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RESUMEN

Objetivo. Evaluar la utilidad del abordaje sagital poste-
rior modificado en la cirugia de uretra en el tratamiento
de la estenosis completa de uretra posterior.

Materiales y métodos. Durante el periodo de marzo de
2004 a abril de 2006 fueron tratados me-diante abordaje
sagital posterior modificado, ocho pacientes de entre 21
y 47 ailos de edad, con estenosis de uretra posterior de
origen traumatico. A todos los pacientes se les realizé
uretra-cistografia combinada de choque y estudio cistos-
cdpico previo al tratamiento.

Resultados. Todos los pacientes sometidos a este proce-
dimiento fueron del sexo masculino, y presentaban este-
nosis de uretra posterior de entre 2-5 cm; en todos los
casos se realiz6 anastomosis término terminal. A un afio,
en siete pacientes la respuesta fue buena con un adecuado
chorro miccional, sin requerir ningun otro procedimiento,
ademas de no presentar incontinencia urinaria ni disfun-
cion eréctil. En un paciente se presentd dehiscencia de la
herida quirtrgica por infeccion de la misma.
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SUMMARY

Objectives. To evaluate the usefulness of the modi-fied
posterior sagital approach in the urethra surgery, as a
treatment for complete stricture of posterior urethra.

Materials and methods. From March 2004 to April
2006, 8 patients between 21 to 47 years old, diagnosed
with posterior urethra stricture of traumatic cause. All
the people were treated by this approach. Previous this
treatment, all the patients went through urethrogram
and a cistoscopy study.

Results. All patients who went through this procedure
were male, who exhibited from 2 to 5 cm of complete
posterior urethra stricture. In all cases anastomoses
were performed. In 87.5% of the cases the outcomes
were favorable with an adequate urinary stream and
along a year there were no other procedure. There was
not urinary incontinence or erectile dysfunction. One
patient showed dehiscence of the surgical wound due
to infection.

Conclusions. This approach is a good option for ex-
tensive urethral stricture. It is effective, easily repro-
ducible, with an adequate exposure of the proximal
portion of the urethra, allowing a minimal hemorrhage,
adequate anastomosis and lack of resort to stricture.
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Conclusiones. El abordaje sagital posterior modi-
ficado es una opcion de tratamiento efectiva, facil-
mente reproducible, con una adecuada exposicion
de la uretra en su porcion proximal, para estenosis
extensas de la uretra posterior, permitiendo una

hemorragia minima, adecuada anastomosis y au-

sencia de recidiva de la estenosis.

Palabras clave: Uretra, estenosis uretra posterior, sagital

posterior modificada.

INTRODUCCION

En la actualidad, el tratamiento de la estenosis de
uretra posterior es tanto controversial como un
reto terapéutico. La causa mas frecuente de lesidn
de uretra es la fractura de pelvis. Este tipo de frac-
tura se presenta debido a caidas de su propia al-
tura, pero hasta en 80% de los casos se debe a
accidentes de trénsito.

Las lesiones de uretra mas graves se presentan
en los nifios (20%) y las de menor severidad en an-
cianos (40%). A su vez, la frecuencia de lesion de
uretra es directamente proporcional al numero de
ramas isquiopubicas afectadas en estos traumatis-
mos. La hematuria macroscopica o la presencia de
sangrado transuretral, es el indicador mas exacto
de lesion uretral, ya que se presenta en 95% de los
casos, indistintamente del grado de lesion o el
traumatismo.

La exploraciéon abdominal nos puede ayudar al
descubrir resistencia muscular por evidencia de
hematoma y la presencia de globo vesical. Para
descubrir laceraciones, desniveles, espiculas 6-
seas y principalmente la presencia del hematoma y
desplazamiento superior de la prostata, es in-dis-
pensable realizar un tacto rectal. Asimismo, pode-
mos confirmar esta lesibn a través del
ure-trocistograma retrogrado que muestra el grado
de lesion uretral, y en caso de ruptura completa, se
presenta el signo de “pay” en el cielo con una ve-
jiga desplazada cefalicamente. Existen varios mé-
todos terapéuticos tempranos para la lesion de
uretra, como la realineacion uretral en el episodio
agudo, ya sea por via endoscopica o abierta.

Por lo general, mas de 90% de los casos pre-
sentaran estenosis extensas, completas, de dificil
tratamiento, siendo candidatos a diferentes proce-
dimientos quirirgicos descritos como la anastomo-
sis término terminal con abordaje perineal,
transpubicas y abordajes sagital posterior clasico
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transanorectal (muy utilizada en nifios); sin embar-
go, el riesgo de complicaciones como la res-teno-
sis, la disfuncion eréctil y la incontinencia todavia
se encuentran presentes.

El abordaje sagital posterior modificado es
una técnica quirargica que nos ha brindado bue-
nos resultados, ya que disminuye en forma Sig-
nificativa el indice de complicaciones, sobre
todo proctoldgicas, al no causar invasion alguna
a la estructura ano rectal. Por consiguiente, es
menos invasiva y agresiva al respetar el esfinter
anal y el recto en su totalidad; ademas, nos per-
mite la misma exposicién y las ventajas del
abordaje sagital posterior clésico.

METODOLOGIA

Durante dos afios y un mes, el estudio incluy6 a
ocho pacientes del sexo masculino, con edades de
entre 21 y 47 afios de edad con abordaje sagital
modificado por estenosis de uretra posterior ex-
tensa de origen traumatico en el Hospital General
de México. Se anoto6 edad, género, etiologia de la
lesion, procedimientos previos, localizacion y
longitud de la estenosis (2-5 cm), examen general
de orina y cultivo, uretrocistografia combinada
anterdgrada y retrograda (choque) y los estudios
de cistoscopia.

TECNICA QUIRURGICA

A todos los pacientes en condiciones prequirurgi-
cas normales se les prepard 24 horas antes con
dieta liquida absoluta y preparacidon intestinal
como medida preventiva al acto quirargico. Los
estudios de uretrograma revelaron estenosis de
uretra de 2 a 5 cm de longitud, completas, sin paso
del medio de contraste (figura 1).
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Figura 1. Imagen radiolégica de la zona de estenosis.

En el estudio cistoscopico se visualizaron este-
nosis completas de 100% en siete casos, y en uno
se hallé estenosis puntiforme que no permite el
paso de la guia hidrofilica ni el de medio de con-
traste (figura 2).

Bajo el efecto de la anestesia peridural, el pa-
ciente fue colocado en posicion supina modificada
(Navaja Sevillana) y se procediéo a separar los
musculos gluteos con tela adhesiva y realizar la
asepsia y antisepsia (figura 3).

Posteriormente fue colocado el anoscopio de
Chelse Eaton, el cual permite en todo el procedi-
miento abordar de manera pararectal e identi-fi-
car esta estructura claramente para evitar su
lesion; después se realiz6 incisién infra anal de
aproximadamente 10 cm, separando el esfin-ter
anal externo en su cara anterior, asi como el mus-
culo pubo rectal en la linea media hasta llegar a la
uretra, la cual se identifica, diseca y re-fiere con
cinta umbilical.

Se identifica el tejido fibroso de la estenosis, la

cual se retira en su totalidad para prevenir que en
los bordes se obtenga tejido sano libre de fibrosis.

Figura 2. Vista endoscépica de la estenosis.

Figura 3. Posicion del enfermo.

Se prosiguio6 con la diseccion de uretra distal para
obtener una anastomosis libre de tension; des-
pués se realizo verificacion de la permeabilidad de
la uretra proximal con benique 20 fr y de uretra
distal con sonda nelaton 16 fr (figura 4).

Una vez realizada la exéresis de la estenosis
con toda su fibrosis circundante, se procedid a co-
locar una sonda foley 16 fr a través del meato ure-
tral, la cual se pasd hasta la vejiga donde se insuflo
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Figura 4. Uretra proximal permeable.

con 20 cc de agua y sirvid para poder traccionar la
vejiga y facilitar la anastomosis. Posteriormente se
colocaron cuatro puntos cardinales de la anasto-
mosis y fueron aproximados para ser colocados
entre los mismos con vicril 3/0 (figura 5). Se lle-
vO a cabo una revision de la permeabilidad de la
anastomosis (asi como de la hemostasia) al intro-
ducir solucién fisiolégica 200 cc a través de la
sonda transuretral, (figura 6).

Finalmente se realizo el cierre de la pared por
planos, previa colocacion de drenaje de penrose, el
cual permanece sin ser retirado durante siete dias.
Es importante dejar el drenaje hasta observar que
el sitio de la herida quirargica se encuentre total-
mente libre de secrecion y hasta que se imper-
meabilice la anastomosis.

Tabla 1. Complicaciones presentadas en los procedimientos.

Tipo de complicacion Ne %
Serosa 1 12.5
Dehiscencia de la herida 1 12.5
Incontinencia 1 0
Disfuncién eréctil 0 0
Recidiva 0 0
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Figura 5. Aproximacion puntos cardinales.

Figura 6. Anastomosis uretral.

RESULTADOS

En el estudio con ocho pacientes con diagnostico
de estenosis de uretra posterior de origen postrau-
matico sometidos a uretroplastia término termi-
nal con abordaje sagital posterior modificado en
el servicio de Urologia del Hospital General de
México, en ningin caso fue necesario el uso de
colgajos o injertos libres, tomando en cuenta que
esta técnica se utilizd en pacientes con estenosis
de uretra de hasta 5 cm de longitud, la cual se po-
dia cubrir después de la diseccion y movilizacion
de uretra distal, y que en algunos casos era sepa-
rada de los cuerpos cavernosos de ser necesario,
logrando una adecuada anastomosis, libre de ten-
sidn. Todos los pacientes recibieron un seguimien-
to de 12 a 25 meses, presentando una adecuada
dinamica miccional que fue valorada por uretro-
grama a los seis meses.

Ningtin caso presentd recidiva de estenosis de
uretra, ni necesitdé ningln otro procedimiento con-
comitante. No se presentaron complicaciones de
disfuncion eréctil o de incontinencia urinaria pos-
terior al procedimiento. Un paciente presentd un
seroma y dehiscencia de la herida quirtrgica, la
cual fue solucionada con curaciones diarias de ma-
nera ambulatoria més antibidtico terapia y cierre
de la herida por segunda intencidén sin presentar
ninguna alteracién en la anastomosis realizada.
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CONCLUSIONES

El abordaje sagital posterior modificado permite
la exposicion de la uretra proximal, asi como su
reparacion de manera efectiva, facilmente repro-
ducible, y buenos resultados en lograr restaurar
la continuidad de la uretra, sin necesidad de otros
procedimientos y sin riesgo de afectar funciones
como la eréctil y la continencia urinaria, ademas
de la ventaja de lograr una minima invasion a es-
tructuras adyacen-tes como el esfinter anal y el
recto, evitando en su totalidad complicaciones
proctologicas a diferencia del abordaje sagital
posterior clasico transanorrectal.
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