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¥ RESUMEN

Las fracturas pélvicas son la principal causa de trauma
uretral posterior, estas ocurren en hombres (10%) y mu-
jeres (6%). La incontinencia urinaria, disfuncion eréctil
y estenosis de uretra representan las principales com-
plicaciones. La cistotomia es el tratamiento inicial, y el
estandar de oro es la reconstruccion tardia en disrupcion
uretral total a los tres meses de la lesion. Sin embargo,
se presenta un caso de reparacion temprana obligada
por lesiones ortopédicas asociadas. El objetivo es descri-
bir el tratamiento temprano de lesiones uretrales poste-
riores, como nueva opcion de tratamiento.

Se presenta masculino 21 anos, quien acudioé por acci-
dente automovilistico con proyeccion fuera del vehiculo,
presentaba fractura de pelvis, clavicula, y fracturas cra-
neofaciales. Fue manejado inicialmente por Servicio de
Urologia, mediante realineacion y sonda uretral (STU),
posteriormente fue llevado a osteosintesis de fractu-
ra pélvica, encontrandose disrupcion uretral posterior,
se decidi6 la reparacion primaria en un plano con STU
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E ABSTRACT

Pelvic fractures are the main cause of posterior urethral
{rauma and they occur in men (10%) and women (6%). Uri-
nary incontinence, erectile dysfunction, and urethral siric-
ture are the principal complications. Cystotomy is the initial
treatment and the criterion standard is late reconstruction
in total urethral disruption three months after injury. Howe-
ver, a case of early repair due to associated orthopedic inju-
ries is presented herein. The aim of this article is to describe
the early treatment of injuries to the posterior urethra as a
new treatment option.

A 21-year-old man was brought to the hospital for inju-
ries received in an automobile accident in which he had
been thrown from the vehicle. He presented with a frac-
tured pelvis and clavicle, as well as craniofacial fractures.
The patient was initially treated by the Urology Service
with realignment and transurethral catheterization (TUC).
He then underwent osteosynthesis of the pelvic fractu-
re, and disruption of the posterior urethra was identi-
fied for which single-layer primary repair with TUC for
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cuatro semanas. En la valoracion posoperatoria presen-
t6 adecuada evolucion, sin evidencia de estenosis en los
estudios de contraste. Actualmente el paciente se en-
cuentra asintomatico, con preservacion de continencia
y funcion sexual.

El abordaje y manejo comprende sospecha y una ade-
cuada exploracion fisica, derivacion urinaria externa,
cierre primario diferido a las 12 semanas, el cual es consi-
derado como el “estandar de manejo”. En la actualidad,
se ha debatido esta conducta con la reparacion primaria
temprana, que se asocia a incremento en las tasas de
éxito. Es necesario el conocimiento y el dominio de las
técnicas de abordaje y reparacion primaria por el urélo-
go, a fin de prevenir complicaciones y secuelas en estos
pacientes.

Palabras clave: Estenosis de uretra, uretra posterior,
tratamiento temprano, México.

four weeks was performed. The patient had satisfactory
progression in the postoperative evaluation, with no evi-
dence of stricture in studies using a contrast agent, and is
currently asymptomatic, continent, and his sexual function
has been preserved.

Approach and management include suspicion and ade-
quate physical examination, external urinary diversion, and
primary closure delayed for 12 weeks, which is considered
“standard treatment”. Today, early primary repair has been
a topic of discussion and Is associated with higher suc-
cess rates. The urologist must be skilled in the techniques
of approach and primary repair so that complications and
sequelae are prevented in these patients.

Keywords: Urethral stricture, posterior urethra, early
treatment, Mexico.

¥ INTRODUCCION

Las fracturas pélvicas en todas sus ramas, sean abiertas
o cerradas, son la principal causa de lesiones uretrales
traumaticas. Estas lesiones ocurren entre el 10% al 15%
de los varones y 6% en mujeres con fracturas pélvicas.
Dada la fijacion de la uretra posterior al diafragma uro-
genital y a los ligamentos puboprostaticos, la union bul-
bomembranosa es mas vulnerable a lesionarse en las
fracturas pélvicas.!

La incontinencia urinaria, la disfuncion eréctil y el
desarrollo de estenosis complejas de la uretra, repre-
sentan las principales complicaciones del trauma pél-
vico con lesion de la uretra posterior, todo esto afecta
directamente en la calidad de vida del paciente, ya que
en su mayoria, se trata de pacientes jovenes.? Estas le-
siones requieren un alto indice de sospecha cuando se
aborda a un paciente con antecedente de trauma pélvi-
co o perineal, por lo cual una detallada historia clinica,
especificando la cinematica del trauma, una adecuada
exploracion fisica que incluya la exploracion neurou-
rologica basica, y la realizacion de estudios diagnosti-
cos confirmatorios precisos, permiten el diagnoéstico y
el tratamiento oportunos.® El tratamiento inicial en este
tipo de pacientes consiste en derivacion urinaria exter-
na, preferentemente a través de un catéter suprapubico,
a fin de favorecer el proceso cicatricial mediante la deri-
vacion del tracto urinario bajo.*
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El objetivo del presente caso es presentar un paciente
con trauma uretral posterior, que se manejo en forma
temprana con anastomosis primaria, asi como la revi-
sion de la literatura médica.

¥ PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 21 anos de edad, militar en el ac-
tivo, sin antecedentes patologicos de importancia, quien
tiene una evolucion aproximada de siete dias posterior
a un accidente automovilistico. Presento fractura de los
huesos propios de la nariz, fractura orbitaria izquierda,
fractura de pelvis B de Tile (Figuras 1 y 2), esta ultima
tratada mediante colocacion de fijador externo de pelvis
(Figura 3). Ademas, fracturas de apofisis transversas de
L2 a L5, fractura de clavicula izquierda en tercio medio,
neumotorax, escalpe de cuero cabelludo, traumatismo
craneoencefalico grado II, hemotragia parenquimatosa
frontal, lesion uretral tipo I y hematoma escrotal conte-
nido. Fue abordado inicialmente en escalon (hospital) de
segundo nivel, mediante realineacion uretral temprana
endoscdpica y derivacion urinaria externa a través de
sonda de Foley transureral (STU). Dos semanas poste-
riores al traumatismo fue referido a nuestro nosocomio
para manejo del trauma pélvico, realizandose reduccion
y osteosintesis de la pelvis. Durante el procedimiento
quirurgico se observo disrupcion de la uretra poste-
rior, evidenciada por la visualizacion de la sonda en el
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Figura 1. Tomografia pélvica con reconstruccion en tercera dimen-
sién anteroposterior, donde se observa fractura y separacion en
sinfisis de pubis, asi como distorsion de anatomia de hueco pélvico.

campo quirurgico, por lo que se interconsulto a nuestro
Servicio. Se decidio la reparacion primaria de la lesion
de la uretra membranosa, realizando anastomosis pri-
matria con puntos separados de material monofilamento
absorbible (monocryl 2-0) enelradiodela 1, 3,5,7,9y
11, mas derivacion urinaria externa con cistotomia por
cuatro semanas.

¥ RESULTADOS

Se presenta un caso de reparacion temprana con anasto-
mosis primaria término-terminal en lesion tipo 11 (en cla-
sificacion de Stanford-Goldman) (Tabla 1), en un plano
con sutura absorbible multifilamento (monocryl 2-0), a
los 15 dias de un traumatismo posterior a realineacion
uretral temprana (Figuras 4 a 6). El paciente evolucion6
satisfactoriamente manejandose mediante sistema VAC
por cuatro semanas con cierre secundario de la cavidad
pélvica, ferulizacion de la uretra con catéter vesical 18Fr
de silastic. Recibié manejo integral por los Servicios de
Rehabilitacion Fisica para la movilizacion de miembros
pélvicos, y por el Servicio de Psiquiatria por trastorno
depresivo y estrés postraumatico. Cuatro semanas pos-
teriores a la reparacion primaria temprana de la uretra
posterior se realizd uretrografia retrograda, en la cual se
observé adecuado paso del medio de contraste a través
de las porciones uretrales anterior y posterior, respecti-
vamente, sin extravasacion del medio de contraste, asi
como cistografia miccional presentandose miccion es-
pontanea, sinérgica y completa, sin observarse fuga del
medio de contraste (Figuras 6 a 8).

En la valoracion posoperatoria a los tres meses,
se realizO ultrasonido doppler peniano con farmaco

Figura 2. Tomografia pélvica con reconstruccion en tercera dimen-
sién en corte posterior, donde se aprecia fractura de ambas ramas
iliacas con separacion de sinfisis de pubis de méas de 3 cm.

Figura 3. Radiografia simple de pelvis anteroposterior, en donde se
observa fijador externo pélvico ademas de fractura de pelvis descri-
ta anteriormente.

vasoactivo (alprostadil 300 mcg) con adecuada conserva-
cion de vasculatura, presentado ereccion con una rigi-
dez 3/5. En actual tratamiento con inhibidor de la 5 PDE
(Tadalafil 5 mg cada 24 horas). Fue llevado a valoracion
funcional del tracto urinario bajo mediante cistografia
miccional de control, uretrografia retrograda y poste-
riormente estudio urodinamico, los cuales se reportaron
dentro de los parametros de normalidad. En ultimo
USG peniano doppler a los seis meses de tratamiento
con 5PDE, presenta mejoria en el indice de resistencia
vascular y con conservacion y mejora progresiva de la
calidad y fuerza de las erecciones, las cuales unicamen-
te refiere con dolor moderado.
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Tabla 1. Clasificacion de lesiones uretrales traumaticas tipo Stanford-Goldman, descripcién de las lesiones y comparacion con clasifi-

cacién de Colapinto y McCallum.®

Clasificacion tipo Stanford-Goldman

Descripcion

Clasificacion tipo Colapinto y McCallum

Uretra posterior intacta pero disminuida en luz

Lesion uretral posterior parcial o completa pura con
desgarro de uretra membranosa sobre el diafragma
urogenital

Lesion parcial o completa combinada anterior-poste-
rior con lesién del diafragma urogenital

Y Lesion del cuello vesical con extension a la uretra -

IVa Lesion a la base vesical con extravasacion periuretral -
que simula una lesion uretral verdadera tipo IV

V Lesion parcial o completa uretral anterior -

Figura 4. Lesion uretral posterior. Foto-
grafia transquirdrgica en donde se aprecia
dilatador Van Beuren, que emerge de la
uretra posterior (membranosa) hacia el
hueco pélvico, asi como el extremo proxi-
mal uretral de donde emerge la sonda tipo
Foley utilizada para realineacion temprana
endoscopica, se resalta la seccion com-
pleta de uretra posterior.

¥ DISCUSION

Dentro de la patologia traumatica urologica encontra-
mos las lesiones del tracto genitourinario inferior secun-
darias a fracturas pélvicas, presentando estas una menor
incidencia en comparacion al tracto superior.' Sin em-
bargo es mandatorio de todo urélogo el abordaje ade-
cuado desde el inicio del tratamiento, debido a que las
primeras acciones se veran reflejadas en la presentacion
de las innumerables complicaciones en pacientes poli-
traumatizados, lo cual deriva en una disminucién de la
calidad de vida posteriormente.* Al iniciar el tratamiento
definitivo de forma temprana, otorgamos una nueva al-
ternativa de abordaje al paciente y una reduccion en el
tiempo de convalecencia considerado como normal en
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Figura 5. A) Anastomosis temprana uretral membranosa, se observa material de sutura de
referencia para la aproximacion de extremos proximal y caudal uretrales. B) Unién de anas-
tomosis termino-terminal temprana, se observa vejiga en base de fotografia y hacia el borde
superior se observa sinfisis de pubis.

los pacientes que son sometidos a una reparacion di-
ferida (mayor a 12 semanas). El paciente ha logrando
excelentes resultados hasta el momento, sin presentar
las complicaciones conocidas en esta patologia.®

La clasificacibn propuesta por Stanford-Goldman
categoriza las lesiones por trauma uretral cerrado en: I,
uretra posterior intacta pero disminuida en luz (Colapin-
to y McCallum tipo I). II, lesion uretral posterior parcial
o completa pura, con desgarro de uretra membranosa
sobre el diafragma urogenital (Colapinto y McCallum
tipo II). III, lesion parcial o completa combinada antero-
posterior con lesion del diafragma urogenital (Colapin-
to y McCallum tipo III). 1V, lesion del cuello vesical con
extension a la uretra. IV A, lesion a la base vesical
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Figura 6. Cistografia miccional, se obser-
van paredes vesicales de bordes regulares
simétricas, sin extravasacion del medio de
contraste en el primer deseo miccional
de 50 cc (capacidad méaxima de 200 cc).

Figura 7. Cistografia miccional. Fase trans-
miccional, donde se observa paredes vesi-
cales de bordes regulares, uretra con
escasa extravasacion del medio de con-
traste en el sitio de anastomosis.

Figura 8. Cistografia miccional. Fase pos-
miccional, en donde se observa ausencia
de deseo miccional con retencidon de
medio de contraste en cavidad vesical.

con extravasacion periuretral, que simulta una lesion
uretral verdadera tipo IV. V, lesion parcial o completa ure-
tral anterior® (Tabla 1).

El intento de realineacion uretral primaria mediante
colocacion de STU, se puede llevar a cabo en pacientes
estables y mantenerla por cuatro a seis semanas, tras
lo cual se mantiene la sonda de cistotomia por la alta
incidencia de estenosis de uretra posterior, a pesar de la
realineacion uretra' tipo 1. La colocacion de una STU en
disrupciones uretrales rara vez cicatriza sin estenosis,*
asimismo los pacientes manejados mediante cistotomia
sin STU evolucionaran a estenosis completa en un 96%
requiriendo uretroplastia posterior. El estandar de oro
en el tratamiento es la reconstruccion tardia en lesio-
nes, que condicionan falta de continuidad uretral total a
los tres meses de ocurrida la lesion, una vez que se ha
“estabilizado”.!

En un esfuerzo para reducir las complicaciones an-
tes citadas, los principios de la evaluacion inicial y las
opciones de manejo temprano deben ser aplicados por
todos los que se encuentran involucrados en el cuidado
del paciente politraumatizado. Aun se encuentra con-
troversia en los tratamientos iniciales y sus resultados
para la mejor evolucion a largo plazo. La realineacion
primaria temprana al parecer reduce las tasas de este-
nosis, y permite que las reconstrucciones tardias sean
realizadas con menor dificultad que al realizar la deri-
vacion con cistostomia sola.¢

Se ha reportado que el tratamiento de realineacion
uretral endoscoOpico temprano disminuye los costos
en un 50% en comparacion con la uretrotomia tardia,
mientras disminuye la frecuencia de uretrotomias inter-
nas 2.5 veces + 1.3 en un periodo de seguimiento de
dos anos.”

Mouraviev reporté los resultados de 191 pacientes
analizados retrospectivamente, encontrando esteno-
sis en 49% de los tratados mediante realineacion ure-
tral temprana y en 100% de los pacientes tratados por
cistostomia. Las tasas de disfuncion eréctil e inconti-
nencia también fueron menos frecuentes en los pacien-
tes sometidos a un abordaje temprano 33% vs 42.1%, y
17% vs 24.9%, respectivamente. Asimismo, el autor en-
contr6é que la tasa de reintervenciones era mucho me-
nor en los pacientes sometidos a realineacion temprana
(17.1% vs 3%, respectivamente). Todo esto plantea un
nuevo criterio de tratamiento, sobre todo en los pacien-
tes que son detectados tempranamente y en los cuales
la realizacion de una reparacion primaria es técnica-
mente posible, ya que nos permite asegurar una mayor
eficacia del tratamiento quirdargico, en comparacion con
el manejo diferido una vez que el proceso inflamatorio y
la remodelacion han concluido.

¥ CONCLUSIONES

Como se encuentra descrito en la literatura médica
mundial, y como se presenta en nuestro nosocomio, las
fracturas pélvicas son la principal asociacion de lesio-
nes traumaticas uretrales posteriores, principalmente en
pacientes jovenes. Es imperativo el abordaje multidisci-
plinario de los pacientes con trauma multiple, ya que las
lesiones generalmente pueden encontrarse enmascara-
das. Elmanejo de estas lesiones comprende la derivacion
urinaria externa, asi como un cierre primario diferido a
las 12 semanas, el cual es considerado el “estandar de
manejo”. Sin embargo, actualmente se ha debatido esta
conducta con la reparacion primaria temprana, misma
que se asocia a una incremento en las tasas de éxito en
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lesiones posteriores comparadas con el cierre diferido.
El dominio de las técnicas de reparacion primaria tanto
temprana como diferida es de importancia fundamental
dentro del adiestramiento quirtrgico del ur6logo, ya que
las consecuencias de un manejo quirurgico de lesiones
de uretra posterior ineficaz, deriva en complicacio-
nes potencialmente catastroficas, las cuales afectan di-
rectamente la calidad de vida del paciente en términos
de continencia y funcion sexual.
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