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Nos proponemos comentar el criterio seguido en el tratamiento de 12 casos 
con traumatismos de la uretra tratados con procedimientos quirúrgicos comple-
mentado con tratamiento a base de corticosteroides. 

No haremos consideraciones de orden anatómico ni nos referiremos a los 
aspectos teóricos del tema por ser ampliamente conocido en los medios espe-
cializados, por haberlo hecho en comunicaciones anteriores publicadas y por 
haber sido tratado este tema en forma magistral y completa en el V*? Congreso 
Argentino de Urología. 

Presentamos 6 casos de traumatismo de la uretra fija por accidentes que 
ocasionaron fractura de la pelvis ósea, 5 rupturas de la misma por maniobras 
endoscópicas o quirúrgicas, juna de ellas de probable etiología tuberculosa, 3 
tenían además fístula uretrorrectal, uno destrucción de la uretra peneana pro-
ducida por mordedura de perro cuando tenía 2 meses de edad. Tres de los 
enfermos eran niños. 

Nos limitaremos a exponer el criterio terapéutico que hemos seguido y 
daremos nuestra opinión sobre los principales aspectos del problema. Nos parece 
muy adecuada la división de la uretra en fija y péndula porque esta división 
aunque no corresponde a la anatomía, llena necesidades prácticas desde el pun to 
de vista quirúrgico. 

En 6 de nuestros enfermos la sección uretral estaba acompañada de fractura 
de la pelvis. Guando hemos visto al enfermo en su primera etapa realizamos la 
operación reparadora de urgencia, dentro de algunas horas después del accidente, 
derivamos orina por cistostomía hipogástrica y dejamos el tutor uretral fenes-
trado durante varias semanas y administramos triamcinolona oral y local. La 
técnica quirúrgica que seguimos es la preconizada por Sabadini, cuyos tiempos 
operatorios pueden observarse en la reproducción fotográfica respectiva. Se ha 
hecho reacción del tejido lesionado situado entre los instrumentos colocados 
por vía anterógrada y retrógrada tratando de extirpar todo el tejido mortificado 
sin preocuparnos si luego podremos abocar en forma completa los dos cabos 
uretrales. Los resultados que hemos obtenido han sklo excelentes. 
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En los dos enfermos en que además de la lesión uretral había fístula ure-
trorrectal nos hemos atenido al precepto de separar bien la uretra del recto por 
vía perineal, suturamos prolijamente el recto y no intentamos cerrar uretra, lo 
cual generalmente resulta difícil e inoperante; dejamos tutor uretral varias se-
manas y derivamos orina por cistostomía hipogástrica. Boeminghaus sostiene 
este criterio y cree conveniente pero no indispensable la derivación de las heces. 
En nuestros dos enfermos no hemos efec tuado este tiempo y los resultados inme-
diatos y alejados fueron excelentes. Administramos triamcinolona en el post-
operatorio. El tercer caso de rup tura de uretra con fracturas múltiples no lo 
comentamos en detalle por ser un caso cuyo control radiológico no se realizó, 
pero clínicamente se encuentra bien. 

Uno de los pacientes tuvo destrucción de la uretra peneana cuando tenía 
dos meses ele edad, sufrió 7 operaciones sin que se consiguiese reparar la lesión, 
en uno de ellas se le practicó una uretroplastia con la técnica de Johanson, curó 
recién en la octava operación cuando resecamos todo el tejido cicatricial donde 
no era posible individualizar la uretra, derivamos la orina por uretrostomía 
perineal y suturamos los planos superficiales sobre tutor fenestrado, usamos 
hilo metálico y el punto preconizado por Lapides. La uretra se mantuvo amplia 
y la micción es normal, como puede verse en la fotografía respectiva. Un caso 
con falsa vía fue dilatado. De acuerdo a lo expuesto podemos fijar nuestra posi-
ción ya que algunos de nuestros pacientes tienen una evolución jde más de 3 
años, los detalles pueden verse en las respectivas H. Clínicas. 

Somos partidarios de la uretrografía retrógrada con medio acuoso como la 
mejor expforación hecha de urgencia, efectuada en las mejores condiciones de 
asepsia e inmediatamente antes del acto quirúrgico esta maniobra es bien tole-
rada y no produce accidentes graves. 

Consideramos que el mejor criterio es la cirugía reparadora como operación 
de urgencia, salvo que existieran contraindicaciones de orden general, es mucho 
más sencillo reconstruir en ese momento la uretra que resecar y restaurar una 
lesión cicatricial viciosa. 

La derivación de orina por cistostomía hipogástrica es aceptada por casi 
todos los autores y, cuando la destrucción uretral se localiza en la porción 
peneana, en niños, preferimos la derivación por uretrostomía perineal; en el 
caso que hemos tenido nos ha conformado mucho esta forma de actuar por su 
sencillez; lo mismo nos ha parecido muy práctico para el cierre de la herida 
el uso de sutura con hilo metálico y en la forma preconizada por Lapides. 

El uso de tutor uretral ha sido discutido con cálidos argumentos en pro y 
en contra, nuestra opinión es que el uso del tutor fenestrado tiene considerables 
ventajas, mantiene buen calibre, evita pérdidas del eje uretral y al estar fenes-
trado facilita el drenaje de las secreciones y nos permite introducir por el mismo 
sustancias que bañen la zona operada. Nosotros hacemos diariamente instilaciones 
por el tutor de una solución compuesta por 1 cc. de triamcinolona, 2 ce. de 
nitrofurazona (furacín) y 5 cc. de agua destilada estéril; procediendo así hemos 
visto muy buena evolución del proceso con muy escasa reacción inflamatoria, 
la cual siempre que se deja el tutor varias semanas resulta apreciable, en nuestros 
12 casos hemos mantenido el tutor como mínimo 4 semanas y estamos muy con-
formes con su uso, el cual no nos ha ocasionado inconveniente ni complicaciones 
y en cambio todos los enfermos han tenido un resultado inmediato y alejado 
excelente. 
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CONCLUSIONES 

1. — Presentamos 12 casos de traumatismo grave de la uretra. Seis de la uretra 
fija por fractura de la pelvis ósea. Tres acompañados de fístula uretrorrectal. 
Tres como consecuencia de traumatismo quirúrgico e instrumental. Uno de 
la uretra peneana. Tres de nuestros pacientes son niños. 

2. — En 9 de los casos se hizo derivación de la orina por cistostomía suprapúbica, 
en uno por cistostomía perineal, y en dos se hizo tratamiento conservador. 

3. — Somos partidarios de la uretrografía con medios acuosos como medio explo-
ratorio inmediatamente antes del acto quirúrgico. 

4. — Creemos que no habiendo contraindicaciones de orden general debe hacerse 
la reparación de la uretra en forma inmediata. 

5. — Siempre hemos dejado tutor uretral durante algunas semanas. 
6. — Los resultados obtenidos en largas series de enfermos con el tratamiento a 

base de triamcinolona en estrecheces uretrales nos ha hecho emplear este 
complemento en las lesiones traumáticas y creemos que es de gran utilidad 
aunque algunos autores opinan que es útil en las estrecheces inflamatorias 
pero no en las traumáticas. Los resultados por nosotros obtenidos parecerían 
estar en contraposición con esta manera de pensar. Usamos la triamcinolona 
en forma local y oral durante dos o tres meses. 

7. — Diez de los casos que presentamos han tenido muy buena evolución inme-
diata y alejada, no habiento tenido en esta serie y siguiendo el criterio 
enunciado, ningún fracaso que lamentar. Uno es de reciente tratamiento. 

— En dos de los casos existía además hipertrofia prostática realizándose ambas 
operaciones simultáneamente. 

Nota: DeSeamos agradecer a la Cyanamid Internacional Laboratorios Le-
derle y a nuestro amigo el Dr. Cecilio de Vega por habernos suministrado en 
forma amplia la triamcinolona que hemos necesitado. 

R E S U M E N DE H I S T O R I A S CLINICAS 

Caso N? 1: I. C., 59 añas . Hospi tal Oxford , Venezuela, mayo de 1957. Estrechez u re t r a l 
post-blenorrágica. Muy retrácti l , con t inuamen te debe ser di la tado. E n u n a de estas man iobras 
ie ocasionan u n a falsa vía ure t ra l . Se hacen di lataciones ure t ra les y t r a tamien to con corticos-
teroides. Se consigue ampl io calibre u re t ra l con relativa faci l idad. Manif iesta el en fe rmo q u t 
las dilataciones h a n sido fáciles. Cinco meses después no se observa retracción ure t ra l , 
pasa con facil idad un ben iqué N(> 42. 

Conclusión: Estrechez u re t r a l muy retráctil , falsa vía por maniobras endouretra les . Se 
obt iene buen calibre u re t r a l con di lataciones y no hay tendencia a retraerse la u re t ra . Se 
admin is t ra ron corticosteroides. 

Caso W 2: R. A., 52 años. Hospi ta l Oxford , Venezuela, febrero 23 de 1957. Hace a lgunos 
años blenorragia q u e de jó como secuela estrechez u re t r a l m u y grave. Cons tan temente estaba 
sometido a di lataciones uretrales. Pract icaron en dos ocasiones u re t ro tomía in te rna . Ingresa 
a nuest ro servicio con retención completa de orina. No es posible cateterizar u re t ra . Uret ro-
graf ía re t rógrada con l ipiodol: nos muest ra u n a pé rd ida del eje de la u r e t r a 'decalage". 

23-IU-57. Anestesia raqu ídea cont inua . Se realiza ure t rec tomía y u re t ro r ra f ia con la 
técnica descrita. Se observa grave destrucción ure t ra l . Separadas po r u n puen te ure t ra l sano, 
se efectúa la u re t ro r ra f i a distal y p rox imal respetando la pa r t e sana de la u re t ra . Se dan 
corticosteroides. 

23-V-57. Nos mues t ra la u re t ra u n buen eje, pe ro hay fístula u re t raper inea l , la cual 
cierra b ien man ten i endo el t u to r a lgunos días más. La ure t rograf ía de control efectuada 
7 meses después nos mues t ra una u re t ra normal . No hay tendencia retráct i l ya q u e pasa 
u n ben iqué N1? 50. 

Caso W 3: C. B., 67 años. Hospi ta l Oxford , Venezuela, abr i l 20 de 1957. Estrechez post-
blenorrágica s i tuada en la región bu lbar de la ure t ra . Estaba con t inuamen te con t rata-
mien to de di lataciones uretrales, ya q u e la estrechez se re t ra ía con t inuamente , seis meses 
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a n t e s d e i n g r e s a r a n u e s t r o servic io t u v o r e t e n c i ó n c o m p l e t a d e o r i n a , e v a c u a r o n la m i s m a 
p o r p u n c i ó n h i p o g á s t r i c a . L e p r a c t i c a r o n u r e t r e c t o m í a y u r e t r o r r a f i a , c u a n d o r e t i r a n e l t u t o 
e l e n f e r m o , n o p u e d e o r i n a r y v a c i a b a l a ve j iga p o r u n p e q u e ñ o o r i f i c i o f i s t u l o s o e n a 
r e g i ó n h i p o g á s t r i c a . I n g r e s a a l h o s p i t a l con m a l e s t a d o g e n e r a l y o r i n a n d o p o r u n a f í s t u l a 
vé f ico c u t á n e a a n i v e l d e la a n t i g u a c ica t r i z d e la c i s to s tomía . U r e t r o g r a f í a r e t r o g r a d a con 
u r e t r o r r a g i a , r e t e n c i ó n c o m p l e t a d e o r i n a , g r a n h e m a t o m a en p e n n e , r e g i ó n g l ú t e a , de sga r r e 
d e l e s f í n t e r , a t o n í a d e l m i s m o con p é r d i d a d e m a t e r i a s feca les . 

N o se p u d o h a c e r u r e t r o g r a f í a d e u r g e n c i a p o r f a l t a d e c o m e n t e e lec t r ica Se lo o p e a 
m e d i o acuoso : se ve u n a p é r d i d a d e s u s t a n c i a e n la u r e t r a d e u n o s o era . d e « k 
Anes tes ia r a q u í d e a c o n t i n u a . H a c e m o s u r e t r c c t o m í a y u r e t r o r r a f i a s i g u i e n d o los P " « P > 
e n u n c i a d o s . U r e t r o g r a f í a d e c o n t r o l 5 m e s e s d e s p u é s . U r e t r a d e c a l i b r e n o r m a l . M i c c i o n c s 
sin i n c o n v e n i e n t e s . P a s a con f a c i l i d a d b e n i q u é N * 44. Se a d m i n i s t r o co r t i cos te ro ides . A l f a -

l ° C ° C o n c l u s i ó n : r u p t u r a u r e t r a l p o r t r a u m a t i s m o q u i r ú r g i c o . Se h i zo r e c o n s t r u c c i ó n y se 
a d m i n i s t r ó co r t i cos t e ro ides . Se o b t u v o e x c e l e n t e r e s u l t a d o i n m e d i a t o y a l e j a d o . 

Caso W 4- H A 24 a ñ o s . M e c á n i c o . H o s p i t a l Vozándes , Q u i t o , j u n i o d e 1959. M i e n t r a s 
t r a b a j a b a e n el a r r e g l o d e u n a u t o m ó v i l s u f r e g r a v e t r a u m a t i s m o e n la pe lv i s osea , t r a c t u i a 
d e p u b i s r a m a i z q u i e r d a s in d e s p l a z a m i e n t o . R e l a t i v a m e n t e b u e n e s t a d o e r a 1 ' u r

r
e

p
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D e s d e el m o m e n t o d e l a c c i d e n t e e l e n f e r m o n o h a o r i n a d o . Se p r a c t i c a u r e t r o g r a f í a r e t r ó g r a d a 
con m e d i o acuoso . Se o b s e r v a r u p t u r a t o t a l d e la u r e t r a y h e m a t o m a q u e c o m p r i m e la 

m i s m a . R e f l u j o venoso . . . „ „ „ 
j u n i o 12 d e 1959. Se h a c e r e p a r a c i ó n d e la u r e t r a d e u r g e n c i a s i g u i e n d o la t écn ica q u . 

e x p o n e m o s . Se e v a c ú a e l h e m a t o m a d e l e spac io d e R e t z i u s y se c o m p r u e b a q u e a m b o s c a b o s 
e s t á n s e p a r a d o s p o r t e j i d o l e s i o n a d o e n u n a e x t e n s i ó n d e u n o s 4 cms . 

P o s t o p e r a t o r i o : J a d m i n i s t r a t r i a m c i n o l o n a o r a l , a l f a t o c o f e r o l e s y t r a t a m i e n t o g e n e r a l 
A los 18 d í a s se sale a c c i d e n t a l m e n t e e l t u t o r y h a y q u e r e i n s t a l a r l o q u i r ú r g i c a m e n t e Se d e j a 
í i c h o t u t o " s e m a n a s . N o h a y o t r a s i n c i d e n c i a s de s t acab l e s . C o n t n ú a con t n a m a n o l o n a * * 
r a n t e 3 m e s e s E l e n f e r m o se e n c u e n t r a b i e n c o n m i c c i o n e s n o r m a l e s . L a s u r e t r Q g r a f i a s h e c h a s 
e n chs t in t a s é p o c a s n o m u e s t r a n v a r i a c i ó n . P a s a b e n i q u é N * 50. H a n p a s a d o 3 a n o s y m e d i o 

Caso N ? 5- S V 40 años , o b r e r o , h o s p i t a l Vozándes , Q u i t o , s e p t i e m b r e 29 d e UJÜ . L i 
p a c i e n t e s u f r e f r a c t u r a d e la pe lv i s ósea p o r c a í d a d e u n á r b o l s o b r e e l 
p laz a m i e n t o d e los f r a g m e n t o s óseos. D e s d e el m o m e n t o d e l a c c i d e n t e n o h a p o d i d o o r i n a r . 
F n el s i t io d e l a c c i d e n t e h i c i e r o n i n t e n t o s d e s o n d a j e sin r e s u l t a d o , . I n g r e s a con d i s c r e to shock 
D e s d e el m o m e n t o de l a c c i d e n t e e l e n f e r m o n o h a o r i n a d o . S p r a c t i c a u r e t r o g r a f í a r e t r o g r a d a 

4 h o r a d e s p u é s d e l a c c i d e n t e . Se lo o p e r a con el c r i t e r i o ya e x p u e s t o , ^ p e n , 
i n c i d e n c i a s , a la 3» s e m a n a se r e t i r a el t u t o r y seis d í a s d e s p u é s p i e r d e g r a n c a n t i d a d d e o r i n a 

P ° r N o v i e m b r e 19 d e 1959. Se lo r e i n t e r v i e n e , se h a c e b u e n a s e p a r a c i ó n d e la u r e t r a d e l r e c t o , 
se c i e r r a és te e n d o s p l a n o s . Se a d m i n i s t r a t r a i m c i n o l o n a e n el p o s t - o p e r a t o n o . N o h a y inc i 
d e u d a s des t acab l e s . E n los c o n t r o l e s p e r i ó d i c o s se d e m u e s t r a b u e n c a l i b r e u r e t r a l y m i c c i o n e s 
n o r m a l e s T r e s a ñ o s y m e d i o d e s p u é s d e la o p e r a c i ó n el e n f e r m o se e n c u e n t r a m u y b i e n , m i c -
T n " n o r m a l e s L a P e t r o g r a f í a m u e s t r a u n a l i ge ra d i s m i n u c i ó n d e l c a l i b r e p e r o se m u e s t r a 

r P O . R n Í ' 3 2 años , h o s p i t a l Vozándes , Q u i t o , o c t u b r e 14 d e 1959. H a c e 12 a ñ o s 
o p e r a d o d e a p e n d i c i t i s . P o s t e r i o r m e n t e la h e r i d a n o c i c a t r i z a b a y d i o sa l ida d e o r i n a p o r la 
m i s m a F u e i n t e r v e n i d o y se e n c o n t r ó t u b e r c u l o s i s i n t e s t i n a l . F u e p u e s t o en t r a t a m i e n t o es-
p e X o . D e s ^ n t o n e e s q u e d a con f u e r t e s m o l e s t i a s m icc iona l e s . F í s t u l a u r e t r o p e r m e a l , u r e t r o -

e S C r t ^ L r e \ T u r d I o t a u r o l ó g i c o c o m p l e t o , u r e t r o g r a f í a , i nves t i gac ión d e B. K. inocu lac ión , a l 
c o b a y o e t , n o se e n c u e n t r a les ión t u b e r c u l o s a ac t iva e n a p a r a t o u r i n a r i o . P e r o ^ e x ^ n c i a 
d e l a s t r e s f í s t u l a s c i t a d a s es i n d i s c u t i b l e . E l i m i n a heces l í q u i d a s y p o r u r e t r a semi l l i as d e 
Í n i n L s L e S r a n t o i o r m e n t e . D e s p u é s d e l e n e m a d e b a r i o éste es e v a c u a d o e n p a r t e p o 
S t r a E s S Í u r e t r a l m u y m a r c a d a . Se h a c e n d i l a t a c i o n e s , t r a t a m i e n t o a n t i t u b e r c u l o s o y e l 
e n f e r m o m e j o r a . P e r o p e r s i s t e n las f í s t u l a s a r e c t o y p e r i n e . a W r 1 a e n f e r m o m e j j ^ V o z á n d e s se lo o p e r a con anes tes ia r a q u í d e a . Se a b o r a 

i S ó n m la f o r m a q u e y a h e m o s desc r i t o . S e p a r a n d o b i e n u r e t r a d e i n t e s t i n o , c e r r a n d o 
4 e e n dos p a n S T d ^ a n d o t u t o r u r e t r a l d u r a n t e 4 s e m a n a s . Se h a c e t r a t a m i e n t o a n t i t u b e r -

M t e J s w M M t t ttiíssrsas: 
r j . í t t S Z n ' c L S o desde !a f e c h , , , , , u e f u e operado y „ o han ,ec,d,vado. 
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El examen anátomo-patológico de la f ís tula ex t i rpada dio como resul tado te j ido tuberculoso. 
Caso N? 7: M. R., 9 años, hospital Vozández. Qui to , sept iembre de 1959. Antecedentes: 

Este paciente cuando tenía dos meses de edad f u e mord ido por u n perro, ocasionándole destruc-
ción grave del pene y ure t ra . Estuvo in te rnado 8 meses después de la operación. Or inaba con 
dif icultad, saliendo la or ina po r una f ís tula ure t ro-peneana . Se in te rna en o t ra inst i tución 
donde se in ten ta cerrar qu i rú rg icamente la fístula, pe ro la intervención fracasa y la f ístula se 
hace de mayor tamaño. Cuando el n iño t iene cua t ro años de edad nuevamen te es operado 
pero igualmente la f ís tula persiste y las micciones se hacen m u y difíciles. A los 7 años suf re 
otra operación sin resul tado. En 1958 es operado y la f ístula se cierra, pero se p roduce u n a 
retracción total de la ure t ra , lo cual impide la micción. Vemos al n iño con retención completa 
de orina, las micciones se hacían po r rebozamiento. La ure t rograf ía re t rógrada nos mues t ra 
una detención total del contraste el cual no pasa a vejiga. En sept iembre de 1959 realizamos 
el p r imer t iempo de la ure t roplas t ia con la técnica de Johanson . Post-operatorio sin incon-
venientes. 

El 29 de oc tubre realizamos el segundo t iempo de dicha técnica. Post opera tor io sin incon-
venientes. Hicimos derivación de or ina por ure t ros tomía perineal . Una vez re t i rada la sonda 
ele derivación las micciones son normales. 

Perdemos de vista al en fe rmo y lo examinamos en abri l de 1961, nuevamente con difi-
cultad de or inar . La ure t rograf ía re t rógrada nos mues t ra una estrechez u re t ra l y u n cálculo 
enclavado en la misma. 

Se extrae el cálculo po r ure t ros tomía externa . La ure t rograf ía miccional demues t ra gran 
distensión de la u re t r a po r det rás de la estrechez. Se insiste nuevamen te en la necesidad de 
seguir ca l ibrando la ure t ra , pe ro el en fe rmo no concurre a nuest ro servicio. 

En jul io de 1961, en el hospital Baca Ortiz, de Qui to , lo vemos con retención completa 
de or ina. En esta opo r tun idad nos resolvemos por ex t i rpa r todo el te j ido cicatricial donde no 
era posible reconocer la es t ruc tura de la u re t ra . Derivamos la or ina por ure t ros tomía perineal . 
Su turamos la piel con hi lo metálico, como recomienda Lapides. Adminis t ramos t r iamcinolona 
oral y hacemos inyecciones de medio cc. de t r iamcinolona en tres cc. de anestésico en plena 
cicatriz operator ia , este t r a t amien to lo efectuamrts d u r a n t e dos meses. El en fe rmo evolucionó 
m u y bien y po r p r imera vez consigue efec tuar u n a micción normal . Con t inúa sin n i n g u n a no-
vedad. Pasa con facil idad por u re t r a u n a bu j í a d i la tadora N<? 12. 

Vemos al e n S r m o por ú l t ima vez el mes de marzo de 1962. La urograf ía es normal . La 
micción es con chorro fue r t e y proyectado como puede verse en la fo tograf ía respectiva que 
rs de esa época. La ure t rograf ía miccional nos hace ver que la dilatación de la u re t r a por 
detrás de la estrechez ha desaparecido tota lmente . 

Caso N<? 8: D. C., edad 1 año 9 meses, hospital Vozández, febrero 13 de 1962. Antecedentes: 
el 12 de febrero de 1962 sufre accidente po r a r ro l lamien to de automóvil , de j ando en conse-
cuencia f rac tu ra del pubis y del f émur . Veinte horas después es operado en el hospi ta l Vo-
zándes con la técnica ya descrita. Post-operatorio sin incidencias notables. Se de ja el tu to r du-
ran te cuatro semanas y se adminis t ra t r iamcinolona, 8 mgs. diarios d u r a n t e tres meses. Se 
ret i ra el tu to r y se coloca sonda 'Folev N(-' 10. Cicatriza bien la her ida hipogástr ica y per ineal . 
se hace ure t rograf ía re t rógrada, observándose que pasa bien el contraste a la vejiga. El paciente 
or ina bien, como puede verse en la fotograf ía . La micción es normal . El 14 de mayo de 1963 se 
constata que pasa sin d i f icul tad u n ben iqué N'-1 12. El 18-XI-63 e n f e r m o bien pasa bu j í a N<? 12. 

Caso W 9: J. B., 13 años, hospital Vozández, Qui to , 28 de enero de 1963. Antecedentes: 
hace cuatro años, accidente de tránsito, que ocasiona f r ac tu ra de f é m u r y pubis , u re t ror rag ia . 
Se coloca sonda pe rmanen te . Un año después existe casi imposibi l idad de o r ina r po r estrechez 
i n f r anqueab le de la ure t ra . 

Lo operan haciendo cistotostomía hipogáslrica y reparación por vía per ineal . El n iño conti-
núa sin poder o r inar y evacúa vejiga por f ístula vésico-cutánea. Poco después hacen nueva-
men te cistostomía hipogástrica. Se hacen in ten tos de di latación pero a consecuencia de estas 
maniobras queda incont inencia u r inar ia . Pos ter iormente el n iño no p u e d e or inar y persiste 
la f ístula vésico-cutánea en la región hipogástrica. 

Hace u n año ingresa al hospi ta l Vozándes. Le pract ican orqu idopexia , hay micciones con 
gran esfuerzo y gota a gota. Seis meses después nuevamente se hospitaliza con gran globo vesical, 
retención completa de or ina; por talla vesical se evacúa 3 li tros de orina. El en fe rmo abandona 
el hospi ta l y desde entonces vacía la vejiga po r u n orificio p u n t i f o r m e a nivel de la región 
suprapúbica . 

Vemos al enfe rmo en malas condiciones, or ina fét ida, tu rb ia ; no es posible efec tuar mic-
ción ure t ra l . Cicatriz suprapúbica y per ineal . Cultivos de or ina demues t ran la existencia de 
más de 200.000 colonias por cc. Urograf ía intravenosa: re ta rdo en la e l iminación del contraste 
por ambos riñones. Se observan dos bolsas hidronefrót icas . A las seis horas de inyectado el 
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con t ras te se ve g r a n d i l a t ac ión u re t rop i é l i ca b i l a t e ra l . U r e t r o g r a f í a r e t r ó g r a d a con m e d i o acuoso: 
obse rvamos des t rucc ión de la u r e t r a b u l b o - m e m b r a n o s a . 

4-II-63. Anestes ia p e r i d u r a l c o n t i n u a se hace r epa rac ión con la técnica ya descr i ta . P o r 
el t u t o r f e n e s t r a d o inyec tamos d i a r i a m e n t e m e d i o cc. d e t r a i m c i n o l o n a (Ledercor t ) , 2 cc. de 
F u r a c í n y 10 cc. de a g u a des t i l ada . A d m i n i s t r a m o s o r a l m e n t e 20 mgrs . de t r a i m c i n o l o n a (Le-
dercor t ) d u r a n t e diez d ías luego m a n t e n e m o s la dosis de 8 mgrs . diar ios . M a n t e n e m o s el t u t o r 
c u a t r o semanas . Después de r e t i r a d o el t u t o r colocamos u n a sonda Foley Ni* 14 con toda 
fac i l idad . El 19 de m a r z o de 1963 u r o g r a f í a in t r avenosa : d e m u e s t r a u n a r e c u p e r a c i ó n r e n a l 
m a r c a d a , a u n q u e q u e d a d i l a t ac ión discre ta u ré te ro-p ié l i ca . 

El 14 de m a y o de 1963 se r e t i r a la sonda . H a c e dos micc iones n o r m a l e s y luego u n a 
r e t enc ión u r i n a r i a . Pe ro después d e u n a s ho ra s las micc iones vuelven a ser no rma les . 

Caso N'.? 10: J R. , 62 años. Cl ín ica Ayora, Cl ín ica C e n t r a l , Qu i to , 20 de m a r z o de 196? 
Desde hace seis años es fuerzo p a r a o r ina r , polac iu iur ia , n i c t u r i a . Es t ado ac tua l : r e t enc ión com-
p le ta de o r ina . U r e t r o r r a g i a m u y a b u n d a n t e este s í n toma apa rece después de varios i n t en tos 
p a r a rea l izar sonda je , inclusive i n t e n t a r o n colocar sonda con m a n d r i l , f u e impos ib le la cate-
terización e f e c t u a d a en o t ro servicio. Vemos al e n f e r m o con d iscre to shock, in tensa dis tens ión 
vesical, u r e t r o r r a g i a y m a l es tado genera l . T e m p e r a t u r a d e 39°C. T a r t o recta!: a u m e n t o d e 
t a m a ñ o de la p rós t a t a con los carac teres de u n a h i p e r t r o f i a ben igna . Diagnóst ico: h i p e r t r o f i a 
pros tá t ica y r u p t u r a de u r e t r a p o r m a n i o b r a s i r s t r n m ^ n t n l e s . 20' de m a r z o d e 19fi3. Rea l i zamos 
c is tos tomía con anestesia local. 28 d e m a r z o de 1963. Li tograf ía in t ravenosa : vías excre to ras 
super io res no rma le s . U r e t r o g r a f í a r e t r óg rada con m e d i o acuoso, se observa u n " s t o p " com-
ple to a n ive l de la u r e t r a b u l b a r . N o sr? observa pasa j e del con t ras te a veiisia, a pesar d e 
encon t r a r s e la u r e t r a a n t e r i o r m u y d i s t end ida . R e f l u j o venoso. Se real izan todos les e x á m e n e s 
de r u t i n a . 

2 de ab r i l de 1963. Cl ínica Cen t r a l . Anestesia p e r i d u r a l c o n t i n u a . Se realiza c is tostomía. 
se a b o r d a la región u r e t r a l p o r vía pe r inea l , se reseca la estrechez y el tc j idpt - les ionado. Se 
hace ex t i rpac ión del a d e n o m a p o r vía trans-vesica!, s u t u r a de la celda pros í s t i ca , d e j a m o s 
sonda d e Foley u r e t r a l y der ivac ión de o r i n a p o r cis tostomía. Se m a n t i e n e la sonda u r e t r a ! 
s i rv iendo de t u t o r d u r a n t e t res semanas . Pos t -opera tovio sin incidencias . Se a d m i n i s t r ó 20 mgrs . 
de t r i a m c i n o l o n a d u r a n t e 20 d ías y luego en f o r m a decrec ien te d u r a n t e 15 días más. 

Mayo de 1963. U r e t r o g r a f í a r e t r óg rada nos m u e s t r a u r e t r a b ien r econs t ru ida . Urctros;rafí; i 
micc iona l n o r m a l . Se observa la celda pros tá t ica . U l t i m o cont ro l el 14 de m a y o de 1963. El 
e n f e r m o b ien , micc iones con carac teres no rma les . 

Caso NC 11: J . P . T . , edad 28 añ r s , ing. electr icista. Cl ínica Ayora, Q u i t o . Vemos al en-
f e r m o a l g u n a s horas d e s p u é s d e h a b e r s u f r i d o u n acc iden te de t r áns i to p o r a r r o l l a m i e n t o . 
P r e s e n t a shock, f r a c t u r a de pelvis grave, c o m o c! e n f e r m o n o p o d í a o r i n a r d o n d e h ic ie ron 
el t r a t a m i e n t o de u r g e n c i a d e j a r o n sonda u re t r a l , según el i n f o r m e pasó sin d i f i cu l t ad . Pocos 
d ías después se e n c u e n t r a g ran t umefacc ión de escroto, a d e m á s d e equ imos i s múl t ip l e s . Se 
p u n z a la colección de escroto y se ex t r ae 1 l i t ro de o r ina . Se e f ec túa d r e n a j e . Po r la h e r i d a 
escrotal sale o r ina y c u a n d o en dos o p o r t u n i d a d e s se o b s t r u y ó la misma , e l i m i n a b a toda la 
o r i n a p o r rec to y escroto. Se r e n u e v a la sonda u r e t r a l y se d e j a a p e r m a n e n c i a d u r a n t e 6 
. 'emanas. D u r a n t e todo este t i e m p o p i e r d e p a u l a t i n a m e n t e m e n o s o r i n a p o r escroto y rec to . 
U r e t r o g r a f í a r e t r ó g r a d a : se observa sal ida del l íou ido f u e r a de la u r e t r a . Se insiste con la sonda 
u r e t r a l d u r a n t e 2 s emanas y desaparece la p é r d i d a de o r ina p o r escroto y recto. 

O c h o semanas después del acc iden te se re t i ra el ca té te r v las micc iones son n o r m a l e s . 
D u r a n t e dos meses se a d m i n i s t r ó t r i a m c i n o l o n a . U l t i m o con t ro l : o c t u b r e d e 1963. Micciones 
no rma le s . Se aconseja hace r u r e t r o g r a f í a . 

Caso N<? 12: P . M., 71 años. Cl ín ica San Vicente, 26 de agosto de 1963. Ingresa a u u e s t r o 
servicio con r e t enc ión c o m p l e t a d e o r ina , u r e t r o r r a g i a p o r m a n i o b r a i n t r a u r e t r a l brusca . T a c t o 
rectal : p rós t a t a con carac teres de t ina h i p e r t r o f i a ben igna . U r e t r o g r a f í a r e t r óg rada : r u p t u r a 
de u r e t r a q u e i m p i d e el pa sa j e de l con t ra s t e a vej iga. Se observa u n g ran r e f l u j o venoso. 
D a d o el ma l es tado del e n f e r m o se resuelve e f ec tua r c is tos tomía h ipogás t r ica el d ía 27 d e 
agosto de 1963. Se hace e s tud io comple to , u r o g r a f í a in t ravenosa , exámenes de l abora to r io , etc. 
El 3 de s e p t i e m b r e de 1963. anestesia p e r i d u r a l c o n t i n u a . E f e c t u a m o s p ros t a t ec tomía t ransvesical 
v u r e t r e c t o m í a u r e t r o r r a f i a en un solo t i e m p o . Pos t -ope ra to i i o sin inconvenien tes . Se m a n t i e n e 
6 semanas la sonda u r e t r a l . Se a d m i n i s t r ó t r i a m c i n o l o n a d u r a n t e 2 meses. La u r e t r o g r a f í a de 
con t ro l e f ec tu ad a en n o v i e m b r e de 1963 m u e s t r a un re s t ab lec imien to d e la lesión u re t r a l . 
Micciones normales . 

Conc lus ión : Estrechez u r e t r a l , h i p e r t r o f i a pros tá t ica , r u p t u r a de u r e t r a p o r s o n d a j e in-
tempes t ivo . Se o p e r ó y se a d m i n i s t r ó t r i amc ino lona . B u e n o s r e su l t ados i n m e d i a t o s (2 meses 
d e ope rado) . 



TRAUMATISMOS ORA VES PE LA URETRA TRATADOS 
QUIRURGICAMENTE Y CON TRIAMCINOLONA 

287 

D I S C U S I O N 

Un Asociado: Quisiera saber cómo se trató la lesión rectal. 
Dr. Wainberg: Dicen q u e han realizado el despegamiento, un buen plano de el i va je y 

tres planos de sutura en el recto y la ure t ra la dejaron sin suturar , colocándole un tubo 
tutor . El au tor no explica en su t rabajo qué material ha utilizado. 
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DOCUMENTACION I'OTOCRA MCA 

Fig. 1 
L á m i n a en la cual se ve la u r e t r a pos te r ior , 
p ros tá t i ca y m e m b r a n o s a , la p r i m e r a con sus 
porc iones s i i p ru inon tana l . m o n t a n a ! e i n f r a m o n -

tanal , U r e t r a a n t e r i o r Ini lbar y pe l icana , 

% . 1 V * 
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Fig. 4 rig- 5 

T i c m p c s de la técnica opera tor ia q u e hemos seguido. 
Según descripción de Sabadini . 

Fig. fi Fig. 7 ' F i S ' 8 

C. 1. - Resul tado di la tación y C. 2. - "Decalage Uret ra l" . 
C. I. - Falsa vía corticoesteroides. T r a u m a t i s m o quirúrgico . 
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Fig- 0 
C. 2. - Fístula uretropermeal . 

Fig. 11 

C. 3. - Destrucción ure t ra 
5 cm. post-quirúrgica. 

Fig. 12 

C. 3. - Resultado fi-
nal t ra tamiento qui-
rúrgico y biológico. 

Fig. 13 

C. 4. - Destrucción de 4 cm. de 
uretra por fractura del pubis. 

Fig. 10 
C. 2. - Resultado final 
cirugía y corticoesteroides. 

\T 
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Fig. 14 
C. 4. - Uretrografía oblicua, se ve 
la sección uretral y hematoma que 
comprime la uretra por encima de 

la sección. 

Fig. 15 
C. 4. - Uretrografía obtenida 3 meses 
después de operación. Se observa ure-

tra de amplio calibre, de frente. 

Fig. 17 
C. 4. - Uretrografía en oblicua 1 
año después de operado y t ra tado 

con triamcinolona. 

Fig. 16 
C. 4. - Uretrografía en oblicua 3 
meses después de la operación. 
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Fig. 18 
C. 5. - Fractura tic pubis por caída 

de un árbol sobre la pelvis. 

Fig. 19 
C. 5. - Destrucción uretral y fístula 

u retrorrectal. 

Fig. 20 post-quirúrgica pero es elástica por-
C 5 - Se ve buena reconstrucción que no obstaculiza la micción y pasa 

uretral . u n beniqué N'-' 48. 
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Fig. 23 
.5. - Ure t rograf ía en posición 
oblicua 7 meses después de 

operado. 

Fig. 24 
C. N^ 5. - Radiograf ía ob ten ida 3 años 
y medio después de la operación. Mic-

ciones normales. 

Fig. 22 
C. 5. - Ure t rograf ía de f r en t e 7 
meses después de operado y trata-

do con t r iamcinolona. 
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Fig. 25 

C. N? 5. - Micción normal 3 años y medio1 después 
de operado. 

Fig. 26 

C. 6. • Uretrografía. Se observa la 
estrechez uretral y la fístula uretro 
rectal. Trayecto transversal que une 
la uretra con el recto. En recto hay 

una sonda ureteral opaca. 

Fig. 27 

C. 6. • Uretrografía en post-ope-
ratorio inmediato; se ve que ha 
cicatrizado la fístula uretrorrectal. 
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Fig. 28 
C. 6. - En posición oblicua se ve la 

buena reconstrucción ure t ra l . 

/ 
• HBHf 

£ : H f e i ' ^ ^ m 

Fig. 30 
C. 7. - Reproducción cíe la estrechez 
ure t ra l después de la ure t roplas t ia 

con la técnica de Johanson . 

. f.Ojjüií1 ' ' " ¡ 'i i'l:' i 
Fig. 29 

C. 6. - Laograf ía intravenosa. No se 
observa alteración de las vías excreto-

ras superiores. 

Fig. 31 
C. 7. - Nueva reproducción de la 
estrechez después de otra de las 

intervenciones. 
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Fig. 32 
C. 7. • Ure t rograf ía miccional an-
tes <le que tuviera retención com-
pleta de or ina; se ve di latación 
ure t ra l por encima de la estrechez. 

Urograf ía intravenosa. 

Fig. 34 
C. 7. - Gran distensión vesical 
po r el contraste de la u rogra f í í 
intravenosa. Uret rograf ía retrógra-

da estrechez ure t ra l grave. 

I P S I . n . r t ' M 

EP 

B ^ K V-' llilláíJií' 
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mM O , ^ • Í,»"* -vfp 

Fig. 33 
C. 7 -. Ure t rograf ía miccional des-
pués de la ú l t ima operación; la 

u re t r a se ha normalizado. 

y V 

Fig. 35 
C. 7. - Dilatación u re t r a l por obs-

táculo mecánico bajo. 
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Fig. 36 
('.. N"3 7. - El niño t iene micción normal . Dos 
años después de la úl t ima operación. Se hizo 
inyección de t r iamcinolona en la cicatriz ure-

tral. T r i amc ino lona oral. 

1 ) 

Fig. 38 
C. 7. - Urograf ía endovenosa después 
de la ú l t ima operación; los u re teres 

se han normal izado. 

Fig. 37 
C. 7. - Bu j ía d i la tadora N<? 12 co-
locada en ure t ra . 2 años después 

de la ú l t ima operación. 

Fig. 39 
C. 8. - F rac tu ra de pubis T u t o r 

ure t ra l . 
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C. 8. - Después de G semanas d t 
operado pasa con facil idad sonda 

or Foley N<? 12. 

Fig. 40 
C. 8. - Frac tura de f émur . 

Fig. 42 
C. 8. - Ure t rograf ía re t rógrada. 
Se observa la cont inuidad u re t r a l 

con buen eje. 

Fig. 43 
C. 8. - Bu j ía d i l a tadora colo-
cada en u re t r a 15 meses des-

pués de operado. 
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Fig. 44 
C. 8. - Niño con micción nor-
mal 15 meses después de ser 

operado. Fig. 45 
C. 9. - Cálculo enclavado en 

u re t ra prostática. 

Fig. 46 
C. 9. - Gran uronefrosis bi lateral po r 

obstáculo mecánico bajo . 

Fig. i', 
C. 9. - 6 lloras después de inyectado 
el contraste se ve la gran dilatación 

de los ureteres y pelvis renal . 
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Fig. 48 
C. 9. - Uretrografía retrógrada; se ve 
el cálculo de la ure t ra prostética y 

la destrucción uretral . 

Fig. 49 
C. 9. - Uretrografía en posición obli-
cua: se observa la falta de continuidad 

uretral . 

Fig. 50 
C. 9. - Uretrografía 8 semanas después 
de la operación; se ve triamcinoloma 

inyectada en la cicatriz. 
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Fig. 51 
C. 10. - T r a u m a t i s m o uret ra l grave por swndaje. 

Estrechez uret ra l i n f ranqueab le . Re f lu jo venoso. 

Fig. 52 
C. 10. - Uretrograf ía de f rente . .Se 
ve buena reconstrucción uretral . 

Cavidad de la celda prostética. 

Fig. 53 
10. - Ure t rograf ía oblicua. No 
se ve anorma l idad uretral . 

Fig. 54 
C. 10. - Ure t rograf ía miccional: 
•Se observa resti tución fisiológica 

de la ure t ra . 


