
TRAUMATISMO DE URETRA 

Por los Ores. Prof. Dr. A R M A N D O E. T R A B U C C O , OSCAR C. C A R R E Ñ O 
y H O R A C I O A. LEV A T I 

Presentamos a esta Sociedad un caso de traumatismo de uretra cuya evolu-
ción justifica a nuestro parecer vuestra atención. 

Histor ia N<? 16. Serie 6(52. A. N.. 24 años, arg., soltero. Año ¡900. 
El 20 de f eb re ro cíe 1900 nues t ro f u t u r o paciente fue a t rope l l ado por un a u t o m o t o r mien-

tras se e n c o n t r a b a en u n re fugio . De resul tas de este hcclio suf re la f r a c t u r a de a m b a s r amas 

de ambos pub i s con marcada separación de los misinos. Llevado a u n a clínica del p u e b l o en 
d o n d e ocur r ió el accidente se c o m p r u e b a q u e el he r i do no p u e d e or inar . !Se le coloca en-
tonces u n a sonda en p e r m a n e n c i a q u e d r e n ó or inas hematúr icas . La tuvo colocada d u r a n t e 
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varios (lías al cabo de ios cuales se le ret i ra consiguiendo el enfe rmo tener micciones a u n q u e 
con disuria y dolor. A los dos o tres días empieza a formarse una zona f lemonosa en la zona 
ilíaca derecha que es d renada qu i rú rg icamen te d a n d o salida a a b u n d a n t e cant idad de l íquido 
urinoso p u r u l e n t o y hematúr ico . El paciente estaba con un cuadro tóxico severo. En esas con-
diciones fue visto en consulta por u n o de nosotros qu ien aconsejó se le efectuase de inmedia to 
una talla vesical y fuera enviado al Servicio de Urología del Hospital Rawson. 

C O M E N T A R I O 

Una vez más comprobamos los cateterismos agresivos de las ure t ras t raumat izadas . En este 
caso evidentemente la sonda pasó a través de la efracción de la u re t ra a la región paravesical 
y lo que la sonda d renaba era la or ina extravasada por el ex t remo prox imal de la ure t ra . 

Este hecho está corroborado p o r q u e el ret iro de la sonda de te rminó la apar ic ión del fle-
món urinoso paravesical derecho. 

El 2 - VI (30 es in te rnado ya con aceptable estado general . El estudio ure t rográf ico mues-
tra un stop del l íquido de contraste a ia a l tura de la uretra membranosa por lo que se decide 
repetir la técnica de los beniqués y éstos nos señalan la existencia de un trecho «preciable di 
separación entre los extremos. 

El día l l - V - 6 0 es intervenido. C i ru jano : Prof. Dr. A. T . Anestesia general. 
Por el orificio de la talla vesical se ampl ía la brecha hipogástrica y por el miembro se 

introduce un ben iqué q u e al vencer la resistencia q u e le ofrece un tab ique de no muy grande 
espesor, se exterioriza por el orificio hipogástrico. Se in t roduce una sonda de polieti leno en 
sin fin que se deja a permanencia . Pezzer hipogástrica. Hemostasia. Cierre por planos. 

El postoperator io no fue satisfactorio, pues luego de qu i t ado el sin f in y colocada una 
sonda Foley por uret ra , no se consigue lograr que el paciente no m o j e sus curaciones hipogás-
tricas. Cambios de sonda repet idos no d a n resul tado hasta q u e la salida de la sonda Malecot 
que entonces tenía por ure t ra , un f in de semana de te rmina la imposibi l idad de cateterizarlo 
nuevamente. Bajo anestesia se coloca sonda hipogástrica nuevamente . 
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Se med ican ant ib ió t icos y corticoesteroides. F.l pac iente se m a n t i e n e i n t e r m i t e n t e m e n t e 
con or inas tu rb ias y f iebre . 

La evolución es lenta y las placas radiográf icas demues t r an u n trayecto f i l i fo rme por 
enc ima de la u re t ra m e m b r a n o s a y q u e nace no e x a c t a m e n t e en el s top y q u e se p ro longa por 
u n trayecto s u m a m e n t e i m r e g u l á r y cavitario a u n a zona de mayor re l leno pero q u e nos a t rae 
la a tenc ión por su si tuación an te r io r y-su r áp ida salida al exter ior p o r la f ís tula hipogástr ica . 

Mejoradas las or inas y el es tado del pac iente el día 27 - X - 60 es rcintcirvenido. 
Colocado el pac ien te en posición ginecológica, se e fec túa una incisión per inca l q u e corre 

de isquión a isquión y d e concavidad infer ior . Se diseca y secciona en t r e dos l igaduras el nú-
cleo per inea l . Se diseca a t i je ra la m u s c u l a t u r a del recto ele la del d i a f r a g m a pe r inea l al q u e 
se encuen t r a í n t i m a m e n t e adhe r ida . Se lo logra y se e x p o n e la p a r e d poster ior prostát ica . Se 
explora la u r e t r a an te r io r y se e n c u e n t r a con el b e n i q u é u n a estenosis i n f r a n q u e a b l e a la al-
tu ra del pico de la prós ta ta . Se secciona allí la u re t r a . Se inc inde en f o r m a long i tud ina l la 
prós ta ta en u n a ex tens ión de 3 era desde el pico hacia a r r iba , encon t rándose u n a aprcc iab le _ 
cavidad q u e d i f i cu l t a el paso del dedo a la vejiga. Se descubre el os t ium vesical ha l lándose 
a u e la vejiga cont iene gran can t idad de o r ina y a p a r e n t e m e n t e sana. Se exp lo ra entonces la 
talla h ipogást r ica encon t r ándose q u e el sitio en d o n d e se a loja la sonda es u n a cavidad ais-
lada d e la vejiga, l imi tada por el p u b i s po r de l an t e y tocándose un te j ido encefa lo ide y malo 
l íente de difícil l imitación. Se coloca sonda Foley po r Uretra y se aloja el ba lón en vejiga. Se 
su tu ra l o n g i t u d i n a l m e n t e la prós ta ta cons iguiendo una b u e n a hemostasia . 

La evolución pos topera to r ia t ampoco f u e aqu í correcta. La sonda Foley se obs t ruyó repe-
t idas veces y obl igó a colocar el 9 - X I - 60 u n t u b o de pol ie t i leno de mayor luz y q u e permi-
tía la aspiración de los de t r i t u s a presión y sin colapso de las paredes de la sonda pues los 
episodios obst ruct ivos hac í an q u e el pac iente pe rd i e r a o r ina p o r la he r ida per inea l . A pesar 
de estas med idas vuelve a fistulizarse la he r ida h ipogás t r ica q u e ya había cerrado. 

U n cambio de sondas d e t e r m i n a la impos ib i l idad de pasar n u e v a m e n t e po r u r e t r a y 
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q u e d a el pac ien te con su f ís tula h ipogást r ica q u e d r e n a poco y sus micciones disúricas \ 
repetidas. 

E! 25-11-61 se i n t en t a volver a r econs t ru i r la c o n t i n u i d a d ure t ra l . Previa actual ización 
anal í t ica y radiográf ica se resaca b a j o anestesia general la cicatriz de la talla h ipogást r ica , se 
descubre la vejiga cub ie r t a por pe r i t oneo v se comprueba Ja impos ib i l idad de pasar u n beni 

S i 1 ! 
M d M 

q u é por ure t ra , ya sea por el mea to o en sen t ido re t rógrado . Se deja en tonces la talla p a r a 
en un segundo t i empo efec tuar po r vía per inea l la reconstrucción d e la u re t r a . 

El e n f e r m o se recupera , engorda , d e a m b u l a por la sala y es dado de alta el 17 - Y - (31 
p a r a meses después volver a e s tud ia r lo con miras a in terveni r lo . 

Sin embargo al mes reingresa pues p ie rde gotas de o r ina por el m i e m b r o y esto le oca-
siona u n mace ramien to e i r r i tac ión marcada del meato u re t ra l y el g lande. Las pé rd idas cesan 
en decúbi to . 

Se p lan tea aqu í el p r o b l e m a d e una talla def in i t iva pe ro el e n f e r m o an te esto solicita 
p ro longar la espera. 

Lo hcuio» visto n u e v a m e n t e en abr i l 19(32, con muy buen estado general . H a n cesado las 
pérd idas de o r ina por u re t ra v se han r e a n u d a d o las erecciones q u e d u r a n t e toda su larga in-
ternación es tuvieron abolidas. 

El es tudio ure t rográf ico ú l t imo m u e s t r a una estrechez marcada por enc ima de su u re t ra 
peneana con u re t ra poster ior aceptable . Ha comenzado a t apa r su sonda hipogást r ica para 
a u m e n t a r la capac idad vesical y se le inst i tuye n u e v a m e n t e corticoides con mi ra s de ver si 
es posible permeabi l izarse la u re t r a , re t i ra r le el catete i h ipogás t r ico s iempre q u e el paciente 
reste cont inen te . 

C O N S I D E R A C; I O N E S 

Hemos querido traer este enfermo con un triple propósito: 
1) Mostrar la formación de una verdadera prevejiga. 
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2)s. Observar la tendencia a estrecharse de todas las plásticas de uretra con 
dis locamiento perineal post-traumático. 

3) Plantear en este caso la duda del logro de una uretra permeable y con-
t inente si se lo somete a dilataciones o a una posible reintervención. 

D I S C U S I O N 

Dr. Steinberg Los comunican tes h a n p resen tado u n i n t e r e sa r t e caso de estrechez de ure-
t ra poster ior pos t - t r aumát ica . P resen te dos de estos casos a las J o r n a d a s de Mendoza, q u e 
f u e r o n operados po r nosotros, y tengo ot ros dos más p o r u n cuad ro similar a éste. Es u n a 
operac ión reg lada de Johanson , c i r u j a n o sueco, q u e ap rovecha p ie l del escroto y lo lleva a 
m e t r a pos ter ior con lo q u e se reconst ruye el t rayecto. Los es tudios radiológicos post -operator ios 
d e m u e s t r a n q u e la p e r m e a b i l i d a d de la u r e t r a es def in i t iva y no se necesita der ivación pos-
terior . Sería in te resan te q u e esta operación se ensaye en estos casos, p o r q u e creo q u e es una 
solución def in i t iva p a r a el p r o b l e m a de la u r e t r a poster ior , sobre todo c u a n d o el esf ín ter no 
está compromet ido . 

El doctor G r a n a r a Costa, p res iden te de nues t ra Sociedad, es a u t o r de u n in te resante tra-
ba jo sobre r o t u r a de u r e t r a poster ior . 

La operac ión de l c i r u j a n o sueco se realiza en dos t iempos: en el p r imero , se u n e la pie] 
del escroto al ex t r emo p r o x i m a l de la u r e t r a y en el segundo, se en t i e r ra esa zona de la piel 
sin hacer el tubo , se lo de ja con u n a der ivación hipogás t r ica ; el t u b o se f o r m a sólo y q u e d a 
en fo rma def in i t iva . Esos 3 ó 4 cms de u r e t r a mebranosa se u n e n a los dos ex t remos de ta 
u re t r a . 

Dr. Schiappapietra. — Les h a tocado a los comunican te s ac tua r sobre u n a complicación 
y la secuela de esa r o t u r a de u re t r a . 

T o d o t r a u m a t i s m o d e u r e t r a debe ser t r a t ado de urgencia . Ya el viejo Smud , en el siglo 
pasado, c u a n d o ingresaba al servicio de gua rd i a u n e n f e r m o con u n t r auma t i smo , con ese t ipo 
de lesión decía: la sonda al balde, el e n f e r m o a la mesa qu i rú rg i ca . Su concepto era categó-
rico: los en fe rmos con t r auma t i smos d e u r e t r a n o d e b e n ser sondados. Si está shockado se 
p u e d e esperar q u e pase el es tado de shock y m i e n t r a s se realiza la medicación cor respondiente , 
debe observarse si el su je to o r ina o no. Si n o o r ina debe ser in t e rven ido de urgenc ia . S iempre 
cor responde e fec tua r la u re t rog ra f í a . 

T u v e la f o r t u n a de in ic ia rme p rac t i cando u re t rogra f í a s d e u rgenc ia sin tu to res en pe rma-
nencia , y esos pacientes h a n evo luc ionado b ien ; t en í an q u e ser en f e rmos n o infec tados po r 
sondajes o m a n i o b r a s ascendentes. C u a n d o el t r a u m a t i z a d o llega a la consul ta con su ro tura 
y h e m a t o m a p e r i r r e n a l d e b e realizarse la u r e t rog ra f í a de urgencia . Esos su je tos curan sin 
secuelas. U n o de los p r imeros en fe rmos de esc t ipo q u e operé hace unos 20 años, nunca lo 
d i la té y no le e fec tué o t ra explorac ión q u e la q u e llevé a cabo después de considerarse cu 
r a d a la u r e t rog ra f í a . Ese h o m b r e vive todavía y lo t r ae ré a esta Sociedad. Hemos ten ido varios 
d e estos casos c u a n d o es taba en la g u a r d i a del Hosp i ta l D u r a n d con el m a l o g r a d o doc tor Ot lo-
lenghi y el doctor Del Río . 

Muchas veces, a n t e el inconvenien te del p r ime r sonda je exp lo rador o existe un deshila 
chado de la u r e t r a , casos en q u e la u r e t rog ra f í a n o es ideal, de jo u n a guía d e mate r ia l plástico. 

El t r a t a m i e n t o por segunda de la secuela de la esclerosis s iempre resul ta difícil . T e n e m o s 
p r u e b a s en ese sent ido. 

Dr. Levatti. En cuan to al apor t e del p r i m e r comunican te , m e parece q u e es in teresante 
lo q u e dice pero hay u n de ta l le q u e es el r e fe ren te a la incon t inenc ia q u e ten ía este en fe rmo . 
.Luego de la tal la def in i t iva llegó u n m o m e n t o en q u e se pensó si n o deb ía hacerse el cierre 
total de la vejiga. En la p laca rad iográ f ica se aprec ia u n a f ibrosis de toda esa zona, q u e no 
sé hasta q u é p u n t o p u e d e asegurar u n a con t inenc ia es f in te r iana . 

Estoy c o m p l e t a m e n t e de acue rdo con los conceptos del doctor Sch iappap ie t ra . Si el pa-
ciente h u b i e r a p o d i d o ser r e m i t i d o a un servicio de la especial idad, se h u b i e r a evi tado ese 
t r a u m a t i s m o de sonda v la fo rmac ión de u n f l emón pos ter ior en u n a persona joven. 


