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RESUMEN: Introduccién y objetivos: La lesion de la uretra posterior postrauma es un complejo problema a
resolver en un paciente que, probablemente por meses, ha transitado por el consultorio y quirdfano de varios
especialistas para resolver las distintas alteraciones generadas por el accidente.

Una de las maneras de resolver la estrechez es por via perineal realizando una anastomosis bulboprostdtica. El
objetivo de esta presentacion es evaluar los resultados obtenidos con este abordaje.

Métodos: Se presenta la evolucién de 22 pacientes con lesion de la uretra posterior operados por via perineal. El
rango de seguimiento oscilé entre los 12y 1 01 meses, con una media de 48,2 meses.

Cuarenta por ciento de los pacientes tenian intentos de realineacion en agudo. Los pacientes se controlaron el
primer afio con endoscopia, uretrografia y flujometria. Luego del afio, con flujometria y endoscopia en los que la
aceptaron.

Resultados: La cirugia fue exitosa en 21 pacientes (95,4%). Ningun paciente necesité de otro procedimiento, salvo
dos (9%), a quienes realizamos una uretrotomia interna a los 13 y 20 meses del posoperatorio. Se registro un solo
fracaso que necesité de una segunda reconstruccion, con buena evolucion posterior.

Un paciente perdid la funcién sexual a causa de la cirugia y dos la recuperaron luego de la misma.

Conclusién: De acuerdo con nuestra experiencia, el abordaje perineal y la anastomosis bulboprostdtica es una
opcidn segura y que generalmente no necesita de otro procedimiento complementario. En un minimo porcentdje, la
funcion sexual puede ser afectada.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 64, N° 2, Pig. 88, 1999)
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SUMMARY: Objective: To evaluate the results of bulboprostatic anastomosis to perineal approach in patients
with post traumatic stricture of the posterior uretra.

Methods: Twenty-two patients with posterior urethra stricture solved by perineal approach with a follow up be-
tween 12 and 101 months (mean 48.2 months).

Forty per cent of the subjects had undergone an accute surgery. Their control was made by endoscopic, urethrography
and flowmetry during the first year, after that period it was made only flowmetry and endoscopic.

Results: The surgery was successful in 21 patients (95.4%). None of the patients needed another procedures, except
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for two (9%), who needed an endoscopic urethrotomy 13 and 20 months after the surgery. There was only one
failure that underwent 2" reconstruction with favorable evolution.

The sexual function was lost in one patient and recovered in two others after the surgery.

Conclusions: According to our experience the perineal approach and the bulboprostatic anasthomosis is a safe
option that generally doesn’t need any complementary procedure. In a low percentage the sexual function may be

affected.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 64, N° 2, Pag. 88, 1999)
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INTRODUCCION

De todas las lesiones del tracto urinario, las mas se-
rias son aquellas que afectan a la uretra posterior, no
s6lo por la profunda localizacién en la pelvis, sino tam-
bién por la estrecha relacién que poseen con los ner-
vios erectores y el esfinter externo.

Lalcsién de la uretra posterior luego de una fractura
pelviana no es un hecho frecuente. E1 10% de estas le-
siones se acompafian de seccién de la uretra posterior.
La escasa frecuencia de pacientes con estas lesiones, €l
dificil acceso quinirgico, la fibrosis de los tejidos afec-
tados y las probables alteraciones anatémicas, consti-
tuyen en conjunto un problema complejo de resolver.

Existe una variada metodologia terapéutica para re-
construir la uretra posterior. Hoy se emplean desde pro-
cedimientos endoscépicos, hasta cirugia en dos tiem-
pos, pasando por la uretroplastia perineal y la transpu-
biana.

Anatémicamente la uretra recibe su irrigacién proxi-
mal de las arterias bulbares y distalmente de las arte-
rias dorsales, ambas ramas de las arterias pudendas in-
ternas.

Este tipo de irrigacién permite su extensa moviliza-
ci6n distal, sin alterar su vitalidad®”.

Sobre 1a base de este principio, nuestro abordaje a
estas lesiones es por via perineal, realizando una anasto-
mosis bulboprostdtica, terminoterminal.

El objetivo de esta presentacion es la evaluacion de
los resultados obtenidos con este abordaje, haciendo
hincapié en el tratamiento de la estrechez, la funcién
sexual y la continencia urinaria.

METODOS

Entre marzo de 1990 y marzo de 1997 se realizaron
en nuestro Servicio 22 reconstrucciones de la uretra pos-
terior postrauma.

La media de seguimiento es de 48,2 meses (4 afios),
con un rango entre 12 y 101 meses.

La edad oscilé entre 19 y 67 afios con una media de
40 afios.

Las causas fueron por accidentes automovilisticos o
en motocicleta en 14 oportunidades (63,6%); por ser
arrollados en la via publica, 4 pacientes (18,1%); y por
accidente de trabajo en 4 casos (18,1%).

Lesiones asociadas: 1a fractura pelviana fue lalesién
asociada més frecuente (100%), otras fracturas en 3 ca-
sos (13,6%), un paciente sufrié un scalp de todo el muslo
izquierdo, otro paciente se presenté con una fistula
uretrorrectal, un paciente perdié un testiculo y dos tuvie-
ron un estallido vesical que fue reparado en agudo.

Procedimientos quiriirgicos previos: nueve pacien-
tes (40,9%) tenian intentos de realineacion en agudo.
Cinco en dos oportunidades y cuatro en una. Tres de
estos pacientes habian tenido una lesién rectal a causa
de estos procedimientos y en uno atin persistia una fis-
tula uretrorrectal.

Trece pacientes (59%) no tenfan procedimiento al-
guno, salvo la colocacién de la cistostomia suprapubica.
Todos los pacientes fueron estudiados con el cistofi-
broscopio por la uretra y por el trayecto suprapiibico y
con la uretrografia retr6grada y miccional. Este estu-
dio es muy importante, ya que permite conocer el esta-
do del cuello vesical, de la uretra prostética y la exten-
sion de la lesién. La distancia entre ambos cabos
uretrales oscil6 entre 1y 4 cm.

En los casos con trauma de poco tiempo de evolu-
cién o con cirugias recientes se esperd un tiempo pru-
dencial de 3 meses antes de reoperarlos. También fue-
ron demorados aquellos que por lesiones éseas no po-
dfan ser colocados en posicién de litotomia.

La evaluacién sexoldgica fue realizada con el inte-
rrogatorio y en nueve pacientes se realizé un monito-
reo de la actividad eréctil nocturna (Rigiscan®). Diez
informaron ser impotentes a causa del accidente y nue-
ve refirieron mantener erecciones normales luego del
mismo. Tres ya no tenfan erecciones normales antes
del accidente. Ninguin paciente nos inform¢ trastornos
miccionales previos al dia del traumatismo.

Técnica quirdrgica: bajo anestesia general el pa-
ciente es colocado en posicién de litotomia extrema,
cuidando que los puntos de apoyo estén bien acolcha-
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dos. También se les colocé vendas eldsticas en ambas
piernas y se realizé profilaxis antitrombética con 5.000
UI de heparina. En esta posicién las rodillas son Heva-
das hacia el térax para exponer ¢l periné y que quede
casi paralelo a la camilla.

La incisién une ambas tuberosidades isquidticas,
pasando por la arcada inferior del pubis y se prolonga
por el rafe medio hacia el escroto. La uretra se movi-
liza en toda su circunferencia desde el comienzo de la
porcién bulbar hasta el sitio de la lesion. Se secciona
la uretra a nivel de la estrechez. Pasando un beniqué a
través del trayecto del tubo suprapiibico y enhebran-
do el cuello vesical se palpa su extremo a través del
tejido fibroso perineal. Sc reseca todo el tejido fibro-
so hasta llegar al beniqué, que nos indica la correcta
luz uretral. Es imprescindible una total reseccién de la
fibrosis y una vez que se ha logrado llegar a la muco-
sa uretral sana se la evierte para asegurar una correcta
anastomosis mucomucosa. Para lograr una anastomo-
sis sin tensién, la primera maniobra es la movilizacién
uretral en ambos sentidos, distal y proximal. Si aun asi
la uretra llega a tensién hacia el cabo perineal se abren
los cuerpos cavernosos por el septum. La reseccion de
la arcada inferior del pubis es la tercera maniobra y el
Gltimo recurso es rodear el cuerpo cavernoso izquier-
do para acortar la distancia hacia el cabo perineal.
Nunca hemos tenido necesidad de realizar esta tltima
maniobra.

La sutura empleada es PDS 3/0 y en los primeros
afios Dexon 3/0. Habitualmente colocamos 4 puntos de
sutura. El paciente queda derivado con una Foley N°
16 de silastic y un tubo suprapiibico. La sonda se retira
a los 21 dfas posoperatorios bajo control radioscopico.

El seguimiento se realizé el primer afio postopera-
torio con endoscopia, uretrografia y flujometria, y en
los afios siguientes con endoscopia y flujometria.

RESULTADOS

La reseccién del tejido fibroso y la anastomosis
bulboprostética por via perineal fue exitosa en 21 pa-
cientes (95,4%). En ninguno de los pacientes se obser-
varon fistulas a nivel de la anastomosis. El promedio
de las flujometrias el primer afio fue de 22 ml/seg, ca-
yendo luego a 18 ml/seg.

Dos pacientes (9%) necesitaron una uretrotomia in-
terna para mejorar el calibre de la anastomosis a los 13
y 20 meses del posoperatorio, sin necesitar luego de
otro procedimiento para mantener un buen calibre
uretral.

En un paciente (4,5%) la urctroplastia fracasé a los
dos meses del posoperatorio y luego de dos intentos
fallidos con ¢l uretrétomo el paciente se reoperd. Tres
afios después de la segunda uretroplastia perineal el
paciente evoluciond favorablemente.

Todos los pacientes mantuvieron su continencia, sal-

vo uno (4,5%), que padece una leve incontinencia de
esfuerzo.

Respecto de la potencia sexual, encontramos que,
de los 10 pacientcs impotentes en el preoperatorio, dos
(20%) recuperaron su funcién sexual luego de la
uretroplastia.

También debemos comunicar que, de los 9 pacien-
tes potentes en ¢l preoperatorio, uno (11,1%) perdi6
su potencia sexual a causa de la cirugfa. El paciente
mantiene relaciones sexuales utilizando drogas va-
soactivas.

Foto 1: Seccion completa de la uretra bulbomembra-
nosa, con desplazamiento vesical.

Foto 2: Control posoperatorio.
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Foto 3: Lesion a nivel de la uretra membranosa.

Foto 4: Control posoperatorio.

DISCUSION

La reconstruccidén de la uretra posterior postrauma
es un tema controvertido y de dificil solucién. El cam-
po quirtirgico es reducido, profundo, con un suave y
permanente sangrado, que hacen de esta cirugia un ver-
dadero problema.

No es propoésito del trabajo analizar el tema de la
realineacion en agudo versus la uretroplastia diferida,
pero deseamos puntualizar que las cirugfas més difi-
cultosas fueron en aquellos pacientes con fistulas
uretrorrectales, falsas vias y fibrosis posintentos de
realineacién en agudo. A nuestro entender, si no se esta
familiarizado con este tipo de cirugia, es mejor para el

paciente colocar un tubo supraptbico y diferir la
uretroplastia.

Debido a las dificultades de una reconstruccién a
cielo abierto se han desarrollado técnicas minimamen-
te invasivas para restituir la luz uretral. Los tratamien-
tos endoscépicos son satisfactorios, pero a medida que
el tiempo pasa la tasa de éxito cae de manera notable y
estos pacientes necesitan miltiples procedimientos para
mantener un calibre uretral aceptable®®. Goel® comu-
nica una tasa de recurrencia del 69% a los tres meses y
del 25% a los 12 meses del procedimiento inicial. Ade-
mds, el tiempo promedio de internacién es el mismo o
mayor que para una uretroplastia a cielo abierto (4,7
dias).

El Abd® informa que el 93% de sus pacientes nece-
sitaron dos o mds uretrotomias internas. Los reiterados
procedimientos endoscdpicos no solamente generan
pobres resultados a mediano plazo, sino que también
afectan la elasticidad y vitalidad uretral, disminuyendo
las chances de una uretroplastia definitiva®. El motivo
principal del fracaso de estas técnicas es que no rese-
can ¢l tejido fibroso que rodea a la recanalizacién y
esta fibrosis llevard siempre a la reestenosis de la luz
uretral®. Ademads, creemos que a estos pacientes, ge-
neralmente jévenes, debemos ofrecerles técnicas que
brinden resultados efectivos a largo plazo.

La reseccion y anastomosis bulboprostitica es el
procedimiento que mejores resultados obtiene a me-
diano y largo plazo, oscilando la tasa de éxito entre un
85% y 96%'. Si bien esta cirugia es compleja y el
tiempo quirdrgico prolongado, el posoperatorio es ex-
celente y el tiempo promedio de internacién en nuestra
serie es de 4,5 dias.

Consideramos que algunos aspectos son indispen-
sables para afrontar con éxito este tipo de cirugia. Una
adecuada camilla operatoria con cdmodas pierneras es
fundamental para lograr una buena posicion y ademds
evitar accidentes por decibito. Otro aspecto importan-
te es un buen trayecto suprapubico, que sirve enlaeva-
luacién preoperatoria y para asegurar la correcta luz
uretral durante el acto quirdrgico. La habitualidad en
realizar estas cirugias es el tercer aspecto que conside-
ramos importante.

Como explica el Dr. Podestd"?, el primer abordaje
debe ser perineal y si no se logra una correcta anasto-
mosis, una vez movilizada la uretra, se debe seguir con
el abordajc transpubiano. No son vias que se excluyen
sino que se complementan entre s{. Nosotros no hemos
tenido necesidad de realizar un abordaje combinado, y
si necesitamos resecar el pubis en dos pacientes (uno
de ellos no pertenece a esta serie por carecer del segui-
miento necesario).

Los fracasos en este tipo de operaciones se eviden-
cian rdpidamente, a diferencia de las uretroplastias con
colgajos e injertos. En nuestro caso, el paciente lo refi-
ri6 antes de los dos meses posoperatorios y se debié a
falla técnica en la anastomosis. En el seguimiento ale-
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jado algunos refieren una disminucién del calibre del
chorro miccional; al examen endoscépico y en la
uretrografia se observa una minima estrechez en “iris”,
que explica los buenos resultados posuretrotomia in-
terna®’!, No consideramos a esta evolucién un fracaso,
ya que segn nuestra experiencia los pacientes no ne-
cesitaron de otro procedimiento, situacién que no ob-
servamos en el paciente que recidivé inmediatamente
por fallas técnicas.

Nosotros no podemos decir que ninguno de nues-
tros pacientes perdi6 su potencia sexual luego de la ci-
rugia. Efectivamente, uno de los nueve pacientes po-
tentes perdio la funcion a causa de la operacién. El pa-
ciente tenfa una lesién compleja con dos intentos de
realineacién en agudo y una fistula uretrorrectal per-
sistente. Actualmente se maneja satisfactoriamente con
drogas vasoactivas.

Distintos autores”® refieren la recuperacién de la
funcion sexual posquirdrgica, atribuyendo este fend-
meno al cambio de la imagen corporal al verse los pa-
cientes sin tubos ni sondas. Dos (20%) de los diez pa-
cientes impotentes antes de la cirugfa recuperaron la
potencia sexual. Uno a los dos meses posoperatorios y
el otro a los 14 meses de mantener relaciones con dro-
gas vasoactivas.

Sélo uno de los pacientes quedé con una leve incon-
tinencia de esfuerzo y no necesita pariales; probable-
mente la situacién de estos pacientes se complique si
en alglin momento necesitan una cirugia desobstructiva
prostética.

Coincidimos con Koraitim™ cuando expresa que ésta
es una cirugia técnicamente mucho mds compleja que
un procedimiento endoscépico, pero esto no debe ser
una excusa para exponer al paciente a un tratamiento
ineficaz.

CONCLUSIONES

La reseccién del tejido fibroso y la anastomosis ter-
minoterminal por via perineal es el tratamiento de elec-
cidn para este tipo de lesiones.

La uretrotomfa interna es efectiva poscirugia
reconstructiva.

En un bajo porcentaje la cirugia reconstructiva de la
uretra posterior por via perineal puede generar distun-
cidén sexual eréctil.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores analizan la evoluciéon de 22 pacientes
con ruptura total y completa de la uretra posterior aso-
ciada con fracturas de la pelvis 6sea. Todos los pacien-
tes desarrollaron una estrechez uretral obliterativa, sien-
do tratados con una uretroplastia diferida anastomética
bulboprostética, por via perineal. A uno de los 22 pa-
cientes se le amplié ¢l acceso quirtirgico con una 0s-
teotomia inferior y parcial del pubis. El seguimiento
medio posoperatorio fue de 48,2 meses.

A continuacién, y a pedido de la Comision Directi-
va de 1a SAU, realizaré los siguientes comentarios:

1) Este estudio confirma el origen de la mayorfa de
los traumatismos de la uretra intrapélvica, en la pobla-
cién adulta, obedecen a accidentes de trdnsito. La ma-
yor parte de los pacientes accidentados fueron conduc-
tores o pasajeros de vehiculos (63%) y en menor grado
transetintes arrollados en la via piblica (18%). Esta
observacién difiere de lo que ocurre en los nifios y ado-
lescentes, ya que, por lo general, €stos son embestidos
por automotores.

2) Esta revisién confirma la elevada incidencia de
lesiones asociadas que sufren estos pacientes. En esta
serie, 8 (32%) de los 22 pacientes padecieron otras le-
siones con una elevada morbilidad. Cabe destacar que
en los pacientes adultos, como consecuencia del desa-
rrollo de la gldndula prostatica, el esfinter proximal re-
sulta involucrado con menor asiduidad que en los ni-
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fios. Esta aseveracién queda también reflejada en esta
serie de pacientes.

3) En relacién con el tratamiento inicial, la expe-
riencia recogida por los autores es coincidente con la
observada en nuestro Servicio'. Nueve (41%) de los
22 pacientes a los que se les practicé un alineamiento
de la uretra evolucionaron con una disyuncién de los
cabos uretrales que necesité una uretroplastia diferida.
Mis aiin, los autores informan sobre 3 pacientes con
lesiones de recto como consecuencia del alineamiento
uretral.

Sobre la base de estas observaciones, se puede afir-
mar que el alineamiento de la uretra somete al paciente
a una intervencion mds prolongada en un momento cri-
tico, sin beneficios a largo plazo.

4) Este estudio enfatiza, una vez mds, que el trata-
miento de eleccion para las estrecheces obliterativas
de la uretra posterior de etiologia traumadtica en la po-
blacién adulta es la uretroplastia anastomética por via
perineal. Sin embargo, en otras circunstancias especia-
les, por la complejidad de la estrechez y/o por las lesio-
nes asociadas, se debe recurrir a otros accesos quirdr-
gicos para poder acceder al extremo proximal de la ure-
tra comprometida®,

5) El andlisis de los resultados sefiala que 19 (86%)
de los 22 pacientes evolucionaron con un calibre uretral
satisfactorio sin necesidad de ulteriores tratamientos.
Sélo tres (14%) de los 22 pacientes sufrieron una rees-
tenosis uretral. Uno de los 3 pacientes con reestenosis
evolucion6 con una dehiscencia de la pléstica y requi-
rié una nueva uretroplastia anastomética. Los otros 2
casos que sufrieron una nueva estrechez fueron trata-
dos con una uretrotomia interna. La estrechez de estos
dos pacientes era corta y con solucién de la continui-
dad uretral. Los autores subrayan la indicacién de la
urctrotom{a interna como un procedimiento terapéuti-
co eficaz para el tratamiento de estrechcces de estas
caracteristicas anatémicas. Por el contrario, contrain-
dican su uso para el tratamiento de las estrecheces
obliterativas a raiz de disyunciones traumdticas de la
uretra.

Un solo caso de los 22 pacientes padecio inconti-
nencia de orina. Seria interesante conocer si este caso
fue uno de los dos pacientes que sufrieron una ruptura

asociada de vejiga. Mds atin, conocer si el traumatismo
original comprometié el cuello vesical de ese paciente.

Por otro lado, 3 de los 22 pacientes tenfan disfun-
ciones eréctiles antes del traumatismo y 10 de los 19
casos restantes evolucionaron con ausencia de
erecciones después del traumatismo pelviano. Sobre la
base de estos datos se puede proponer la hip6tesis de
que la disfunci6n eréctil guarda una relacién mas es-
trecha con la envergadura del trauma original que con
las cirugfas iniciales y/o diferidas que sufre el pacien-
te. Sin embargo, para afirmar lo enunciado, la funcién
eréctil de los pacientes deber{a ser investigada en pro-
fundidad y en forma precoz luego del accidente, al igual
que después de la reconstruccién de la uretra.

Los autores destacan, asimismo, que las disfunciones
eréctiles pueden ser transitorias, como ocurrié en dos
casos de esta serie. Por tiltimo, hay que sefialar que la
reconstruccion quirirgica de la uretra posterior puede
ocasionar una disfuncién eréctil. Este hecho queda re-
flejado en la evolucién posoperatoria de un paciente de
este estudio. Por lo tanto, el urélogo debe siempre li-
mitar la diseccién quirdrgica durante la uretroplastia a
la cara anterior de la prostata, evitando cl riesgo de le-
sionar los nervios eringentes si se disecan las caras pos-
terolaterales de la gldndula prostética.

Felicito a los autores por hacernos conocer su expe-
riencia en el dificil manejo de esta patologia.
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