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Tratamiento quirurgico de la estenosis
bulbomembranosa secundaria a fractura pelviana:
resultados funcionales

Bulbomembranous Urethral stricture After Pelvic
Fracture: Surgical Management and Functional Outcomes
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Objetivos: La incidencia de lesion uretral bulboprostatica secundaria a
fractura pelviana es del 5-10%. Una uretroplastia exitosa garantiza el
comienzo de la rehabilitacion de los pacientes. Presentamos nuestra
experiencia en el manejo quirirgico de la estenosis uretral secundaria
a fractura pelviana y resultados funcionales: tasa de éxito, reestenosis,
disfuncion eréctil e incontinencia urinaria. Evaluamos si existe asociacion
entre la falta de erecciones postrauma y la reestenosis.
Materiales y métodos: Cincuenta y tres pacientes fueron operados durante
el periodo comprendido entre 2001 y 2015. Todos fueron estudiados con
cistoscopia flexible, cistouretrografia retrégrada y miccional. La técnica
quirdrgica empleada fue la reseccién y anastomosis primaria. Se utiliz
siempre la sistematica del abordaje perineal progresivo para lograr una
anastomosis sin tension. Interrogamos sobre la calidad de las erecciones
posterior al trauma y después de la cirugia, y su estado de continencia
urinaria. Se realizé un analisis estadistico donde se evalud si la falta de
erecciones era un factor de riesgo para recaida.

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 34,5 (r=17-67)
afios. La longitud promedio de la estenosis fue de 2,28 cm, siendo la
uretra bulbomembranosa la mas afectada (89%). La tasa de éxito fue del
86% (46/53), que asciende al 94% (50/53) al asociar un procedimiento
endoscdpico. Un solo paciente refirid disfuncion eréctil postcirugia (1/19;
5,3%). Dos (3,7%) pacientes evolucionaron con incontinencia de orina de
esfuerzo. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo de pacientes con erecciones y aquellos sin erecciones en cuanto a
la posibilidad de reestenosis.

Conclusiones: La anastomosis bulbomembranosa por via perineal es
el tratamiento de eleccion de la estenosis uretral postfractura pelviana.
Los indices de incontinencia de orina y disfuncion eréctil no aumentan
significativamente luego de la uretroplastia. En nuestra experiencia, la
falta de erecciones preoperatoria no predice mayor indice de recaidas

PALABRAS CLAVE: estenosis de uretra, fractura pelviana, trauma
pelviano, uretroplastia.

Objectives: Bulboprostatic urethral stricture after pelvic fracture occurs
in about 5-10%. A successful urethroplasty guarantees the beginning of
patient recovery. We present our experience in the surgical management of
posterior urethral stricture after pelvic fracture and functional outcomes
(success and failure rates, erectile dysfunction and urinary incontinence).
The association between the lack of erections post-trauma and the
incidence of restenosis was also evaluated.

Materials and methods: 53 patients were operated between 2001-
2015. Preop workout included a flexible cystoscopy and a combination of
retrograde and voiding cystourethrogram to define the site and length of
urethral stricture. Resection and primary anastomosis was the technique
always employed. In all cases the progressive perineal approach was
followed in order to achieve a tension free anastomosis. Erectile function
and urinary continence were evaluated before and after surgery. Statistical
analysis was performed to evaluate if lack of erections was a failure
predictor.

Results: Median age was 34.5 (r=17-67) years. Median urethral stricture
length was 2.28 cm. Bulbomembranous junction was the most affected
portion (89%). Success rate was 86% (46/53) ascending to 94% (50/53)
when an endoscopic procedure was associated. One patient referred
erectile dysfunction after surgery (1/19; 5.3%). Two patients (3.7%)
developed stress urinary incontinence. The restenosis rate did not show
statiscally differences between the erectile dysfunction and non-erectile
dysfunction group.

Conclusions: Perineal bulbomembranous anastomosis is the elected
procedure for urethral stricture after pelvic fracture. Incidence of urinary
incontinence and erectile dysfunction are not significantly elevated after
urethroplasty. In our experience, lack of erections before surgery does not
predict a higher rate of restenosis.

KEY WORDS: Urethral Stricture, Pelvic Fracture, Pelvistrauma,
Urethroplasty
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INTRODUCCION/OBJETIVO

La incidencia de lesién bulboprostatica secundaria a
fractura pelviana es del 5% al 10%".

Las causas de fractura pelviana pueden ser accidentes
automovilisticos, pedestres, laborales y, en menor
medida, ecuestres. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en 2013 elaboré un informe con cifras
correspondientes al afio 2010, donde reportd que en
la Republica Argentina fallecieron 5.094 personas
en accidentes automovilisticos, con un indice de 12,6
victimas fatales por cada 100.000 habitantes?.

La calidad de vida de los pacientes con fractura pelviana
se encuentra alterada, mds atin en aquellos que, ademds
de la imposibilidad de orinar por la lesién uretral,

presentan lesién genital y/o disfuncién sexual eréctil
(DSE) asociada’.

El manejo apropiado de estas lesiones reduce el riesgo de
complicaciones como la incontinencia de orina (I0), la
DSE, la lesidn rectal y anastomosis a falsa via. El fracaso
de uno o mis intentos de reconstruccién de estas lesiones
pone en serio riesgo la recuperacién de la calidad de vida
del paciente®,

La completa reseccién del tejido fibroso, una correcta
anastomosis bulboprostética sin tensién y un adecuado
contacto muco-mucoso garantizan la recuperacién de la
miccidny el inicio de la rehabilitacién de estos pacientes®.

Un correcto abordaje perineal, la cuidadosa movilizacién
de los tejidos y un adecuado conocimiento anatémico
disminuyen el riesgo de DSE vy fistula uretrorrectal®’.

En el siguiente trabajo presentamos la experiencia y los
resultados funcionales (tasas de éxito, reestenosis, DSE
e IO) en el manejo de las estenosis de uretra posterior
secundarias a fractura pelviana de pacientes operados en el
Servicio de Urologia del Hospital Italiano de Buenos Aires.
También evaluamos si existe asociacién entre la falta de
erecciones postrauma y la recurrencia post-reconstruccion.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo de todos los
pacientes que fueron sometidos a una uretroplastia
bulbomembranosa como consecuencia de una lesién
uretral secundaria a fractura pelviana, en el periodo
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comprendido entre junio de 2001 y julio de 2015,
relevando 54 casos.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante
uretrocistografia retrégrada y miccional y cistoscopia
flexible retrograda y anterdgrada (a través del trayecto
de la cistostomia suprapubica) (Imagen 1).

Imagen 1. Evaluacion preoperatoria. Uretrografia retrograda
y miccional

La evaluacién de la funcién sexual preoperatoria
se realiz6 a través de un interrogatorio dirigido
consignando tanto la presencia como la calidad de las
erecciones previas y posteriores al traumatismo.

El 100% de los pacientes presentaba cistostomia
suprapubica al momento del acto quirtrgico, por lo que
se los interrogd acerca de su situacién miccional previa al
trauma (Tabla 1).

;Podia mantener i utilizaha

sildenafil

i Utilizaba
sildenafil?

una relacion
normalmente?

Erecciones previo Esporadico/

al traumatismo Simo Sino Habitualmente
Erecciones posteriores . . Esporadico/
al traumatismo Skio Sio Habitualmente
Incontinencia Cantidad de
de esfuerzo paios/dia

Estado de continencia

previo al traumatismo SiNo

Estado de continencia

posterior al traumatismo Sio

Tabla 1. Evaluacion de la funcion sexual y continencia urinaria



En todos los casos el abordaje quirtrgico inicial fue
por via perineal, en posicién de litotomia forzada. Se
protegieron dectibitos mediante el uso de pierneras
Allen Yellofins® y se utilizaron medias elastocompresivas
y bombas neumdticas de compresién secuencial como
medida de prevencién de trombosis venosa profunda.

Se utilizé la misma sistemdtica en todos los casos. La
incision fue de tipo lambda. La maniobra quirtrgica
inicial fue una agresiva movilizacién de la uretra
anterior. Una vez movilizada la uretra bulbar, se
procedi a realizar una cistoscopia flexible evidenciando
y marcando el sitio de estenosis. Se secciond la uretra en
la zona marcada previamente y, mediante la colocacién
de un dilatador tipo Beniqué a través de la cistostomia
suprapubica, se movilizd la uretra proximal resecando
todo el tejido fibrético periuretral. En aquellos casos en
que la anastomosis quedara a tensién o el cabo proximal
por debajo del pubis fue necesaria la utilizacién de
maniobras progresivas como la apertura de la crura
(Imagen 2), la pubectomia inferior o el re-routing uretral
por detras del cuerpo cavernoso. El abordaje combinado
(abdominoperineal) se utilizo ante la imposibilidad
de instrumentar el cuello vesical a través del trayecto
supraptbico. La anastomosis fue realizada con 6
puntos separados de PDS 4/0 (Imagen 3). Se utilizé
en todos los casos sondas Foley siliconadas 16/18 Fry,
al momento de retirar la misma, luego de 3-4 semanas
de postoperatorio, se realiz6 una uretrocistografia
miccional de control (Imagen 4).

El seguimiento se llevé a cabo mediante urocultivo y
flujometria; ante la presencia de pardmetros obstructivos
en la flyjometria (Qmdix. <15 ml/seg) o de sintomas
obstructivos referidos por el paciente, se efectudé una
cistoscopia flexible de control. Dicho seguimiento se
realizé cada 4 meses durante el primer afo, en forma
semestral los siguientes 2 afios y, luego, anualmente.

Se considerd fracaso quirtrgico a todo paciente que
requirié de algin tipo de instrumentacién ulterior por
disminucién del calibre y fuerza del chorro miccional.

La evaluacién de la funcién eréctil postquirtrgica
consisti6 en repetir el cuestionario utilizado en la
evaluacién preoperatoria.

LaIO fue valorada segtin el uso de pafios/dia. Se consider6

continente a aquel paciente que no utilizara pafios o que
utilizara un pafio de seguridad; IO leve al uso de 1 a 2
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Imagen 4. Control radiolégico a las 3 semanas
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paios diarios; IO moderada al uso de 3 a 4 pafios diarios;
e IO severa a la necesidad de mas de 5 panos diarios.

Se analizaron multiples variables (tabaquismo, diabetes,
enfermedad  cardiovascular, DSE  preoperatoria,
tratamientos endoscépicos previos, cirugia previa y
longitud de la estenosis) como posibles factores de riesgo

de reestenosis.

Se realizé un analisis estadistico utilizando el método
de chi cuadrado (X?) para predecir la asociacién entre
la disfuncién sexual preoperatoria y el fracaso de la
uretroplastia. Se emple6 el método de Kaplan-Meier
para determinar el porcentaje de pacientes libres de
reestenosis a 2 anos.

RESULTADOS

Del total de pacientes (n=54) se excluyé a uno por falta
de seguimiento. La edad media al momento de la cirugia
fue de 34,5 afios (r=17-67). El tiempo de seguimiento
promedio, considerado desde el momento en que se
retir la sonda vesical mediante control radioscépico, fue
de 29,46 meses (r=6-120).

El 89% de las lesiones se produjeron en la uretra
bulbomembranosa, mientras que la
membranoprostatica se vio afectada en el 8,7% de
los casos. La longitud media de la estrechez fue de

2,28 cm (r=1,5-4).

porcién

Como fue descripto anteriormente, el abordaje inicial
fue por via perineal en todos los casos. Las maniobras
de progresién utilizadas para lograr una anastomosis
sin tensién, asi como sus porcentajes, se describen en

la Tabla 2.

Maniobras N° de pacientes %
Movilizacion uretral anterior 53 100
Apertura de crura 21 39,6
Reseccion de pubis 6 11,3
Re-routing 1 2
Abordaje comhinado 3 56

Tahla 2. Abordaje perineal progresivo. Ndmero de maniobras
quidrgicas empleadas

Se reportaron 5 complicaciones significativas (9,4%);
todas fistulas urinarias evidenciadas en el control
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radioldgico. En todos los casos el manejo de la fistula
fue conservador, manteniendo la derivacién urinaria
(cistostomia) y repitiendo el control radioldgico a los 10
dias, con buena evolucién.

En cuanto a los resultados funcionales, 1/19 pacientes
(5,3%) con funcién sexual normal luego del trauma
evolucioné con DSE en el postoperatorio, la cual maneja
con firmacos vasoactivos.

Dos de 53 pacientes (3,7%) presentaron IO de esfuerzo
leve a moderada, que se trat$ con kinesiologia perineal
(biofeedback) con resultado éptimo; un paciente debi6
someterse a una ampliacién vesical por baja capacidad en
el postoperatorio; en este caso en particular, el paciente
habia sido sometido a dos cirugias previas en otro centro
teniendo talla vesical por varios afios.

Se reportan 7 fracasos quirtrgicos (13%); 5 de ellos
dentro de los primeros 3 meses de seguimiento, mientras
que 2 pacientes presentaron reestenosis luego de 2 afios
dela cirugia inicial. Es importante destacar que 4 de estos
7 pacientes que presentaron reestenosis fueron resueltos
con tratamiento endoscdpico (uretrotomia interna),
mientras que solo 3 requirieron reanastomosis a cielo
abierto con reseccién amplia de pubis en la reoperacién.

A modo de comentario, 2 de los pacientes que
presentaron reestenosis tuvieron que ser explorados
quirtrgicamente por abscesos perineales secundarios a
fistula urinaria.

Luego de un seguimiento promedio de 28 meses (r=12-
72), todos los pacientes retratados se encuentran libres
de reestenosis y ninguno de ellos evolucioné con IO.

La tasa global libre de reestenosis asciende al 94%
(50/53) al asociar una uretrotomia interna a la
uretroplastia en casos correctamente indicados.

Solo 2 pacientes utilizaban sildenafil en forma esporddica
previo al traumatismo; el resto refirid tener erecciones
normales.

De los 53 pacientes sometidos a una uretroplastia por
fractura pelviana, 34 (64,1%) se encontraban con DSE
preoperatoria. En este subgrupo, 5 pacientes recidivaron
la estenosis; mientras que del grupo sin DSE (19
pacientes) recayeron 2, siendo la diferencia entre ambos
subgrupos no significativa estadisticamente (p=0,569).



El método de Kaplan-Meier para determinar el
porcentaje libre de reestenosis a 2 afios entre estos dos
grupos no demostré una diferencia estadisticamente
significativa (Figura 1).
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— n n
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Disfuncién sexual eréctil
02+ preoperatoria (desde el accidente)
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—_— S
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Tiempo a reestenosis (meses)

Figura 1. Tasa libre de restenosis

No se  hallaron resultados estadisticamente
significativos al analizar las otras variables como

predictoras de reestenosis.
DISCUSION

Harvey-Kelly y colaboradores® reportan quela calidad de
vida de los pacientes con fractura pelviana se ve afectada
en mayor medida en aquellos con lesién genitourinaria
y DSE concomitante. Es importante destacar la edad de
los pacientes, que en nuestra serie muestra una media de
edad de 34,5 afios, cobrando relevancia, por ese motivo,
la pronta y correcta resolucién de su estenosis uretral.

La anastomosis bulboprostitica por via perineal es el
P p %
gold standard (estindar de oro) para el tratamiento de
las estenosis de la uretra posterior secundarias a fractura
%
pelviana*®®, Reportamos una tasa de éxito del 86%
(46/53), que asciende al 94% (50/53) al asociar un
tnico procedimiento endoscépico posterior; con bajos
porcentajes de complicaciones significativas (9,4% de los
pacientes present? fistulas urinarias) y buenos resultados
funcionales (3,7% de IO y 1,8% de DSE). Tanto la
y
lesion rectal como la anastomosis a falsos pasajes estin
pasy
descriptas, aunque su incidencia es baja’ y en nuestra
serie no registramos ninguno de estos eventos.

Paralograr estos resultados, en primer lugar, los pacientes
deben ser evaluados correctamente y llevados a cirugia
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sin lesiones traumatoldgicas que impidan posicionatlos
correctamente para el abordaje. Ademds, deben contar
con un trayecto suprapubico estable y de buen calibre
que permita su utilizacién durante la cirugia.

La introduccién de un dilatador tipo Beniqué a través
del trayecto suprapubico permite ubicar de manera
segura el cuello vesical y la uretra prostitica, asegurando
la anastomosis en el lugar correcto y no en una falsa
via. Ademds, esta maniobra ayuda a la reseccién de
todo el tejido fibroso periuretral con bajo riesgo de
lesién rectal. Tan importante consideramos la correcta
instrumentacién de la uretra posterior, que en el caso
de mediar dudas decidimos laparotomizar al paciente,
realizar una cistotomia y colocar el dilatador tipo
Beniqué a cielo abierto (3/53 pacientes: 5,6%).

El tejido fibroso periuretral debe ser resecado
completamente hasta encontrar mucosa uretral sana y
de buen calibre. El adecuado contacto muco-mucoso
es fundamental para evitar la recaida de la estenosis. La
anastomosis libre de tensién también ayuda a evitar la
reestenosis. Para lograrlo, se deben realizar maniobras
quirtrgicas progresivas de acuerdo con la complejidad
de cada caso!®. La movilizacién de la uretra anterior
es la primera, la apertura de la crura la segunda,
luego la reseccién parcial del pubis y, finalmente, el
redireccionamiento del cuerpo esponjoso por detrds de
un cuerpo cavernoso. En nuestra experiencia realizamos
estas maniobras en el 100%, el 39,6%, el 11,3% y el 2%

de los casos, respectivamente.

La incidencia de IO postoperatoria fue muy baja (3,7%).
Estos buenos resultados obedecen a dos circunstancias
asociadas. En primer lugar, la mayoria de los pacientes
que sufre este tipo de traumas son jévenes, no operados
de préstata y con un cuello vesical continente. La
segunda es que, en la mayoria de las fracturas pelvianas,
la seccién uretral ocurre distal al esfinter externo.

La uretra posterior se encuentra en estrecha relacién
con las estructuras dseas pélvicas. La uretra bulbar al
abandonar el bulbo esponjoso atraviesa la membrana
perineal para ingresar a la pelvis menor. Este es el sitio de
mayor fragilidad uretral, distal a la uretra membranosa,
donde se produce el 80% de las lesiones uretrales por
fractura pelviana'. La compresién producida por el
trauma sobre las estructuras seas de la pelvis produce
el ascenso del complejo préstato-vesical, dejando a la
uretra bulbar proximal adherida ala membrana perineal.
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Los pacientes con lesion uretral postfractura pelviana
presentan DSE entre un 19% y un 72% de los casos, con
un promedio de 35,9%'>",

El aumento de la incidencia de DSE estd asociado a
la severidad del trauma'*, Otros factores asociados al
aumento de la incidencia de DSE postfractura pelviana
son la asociacidn a lesiones urogenitales y la edad de los
pacientes.La DSE ocurre en el 40,5% de los pacientes con
lesiones uroldgicas asociadas versus el 28% de pacientes
con fractura pelviana sin lesién de 6rganos urinarios'*
La asociacion con la lesion uretral fue la mds reportada'.
Respecto de la edad, Mark y colaboradores' observaron
que pacientes mayores presentan estadisticamente mds

riesgo de DSE que los jévenes.

Las causas de DSE son neurogénicas, psicégenas
y vasculares (arterial, venosa o mixta), siendo en
pacientes con fractura pelviana las neurogénicas las mds
frecuentes',

Existe una importante tasa de recuperacién de la funcién
eréctil posterior ala uretroplastia. En nuestra experiencia
de 34 pacientes con DSE preoperatoria, 15 recuperaron
las erecciones luego de la reconstruccién uretral. Esto,
aparentemente, obedece mds a una evolucién natural
postrauma que al resultado de la uretroplastia. A su
vez, la tasa de DSE posturetroplastia es baja (1,8% en
nuestra serie).

Algunos autores postulan que, ante un déficit
en la circulacién pudenda bilateral, la cirugia de
revascularizacién previa a la reconstruccién uretral
evitaria el hipoflujo vascular uretral y el fracaso posterior
delauretroplastia*'”. Es por ello porlo que se recomienda
la evaluacién de la funcién eréctil en aquellos pacientes
con fractura pelviana y lesién uretral asociada a DSE.

La evaluacién de la DSE se realiza mediante el test de
tumescencia peneana nocturna (Rigiscan) y la ecografia
doppler dindmica con firmacos vasoactivos™'%; en caso
desospechar un factor deinsuficiencia arterial, se procede
a realizar una angiografia y/o angiorresonancia pelviana
con el fin de determinar la lesién vascular concomitante

y llevar al paciente a una cirugia de revascularizacién'*.

No existe una fuerte evidencia respecto de revascularizar
a este subgrupo de pacientes previo a la uretroplastia.
Autores de experiencia sugieren que la revascularizacién
previa a la reparacién uretral podria disminuir
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las posibilidades de necrosis proximal del cuerpo
4,17

€sponjoso
En el presente estudio no evaluamos de rutina a los
pacientes con DSE antes de la cirugia reconstructiva.
Observamos que la falta de erecciones no predispone
a mayor indice de fracasos. Mis atn, la mayoria de
los fracasos (4/7) se presentaron como reestenosis
minimas, con reduccién parcial del calibre uretral y se
resolvieron con una UL Esta forma de recaida descarta
una etiologia por déficit vascular. Respecto de aquellos
que tuvieron que ser reoperados, atribuimos el fracaso de
la uretroplastia a una incompleta reseccién de la fibrosis
y/o a fistulas postquirtrgicas mis que a un hipoflujo
vascular del cuerpo esponjoso.

En consonancia con nuestra poblacién, Fu y
colaboradores presentan el anilisis de 573 uretroplastias
sin realizar una evaluacién detallada de la funcién sexual
en el preoperatorio, donde exhiben una tasa de éxito del
90,4%, resaltando como causa principal de fracaso la

reseccion incompleta de la fibrosis”'.

CONCLUSIONES

La anastomosis bulbomembranosa por via perineal
es el tratamiento de eleccién de la estenosis uretral
postfractura pelviana.

Losindices de IO y DSE no aumentan significativamente
luego de la uretroplastia.

En nuestra experiencia, la falta de ereccién preoperatoria
no predice mayor indice de recaidas.
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