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INTRODUCCION

En los países en desarrollo, el costo de

atenci6n hospitalaria cada día se incrementa.

Guatemala, prototipo de este problema: no cueJ

ta con recursos hospitalarios que se ajusten a

la necesidad poblacional.

La estrechez uretral post-traumática re-
quiere de hospitalización y tratamiento médlco

quirúrgico: lo que significa determinado cost,

al presupuesto nacional de salud. El presente

estudio, realizado en el Depto. de Urología de.

Hospital General San Juan de Dios en los anos

1,974 a 1,984, pretendió: Comparar y analizar

las técnicas qUlrúrglcas anteriores y actuales

utilizadas para el tratamiento de la estrechez

uretral post-traumática y demostrar cuál técni

ca quirúrgica tiene mayores ventajas tanto par.

el paciente como para el país.

Se revisaron las fichas clínicas de 100

pacientes con estrechez uretral post-traumáti-

ca, analizando y comparando las ventajas y des

ventajas de las técnicas empleadas (Uretroto-

mía Interna, Uretrotomía externa, Uretroplastí,

de I tiempo, Uretroplastía de II tiempos); uti

lizando para el efecto las variables: tiempo

trans-operatorio, tiempo-postoperatorio, tiemp'

de recuperaci6n, complicaciones de las técnica
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Es de hacer notar que este es el primer

trabajo de este tipo que se realiza en el pais;

no obstante, la lesión traumática de uretra ocu
pa uno de los principales motivos de consulta;

los servicios de emergencia de los hospitales

nacionales e

I

.-..--.,..
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Es indudable que en el tratamiento de los

pacientes con estrechez uretral pos~-traumática)

se debe de emplear la mejor técnica, ya que la
resolución en sí del problema del tracto urina-

rio conlleva también a una buena actividad se-

xual, disminución de infecciones,
etc.

En el Hospital General San Juan de Dios

se había venido utilizando la técnica de uretro-
temía, tanto_interna corno externa, con las cua-

les los pacientes en un 75% estaban condenados

a dilataciones uretrales periódicas mas o menos
frecuentes crónicamente; entre las complicacio-

nes se hace mención de hemorragias, infecciones,
incontinencia temp~ral o permanente, impotencia

en porcentaje no mayor de 7% (11) y callosida-

des a nivel de las estrecheses en 17.3% (8).

Desde el año de 1981 en este centro hospi-

talario se decidió emplear nuevas ~écnicas qui-

rúrgicas: la Uretroplastia en uno o dos tiem-

pos (comunicación personal del Dr. Benrhard).

En los estudios realizados~ según bibliografía

revisada, la sutura empleada fue el Acido Poli-

glicólico (Dexón) considerado como el mejor ma-

terial para este tipo de cirugia (5), los resu~

tados obtenidos en relaci6n en si de la estre-

chez varían desde un 60 al 100% d~ buena reso-

lución (2, 4, 9, 10, 13, 14, 15, 17, 19, 20,
3 ,

~
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22, 25 Y 26); sin embargo, en lo que respecta a

complicaciones en general, tenemos: incontinen

cia en 6,67% (17), luego, la impotencia que va-

ría desde un 2 al 53% ('+,10, 17, 25) infecci6n

que va de un 30 a un 100% (13, 22), {ístulas de

1.8 a 1'+% (2, 9, 1'+, 20, 21) Y en menor porcen-

taje necrosis, formaci6n de cálculos múltiples,

tromboflebitis, parestesias, etc. (3,10,21,22

25) no se hace menci6n en los estudios realiza-

dos de tiempo de hospitalizaci6n, ni reingresos.

Tomando en cuenta los anteriores resultados de

los procedimientos empleados antiguamente en
~ comparación con los diversos métodos quirúrgi-

cos a partir de 1981, consideramos necesario un

análisis y así poder evidenciar cual es el me-

jor~atamiento para estos pacientes, en base a

tiempo de hospitalización, técnica, material

quirúrgico, complicaciones, reingresas y reso-

luci6n al problema en sí.

-8
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REVISION BIBLIOGRAFICA

ANATOMIA DE LA URETRA DEL HOMBRE:

Posee una longitud de 16 cms. y se extie~

de del cuello de la vejiga al meato del glande.

Comienza con una porción pélvica, atraviesa la

próstata, el piso perineal, se dobla hacia ade-

lante y se introduce entre los cuerpos caverno-

sos.

DIVISION ANATOMICA:

Se distinguen tres porciones: l. Prós-

tática con una longitud de 3 a '+ cms. 2. Mem-

branosa que va del vértice de la próstata al o-

rigen del cuerpo esponjoso con una longitud de

1 1/2 cms. 3. Esponjosa, rodeada en todo su
trayecto por el cuerpo esponjoso con una longi-

tud de 12 cms.; que corre un cor~o trayecto en

contacto con la aponeurosis perineal y se in-

troduce después entre las envolturas escrota-

les para ocupar más adelante la parte inferior

del pene, constituyendo una porci6n perineoes-

crotal y otra peniana.

CALIBRE:

El calibre de la uretra no es regular en

todo su trayecto pues presenta estrechamiento y
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dilaciones alternativamente. De adelante atrás

el primer estrechamiento se encuentra a nivel

del meato, el segundo en la porción peneana, el
tercero en la porción membranosa y el cuarto a

nivel del cuello de la vejiga. Alternando con

éstos, se halla una primera dilatación a nivel

del glande, que es la fosa navicular; otra, a

nivel del bulbo, que es el fondo del saco bul-

bar y una tercera en la porción prostática que
constituye el seno prostático.

VASOS Y NERVIOS:

La uretra recibe arterias cuyo origen va-

rían según la región que van a irrigar. La
prostática recibe ramas de la prostática y hemo-

rroidal media. La membranosa por ramas de la

hemorroidal inferior y de la bulbouretral. La

esponjosa de la transversa profunda del perineo

y de la dorsa~ del pene.

Las venas se inician en la mucosa y van a

formar el plexo de la túnica vascular, de donde

parten troncos que van de la vena dorsal del pe-

ne, al plexo de santorini y al plexo vésico-

prostático, terminando en la vena hipogástrica.

Los linfáticos se inician en una red sub-

epitelial, emanando conductos eferentes que a

nivel de la uretra prostática, se anastornosan

~

--
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con los de la próstata. En la membranosa 10B
conductos eferentes atraviesan las aponeurosis

perineales profundas y van a los .ilíacos exter-

nos y a la uretra esponjosa. Los conductos ef~
rentas rodean los cuerpos cavernosos Y

desembo-

can en los conductos dorsales del pene, para ir

a terminar a los ganglios
superficiales de .la

ingle.

Los nervios de la uretra prostática Y me~

branosa derivan del plexo hipo gástrico Y
los de

la uretra esponjosa proceden de ramas del pude~

do interno.- (23).

1Ver Figura No.
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TECNICAS QUIRURGICAS:

URETROTOMIA INTERNA. Se emp~eza por introducir

en la uretra una bujía filiforme provista, en

una de sus extremidades, de un paso de rosca m~

cho en el que se adapta el conductor. El con-

junto constituído por la bujía filiforme y el

conductor se introduce. suavemente en la uretra:

la bujía filiforme penetra en la vejiga, donde

queda enrollada, el conductor se detiene en po-

sición casi vertical y el ayudante lo mantiene

así sólidamente. Se hace entonces deslizar por

,su ranura el cuchillo triangular, que corta a

la ida y a la vuelta, por sus dos caras cortan-

tes, pero tan solo a nivel de la estrechez, pues

la uretra sana y flexible es rechazada por el

vértice romo de la lámina o

Hecho esto, se destornilla el conducto

curvo, luego se reempla~~ por un conductor rec-

to por el que se desliza una sonda de extremi-

dad seccionada, Nao 16 a 18 como máximo, se de~

ja permanentemente durante 48 horas, ~espu&s d~

haber quitado el conducto y la bujía filiforme.

Ocho días despu&s de habei-~etirado defdnitiva-

mente esta sond"a, se emprende la dilatación leE..

ta y progresiva por medio de las bujías y beni-

qu~s~ Es necesario saber que este' resultado no

será durable más que con la condición de pract~

car, a continuación, una dilatación regular y

J

I

~

-
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progresiva, que deberá repetirse al menos 3 ve-

ces al año.- (16).

URETROTOMIA EXTERNA. Cuando la estrechez es in

franqueable incluso para una bujía filif9~me,

hay ~que seccionar la de afuera adentro ~.:~descu-

bierta la u'retra, se va en"busca de la e'steno-

sis, se le secciona y se introduce una so?da

que se deja permanentemente hasta la cicatriza-

ción completa.- (16).

URETROPLASTIA POR ETAPAS. Existen varias t&cni

<""'cas ~uirúrgicas para efectuar uretrop1astía por
etapas, a continuación describiremos las más u-

tilizadas en el Departamento de Urología del

Hospital General San Juan de Dios.

URETROPLASTIA EN DOS TIEMPOS. Esta t&cnica em-

pezó a utilizarse en 1,953 por Johanson, quien

atacaba la estrechez en dos tiempos. En el pr~

mero, incidía la estrechez longitudinalmente y

suturaba los bordes a los de la piel del pene

que se había incidido, mientras que en el se-

gundo, construía un nuevo tubo uretral según la

t&cnica de Dennis-Browne.- (24).
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RESECCION y ANASTOMOSIS PRIMARIA EN UN TIEMPO.

Se efectúa una escisión de un segmento corto de

la uretra y se reanastomosa sin deformidad pe-

neana. (Ver figuras No. 3 y 4).
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Figura No. 3. Resección primaria y reanastomo-

sis para estrechez de la uretra anterior, técni-

ca empleada en la uretra péndula.

Figura No. 4. Escisión primaria y reanastomosis

para estrecheZ de la uretra an~erior, técnica e~

pleada para estrecheses en el nivel inferior del

diafragma urogenital.- (24).

URETROPLASTIA CON INJERTO TUBULAR" EN UN TIEMPO.

Con el pacidn~e en posición de litotomia~xage-

rada, el cirujano instila azul de meti~e~o en la

. uretra y pasa "una sonda No. 24F .hasta'" el área
estenosada, densamente cicatrizada (ver figura

No. 5). El azul de metileno tefiirá las porcio-
nes cicatriciales de la uretra,si~mpre y cuando

persista cualquier continuidad uretral.

Una incisión perineal en forma de U o Y

invertidas provee la exposición de la uretra

posterior (ver figura No. 6) para la escisión

del área estenosada y los tractos fistulosos.

Una uretra destruída puede evitar la identifi-

cación del lumen, haciendo dificultosa la esci-

sión del ~rea estenosada~ En estos casos, ay~~

da incindir sobre un beniqué colocado a travé~

del tracto suprapúbico o"a través de una cistos-

tomía suprapúbíca. (Ver figura No. 7).

La quitada de la grasa es fácil, colocan-

!

I

J
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do la porción de la piel entera sobre una toa-

lla húmeda y quitando toda la grasa y tejido

conectivo de la superficie dermica con unas ti-

jeras de Stevens. Después de la resección de

la estrechez o cicatriz, un injerto libre de

piel sin grasa se forma de manera tubular con

la epidermis hacia "el lumen. Este injerto se

sutura alrededor de un catéter de silicón (No.

24 para adultos y proporcionalmente menor en

nifios), con una sutura de Dexón No. 4. ceros

(ver figura No. 8). El injerto se sutura a la

uretra prostática proximalmente y a la uretra

bulbar distalmente por medio de anastomosi~ e-

líptica (ver figura No. 9) con el mismo mate-

rial de suTUra. Con esta técnica se evitan

los drenajes ya que se consideran contraindi-

cados, antibióticos especificos deben emplear-

se antes y después de la~intervención en todos

los pacientes.

El catéter uretral se mantiene por un pe-

riodo de 14 dias, al retirar este catéter se to

ma un cistouretrograma miccional para investi-

gar extravasación. El tubo de cistostomía su-

prapúbica se deja por mayor tiempo que el ure-

tral y se retira cuando el paciente está ori-

nando bien.- (24).
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Figura No. 5. Una sonda No. 24F se pasa en for-

ma retr6grada hasta el ~rea estenosada densamen-

te cicatrízada.
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Figura No o 6. Incisión en forma de "U" o "Y"
invertidas en el perineo puede ser empleada pa-

ra exponer la uretra posterior.

.
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Figura No. 7. Cortando abajo sobre una sonda

colocada en forma aTerógrada a través del tracto

suprabúbico o una cistostornía suprapúbica ayuda

para la escisión del ápea fibr6tica y la identi-

ficación de la uretra prostgtica,

1

Figura No. 8. Después de la escisión de la es-

trechez o cicatriz, un injerto libre de piel sm

tejido celular con la epidermis hacia el lumen

es confeccionado en forma tubular alrededor de

un catéter de silicón No. 24 y suturado con De-

xón 4 ceros, sutura contínua.



-18-

.
1

'-

í'~
/~~/

_o~o

~

/

"
':. ,<:~

,o:,~t

-
L..
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mente a la uretra prostática y distalmente a la

oU,retrabulba:t' por medio de "una anastomosis, e-

"lJ,ptica con puntos separados de Dexón N~., 4ce-
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,r,ECNICA TRANSPUBICA. ,En lesiones mayores .del

cinturón pélvico provocan ,la:ruptur;a :,d,ela, u-o

retra posterior. La estrechez es relativamente

inaccesible atrás de la sinfisis del pubis, y
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-

cualquiera de los colgajos perineales o escrot~

les deberán pasar a través del esfínter uretral

externo para alcanzarlo. La restauración de la

continuidad uretral puede llevarse a cabo a ex-

pensas de la función esfinte:t'iana. (Ver figura

No. la). (24).
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Figura No. 10. Vla transpúbica para estrecheses

traumáticas de la uretra, superiores al diafrag-

ma urogenital.

Para el tratamiento de la estrechez ure-

tral, tanto traumática como de cualquier otra e-

tiologla se han efectuado los estudios siguien-

tes: resultados de revisi6n bibliográfica efec

tuada según técnica quirúrgica empleada.

a) Con uretroplastla transpúbica en 11 pacien-
. tes con estrechez severa por trauma de pelvis,

utilizando únicamente en 2 pacientes uretreto-

mla perineal, dejando como drenaje catéter en la

vejiga; tubos suprapúbicos hubo necesidad en 7
pacientes, no asl en los 4 restantes. Los pa-

cientes en promedio fueron seguidos por 13 me-

ses; el catéter uretral fue removido 10 dlas

post-operatorio, y la integridad de la anastomo-

sis fue evaluada por cistouretrograma. Como re-

sultado a excepci6n de la potencia sexual que se

afect6 en un 45%, y la continencia en un 36%,

fueron satisfactorios. (10).

b) En una revisi6n de 40 casos con estrechez u-

retral las cuales de origen traumático fueron 8

casos (23%), 12 casos (34%), por infecciones, y

en 15 casos (45%) de origen desconocido. En es-

tos pacientes se emple6 la técnica de uretro-

plastía de parche simple. S610 35 pacientes de

-21-

los cuarenta fueron seguidos por 8 meses,
3 se perdieron y 2 fueron vistos menos de 8 me-
ses post-operatorios. Los criterios utilizados

para evaluar los resultados, fue la no necesi-

dad de dilataciones, un buen drenaje urinario,
y no evidencia de infecci6n urinaria~ lo cual

se 10gr6 en 26 casos (74%), esto nos indica que

la técnica tiene sus méritos tanto financiabl~s
como por su bajo costo y menor riesgo para el

paciente.- (2).

c) En 54 pacientes con estrechez uretral post-

traumática a los cuales se les efectuaron dife-

rentes técnicas de reparaci6n 7 (13%) tratados

con pubectomla, 6 (11%) con técnica de Badenoch

31 (57%) con exteriorizaci6n en dos tiempos u-
sando colgajo perineal, 10 (19%) con anastomo-

sis término terminal transparineal en un tiempc

de los cuales los resultados fueron en un 100%

satisfactorios. Se tuvieron complicaciones en

1 paciente tratado con la técnica de Badenoch
(17%), 6 pacientes que necesitaron dilataciones

frecuentes en donde se utiliz6 la técnica de ex
teriorizaci6n en dos tiempos (19%) en 31 pacie~

tes, no teniendo ninguna complicación en las o-

tras dos técnicas. En conclusión, en el estu-
dio se consideró que la técnica de anastomosis

término terminal transperineal en un tiempo es
la que da mejores resultados, y asl mismo dis-

minuye la morbilidad, costo hospitalario y ries
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go del paciente.- (20).

d) 45 pacientes con estrechez uretral tratados

con uretroplastía de un tiempo se obtuvo un 78%

de buenos resultados, a los cuales se agregaron
.

.'''\9 pacientes más que necesltaron una operaclon a-

dicional con lo cual el éxito final fue en 42 p~

cientes (94.4%) de los 54. En este estudio se

hará mención de que procedimientos múltiples re-

quieren un mayor tiempo de hospitalización, ad-

ministración repetida de anestesia, incremento

del tiempo empleado que no meJoraría el pronós-
'tico de los pacientes.- (19).

e) Otros 15 paciefites cofi estrechez uretral

post-traumática fueron tratados con uretroplas-

tía transpúbica efi ufi tiempo: el promedio del

largo de la estrechez fue de 2.5 cms., todos los

pacientes recibieron antibióticos post-operato-

rio, el promedio de seguimiento fue de 15 meses;

como resultado, 13 pacientes (87%) se obtuvieron

resultados satisfactorios. 1 paciente (6.5%) t~

vo incontinencia severa, y el otro paciente (6.5

%) tuvo significativa recurrencia de la estre~

chez, no encontramos ningún problema con el po-

tencial sexual, ya que éste no varió. (17).

f) Se cuenta también con otro estudio en el

cual a 16 pacientes se les realizó anastomosis

directa del cuello de la vejiga y uretra de los

"~"'--
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cuales 11 tenían estrechez por trauma, y 4 por

fístulas; todos los pacientes fueron seguidos

en un promedio de 15 meses, y como resultado 9

pacientes (60%) ~l resultado fue satisfactorio,

no así en el resto que presentó varias compli-

caciones, tales como: decrecimiento del poten-

cial sexual, retracción de la uretra, formación

de cálculos múltiples y pielonefritis bilate-

ral.- (25).

g) Otros 26 pacientes que padecían estrechez

uretral, causada en su mayoría por infección o

trauma, a los cuales se les efectuó uretroplas-

tía en un tiempo con injerto de piel: el caté-

ter uretral fue removido al 10 día post-opera-

torio, efectuándoles luego cistouretrograma de

control; los pacientes fueron seguidos en pro-

medio por 2 años; como resultado, 22 (85%) ob-

tuvieron buenos resultados, 3 (12%) tuvieron

fístulas temporales, y 1 (3%) con recurrencia

total de la estrechez; se menciona que estos r~

sultados reducen el gasto de hospitalización.-
(14) .

h) Una revisión realizada en 11 pacientes con

estrechez uretral que fueron tratados con ure-

troplastía en un tiempo con parche de piel, se

concluyó que en 8 (72%) se obtuvieron buenos re

sultados, y en el resto tuvieron por lo menos

una complicación, entre las cuales tenemos: for
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mación de divertículos a nivel de la estrechez
y dos por recurrencia de la misma; se concluyó

que el parche de piel es un buen material para

uretroplastías.- (3).

i) Está reportado un caso de ruptura de uretra

en forma traumática la cual fue reparada con u-

retroplastía de parche de piel; el catéter ure-

tral fue removido 12 días post-operatorio y se

le observó por 8 meses obteniendo un buen resul-

tado.- (15).

j) En 66 pacientes con estrechez uretral en los

cuales en un 60% era producida por trauma se les

efectuó uretroplastía con injerto de piel en un

tiempo. Once habían tenido previas reparaciones

en su mayoría, Johanson, así como uretrotomía

interna y anastomosis término terminal~ El ma-

terial de sutura utilizado fue Dexón 4 ceros, el

catéter uretral fue removido a 14 días post-ope-

ratorio, el largo de la uretroplastía varió de

1 a 7 cmso; como resultado, se obtuvo que 54
(82%) tuvieron buenos resultados, 2 pacientes

más se les realizó uretroplastía 1 año más tarde
y no regresaron; tuvimos complicaciones en 9 ca-

80S (14%) entre las que se mencionan: fístulas,

infecciones, embolismo pulrnonar, y extravasacio-

nes; 3 de éstos 9, desarrollaron de nuevo estre-

chez; se concluyó que el procedimiento produce

buenos resultados.- (6).

,
I
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k) Otro caso reportado por estrechez uretral,

al cual se le efectu6 uretroplastia con parche

de escroto en un tiempo; le fue removido el ca-

téter uretral 2 semanas despu€s de la operaci6Il,

en el cual como resultado se obtuvo éxito.- (21~

1) En otro estudio con 10 pacientes con estre-

chez ur~tral de 108 cuales un 60% eran de ori-

gen traum~tica y el pesto infecciosa, se les

practicó uretroplastia con injerto de piel en un

tiempo; se obtuvo un éxito de 100%; sin embargo,

tuvimos varias complicaciones: 3 evidenciaron

signos de infección y 4 necrosis del frenillo de

donde ~e obtuvo el injerto; todos se recuperaron

satisfactoriamente por lo que se consideró ser

una buena técnica.- (22).

m) Se estudiaron otros 6 pacientes con estre-

chez uretral y múltiples fístulas; 4 de éstos e-

ran de origen infeccioso y 2 post-traumática, a-

sí como 5 de estos tuvieron uno o mas procedi-

mientos previos para tratar de aliviar la estre-

chez por lo que se decidió tratarlos con anasto-

mosis término terminal~ Todos los pacientes

fueron seguidos por un período promedio de 18

meses en el cual se obtuvo un 67% de buenos re-

sultados y un 37% con mejoría, se concluyó que

éstos resultados prometen una garantía para es-

tos pacientes.- (9).
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n) Otros 6 pacientes con estrechez uretral a

los cuales se les realizó uretroplastía de in-

jerto de piel en un tiempo, la cual varió de 1

a 3 cms. de longitud; el catéter uretral fue re
movido 10 días post-operatorio, la integridad

de la uretroplastía fue evaluada con cistoure-

trograma. En promedio los pacientes fueron se-

guidos por 2 años, se obtuvo un resultado sa-

tisfactorio en un 100%; la única complicación

fue una fístula, la cual fue sanada en 20 días.

Debido a los resultados obtenidos se consideró

ser una buena técnica.- (13).

ñ) Se realizó otro estudio con 50 pacientes

con estrechez uretral, las cuales en su mayoría

fueron de origen traumático y iatrogénicas, a

los cuales se les realizó uretroplastía de un

tiempo, donde se comparó el injerto de piel y

el colgajo cutáneo. De los 50, 42 habían sido

tratados previamente con uretrotomía interna ,

el material utilizado de sutura fue Dexón 4 ce-

ros, el catéter uretral fue removido 15 días

post-operatorio; los pacientes fueron seguidos

por esp~cio de 6 meses a 3 años; S8 concluyó

que se tuvo un 79% de éxito en la reparación,

entre las complicaciones que se presentaron en

el colgajo cutáneo y el injerto de piel se cuen

tan: fístulas, uretroceles e impotencia.- (4).

o) Otro estudio realizado con 38 pacientes,

- ---
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los cuales tuvieron una disrrupción de la ure-

tra violentamente con lesi6n de nervios, con i-

nevitable riesgo de una imperfecta funsión fut~

ra; se les efectuó una reconstrucción inmediata

de la uretra, obteniendo un 100% de resultados
satisfactorios~ Tuvimos sólo algunas complica-

ciones, como disminución de la potencia sexual

en un 33% y una impotencia total en un 12%, re~

lizando estudios comparativos para ver esta co~

plicación nos dimos cuenta que en otras técni-

cas el porcentaje era aún mayor; por lo que re-
comendamos esta técnica, ya que conlleva a in-

tervenciones quirúrgicas mínimas.- (7).

p) Los estudios de estrechez uretral post-tra~

mática se han realizado también en animales, en

éste caso 10 cerdos, los cuales fueron repara-

dos con parche dérmico; éstos fueron evaluados

3 semanas después de ser intervenidos con pane~
doscopía de uretra distal, llamó la atención

que la epitelización del parche era idéntica a

la mucosa de la uretra, y además que no había
evidencias de glándulas anexas, ni folículos

pilosos; en conclusión, se recomienda este tipo

de reconstrucción para la uretra.- (12).

q) Se han realizado también estudios con ure-

trotomía interna para el tratamiento de estre-

chez uretral post-traumática. En este estudio

se les realizó a 3 pacientes que padecían de es
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trechez uretral post-traumática,uretrotomía in-

terna obteniendo buenos resultados y sin compli

caciones.- (18).
-

r) Otro estudio realizado con 60 pacientes que

padecían estrechez uretral de origen: iatrogéni-

cas, infecciosas, traumáticas, y desconocidas:

se les efectuó uretrotomía interna, donde el 90%

se hizo con anestesia local; llamó la atención

que 34 pacientes la causa de la estrechez fue

por prostatectomía transuretral. Como resulta-

do 45 (75%) tuvieron excelentes resultados con

.la primera incisión y 5 (8%) con la segunda in-
cisión que hacen un total de 50 pacientes. Lo

cual nos da un 83% de buenos resultados, y en el

resto los resultados no fueron satisfactorios ,

por lo que concluímos que el tratamiento es bue-

no y sin complicaciones.- (27).

s) Otro estudio con 28 pacientes con estrechez

uretral que en su mayoría era de origen infec-

cioso, iatrogénica, y traumática, se les efectuó

uretrotomía interna; los pacientes fueron segui-

dos por espacio de 10 meses promedio; como resul

tado fue que 16 (57%) fue excelente, buenos en 3
'(11%) y pobres; en el resto tuvimos varias compli.

caciones de las cuales se pueden mencionar: he-

morragias, epididirnitis e incontinencia urina-

ria, por lo que recomiendan esta técnica.- (11).

-29-

t) Uno de los estudios más grandes fue realiza

do con 128 pacientes con estrechez uretral de
origen: post-prostatectomía, infección y trau-

ma; a todos los pacientes se les efectuó uretra

tomía interna, interviniendo con anestesia ge-

neral, se instiló glicina por la uretra para

prevenir complicaciones y exceso de absorción

de fluidos hipotónicos, el catgter uretra! fue
removido 7 días post-operatorio~ se obtuvieron

buenos resultados en 108 pacientes (85%) y en

el resto, tuvimos varias complicaciones en las
que se mencionan estrechez en un nuevo sitio,

hemorragias, epididimitis, y preapismoo En con

clusión, se recomienda esta tecnica,- (1)

u) Otro estudio grande es el realizado con 202

pacientes con estrechez uretral de origen en su

mayoría traumática, a los cuales se les realizó

uretrotomía interna, los cuales fueron seguidos

por 6 añosb Corno resultado obtuvimos un 100%

de resolución al problema en sí, satisfactorio;

la única complicación que se tuvo fue la forma-

ción de callosidades a nivel de la estrechez.-
(8 ) .

v) Hay un estudio reportado del ácido poligli-

cólico (Dexón), material sintético absorbible,

el cual evidenció después de ser utilizado en

131 procedimientos urogenitales ser el mejor m~

terial sintético para los mismos; ya que no e-
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videnció en ningún momento disrrupción de la a-

nastomosis o formación de cálculos.- (5).

-1
-,
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MATERIAL Y METODOS

Para la realización del presente estudio

se revisaron las fichas clínicas de 100 pacien-

tes, con estrechez uretral post-traumática tra-

tadas en el Departamento de Urología del Hospi-

tal General San Juan de Dios, durante el perío-

do del lo. de enero de 1974 al 31 de mayo de

1984.

Se tomaron en cuenta el tipo de técnica

utilizada, ya fuera en la uretrotomía interna o

externa, o uretroplastía de 1 o 11 tiempos en

comparación con su promedio de edad.

También se tomó en cuenta el tipo de ane~

tesia utilizada, ya fuera epidural, general o

raquídea. De igual forma, fue tabulado el tiem

po trans-operatorio, empleado por cada técnica

quirúrgica, tomando el tiempo en minutos y di-

vidido en intervalos de 24 minutos cada uno; o~

teniendo al final el tiempo promedio trans-ope-

ratorio. El tiempo post-operatorio fue tomado

en días, con intervalos de 5 días, sacando al

final el promedio de días para cada técnica.

l

El tiempo de recuperación de los pacien-

tes fue tomado en meses, empezando a contar des

d6 el momento que al paciente se le dió egreso
hospitalario haSTa la resolución total del pro-
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blema.

Se toma en cuenta también las complicacio-

nes que presentaron los pacientes desde el mome~

to de la operación hasta completar el tiempo de

recuperación.

No se pudo tabular el tamaño de la lesión

así como el material quirúrgico empleado, debido

a no estar referido en muchos casos.

R E S U L T A D O S

--
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ANALISIS DE RESULTADOS

En el cuadro No. 1 se presentan los pro-

medios de edad de los pacientes con estrechez

uretral post-traumática, siendo la edad mínima

16 años, y la edad máxima, 85 años.

Con la técnica de uretrotomía se trataron

41 casoS, 26 de los cuales fueron tratados con
uretrotomía interna con un promedio de edad de

50 años; y los 15 restantes con uretrotomía ex-

terna con un promedio de edad de 46 años. Con

la técnica de uretroplastía fueron tratados 59

casos, correspondiendo a la de 1 tiempo 48 con

un promedio de edad de 41 años; y para la ure-
troplastía de 11 tiempos 11 casos con un prome-

dio de edad de 44 años. Llama la atención que

la uretroplastía de 1 tiempo es la técnica qui-
rúrgica más empleada y, en segundo lugar, la u-

retrotornía interna.

En el cuadro No. 2, se presenta el tiempo

trans-operatorio en las diferentes técnicas qu~

rúrgicas" En la técnica de uretrotomía interna,

el tiempo promedio empleado fue de 36 minutos,

el tiempo trans-operatorio
fue mayor en la ure-

trotomía externa con un promedio de 80 minutos.

En la uretroplastía de 1 tiempo, el tiem-

po promedio trans-operatorio fue de 120 minutos ,
I
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a diferencia de la uretroplastía de 11 tiempos,

el cual fue de 156 minutos. Estos resultados de
jan ver que las técnicas de uretrotomía tanto in

terna corno externa el tiempo empleado promedio

es menor que en la tecnicc de uretroplastía de

1 o 11 tiempos.

En el cuadro No. 3 se presentan los prome-

dios en días de estancia hospitalaria post-oper~

torio. En lo que respecta a la uretrotomía in-

terna, el promedio de estancia hospitalaria fue

de 12 días, no habiendo mayor diferencia con la
~uretrotomía externa que presentó 14 días en pro-

medio de hospitalización post-operatorio.

En la uretroplastía de 1 tiempo se presen-

tó un promedio de 27 días de estancia post-oper~

toria; es~e tiempo es mayor que el empleado en

la uretroplastía de 11 tiempos en la cual se re-

portó 16 días promedio de estancia post-operato-

ría. En base a estos resultados, podemos con~

cluir que la uretroplastía de 1 tiempo requiere

de mayor tiempo de hospitalización post-operato-

ría.

En el cuadro No. 4, se presentan los pro-

medios en meses del tiempo que los pacientes con

estrechez uretral post~traurnática necesitaron

para su recuperación total con respecto a su pr~

blema. La uretrotomía interna necesitó de 20 me

~~
-- - - -
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y en for-

19 meses
dl'o Para su recuperación,ses en prome

. .lar la uretrotomía externa con
ma SlIDl
en promedio.

En la uretroplastía de 1 tiempo l~S
paci-

. . ron de 17 meses en promedlo paraentes requlr18 ..,
Y la uretroplastía de 11 tlem-

su recuperaclon

pos de 10 meses.

t re sultados se puede deducir queCon es os
í dIo 11 tiempos

requieren de
la uretroplast a e d.- e la emplea a
menor tiempo de recuperaclon

qu

por la uretrotornía, ya sea interna o externa.

d N 5 Presentamos las dife-
En el eua ro o. , .~

rentes complicaciones encontradas en relaclon

a la técnica aplicada.

t a interna de
Observamos que la uretro omí .

7 (27~) Presentaron
reestenoslS,

SUS 26 casos o .~

no encontrándose
ninguna otra complicacloTI:

en

la uretrotomía externa sólo 1 (7%) presento re-

estenosis.

En lo que respecta a la uretroplastía
de

- 1 2 (4%) Presenta. de sus 48 casos, so o -1 tlempo, . f
.

ron complicaciones, las cuales fueron in e~clo-

nes urinarias; en la
uretroplastía de 11 tlem-

11 asoS 3 (27%) presentaron com-pos, de sus c, .

.
fis

.' do s de ellas. reestenoslS Y la
pllcaclones, .

tula.
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Observamos que de los 100 casos, sólo 13

presentaron complicaciones, de las cuales 10 fue

ron reestenosis, correspondiéndole a la uretro-
tomía interna con 7 casos, a la uretroplastía de

11 tiempos, con 2 casos, y a la uretrotomía ex-

terna con 1 caso.

En el cuadro No. 6 están clasificados los

pacientes por el tipo de anestesia utilizada, y

observamos que en la uretrotomía interna, de sus

26 casos, en 15 se utilizo anestesia raquldea, 8

con anestesia epidural y 3 con anestesia gene-

ral. En la uretrotomia externa, de sus 15 ca-

sos, 10 se utilizó anestesia raquídea, 4 con a-

nestesia epidural, y 1 con anestesia general.

En la uretroplastia de I tiempo, de sus 48

casos, 39 se utilizó anestesia epidural, 6 anes-

tesia general y 3 anestesia raquídea; en la ure-

troplastia de II tiempos, de sus 11 casos, en 10

se utilizó anestesia epidural y en 1, anestesia

general.
/;

En base a estos resultados, podemos dedu-

cir que en la técnica de uretrotomía, tanto in-

terna como externa, la mayoría de sus pacientes

necesitaron de anestesia r~quídea; a diferencia

de la uretroplastia de I o II tiempos, en la que

el tipo de la anestesia utilizada fue la epidu-

ralo Es notorio que, independientemente de la

tecnica empleada, la anestesia general es pocas

veces utilizada.

t
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CONCLUSIONES

1. De los 100 pacientes estudiados, 48 fueron

tratados quirúrgicarnente, con la técnica de

uretroplastia de 1 tiempo, teniendo única-

mente 4% de complicaciones,
correspondien-

tes a infección urinaria.

2 . El paciente más joven fue de 16 años y el

mayor de 80 años. La edad no es limitan:e

para utilizar cualquiera de las cuatro tec-

nicas quirúrgicas en el tratamiento del pa-

ciente con lesión traumática de uretra.

~ . Con la técnica de uretrotomía interna se r~

quiere de un menor tiempo trans-operatorio

promedio, 36 minutos.

4. El menor tiempo de estancia hospitalaria en

el post-operatorio fue de 12 dias promed~o

con el empleo de la técnica de uretrotomla

interna.

5. Con el empleo de la técnica de uretroplas-

tia de II tiempos, se tuvo el menor tiempo

de recuperación total siendo de 10 meses.

6. La técnica quirúrgica que ofreció menos co~

plicaciones fue la uretroplastia de I tiem-

po.
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7. La técnica quirúrgica que ofreció mayor nú-

mero de complicaciones fue la uretrotomía in

terna (reestenosis 7 casos de 26 operacio-

nes) .

8. En la mayoría de los pacientes, se utilizó

anestesia epidural, 61 de 100 casos, en nin-

guna de las mismas la anestésia utilizada o-

freció complicaciones.

9, La técnica uretroplastía de 1 tiempo requie-

re un mayor tiempo de estancia hospitalaria

post-operatoria 28 días, con un tiempo trans

operatorio de 120 minutos promedio y de re-

cuperación 17 meses.

RECOMENDACIONES

El paciente con traumatismo de uretra debe

ser tratado quirúrgicamente, por especialista

después del trauma, a fin de ofrecerle mejor re-

cuperación con el menor número de complicacio-

nes.

La técnica, según el estudio, que ofrece

mayores ventajas, por el menor número de compli-

caciones es la de uretroplastía de 1 tiempo.

-~

-45-

RESUMEN

Se dió a conocer en el anterior estudio

la terapeútica quirúrgica más adecuada para el
tratamiento de la lesión traumática de uretra.

Analizando las técnicas quirúrgicas de uretroto

mía interna, uretrotomía externa, uretroplastía

de 1 tiempo, uretroplastía de 11 tiempos, utili

zadas en el Departamento de Urología del Hospi-

tal General San Juan de Dios, durante 10 años
(1974-1984) .

Luego de analizar las cuatro técnicas qui

rúrgicas, en una muestra de 100 pacientes, se

determinó que el mayor número de pacientes, 48

casos fue atendido utilizando la técnica de u-, .

retroplastía de 1 tiempo, la técnica menos utl-

lizada fue la uretroplastía de 11 tiempos: 11

casos.

Se estudiaron las variables de tiempo

trans-operatorio, post-operatorio, de recupera-

ción anestesia utilizada Y las complicaciones,
-".''''

.

presentadas, en las cuatro tecnlcas qUlrurglcas.

Se concluyó que la técnica que ofrecía m~

yores ventajas al paciente era la técnica de u-

retroplastía de 1 tiempo, presentando menos co~

plicaciones con su utilización, requiriendo por

ende, menos tiempo de recuperaci6n, a excepci6?
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de que requiere mayor tiempo en promedio post-~

peratorio que las demás técnicas. Se debe enfa-

tizar la importancia de dar un tratamiento inme-

diato para evitar menos pérdida de tiempo, menos

costo de atención hospitalaria y lo que es más

importante, menos complicaciones y una buena re-

cuperación; en beneficio del gran número de per-

sonas que sufren lesiones de la uretra en el

país.

.

~
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