral. La sustancia radio-
paca puede ademds ser previamente diluida disminuyen-
do sus efectos irritativos.

Con referencia a la via de abordaje he-
mos utilizado con mayor frecuencia la via perineal a di-
ferencia de lo referido en otras publicaciones (1-2).
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el punto més
do del tratamiento de las lesiones de la uretra posterior
es el momento de la reparacion quirtrgica (5). La mayo-
ria de los autores parece coincidir en la necesidad de ex-
plorar en agudo en el caso que exista lesion de la prosta-
ta con elevacion vesical y alinear la uretra en caso de
comprobarse su lesion (3-6). Pero no todos sugieren ali-
near o reparar la uretra afectada, en el momento de efec-
tuar el diagndstico. Quienes estdn a favor de esta postura
opinan que la alineacion primaria no agrega morbilidad,
impide la oclusion uretral y la consecuente necesidad de
una uretroplastia posterior (6-7-8-9). Analizando estas
publicaciones observamos resultados variables (10) y
sefalamos la necesidad posterior de dilataciones para
mantener permeable la uretra. Sabemos las dificultades
que esto implica en los pacientes pedidtricos.

Siguiendo la linca de trabajo expuesta
obtuvimos buenos resultados en 15 pacientes (75%), re-
gular en uno (5%) y malos en 4 (20%).
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