RUPTURA DE URETRA EN UN NINO

Por el Dr. JUAN IRAZU

El 3 de Febrero de 1957, ingresé al Servicio de Urologia del Hospital Argerich el
paciente F. B. de 6 anos, H. C. N? 2141. Refiriendo sus padres que dias antes fué atendido de
urgencia, a raiz de un accidente callejero, donde el nifio fué apretado por la rueda de un
<amién.

Segiin el informe de la guardia, el nino presentaba una herida desgarrada que comprendia
la ingle y periné anterior izquierdo y habia arrancado el testiculo del mismo lado y se prolon-
.gaba hasta el reborde anal, también desgarrado. Posteriormente al accidente, el nifio no podia
orinar vy la vejiga estaba distendida, no siendo ‘posible su evacuacién con una sonda Nelaton.

En estas condiciones y después de recuperado un ligero estado de shock, se le repararon
las heridas y se lo tailé por su retencién. Concurrié a nuestro hospital, con buen estado general,
denunciando sus analisis :6lo una discreta anemia.

Un examen radiolégico de la pelvis (Fig. N® 1) muestra un arrancamiento de la sinfisis
pubiana, no existiendo rastros de otras lesiones (5-2-1957). La uretrografia combinada, ante-
rior y retrograda de (Sabadini), ensefia una falta de continuidad de la uretra que alcanza a
3 6 4 cm., entre ambos cabos uretrales, a nivel de la uretra membranosa y bulgar. (Fig. 2).

Ante la imposibilidad de restablecer la uretra por cateterismo se resuelve operarlo el
10-11-57, bajo anestesia general. Incindido el periné y reparado el misculo bulbo-uretral, se
nota un desarrollo de tejido fibroso que se reseca. Los cabos uretrales, aparecen desviados y
adherentes al recto, del cual se liberan. La reparacién de los mismos se hace sobre tutor de menor
calibre que la uretra y de material plastico (Polietileno) . Las bocas fueron suturadas con catgut
de reabsorcién lenta muy delgado y los nudos exteriorizados fuera de la luz del canal. El dre-
mnaje suprapubico fué mantenido.

La evolucién post-operatoria, fué tranquila, el tutor se lo mantuvo durante tres meses,
movilizandolo en lo posible. Después de esta espera se reemplazé el tutor por una sonda de
goma, pasada a remolque y después de comprobar zu buen funcionamiento, también se retird
la sonda suprapiibica.

Ya cerrada la talla, al 82 dia, se consideré terminado el problema y por lo ranto se le
retiré la sonda uretral, en la esperanza de que el nifio orinase espontineamente, siendo grande
1a sorpresa de que no podia hacerlo y al forzar su miccién, se reabridé su herida suprapubica.

Ante e-ta dificil situacion se intenta cateterizarlo sin éxito, comprobando en una de esas
exploraciones la existencia de una fistula, con la salida de orina por el recto. Lo que hizo
pensar en la existencia de un declbito por el tutor.

Habia que volver a la situacién inicial, reponiendo por lo tanto la sonda Pezzer supra-
pibica y esperar un tiempo prudencial que no debe oscilar en menos de 2 .meses para una
nueva tentativa, estudiando previamente con nueva uretrografia la verdadera situacién de la
uretra. La misma se practicé el 23-5-57, donde podemos ver en la (Fig. 3), separacion de ambos
cabos, similar a la de la uretrografia (Fig. 2). ccn el agregado de una extravasacion de la
substancia opaca hacia el recto a través de la fistula.

Siendo necesaria, la extirpacién previa del trayecto fistuloso uretrorectal, lo interviene el
Proctélogo Dr. Garcia Mata, el 15-VI-57, quien le efectua un descenso con feliz resultado. Es
dado de alta después, para reparar su desnutricién bhaciendo la convalescencia a demicilio.

Después de una larga convalescencia y en mejor estado general es reintervenido casi al
afio de su accidente (2-1I-58) empleindose una técnica similar, con la variantes del telesco-
pado de 1a uretra. El paciente evoluciond mejor y tres meses después se lo considerd curado, conti-
nuando las dilataciones de la uretra, que pronto se hicieron intolerables, a pesar de bacerlas bajo
anestesia local, no pudiendo pasar del calibre 16, y con tendencia a la retraccién y obstruccion
del canal. Ante esta perspectiva se suspenden las mismas aunque fuese aconsejable la continuidad
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Foto 1. — Fractura de pelvis 6sea. Diastasis
del pubis.
Foto 3. — Uretrografia de la recidiva. Con-

traste por la fistula rectal.

Foto 2. — Urtretrografia de perfil. Por rup-
tura de la uretra falta de continuidad del
conducto.

Foto 4. — Examen funcional de aparato

urinario, al afio de operado no demuestra
alteracicnes obstructivas.
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de ellas. El nifio continué orinando suficiente, cada vez mejor y al afio de su ultima 1interven-
cion las pruebas radiograficas, mue.tran que todo su arbol urinario no ha sufrido repercu-
sién alguna {(Fig. 4). la uretra de frente (Fig. 5) y de perfil (Fig. 6), presentan irregulari-
dades de calibre a nivel de la sutura, pero funcionalmente bien, la lesién ésea en evolucion de
calcificacidn v un magnifico estads general.

Foto 5. — Uretrografia de frente post- Foto 6. — Uretrografia de perfil, se eviden-

operatoria. La porcién membranosa esta es- cia bien la estrechez. La uretra prostatica de

trecha y la prostitica no se ha rellenado bien. buen calibre.
COMENTARIOS

Las fracturas de pelvis de los nifios con ruptura de uretra son poco fre-
cuentes. Personalmente no he tenido otra observacién pero si recuerdo’ dos
casos mds recientes atendidos en el Servicio a les que no he de referirme .sino
someramente, por no haber intervenido en ellos. No hsmos de ocuparnos de
las formas clinicas de rupturas ni sus mecanismos por ser ya conocidos. Recal-
caremos en cambio otros que creemos de mayor interés retensr.

El drenaje supraptibico en las rupturas completas es casi siempre necesario
como proteccién de la uretra en un primer tiempo y también acompanando el
tutor de una reparacién quirargica, es decir hasta la total curacién de la uretra.
Cuando ha llegado el momento de restablecer la miccién normal, se coloca un
espiche que debe ocluir la sonda suprapibica para permitir la miccién a través
de la uretra y si existe por la herida perineal alguna extravasién tle orina, el
drenaje supraptibico se mantendrd. Cuando la herida se mantienz seca después
de haber retirado la sonda, se la dejard asi para que cicatrice espontineamente.
La pérdida de orina por el crificio es generalmente pequeiia pues la direccion
del trayecto es oblicua y el paciente ha aprendido ya a orinar,

La fractura de pelvis de un paciente accidentado, suele acompanarse cast
siempre de lesiones de la uretra, por eso hay que despistarla siempre. La fre-
cuencia de las mismas ha side demostrada por Mc. Cagne y Semans (1944),
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quienes establecieron que en los medios industriales, el porcentaje serfa del
17 %. Debe tenerse en cuenta en las estadisticas, que pasan desapercibidos aque-
llos casos inmediatamente fatales. Las variedades de fracturas del cinturén pel-
viano segun Wakeley constituye la forma de fractura de pelvis mas comun y
también la que causaria mayor numero de lesiones de la uretra. La mayoria de
estos pacientes [ueron lesionados por algin rcdade de carro o neumdtico. La
gravedad de estas fracturas tan acentuadas en épocas pretéritas ha disminuido
con el empleo ¢zl drenaje suprapubico y los antibidtices. asi como la canaliza-
" cién del Retzius. En los adulios con lesion de uretra posterior (Poole, Wilson y
Malcapine 1934), han constatado la esterilidad como complicacién, pues al le-
sionarse el esfinter interno, el semen tluye a vejiga. La impotencia se ha cons-
tatado también como consecuencia de lesién de los nervios pudendos y de los
cuerpos cavernosos que dejan defectos de ereccién. Entre las complicaciones de
las fracturas se han cbservado litiasis vesical y fistulas uretrc-perineales y rec-
tales.

Fl uso de tutores en la reparacion de la ruptura de uretra completa, se
ha mantenido a pesar de reconocer que el mismo es un cuerpo extrano que re-
tarda la cicatrizacién. A pesar de ello (Poole-Wilson) y nesotros coincidimos;
en las heridas de la uretra posterior y membranosa nos obliga invariablemente
a dejar tutor modelador por el peligro de formacién de estrecheces. Es cierto
también que en la uretra prostitica su misma rigidez puede permanecer abieria,
pero ante el desconocimiento de las lesiones de heridas el cateter permanente
debe ser imperativo. Sin embargo el uso de tutor cualquiera sea el tiempo de-
jado en la uretra, no significa que la estrechez no recidive.

En la reparacién de las rupturas de uretra rigen los mismos principios de
la cirugia pldstica, la eliminactén de los tejidos esfaceladcs, que permita la re-
paracién de primera intencion, preferible. siempre que fuese posible. En los
cascs de operacion en dos tiempcs, la extirpacion de los callos fibrosos, de ma-
nera de afrontar los cabos, sin tension, o de obtener una reparacion sobre sonda
o tutor.

Dejamos establecido finalmente que a nuestro criterio existe gran similitud
entre las rupturas del nifio v del adulto, en quienes se repiten las causas y la
sintomatclogia y complicaciones. En el nifio eso si, dado su escaso desarrollo
y su indocilidad hacen mids dificil su vigilancia continuada. para evitar futuras
complicaciones.

RESUMEN

Se relata en este trabajo casuistico el caso de un nifio con una fractura de
pelvis en un accidente de transito, con aplastamiento. El traumatismo se com-
plicé con ruptura de uretra bulbo-membranosa y de desgarro inguino-perineal,
con arrancamiento de un testiculo. El pequefio paciente fué tratado en dos
tiempos y previamente tallado. La reparacion hecha tres meses después de su
uretra sobre tutor, no fué satisfactoria v se complico de fistula uretro-rectal. En
un tiempo previo se cerrd la fistula, y una nueva reparacion de su uretra al
afto terminé con buen resultado y la curacién del nifio. Si bien no tenemos mu-
chas chservacionés en ninos en el Servicio, recordamos complicaciones semejan-
tes inherentes a la edad v sus inconvenientes en el tratamiento, por lo menos
en dos casos. En ellos todos los tratamientos empleados no han podido contro-
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lar la recidiva de la estrechez, lo que obliga a una cuidadosa vigilancia de la
uretra en el post-operatorio.
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DISCUSICN

Dr. T. Schiappapietra. — Estoy de acuerdo que las reparaciones de traumatismos de
uretra en los mifios dan gran trabajo, A veces, hay que demorar la intervencién y levar al
nifio a una edad en que el periné estd mas desarrollado.

En cuanto a la relacién entre ruptura de uretra y lesiones pelvianas, depende de la topo-
grafia de la ruptura de la uretra. lLa uretra posterior y membranosa estard en relacién con la
lesiébn de pelvis, pero la uretra anterior se vinculard con otra clase de traumatismos.

Son de gran interés las uretrorrafias de urgencia: a esos enfermos los he vigilado sin
tutor. Se ha procedido a su derivacién, la sonda, como dijo Murphy, va al balde. Si las guar-
dias no manosean a estos enfermos, el tratamiento sin tutor y sin sonda exploradora es de
utilidad. Lo preferible es que el cirujano general llame al urélogo. Cuando los Dres. Del Rio
y Ottolenghi eran médicos internos del Hospital Durand, tuve oportunidad de tratar con éxito,
casos de estos. En vispera de fiestas, se tiene oportunidad de atender a nifios que caen por las
escaleras o bien, a hombres que caen de horcajadas, provocindose una ruptura de la porcién
bulbar de la uretra.

Insisto en la conveniencia de la uretrorrafia de urgencia sin ninguna exploracién previa.

Dr. A. Grimaldi. — Estamos de acuerdo con el Dr. Irazil que el niimero de éxitos y de
fracasos esti en relacién directa con el niimero de casos. El enfermo que presenta es muy
similar a uno nuestro. Era un adulto en el que el traumatismo era semejante; se hizo la
reparacién y cuando se quiso sacar la sonda. ese hombre no orinaba y ademis. quedaba una
fistula hipogéstrica y las fistulas perineales. .o llamativo era que podia introducirse una
sonda lo que demostraba que no existia un obsticulo muy serio. Se lo reintervino con una
exploracién.

Muchos enfermos, alin sin practicirseles una reparacién perfecta, quedan en buenas con-
diciones. Al explorar la vejiga se observa que su cuello donde debia aparecer la sonda perma-
nente, no era tal. Habia sido fabricado por el beniqué retrdgrado en el momento de la inter-
vencién. A pesar de existir en ese hombre una tunelizacién desde el meato hasta la vejiga, el
hecho de no seguir el trayecto verdadero. no permitia la fvacuaciéon de la orina. Se practicé la
reparacién, la que a pesar de no ser perfecta, determiné que la fistula hipogistrica y perineal
desaparecieran completamente cuando se estrecharon las sondas. La radicgrafia mostraba una
verdadera madriguera.

Dr. J. Irazd. — Agradezco la colaboracién del Dr. Schiappapietra. Evidentemente en las
guardias de hospitales no existe instrumental para esa cirugia. En el tltimo enfermo que inter-
vine de urgencia no pudimos ni siquiera tomarle una radiografia de la ruptura de uretra poste-
rior. En las guardias de los hospitales debe existir toda esa clase de elementos, que son
tan necesarios.

Al Dr. Grimadi le diré que es légico que habiendo un falso conducto la miccién no pu-
diera realizarse y en nuestro caso, posiblemente en el primer momento ocurria algo parecido
porque la uretra no seguia su verdadera direccidn.



