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Reconstruccion precoz de la ruptura completa
de la uretra posterior en ninos.

Dres. £J.B Cruz, E.S. Silva, D. Simées, G.B. Moraes

Servicio de Cirugia Pediatrica, Facultad de Ciencias Médicas de Pernambuco. Hospital de Restauracion, Recife, Brasil.

Dieciséis nifios con ruptura completa de la uretra posterior fueron admitidos en la cli-
Resumen nica quirurgica pedidtrica del Hospital de la Restauracién en el periodo de Septiembre

de 1986 hasta Octubre de 1996. Todos los nifios fueron sometidos a cistostomia supra-
pubica como tratamiento inicial. En once se realizd la reconstruccion uretral primaria por via perineal entre 6
horas y 7 dias después de su admisidn, Se mantuvo una sonda de Foley transuretral durante 15 dias. Tras eva-
luar la anastomosis por cistouretrograma miccional se retiré la cistostomia suprapubica. Solamente un nifio es-
ta incontinente seis meses después de la cirugfa. Un paciente necesité una reoperacion y dos requirieron dila-
taciones uretrales. Los resultados obtenidos fueron mejores en relacion a los otros operados tardiamente por
via perineal o sagital posterior.

Palabras clave: Ruptura uretral - trauma perineal - Acceso perineal.

Sixteen boys with complete rupture of the posterior urethra were admitted to our clinic
Summary between September 1986 and October 1996. Eleven were managed by primary repair th-

rough a perineal approach six hours to seven days after arriving to the hospital. All had
a previous suprapubic cystostomy. An urethral indwelling catheter was left in place for 15 days postoperatively.
After a normal voiding cystourethrography, the suprapubic tube was removed. All except one boy are continent.
One child required a second procedure while two-needed dilatations. Results are far better than the obtained in
four other patients who underwent a delayed repair either by perineal or posterior sagittal approach.

Index words: Urethral rupture - Pelvic fracture - Perineal approach.

Dezesseis meninos com ruptura completa da uretra posterior foram adminitos na
Resumo Clinica Cirdrgica Pedidtrica do Hospital da Restauragdo de setembro de 1986 até out-

ubro de 1996. Em todos foi feito uma cistostomia suprapubica, como parte do trata-
mento inicial. Em onze foi realizada reconstrucde uretral primaria por via perineal de 6 horas a 7 dias apds
admissdo. Uma sonda transuretral foi mantida por 15 dias. Apds avalia¢do da anastomoese por meio de uma cis-
touretrografia miccional a sonda suprapubica era retirada. Apenas uma crianca ainda estd incontinente seis
méses depois da cirurgia. Um paciente necessitou reoperacdo e dois, dilatacnao uretral. Os resultados foram
melhores do que nos quatro pacientes que foram operados tardiamente quer pela via perineal ou sagital pos-
terior.

Palavras chave: Trauma uretral Ruptura uretral - Acesso perineal.
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Reconstruccion precoz de la ruptura completa de la uretra posterior en niffos

La ruptura completa de la
uretra posterior en el varon
es poco frecuente, y en gene-
ral se acomparia de fractura de cadera y lesiones de
otros 6rganos o sistemas. A pesar de que no influye en
la mortalidad del trauma pediatrico, presenta elevada
morbidad y graves secuelas tardias, como impotencia,
incontinencia urinaria y otras. La conducta actual pre-
conizada de derivacion urinaria y reconstruccién ure-
tral tardia®® implica un largo periodo de inactividad,
alta incidencia de estenosis uretral®, que exigen dila-
taciones repetidas y reintervenciones frecuentes®. Pre-
sentamos nuestra experiencia con 16 nifios con ruptu-
ra completa de la uretra posterior. En once, la anasto-
mosis término-terminal inmediata, uniendo mucosa
con mucosa utilizande la via perineal, permitié un
buen afrontamiento uretral con menos complicaciones
y secuelas respecto a la cirugia tardia.

Introduccion

Dieciséis nifios fueron trata-
dos en el Servicio de Cirugia
Pediatrica del Hospital de la
Restauracion, por ruptura completa de la uretra poste-
rior (tabla 1), en el periodo de Octubre de 1986 hasta
Septiembre de 1996. La edad varié de 2 a 13 afos.
Quince fueron admitidos en forma inmediata luego del
trauma y uno fue derivado de otro hospital con una cis-
tostomia suprapubica tres meses después del trauma.

En los nifios que ingresan en guardia con trauma
pélvico asociado a hematuria, retencion urinaria y
hematoma perineal, el diagnéstico se realizé por me-
dio de una uretrografia retrograda antes de intentar
cateterizar la vejiga. En las lesiones abiertas, la iden-
tificacion de la lesion, se hizo durante el tratamiento
quirargico de la herida perineal.

En quince de los 16 pacientes la lesién fue causa-
da por fractura de pelvis. S6lo un paciente sufrié
trauma uretral aislado. En 7 pacientes hubo 13 lesio-
nes asociadas. (tabla 2)

Un drenaje vesical por una cistostomia suprapubi-
ca se realizé previamente a la uretroplastia en todos
los pacientes.

La reconstruccion uretral fue efectuada entre 6 ho-
ras y 7 dias posteriores al trauma en 12 pacientes, con
un tiempo medio de 3 dias. En los cuatro restantes la
uretroplastia fue hecha de 2 a 6 meses después de la
cistostomia.

Material y método

Ruptura uretral completa

Lesion abierta 4

Lesion cerrada 12

Tabla 1: 16 pacientes con ruptura uretral.

Sistema nervioso central 3
Recto 2
Tejidos blandos 2
Torax

{fractura de costillas) 1

(neumotérax) 1
Abdomen 1
Fracturas

(miembro superior) 2

(miembro inferior) 1

Total 13

Tabla 2: lesiones asociadas al trauma uretral.

La via de acceso de preferencia fue en 13 nifos la
perineal, empleando la incision en U invertida, pre-
conizada por Mollard® (Fig. 1). La via sagital posterior
fue utilizada en 2 y la suprapuabica en 1 paciente. Du-
rante la cirugia se colocé un catéter uretral transa-
nastomotico que fue retirado a los 14 dias. La sonda
suprapubica se retiré cuando la cistouretrografia
miccional no demostraba estenosis o extravasacién
de orina.

Fig. 1: incision en U invertida para la uretroplastia por via pe-
rineal.



Dr. F..B. Cruz y col.

Rev. de Cir. Infantil 8 (4), 1998

Tipo Paciente Edad Abordaje Tratamiento Complicacién T i posterior Itad
Cerrada 1 8 afios suprapubico Lap. shack hipovolémico - fallecio
Abierta 2 6 afios perineal UPT incontinencia = insatisfactorio
Cerrada 3 12 afios Perineal UPT - - bueno
Abierta 4 11 afios  sagital posterior usp estenosis uretral Ul, dilat. uretral bueno
Cerrada 5 11afios  sagital posterior UsP estenosis uretral UPT, UTP insatisfactorio
Cerrada 6 11 afos perineal UPP i & bueno -
Cerrada 7 8 aiios perineal UPP - bueno
Cerrada 8 9 aios perineal upp - buenc
Cerrada 9 10 afos perineal UPP - - bueno
Abierta 10 10 afios perineal upp - - bueno
Abierta " 2 aios perineal UPP estenosis y fistula UPT insatisfactorio

uretral dilat. uretral
Cerrada 12 9 afos perineal upp estenosis dilat. uretral bueno
Cerrada 13 6 anos perineal UPP - - bueno
Cerrada 14 13 anos perineal upp - - bueno
Cerrada 15 13 afos perineal UPP estenosis dilat. uretral bueno
Cerrada 16 6 anos perineal UpP incontinencia - insatisfactorio

Tabla 3: resultados del tratamiento de la lesion uretral completa.
LAP: laparotomia; UPT: uretroplastia tardia; UPM: uretroplastia multiple; USP: uretroplastia sagital posterior; UPP:

uretroplastia perineal; Ul: uretrotomia interna.

Un paciente con graves lesio-
nes asociadas, fallecié en
shock irreversible, con malti-
ples fracturas de pelvis. En cuatro pacientes se reali-
26 uretroplastia diferida; dos por via perineal y dos
por via sagital posterior. En once pacientes se recons-
truyé la uretra antes del 7° dia postrauma,-todos por
via perineal. (Tabla 3)

En cuatro la uretroplastia fue realizada 4 a 10 me-
ses después de la citostomia. S6lo uno curd después
de la primera cirugia. Dos estan incontinentes luego
de multiples cirugias y el otro necesité una uretroto-
mia interna y varias dilataciones para obtener un
buen flujo urinario.

Los mejores resultados fueron obtenidos con la
uretroplastia precoz por via perineal. Nueve de once
estan curados. Sélo 2 necesitaron dilatacion uretral.
Dos pacientes con cirugia precoz tuvieron resultado
insatisfactorio. Uno requiri6é una segunda uretroplas-
tia 4 meses después y permanece luego de 10 meses
con una fistula urinaria. El otro, a pesar de tener una
cistouretrografia normal, alin estd incontinente 6
meses después de la cirugia.

Resultados

No existen en la literatura
criterios de conducta unifor-
mes en cuanto al tratamien-
to de la ruptura completa de la uretra posterior en la
infancia. Los tratados de Cirugia Pediatrica® reco-
miendan cistostomia y reconstrucciéon uretral tardia.
La mayoria de los articulos publicados en los ultimos
10 afios, con casuistica predominante de pacientes
adultos contintan indicando reconstruccion diferi-
da’. Las series pediatricas™'’ recomiendan la cirugia
precoz, debido al indice mayor de complicaciones con
la cirugia tardia®.

La controversia que aln persiste tiene relaciéon
con los siguientes aspectos del tratamiento:

1. anastomosis primaria o cistostomia y recons-
truccion tardia'

Discusién

2. vias de acceso

3. anastomosis’ o realineamiento uretral®®

Momento de la reconstruccion: los que preconizan
drenaje suprapubico inicial y anastomosis uretral diferi-
da justifican la misma porque la cirugia en la fase agu-
da de la lesion, obliga a abordar el hematoma pélvico,
con riesgo de infeccién y mayor pérdida sanguinea®.
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“ig. 2: cabos uretrales aislados en un paciente operado 3 dias
lespués del trauma.

Fig. 3: anastomosis realizada mucosa a mucosa sin tensién
entre los cabos uretrales.

Las principales desventajas de la cirugia tardia
son: la fibrosis y retraccion cicatrizal de los cabos
uretrales, el largo periodo de inactividad y los sonda-
jes vesicales que pueden causa infeccién urinaria y
formacién de célculos vesicales''.

La estabilidad hemodinamica y el tratamiento de
lesiones que significan riesgo de vida obviamente son
prioritarias. En algunos nifios debimos esperar de 2 a
7 dias para reconstruir la uretra. El hematoma deter-
minado por la lesion uretral y la fractura pélvica no
comprometen al abordaje quirlrgico en esta fase
(Fig.2). Herschorn'? analizé los resultados en dos gru-
pos de pacientes con cirugia precoz o tardia en su
serie de 503 pacientes desde 1969 a 1990. La inciden-
cia de estenosis de 48,9% en el grupo I (cirugia pre-

coz) y de 93,6% en el grupo Il (cirugia tardia). Rein-
berg" refiere mejores resultados en siete nifios con
el abordaje uretral primario.

El gran beneficio del abordaje precoz es la ausen-
cia de fibrosis y la retraccion cicatricial de los cabos
uretrales, la diseccion amplia de la uretra anterior
permite una anastomosis mucosa a mucosa sin ten-
sion (Fig. 3). El tiempo mas largo de drenajé vesical
fue de 45 dias, desde el dia del trauma. En un pacien-
te se formd un calculo, en éste la uretroplastia se hi-
zo 4 meses después de la lesion; en contraste, ningu-
no de los once operados precozmente presento litia-
sis. S6lo un paciente con uretroplastia perineal pre-
coz fue reoperado, y sélo 2/11 (18,1%) necesitaron
dilatacion uretral.

Vias de acceso: la uretra posterior puede abordar-
se por vias trans/suprapubica, perineal o ambas com-
binadas o bien por la via sagital posterior'. De los
siete nifios tratados por Tryfonas' y col. por via supra-
pubica cuatro necesitaron dilatacion uretral y una
uretrotomia interna. Patil'® y col. utilizaron un acce-
so combinado transpibico-perineal. Flah'™ operé a 4
nifios con estenosis post-traumatica por via sagital
posterior que implica la transeccion o la desinsercion
del recto. El acceso obligado por esta via permite una
diseccion mas extensa cuando los cabos uretrales se
encuentran muy distantes. Se debe reservar esta téc-
nica para reintervenciones cuando se fracasa con la
uretroplastia perineal precoz. L'Hermite' utilizé la
uretroplastia perineal en cuatro adultos hasta el 5°
dia postrauma. No tuvo dehiscencia, estenosis o in-
continencia urinaria.

La via perineal, manteniendo la diseccion estricta
sobre la linea media tal como preconiza Pefia' en el
acceso sagital posterior, no provoca incontinencia uri-
naria, ni impotencia. Narumi'® evalu6 preoperatoria-
mente con resonancia magnética 27 pacientes y veri-
ficé que cuando hay avulsién del cuerpo cavernoso y
dislocamiento superior o lateral de la préstata hay
probabilidad de impotencia permanente en un 95%.

Sélo uno de los trece pacientes en que utilizamos
la via perineal aun no readquirié el control esfinte-
riano, 6 meses después de la cirugia.

Técnica de anastomosis: el realineamiento uretral
en lugar de la anastomosis uretral es muy usado en
adultos. El temor de lesiones nerviosas durante la di-
seccion uretral causando incontinencia y/o impoten-
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cia es la justificacion para su indicacién, incluso con
una incidencia de estenosis de 48,9% hasta 93,6%
(Herschorn, White y Follis)'*®!",

No encontramos relatos del uso de realineamien-
to en pediatria.

El abordaje perineal primario permite una anasto-
mosis muco-mucosa sin tension, con disminucion del
tiempe de internacién, menor morbilidad y baja inci-
dencia de complicaciones. S6lo una reoperacion fue
necesaria y dos nifios precisaron dilatacion uretral
(18,1%).

En base a nuestros resultados, no tenemos dudas
en recomendar la uretroplastia perineal precoz en el
momento en que las lesiones de mayor gravedad han
sido resueltas.
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