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TRAUMATISMOS GRAVES DE LA URETRA TRATADOS
QUIRURGICAMENTE Y CON TRIAMCINOLONA

Por los Doctores MARIO P. VICCHI y GERMAN ABDO T.

Quito — Lcuador

Relaio del Dy. S. Wainberg

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

No haremos consideraciones de orden anatémico ni nos referiremos a los
aspectos tegricos del tema por ser ampliamente conocido en los medios espe-
cializados, pbr haberlo hecho en comunicaciones anteriores publicadas y por
haber sido tratado este tema en forma magistral v completa en el V® Congreso
Argentino de Urologia.

Presentamos 6 casos de traumatismo de la uretra fija por accidentes que
ocasionaron fractura de la pélvis dsea, 5 rupturas de la misma por maniobras
endoscépicas o quirtrgicas, una de ellas de probable etiologfa tuberculosa, 3
tenian ademas fistula uretrorrectal, uno destruccion de la uretra peneana pro-
ducida por mordedura de perro cuando tenia 2 meses de edad. Tres de los
enfermos eran ninos.

Nos limitaremos a exponer el criterio terapéutico que hemos seguido y
daremos nuestra opinion sobre los principales aspectos del problema. Nos parece
muy adecuada la division de la uretra en fija y péndula porque esta division
aunque no corresponde a la anatomia, llena necesidades practicas desde el punto
de vista quirtrgico.

En 6 de nuestros enfermos la secciéon uretral estaba acompafiada de fractura
de la pelvis. Cuando hemos visto al enfermo en su primera etapa realizamos la
operacién reparadora de urgencia, dentro de algunas horas después del accidente,
derivamos orina por cistostomia hipogdstrica y dejamos el tutor uretral fenes-
trado durante varias semanas y administramos triamcinolona oral y local. La
técnica quirdrgica que seguimos es la preconizada por Sabadini, cuyos tiempos
operatorios pueden observarse en la reproduccion fotogrifica respectiva. Se ha
hecho reaccion del tejido lesionado situado entre los instrumentos colocados
por via anterégrada y retrograda 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 sido excelentes.
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En los dos enfermos en que ademis de la lesién uretral habia fistula ure-
trorrectal nos hemos atenido al precepto de separar bien la uretra del recto por
via perineal, suturamos prolijamente el recto y no intentamos cerrar uretra, lo
cual generalmente resulta dificil e inoperante; dejamos tutor uretral varias se-
manas y derivamos orina por cistostomia hipogastrica. Boeminghaus sostiene
este criterio y cree conveniente pero no indispensable la derivacion de las heces.
En nuestros dos enfermos no hemos electuado este tiempo y los resultados inme-
diatos y alejados fueron excelentes. Administramos triamcinolona en €l post-
operatorio. El tercer caso de ruptura de uretra con f[racturas multiples no lo
comentamos en detalle por ser un caso cuyo control radiologico no se realizo,
pero clinicamente se encuentra bien.

Uno de los pacientes tuvo destruccion de la uretra peneana cuando tenia
dos meses de edad, sufrié 7 operaciones sin que se consiguiese reparar la lesiom,
en uno de ellas se le practicé una uretroplastia con la técnica de Johanson, curd
recién en la octava operaciéon cuando resecamos todo el tejido cicatricial donde
no era posible individualizar la uretra, derivamos la orina por uretrostomia
perineal v suturamos los planos superficiales sobre tutor fenestrado, usamos
hilo metilico y el punto preconizado por Lapides. La uretra se mantuvo amplia
y la miccién es normal, como puede verse en la fotografia respectiva. Un caso
con falsa via fue dilatado. De acuerdo a lo expuesto podemos fijar nuestra posi-
ci6n ya que algunos de nuestros pacientes tienen una evolucion de mds de 3
afios, los detalles pueden verse en las respectivas H. Clinicas.

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

Consideramos que el mejor criterio es la cirugia reparadora como operacion
de urgencia, salvo que existieran contraindicaciones de orden general, es mucho
mads sencillo reconstruir en ese momento la uretra que resecar y restaurar una
lesion cicatricial viciosa.

La derivacion de orina por cistostomia hipogdstrica es aceptada por casi
todos los autores y, cuando la destruccion uretral se localiza en la porcion
peneana, en nifios, preferimos la derivacién por uretrostomia perineal; en el
caso que hemos tenido nos ha conformado mucho esta forma de actuar por su
sencillez: lo mismo nos ha parecido muy practico para el cierre de la herida
el uso de sutura con hilo metilico y en la forma preconizada por Lapides.

El uso de tutor uretral ha sido discutido con cdlidos argumentos en pro y
en contra, nuestra opinion 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 bafien la zona operada. Nosotros hacemos diariamente instilaciones
por el tutor de una solucién compuesta por 1 cc. de triamcinolona, 2 cc. de
nitrofurazona (furacin) y 5 cc. de agua destilada estéril; procediendo asi hemos
visto muy buena evolucién del proceso con muy escasa reaccion inflamatoria,
la cual siempre que se deja el tutor varias semanas resulta apreciable, en nuestros
12 casos hemos mantenido el tutor como minimo 4 semanas y estamos muy con-
formes con su uso, €l 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

l. — Presentamos 12 casos de traumatismo grave de la uretra. Seis de la uretra
tija por fractura de la pélvis dsea. Tres acompaiiados de fistula uretrorrectal,
Tres como consecuencia de traumatismo quirtrgico e instrumental. Uno de
la uretra peneana. Tres de nuestros pacientes son nifios.

=~ En 9 de los casos se hizo derivacion de la orina por cistostomia supraptbica,
¢n uno por cistostomia perineal, y en dos se hizo tratamiento conservador.

3. — Somos partidarios de la uretrografia con medios acuosos como medio explo-

ratorio inmediatamente antes del acto quirdrgico.

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

5. — Siempre hemos dejado tutor uretral durante algunas semanas.

0. — 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 traumaticas y creemos que es de gran utilidad
aunque algunos autores opinan que es util en las estrecheces inflamatorias
pero no en las traumdticas. Los resultados por nosotros obtenidos parecerian
estar en contraposicion 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 evolucién inme-
diata y alejada, no habiento tenido en esta serie y siguiendo el criterio
enunciado, ningdn fracaso que lamentar. Uno es de reciente tratamiento.

8. — En dos de los casos existia ademads hipertrofia prosttica realizindose ambas
operaciones simultdneamente.

o

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.

RESUMEN DE HISTORIAS CLINICAS

Caso N° I: 1. C., 59 afies. Hospital Oxford, Venezuela, mayo de 1957. Estrechez uretral
post-blenorrdgica. Muy retrictil, continuamente debe ser dilatado. En una de estas maniobras
ic ocasionan una falsa via uretral. Se¢ hacen dilataciones urctrales y tratamiento con corticos-
teroides. Se consigue amplio calibre uretral con relativa facilidad. Manifiesta el enfermo que
fas dilataciones han sido fdciles. Cinco meses después no se observa retraccion uretral,
pasa con facilidad un beniqué N¢ 42,

Conclusion: Estrechez uretral muy retrictil, falsa via por maniobras endouretrales. Sc
obtienc buen calibre uretral con dilataciones y no hay tendencia a retraerse la urctra, Se
administraron corticosteroides.

Caso N¢ 2: R. A., 52 aflos. Hospital Oxford, Venezucla, febrero 23 de 1957. Hace algunos
afios blenorragia que dejoé como sccuela estrechez urctral muy grave. Constantemcnte cstaba
sometido a dilataciones uretralcs. Practicaron en dos ocasiones uretrotomia interna. Ingresa
a nuestro servicio con retencién completa de orina. No es posible cateterizar uretra. Uretro-
grafia retrograda con lipiodol: nos muestra una pérdida del ejc de la uretra ‘decalage”.

23-I11-57. Anestesia raquidea continua. Se realiza uretrectomia y uretrorrafia con la
técnica descrita. Sc observa grave destruccidn uretral. Scparadas por un puente urctral sano,
se efectia la urctrorrafia distal y proximal respetando la parte sana de la uretra. Se dan
corticosteroides.

23-V-57. Nos muestra la uretra un buen eje, pero hay fistula uretroperineal, la cual
cicrra bien manteniendo el tutor algunos dias mds. La wuretrografia de control efectuada
7 meses después nos muestra una urctra normal. No hay tendencia retrictil ya que pasa
un beniqué N© 50.

Caso N¢ 3: G. B., 67 afios. Hospital Oxford, Veneczucla, abril 20 de 1957. Estrechcz post-
blenorrdgica situada en la regién bulbar de la urctra. Estaba continuamente con trata-
micnto de dilataciones urctrales, ya que la estrechez se retrafa continuamente, seis meses
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antes de ingresar a nuestro servicio tuvo retencion completa de orina, evacuaron la misma
por puncién hipogastrica. Le practicaron uretrectomia y uretrorrafia, cuando rctiran cl tutor
¢l cnferme no puede orinar y vaciaba la vejiga por un pequeiio oriticio fistuloso en la
region hipogistrica. Ingresa al hospital con mal ecstado gencral y orinando por una fistula
vésico cutdnea a mnivel de la antigua cicatriz de la cistostomia. Uretrografia retrégrada con
uretrorragia, retencion completa dc orina, gran hematoma en pering, region glutea, desgarrc
del csfinter, atonia del mismo con pérdida de materias fecales.

No se pudo hacer uretrografia de urgencia por falta de corriente cléctrica. Se lo opera
medio acuoso: s¢ ve una pérdida de sustancia en la uretra de unos 5 cm. de extension.
Anestesia raquidea continua. Hacemos uretrectomia y uretrorrafia siguiendo los principios
enunciados. Urctrografia de control 5 meses después. Uretra de calibre normal. Micciones
sin inconvenientes. Pasa con facilidad beniqué¢ N° 44. Sc administré corticosteroides. Alfa-
tocoferol. .

Conclusién: ruptura uretral por traumatismo quirurgico. Se hizo reconstruccién 'y se
administré corticosteroides. Se obtuvo excelente resultado inmediato y alejado.

Caso N? 4: H. A., 24 afios. Mecanico. Hospital Vozandes, Quito, junio de 1959. Micntras
trabajaba en el arreglo de un automoévil sufre grave traumatismo en la pélvis oOsea, fractura
de pubis rama izquierda sin desplazamicnto. Relativamente buen cstado general, uretrorrafia.
Desde el momento del accidente el enfermo no ha orinado. Se practica uretrografia retrégrada
con medio acuoso. Sc observa ruptura total de la uretra y' hematoma que comprime la
misma. Refiujo venoso. "

Junio 12 de 1959. Se hace reparacion de la urctra de urgencia siguiendo la técnica que
cxponemos. Se evactia el hematoma del espacio de Retzius y sc comprueba que ambos cabos
estin separados por tejido lesionado c¢n una extension de unos 4 cms.

Post-operatorio: se administra triamcinolona oral, alfatocoferoles y tratamiento general.
A los 18 dias se sale accidentalmente ¢l tutor y hay quc reinstalarlo quirtrgicamente. Se dcja
dicho tutor 7 semanas. No hay otras incidencias destacables. Contintia con triamcinolona du-
rante § meses. El enfermo se encuentra bien con micciones normales. Las uretigfgraﬁas hechas
en distintas ¢pocas no muestran variacion. Pasa beniqué N© 50. Han pasado 3 afios y medio

Caso N¢ 5: 8. V., 40 afios, obrero, hospital Vozindes, Quito, scpticmbre 29 de 1959, El
paciente sufre tractura de la pélvis ésca por caida de un arbol sobre ¢l paciente. Gran des-
plazamiento de los fragmentos 4seos. Desde el momento del accidente wo ha podido orinar.
En el sitio del accidente hicicron intentos de sondaje sin resultados. Ingresa con discreto shock,
Desde ¢l momento del accidente ¢l enfermo no ha orinado. § practica uretrografia retrograda
14 horas después del accidente. Sc lo opera con ¢l criterio ya expucsto. Post-operatorio gin
incidencias, 2 la 8% semana se retira el tutor y scis dias después pierde gran cantidad de orina
por el recto.

Noviembre 19 de 1959. Se lo reinterviene, se hace buena separacion de la uretra del recto,
se cierra éste en dos planos. Se administra traimcinolona cn el post-operatorio, No hay inci-
dencias destacables. En los controles periddicos s¢ demuestra buen calibre uretral y micciones
normales. Tres afios y medio después de la operacion el enfermo se encuentra muy bien, mic-
ciones normales. La uretrografia mucstra una ligera disminucion del calibre pero se mucstra
clastica. Hay impotencia.

Caso N° 6: O.R.S., 82 afios, hospital Vozindes, Quito, octubre 14 de 1959. Hace 12 afios
cperado de apendicitis. Posteriormente la herida no cicatrizaba y dio salida de orina por la
misma. Fue reintervenido y se encontrd tuberculosis intestinal. Fue puesto en tratamiento es-
pecifico. Desde entonces queda con fuertes molestias miccionales. Fistula uretroperineal, uretro-
escrotal y uretrorrectal.

Se hace estudio urolégico completo, uretrografia, investigacion de B. K. inoculacién al
cobayo, etc., no se encuentra lesién tuberculosa activa cn aparato urinario. Pero la existencia
de 1las tres fistulas citadas es indiscutible. Elimina heces liquidas y por uretra semillitas dc
frutillas ingeridas anteriormente. Despuds del enema de bario ¢éste es evacuado en parte pol
urctra. Estrechez uretral muy marcada. Sc hacen dilataciones, tratamiento antituberculoso y el
cnfermo mejora. Pero persisten las fistulas a recte y periné.

Diciembre 21 de 1959, en el hospital Vozandes se lo opera con anestesia raquidea. Se aborda
la lesion en la forma que ya hemos descrito. Separando bien uretra de intestino, cerrando
éste en dos planos v dejando tutor uretral durante 4 semanas. Se hace tratamiento antituber-
culoso y se administra {riamcinolona durante varios meses. No hay incidencias post-operatorias
destacables. Un afio después el enfermo sc encuentra bicn, la uretra es amplia, las micciones
son normales. Pasa bien un beniqué N© 40.

Aunque no ha hecho controles urologicos posteriores sabemos que en la actualidad, tres
afio y medio despu¢s de la operacién, el enfermo se encuentra sin trastornos. Micciones nor-
males. Las fistulas han cicatrizado desde la fecha en que fue operado y no han recidivado.
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El cxamen andtomo-patolégico de la fistula extirpada dio como resultado tejido tuberculoso.

Caso N? 7: M. R., 9 afos, hospital Vozdindez. Quito, septicmbre de 1959. Antecedentes:
Este paciente cuando tenfa dos meses de cdad fue mordido por un perro, ocasioniandole destruc-
cién grave del pene y uretra. Estuvo internado 8 meses después de la operacion. Orinaba con
dificultad. saliendo la orina por una fistula uretro-pencana. Se interna en otra institucion
donde se intenta cerrar quirdrgicamente la fistula, pero la intervencién fracasa y la fistula se
hace dec mayor tamafio. Cuando €l nifio tiene cuatro afios de edad nuevamente es operado
pero igualmente la fistula persiste y las micciones se hacen muy dificiles. A los 7 afios sufre
otra operacién sin resuitado. En 1958 es operado y la fistula se cierra, pero se produce una
retraccién total de la uretra, lo cual impide la miccion. Vemos al nifio con retencién completa
de orina, las micciones se hacian por rchozamiento. La uretrografia retrégrada nos muestra
una detencién total del contraste el cual no pasa a vejiga. En septiembre de 1959 realizamos
el primer tiempo de la uretroplastia con la técnica de Johanson. Post-operatorio sin incon-
venientes.

El 29 de octubre realizamos ¢l segundo tiempo de dicha técnica. Post-operatorio sin incon-
venientes. Hicimos derivacién de orina por uretrostomia perincal. Una vez rctirada la sonda
de derivacién las micciones son normales.

Perdemos e vista al enfermo y lo examinamos en abril de 1961, nucvamente con difi-
cultad de orinar. La uretrografia retrégrada mos mucstra una estrechez uretral y un calculo
cnclavado en la misma.

Sc extrae el calculo por urctrostomia externa, La uretrograffa miccional demuestra gran
distension de la uretra por detris de la estrechez. Se insiste nucvamente en la neccsidad de
seguir calibrando la uretra, pero el enfermo no concurre a nucstro servicio.

En julio de 1961, en el hospital Baca Ortiz, de Quito, lo vemos con retencidon completa
de orina. En csta oportunidad nos resolvemos por extirpar todo el tejido cicatricial donde no
era posible reconocer la estructura de la uretra. Derivamos la orina por uretrostomia perineal.
Suturamos la picl con hilo metdlico, como recomienda Lapides. Administramos triamcinolona
oral y hacemos inyecciones de medio cc. de triamcinolona en tres cc. de anestésico en plena
cicatriz operatoria, este tratamiento lo cfectuamaos durante dos meses. Fl enfermo evoluciono
muy bien y por primera vez consigue efectuar una miccion normal. Continua sin ninguna no-
vedad. Pasa con facilidad por uretra una bujia dilatadora N¢ 12.

Vemos al enférmo por tiltima vez ¢l mes de marzo de 1962. La urografia cs normal. La
miccién es con chorro fuerte y proyectado como puede verse en la fotografia respectiva que
es de esa época. La uretrografia miccional nos hace ver que la dilatacién de la urctra por
detras de la estrechez ha desaparecido totalmente.

Case N? 8: D. C., edad 1 afio 9 meses, hospital Vozdndez, febrero 13 de 1962. Antecedentes:
el 12 de febrero de 1962 sufrc accidente por arrollamiento de automévil, dejando en conse-
cuencia fractura dcl pubis y del fémur. Veinte horas después cs operado en el hospital Vo-
randes con la téenica ya descrita. Post-operatorio sin incidencias notables. Se deja el tutor du-
yante cuatro semanas y sc administra triamcinolona, 8 mgs. diarios durante tres meses. Sc
retira el tutor y se coloca sonda Folev N¢ 10. Cicatriza bien la herida hipogdstrica y perinecal.
se hace uretrografia retrégrada, observindose que pasa bien el contraste a la vejiga. El paciente
orina bicn, como puede verse en la fotografia. La miccién cs normal. El 14 de mayo de 1963 sc
constata que pasa sin dificultad un beniqué N¢ 12, El 18-XI-63 enfcrmo bien pasa bujia Ne 12

Caso N° 9: J. B., 13 afios, hospital Vozindez, Quito, 28 de encrc de 1963. Antecedentes:
hace cuatro afios, accidente de transito, que ocasiona fractura de fémur y pubis, uretrorragia.
Se coloca sonda permanente. Un afio después existe casi imposibilidad de orinar por estrechez
infranquecable de la uretra.

Lo operan haciendo cistotostomia hipogastrica y reparacién por via perineal. El nifio conti-
nda sin poder orinar y cvactia vejiga por fistula vésico-cutinca. Poco después hacen nueva-
mente cistostomia hipogistrica. Se hacen intentos de dilatacion pero a consceuencia de estas
manichras queda incontinencia urinaria. Posteriormente el nifio no puede orinar y persiste
Ia fistula vésico-cutdneca en la regién hipogastrica.

Hace un afio ingresa al hospital Vozindes. Le practican orquidopexia, hay micciones con
gran esfuerzo y gota a gota. Scis meses después nucvamente se hospitaliza con gran globo vesical,
retencién completa de orina; por talla vesical se evacia 3 litros de orina. El enfermo abandona
¢l hospital y desde cntonces vacia la vejiga por un orificio puntiforme a nivel de la region
suprapubica.

Vemos al enfermo en malas condiciones, orina fétida, turbia; no cs posible efectuar mic-
cién uretral. Cicatriz suprapubica y perineal. Cultivos dc orina demuestran la existencia de
mids de 200.000 colonias por cc. Urografia intravenosa: retardo en la eliminacion del contiaste
por ambos rifiones. Se obscrvan dos bolsas hidronefroticas. A las scis horas de inyectado el
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contraste se ve gran dilatacién uretropiélica bilateral. Uretrografia retrégrada con medio acuoso:
observamos destruccién de la uretra bulbo-membranosa.

4-11-63. Anestesia peridural continua se hace reparacion con la técnica ya descrita. Por
el tutor fenestrado inyectamos diariamente medio cc. de traimcinclona (Ledercort), 2 cc. de
Furacin y 10 cc. de agua destilada. Administramos oralmente 20 mgrs. de traimcinolona (Le-
dercort) durante diez dias luego mantenemos la dosis de 8 mgrs. diarios. Mantenemos ¢l tutor
cuatro semanas. Después de retirado el tutor colocamos una sonda Foley N¢ 14 con toda
facilidad. ElI 19 de marzo de 1963 urografia intravenosa: demuestra una recuperacidén renal
marcada, aunque queda dilatacion discreta urétero-piélica.

El 14 de mavo de 1963 sc retira la sonda. Hace dos micciones normales y luego una
retencion urinaria. Pero después de unas horas las micciones vuelven a ser normales.

Caso N¢ I10: J. R., 62 afios. Clinica Ayora, Clinica Central, Quito, 20 dc marzo de 1962
Desde hace seis afios esfuerzo para orinar, polaquiuria, nicturia. Estado actual: retencidén com-
pleta de orina. Uretrorragia muy abundante este sintoma aparece después de varios intentos
para realizar sondaje, inclusive intentaron colocar sonda con mandril. fue imposible la cate-
terizacion efectuada cn otro servicio. Vemos al enfermo con discreto shock, intensa distension
vesical. urctrorragia y mal estado general. Tempervatura de 839°C. Tacto rectal: aumento <le
tamafio de la préstata con los caracteres de una hipertrofia henigna. Diagnodstico: hipertrofia
prostitica v ruptura de uretra por maniobras irstrimentales. 20° de marzo de 1963, Realizamaos
cistostomi{a con ancstesia local. 28 de marzo de 1963. Urograffa intravenosa: vias excretoras
supcriores normales. Urctrografia retrégrada con medio acuoso, se ohscrva un “stop” com-
pleto a nivel de la uretra bulbar. No st ohserva pasije del contraste a veiiga, a pesar e
encontrarse la uretra anterior muy distendida. Reflujo venoso. Se realizan todes les exdmencs
de rutina.

2 de abril de 1963. Clinica Central. Anestesia peridural continua. Se realiza cistostomia.
sc aborda la regién urctral por via perineal, sc rescca la esteechez v ool tejidesdesionado. Se
Bace extirpacion de! adenoma por via trans-vesical, sutura de la celda presfitica. dejames
sonda de Foley uretral v derivacion de orina por cistostomia. Se mantiene la sonda urctral
sirviendo de tutor durante tres semanas. Post-operatorio sin incidencias, Se administrd 20 mgrs.
de triamcinolona durante 20 dias v luego en forma decreciente durante 15 dias mas.

Mayo de 1963. Uretrografia retrograda nes muestra uretra bien reconstruida. Uretregarafia
miccional normal. S¢ observa la celda prostitica. Ultimo control ¢l 14 de mavyo de 1963. FEl
enfermo bien, micciones con caracteres normales.

Caso N? 711: J. P. T., edad 28 aiics, ing. clectricista. Clinica Ayora, Quito. Vemos al en-
fermo algunas horas después de haber sufrido un accidente de trinsito por arrollamiento.
Presenta shock, fractura de pelvis grave, como cl cenfermo no podia orvinar donde hicieron
el tratamiento de urgencia dejaron sonda uretral, segin ¢l informe pasé sin dificultad. Pocos
dias después se encuentra gran tumefaccién de escroto, ademis de cauimesis multiples. Se
punza la colcecion de escroto vy se extrac 1 litro de orina. Se cfectfia drenaje. Por la herida
escrotal sale orina y cuando ¢n dos oportunidades se obstruyé Ta misma, eliminaba toda la
orina por recto v escroto. Se renueva la sonda urctral y s deja a permanencia durante 6
semanas. Durante todo cste tiempo picrde paulatinamente menos orina por escroto vy recto.
Uretrografia retrograda: se ohserva salida del liouido fucra de la uretra. Se insiste con la sonda
urctral durante 2 semanas vy desaparece la pérdida de orina por escroto y recto.

Ocho semanas después decl accidente se retira el catéter v las micciones son normales.
Durante dos meses se administré triamcinolona. Ultimoe control: octubre de 1963, Miccionces
normales. Se aconseja hacer urctrografia,

Caso N? [2: P, M., 71 anos. Clinica San Vicente, 26 de agosto de 1963, Ingresa a nuestro
servicio con retencién completa de orina, uretrorragia por maniobra intrauretral brusca. Tacto
rectal: prostata con caracteres de una hipertrofia benigna. Uretrografia retrograda: ruptura
de uretra que impide el pasaje del contraste a vejiga. Sc obscrva un gran reflujo venoso.
Dado el mal estado del enfermo se resuclve cfectuar cistostomia hipogdstrica ¢l dia 27 de
agosto de 1963. Sc hace estudio completo, urografia intravenosa, exdmenes de laboratorio, etc.
Zl 8 de septiembre de 1963, ancstesin peridural continua. Efectuamos prostatcctomia transvesical
y uretrectomia urctrorrafia en un solo tiempo. Post-operatorio sin inconvenientes. Se manticne
6 semanas la sonda urctral. Se administr6é triamcinolona durante 2 meses. La uretrografia de
control efectuada en noviembre de 1963 muestra un restablecimiento de la lesion urctral.
Micciones normales.

Conclusion: Estrechez uretral, hipertrofia prastitica, ruptura de uretra por sondaje in-
tempestivo. Sc operd y sc administré triamcinolona. Bucnos resultados inmediatos (2 meses
de operado) .
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DISCUSION

Un Asociado: Quisicra saber como se traté la lesiéon rectal.
Dr. Wainberg: Dicen que han realizado ¢l despegamiento, un buen plano de clivaje y

tres planos de sutura en cl recto y la urctra fa dejaron sin suturar, colecindole un tubo
tutor. £l autor no explica en su trabajo qué material ha utilizado.
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DOCUMENTACION TOTOGRAVICA

Fig. 1
Liamina en o coal se ve la wicetra posterior,
prostitica y membranosa, Ia primera con  sus
porciones supramontanal, montanal ¢ inframon-
tanal, Urctra anterior bhulbar vy pencana,

BRI
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rig. 4 Fig. 5

Ticmpes de la téenica operatoria que hemos seguido.
Segun descripeion de Sabadini.

Fig. 6 Fig. 7 ' Fig. 8

C. 1. - Resultado dilatacién y C. 2. - “Decalage Urctral™
C. L. - Falsa via corticoesteroides, Traumatismo quirargico.
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Fig. 10
C. 2. - Resultado final

Fig. 9
cirugia y corticoesteroides,

C. 2. - Fistula urclmpcrmeal.

Fig. 12
Fig. 11 .
C. 3. - Resultado fi- Fig. 13
C. 3. - Destruccion urctra nal tratamicnto qui- C. 4. - Destruccién de 4 an. de
urctra por fractura del pubis.

5 ¢m. post-quirdrgica. riirgico 'y biolégico.
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Fig. 14
C. 4. - Urctrografia oblicua, sc ve
la scccion urctral y hematoma que
comprime la urerra por encima de
la seccion,

Fig. 16
C. 4. - Urctrografia en oblicua 3
meses despudés de la operacion.

Fig. 15
C. 4. - Uretvografia obtenida 3 meses
despuds de operacion. Se observa ure-
(ra de amplio calibre, de frente.

Tig. 17
C. 4. - Urctrografia en oblicua 1
ano después de operado y tratado
con triamcinolona.
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Fig. 18 Fig. 19
C. 5. - Fractura de pubis por caida C. 5. - Destruccion urerral y fistula
de un drbol sobre la pelvis. urctrorrecial.
Fig. 20 post-quirtirgica pero es elistica por-
C. 5. - S¢ ve buena reconstruccion que no obstaculiza la miccién y pasa

uretral. un beniqué N© 48.
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Fig. 22 Fig. 23
C. 5. - Uretrografia de frente 7 5. - Uretrografia en posicion
meses despucs de operado y trata- oblicua 7 meses después de
do con triamcinolona. operado,
Fig. 24

C. N 5. - Radiografia obtenida 3 afios
y medio después de la operacion. Mic-
ciones normales.
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Fig. 25

C. N? 5. - Miccién normal 3 aflos y medio despuds

Fig. 26

C. 6. - Uretrografia. Se observa la
estrechez urctval y la fistula urctro
rectal, Treyecto transversal que une
la urctra con el recto. En recto hay
una sonda ureteral opaca.

de operado.

Fig. 27

C. 6. - Urctrografia en post-ope-
ratorio inmediato; se ve que ha
cicatrizado la fistula uretrorrectal.
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Fig. 28
C. 6. - En posicion oblicua se ve la
buena reconstruccién urciral.

Fig. 30
C. 7. - Reproduccion de la estrechez
urctral después de la uretroplastia
con la técnica de Johanson.

o feakpddaitt T e

Tig. 29

C. 6. - Urografia intravenosa. No se

observa alteracion de las vias excreto-
ras superiores.

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



846 M. P. VICCHI y G. ABDO T.

Ba e

Fig. 33
C. 7 -. Uretrografia miccional des-
pués de la ultima operacién; la
Fig. 82 uretra se ha normalizado.

C. 7. - Uretrografia miccional an-
tes de que tuviera retencién com-
pleta de orina; se ve dilatacion
urctral por encima de la estrechez.
Urografia intravenosa.

]
\
Tig. 34
C. 7. - Gran distensién vesical ]
por el contraste de la urografia Fig. 35
intravenosa. Uretrografia retrégra- C. 7. - Dilatacién urctral por obs-

da cstrechez uretral grave. tdculo mecinico bajo.
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Fig. 56
.. N 7. - El nifio tiene miccion normal. Dos
anos despuds de la adltima operacién. Se hizo
inveccion de triamcinolona en la cicatriz ure-
tral. Triamcinolona oral.

Fig. 38
C. 7. - Urografia endovenosa después
tle la ultima operacion; los ureteres
s¢ han normalizado.

TRIAMCINOLONA

C.

.
[

Fig. 37
Bujia dilatadora N¢ 12 co-

locada en urctra. 2 afios despuds
de la ultima operacion.

Fig. 39
- Fractura de pubis Tuter
uretral.

207
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57
Sl

Fig. 40
C. & - Fractura de fémur.

C. 8. - Despuds de G semanas de
operaclo pasa con facilidad sonda
ar Foley N9 12.

Tig. 42 Fig. 43
C. 8. - Uretrografia retrégrada. C. 8. - Bujia dilatadora colo-
Se observa la continuidad uretral cada en uretra L5 mcses des-
con buen eje. pués de operado.
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Fig. 44
C. 8. - Nifio con miccién nor-
mal 15 ineses después de ser
opcrado.

Tig. 46
C. 9. - Gran uronefrosis bilateral por
obsticulo mecanico bajo.

Fig. 45
C. 9% - Calenlo enclavado en
urctra prostitica.

L

Fig. 4,
C. 9. - 6 horas después de inyectado
¢l contraste se ve la gran dilatacién
de los ureteres y pelvis renal.

299
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Fig. 49
Fig. 48 C. 9. - Uretrografia en posicién obli-
. , cua: s¢ obscerva la falta de inuida
C. 9. - Uretrografia retrdgrada: se ve ulrc:mll de continuidad

el cilculo de la urctra prostitica y
la destruccion uretral.

Tig. 50
C. 9. - Urctrografina 8 semanas después
de la operacién; se ve triamcinoloma
inyectada en la cicatriz.
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Fig. 51
¢ 100 - Traumatismo  uretral grave por  sondaje.
Estrechez uretral infranqueable. Reflujo venoso.

Tig. 52
C. 10, - Urvetrografia de frente. Se
ve buena  reconstruceion  aretral.
Cavidad de la celda prostatica.

Fig. 54
1 5% N { iccl
Fig. 53 C. 10, - Urctrografia miccional:
10. - Uhetrografia oblicua. No Seobserva vestitucion  fistologica

s¢ ve anormalidad urerral. de la uretra.



