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TRAUMATISMO DE URETRA

Dres. Juan Carlos Speranza y Armando Juan Montalto.

Es condicién indispensable para comprender y poder tratar adecuadamente los traumatis=
mo de la uretra, conocer su disposicién anatémica; aunque no pensamos profundizar en
este punto porque consideramos que las caracteristicas anatémicas de la uretrason por
todos conocidas. Solamente y a manera de recordatorio debemos mencionar que anatémi-
camente la uretrase divide en posterior y anterior; de laprimera diremos que es esencial-
mente pelviana, nace en el cuello vesical y halla su terminacién cuando alcanza o
oponeurosis perineal media, se consideraen la mismados porciones: prostdtica y mem-
branosa, midiendo la primera de 3 a 4 cms y la segunda de 1,5 a 2 cms.

De la uretra superficial o anterior, diremos que esté constituida por dos partes, una
fija o perineal y la otra mévil o peneana.

Es el estudio anatémico el que permite algunas consideraciones sobre la patologia u-
retral.

Los traumatismos de la uretra superficial y profundason fundamentalmente diferentes,
especialmente en su etiopatogenia, y no debemos olvidar la infeccién que es tributa=
ria en gran parte de la existencia de las gléndulas periuretrales; dicha infeccién mo-
difica la mayoria de las veces la estructura de los tejidos uretrales, lo que suele com-
plicar adn més la evolucién de estos pacientes.

Cuando hablamos de traumatismos de uretra, invariablemente debemes dividirlos en
dos grupos: ruptura de uretra anterior, peneana o perineo-bulbar y rupturas de uretra
posterior (membkranosa y prostética).

Los del primer grupo son facilmente abordables; consecutivos a traumatismos frecuen-
temente poco importantes y que se exteriorizan por signos perineales precisos.

En oposicién, los traumatismos de la uretra posterior son profundos y de dificil abor-
daje. El traumatismo que provoca estas rupturas es mds importante, y con mucha fre~
cuencia va acompafiado de lesiones éseas pelvianas.

Pero no obstante esta divisién, existen puntos en comin que debemos recordar.

La lesidn no tratada evoluciona hacia dos complicaciones: inmediatamente la infec-
¢ién, tardiamente la estenosis.

Esta similitud evolutiva tiene por corolario una similitud terapéutica.

Si la técnica difiere segdn la localizacién anatémica, la téctica operatoria debe ser
conducida de la misma manera; porque la sola constatacién de una ruptura de uretra
impone el tratamiento inmediato, previa la préctica casi sistemdtica de la uretrogra-
fia post=traumética precoz.

Refiriéndonos clinicamente a las rupturas de la uretra anterior, nos encontramos frente
a un paciente que después de un golpe, generalmente caida a hojarascas, comienza
con vrefrorragia m&s o menos importante y en el cual la retencién de orina se instala
més o menos frecuentemente; esta Gltima puede ser definitivao cesar ante los esfuerzos
miccionales del paciente, haciendo cometer a muchos el error de pensar en una rup-
tura parical y dejar librado el episodioa su resolucién esponténea. En las horas siguien-
tes puede aparecer la tumoracién equimética perineal. Pero a pesar de todos estos ele-
mentos de evidencia seguimos sosteniendo y preconizando la uretrografia sistemdtica.
En cuanto a las rupturas de la uretra posterior, contamos con dos localizaciones. En
la uretra membranosa se apoyan en tres caracteristicas: primero traumatismo importante,
segundo se acomptifian habitualmente de fractura de pelvis y tercero se instala inme-
diatamente la retencién de orina, ensuma estamos en presencia de un foco contuso,
profundo, importante, hemédtico, pero también de un foco 6seo en contacto con la so-
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lucién de continuidad uretral, que al decir de Sabadini "Foco sé;otico siempre, que
es necesario no olvidar". "
Debemos citaraqui las lesiones vesicales que suelen dar sinfomatologia parecida pero
en la cual unelemento importante nos guia:el hipogastrio no abomba, es decirno exis~
te globo vesical.

Insistimos también aqui en la realizacién de la uretrocistografia que ademds permitird
diferenciar las rupturas uretromembranosas y vesicales.

Con referenciaal tratamiento, desgraciadamente no existe en forma generalizada nin-
guna directiva neta, esquemética, al contrario reina la confusién.

Trataremos de dar una orientacidn basados en nuestraexperiencia y en la de otros au-
tores.

En las rupturas perineo-bulbares el paciente puede orinar o estar en retencién, pue-
de presentar un hematoma perineal minimo o importante.

Basdndonos en lo dicho, Sabadini preconiza la abstenciéno la aperturadel periné con
abocamiento a la piel de los dos cabos uretrales en cafio de fusil.

Nosotros preconizamos con cistostomia previay enfermo colocado en posicién de talla
perineal, apertura y limpieza del foco, cateterismo retrégradoy anteré grado y pasaje
de sinfin a remolque.

Para la uretra membranosa, ko cistostomia debe ser de urgencia, el interrogante se plan-
tea en cuanto o la oportunidad tardia o precédz de la reparacién uretral. '

A nuestro juicio la reparacién inmediata de la uretra parece ser la téctica més razo-
nable y los resultados précticos afirma su valor.

El Gltimo punto a dilucidares la técnica quirdrgica, Se impone aqui la concepcién de
reparacidén uretral sobre un tutor que juega efectivamente el papel de modelador y
calibraré esponténeamente la uretra, procurando la continuidad de la misma, que es
lo més importante.

Por Gltimo queremos puntualizar que llama poderosamente la atencién el reducido nd~
mero de enfermo que llegan a los servicios de urologia con traumatismos uretrales pa-
ra su tratamiento inmediato, que si bien no creemos sea su panacea dado lo engorroso
de esta afeccién, procurard si la continuidad de la uretra facilitando asi los cateteris=
mos dilatadores ulteriores.



