ElL. CONCEPTO DE SABADINI EN EL TRATAMIENTO DE LA
ESTRECHEZ TRAUMATICA E INFLAMATORIA DE
LA URETRA

Relato de 4 casos

Por los Dres. RICARDO BERNARDI y S. WAIMBERG

l.a vasta experiencia de Sabadini, urdlego del Norte de Africa (Argelia),
en el tratamiento de las lestones traumaticas ¢ inflamatorias de la uretra, ad-
quirida durante su profesion y ampliada en la Gltima guerra con mas de 150
casos tratados personalmente, de acuerdo con su intetesante libro titulado:
“Chirurgie de I'Urétre’”, y sus numerosos trabajos sobre el tema, la hemos
aprovechado en 4 casos asistidos en nuestto Servicio del Hospital Pedro Fio-
rito y cuyos resultados presentaremos en forma sintética.

El concepo de Sabadini en este tdpico, original en algunos aspectos, puede
resumirse asi:

1°) Estudio uretrografico completo, tnmediato de toda lesion uretral.
traumatica o inflamatoria. incluyendo en esta ultima al flegmdn difuso peri-
uretral.

2°) A coninuacion cistostomia derivaliva con sonda de Pezzer aco-
dada.

3"y Tratamiento quirurgico inmediato de las lesiones traumaticas o in-
flamatorias (abscesos. flegmdn o fistulas) con amplia perinectomia y uretrec-
tomia.

4*) Solucidn inmediate y lo mas completa posible de la conduccidén o
de lo que llamariamos con mas propiedad el problema uretral: extirpacion de
fistulas, incisién a cielo abierto de las estrecheces. reseccion de trozos de uretra
con teparacion completa y sobre todo secundaria a través de un largo tubo
de goma de 30 a 60 centimetros fenestrado. calibre 18 a 22 Charriere (6 a 8
milimetros de didmetro), que penetra por la uretra y sale por la cistostomia
realizada previamente. Este tubo de confeccidn original, aunque practico y
barato y que nosotros llamamos “tubo de Sabadini’’, debe quedar en la uretra
no menos de 30 dias.

5*) Segun el autor y de acuerdo con su gran experiencia, los resultados
obtenidos con este procedimiento han sido altamente satisfactorios: a) por la
rareza en la recidiva de las estenosis uretrales: b) por la ausencia de fistulas
secundarias: c¢) por la perfecta continencia esfinteriana.

Entusiasmados por estos resultados quisimos realizar nuestra propia ex-
periencia, como corresponde a todo juicio que pretende ser serio, coincidiendo
en gran parte con el autor.
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De los 4 casos tratados corresponden 2 a rupturas traumaticas de la
uretra membranosa con fractura del cinturén pelviano (Historia N” 1964 y
2045) y 2 a periuretritis aguda una y crénica la otra. con fistulas multiples
{Historias N- 1657 y 1794).

I.os resultados han sido en casi todos los enfermos satisfactorios como
lo demuestran las urectografias adjuntas, por la ausencia total de fistulas y
trastornos urinarios, salvo la discreta tendencia a la estrechez observada en el
ultimo de los enfermos que presentaba una ruptura traumatica de la uretra
membranosa con ‘decalage’’ de los cabos y fractura de las ramas ileo e 1squio-
pubianas, que nos obligd a dilatarlo en forma espaciada y moderada por
mantener un calibre que oscila en el N* 35 de Beniqueé.

[Lamentamos manifestar que por carecer nuestro Servicio de un aparato
de Rayos X, no hayamos podido realizar las uretrografias en plena fluxién
inflamatoria como lo aconseja el autor, aunque las obtenidas en las estrecheces
crénicas con reaccidn periuretral, durante el pre y postoperatorio, nos han
permitido observar la lesion y los resultados obtenidos en tiempos que oscilan
entre 3 anos y 21, meses, para el primero y el ultimo de los enfermos tratados
con este criterio. Consideramos que gran parte del ¢xito obtenido con el tra-
tamiento precoz y sistematico de estas lesiones, como lo aconseja el autor, se
debe al uso de los antibidticos actuales que ademas de evitar la difusion bac-
teriana, permiten una rapida cicatrizaciéon de las heridas y aumentan la toleran-
cia tisular a los cuerpos extranos uretrales, sonda o tubo de Sabadini en estos
Casos.

DISCUSION
Dr. Lednidas Rebaudi. — Quisiera saber si en el segundo caso. el doctor Bernardi trato el
proceso prostatico que se¢ aprecia en la radiogratia
Dr. Armando Trabucco. — Nosotros hemos presentado en el Congreso Panamericano de

Cirugia, realiado en 1950, en Lima, unos 10 casos de rupturas de uretra tratados en forma
similar. Puntualizibamos que la exploracidn urctral debe ser hecha totalmente, es decir. previa
cistostomia debe tomarse la radiografia del cueilo de la vejiga hasta el sitio de la estenosis y
del meato uretral hasta el lugar de la incision. La intervencion debe hacerse ¢n aquellos casos
en que iealmente nmingin tratamicnto médico ha dado resultado o en donde la separacion de la
uretra es muy grande, no pudiendo pieverse ninguna reconstitucién. Debe tenerse la seguridad
acerca de la ubicacién de los cabos distal y proximal. Esa puede conscguirse solamente mediante
la radiografia retrégrada, que pucde hacerse como la realiza Sabadini o bien. con un benique
colocado por la parte posterior.

No utilizamos tubos de goma. pues nos parcce un cuerpo altamente granulomatoso c¢n
fa uretra, dificultando la cicatrizacion.

Nos inciinamos mas al uso de tubo de molibdeno. que no produce reaccion. No utiliza-
mos un tubo muy largo perque no lo consideramos necesario para mantener el eje de la estruc-
tura corregida; atamos un hilo en forma de circuito cerrado. vale decir. en ¢l memento en que
uno quiere cambiar ¢l tubo por otro m:is grande, con atarle en la punta del hilo que estd en
un extremo, se hace correr cn la uretra y sc¢ deposita en la vejiga. sin necesidad de sacar el tubo
de la herida hipogistrica. De ¢se modo. estando asi durante 30 dias, el enfermo se¢ hace mas
continente. pues su talla hipogistrica no se moja y permanece con una herida completamente
limpia.

Ademas. hay que preparar a estos sujetos para que eviten la infeecidn lo que se logra
con el uso de antibioticos. Deben evitarse asimismo los fendmenos de ereccion y de excitacidn
que interfieren en la cicatrizacidon del procese y provocan la formacidén de hematomas. Usamos
dosis considerables de estrégenos para dominar la secrecion testicular y el desagradable proceso
erectogeno que siempre tienmen (stos pacientes con una sonda cclocada en la uretra.

Con respecto al postoperatorio, si bien Sabadini afirma no observar inconvenientes des-
pués de la intervencion, creo gue todos estos enfermos no deben ser abandonados y si tratados
sistemdticamente durante 6 a 7 meses o un afio con dilataciones constantes que el mismo enfermo
puede aprender a hacer por si mismo.

En aquellas estrecheces cronicas. a pesar de que se extraiga todo ¢l lejido esc'erdgeno y se
efectic una plastica correcta de uretra v se utilicen antibidticos. hay tendencia a que se produzca
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esclerosis en el sitio de la cicatriz. Consideramos, pues, qu¢ no debe ser abandonado el enfermo
sino que debe ser tratado después de sacdrscle el tubo. Recién entonces. se podria dar de alia
definitivamente, pero hasta entonces. es prudente tenerlo en constante vigilancia medica.

Dr. José Gorodner. —— A propésito del altimo de los puntos tocados por el Dr. Trabucco
recuerdo 2 enfermos a los cuales les hice una reseccion de uretra; eran antiguos blenorrigicos, con
periurctritis crénica fibresa. Una vez resecados y reaiizada la anastomosis de c¢xtremo a
cxtremo, para combatir la tendencia a la estenosis. esos enfermos abandonaron el servicio sabien -
do colocarse ellos mismos unas bujias 18 con la que continuaron durante varnios afics.

Dr. Juan {razd. - Nosotros hemos presentado en esta Sociedad varios casos de ruptura
de uretra y hemos chtenido los éxitos que menciona el Dr. Bernardi. es deair. han sido saiis-
{actotios.

Me parcce un tanto exagerado que se llame al procedimicato a que hizo mencion el
Dr. Bernairdi intervencion de Sabadini. ya que conociamos (ste método como tratamiento de
uretrorrafia sobre sonda. Actualmente. se efectia como lo dice el Dr. Trabucco sobre la sonda
de molibdeno.

Es intercsante que refiera un caso iratado por nosotros: era una estrechez cronica de
uretra. acompafada de otras complicaciones, tales como cilculo gigante de la veyga youna
estrecher infranqueable de la uretra. Gracias al procedimiento a que hizo mencion ¢l Dre. Tra
bucco, la radiogeafia retrdgrada, pudimos comprobar la existencia de una estenosis del cuello
de la vepiga. Bl enfermo anduvo bien y tendremos oportunidad de presentarlo en una de las
proximas sesiones.

Queremos resaltar el concepte emitido en ¢l sentido de que estas uretras deben vigilarse.
No podemos decir que ese enfermo tenga una uretza compictamente amplia. Pasa una sonda 18 y
con ese calibre creemcs que lo podremos mantener haciéndole dilataciones periodicas.

Dr. Luis Paglicre. — El problema. a mi juicio. debe ser considerado desde tres puntos
de vista. Cuando se tiata de lesicnes c¢ronicas fistulizadas su tratamiento es de cardcter clisico.
o s.a. el restablicimiento det conducto uretral que se puede conseguir previa talla. Ese es un
concepto adquirido hace tiempo.

En cuanto a las lesiones traumaticas. debe considerarselas en el pericdo inmediato para
restablec rse 1a continuidad uretral, ttatando de evitar que se haga una cicatriz que determune las
estrechcces consecutivas.

Si se trzta de lesiones adquiridas y es una estenosis provocada por un traumatismo uretral.
siempre que la zona de la cstenosis sea corta. conviene hacer la reseccidn vy la sutura ternumal
cabo a cabo de la wretra.

De. Ricardo Bernardi. —- He de contestar en general He dicho que se trata de un
concepto relativamente criginal. Todos los que tenemos experiencia en  matera de cirugia
de la urctra y los que actuamos en hospitales come el Fierito en donde son tan frecuentes las
lesiones de la uretra. conocemos bicn estos conceptos. Y digo relativamente original”. por-
que ya Guyon y Marion colocaban sondas en permanencia.

Me he querido referir a la ventaja dol tubo Sabadini porque es ¢omodo de colocar y
no se sale como las sondas bequiile o nélaton, que colecabamos hasta haee pocos ancs.

Solamente queriamos relatar la experiencia de 150 casos tratados por Sabadini. Me
ha impresionado muy bien su libro sobre “Chirurgic de l'uretre” que esta documentado con
espléndidas uretrografias, Lamentablemente nosotros no tenemos aparatos de rayos como para
poder documentar el grado de la lesion y cvolucion.

Algo original de Sabadini es qu@: c.n su gran experiencia, interviene en Jos casos
agudcs. aun en los flemones de la wretra, reparandola. El problema urctral no lo deja parma
mas adelanie. sino que trata de solucionarlo. Si es que no puede unir la uretra cabo a cabo,
que s lo ideal. per to menocs, irata de colocar ese tubo sin temor. Ha dado un paso mas
hacia adelante frente a un problema gue swmpre nos frena un poco cuando existe un
proceso inflamatorio de la uretra.

Sabido es que las estenosis secundarias a procesos inflamatorios de¢ la uretra. de origen
bienorragico, se acompanan de estrecheces y de infitracion del tejido vecino. A esos enfermos
hay que cuidarlos. Nos llama la atencidn haber podido intervenirlos rapidamente. sin espe-
rar tanto tiempo c¢omo antes y c¢n segundo lugar, ¢l resultado  obtemido. salvo el ultimo
paciente. ha sido satisfactorio. En ese enfermo despues de haber logrado pasar un bemique de
calibre 50. ¢sta se redujo a un calibre

Esto esti de acuctdo con los conceptos de Chauvin. cnunciado  ultimamente en la
Sociedad Francesa de Urologia, donde dijo que no se puede aceptar en un cien por ciento en
lo que se refiere al calibre de la uretra. DPrevalece el anuguo concepto de que debe cuidarse
fa estrechez uretral. l.o que se pretende imponer en esta exposicién es que se puede hacer
¢l diagndstico precoz ¢ intervenciones mas rapidas en lugar de esperar 4 o O moses hasta
que la fluxién de la uretra desaparezca. vale decir. siguiendo un  criteno similar. Seo va
directamente al procese y se lo trata. lin consccuencia, salen beneficiados el enfermo y el
médico.



