
EL SINDROME DE DESVIACION TRAUMATICA 
DE LA URETRA MEMBRANOSA 

Por el Dr. ALBERTO E. GARCÍA 

Es frecuente que los t raumatismo del pubis, especialmente los que com-
prometen la integridad de la rama isquiopubiana, o son capaces de provocar 
la diastasis (temporaria o definit iva) del mismo, vayan acompañados de serios 
trastornos de evacuación de la orina. 

No hemos podido encontrar cifras estadísticas al respecto, pero la fre-
cuencia se deduce de la inevitable mención que de dichos accidentes hacen 
todos los autores al ocuparse del tema. 

Nuestra experiencia personal al respecto es escasa, a pesar de contar con 
el estudio documentado de más de 10 .000 enfermos urinarios, internados en 
nuestro Servicio de Hospital en los úl t imos 15 años. Pero no podemos dedu-
cir de ello ningún valor estadístico, por cuanto en general disponemos de muy 
poco material traumatológico, y además, porque es evidente que dentro de 
este tipo de traumatismos, sólo llegan al urólogo algunas lesiones graves o 
irreparables; las otras son solucionadas dentro de los recursos propios de los Ser-
vicio de Traumato log ía o de Cirugía General, a los que concurren lógi-
camente los enfermos, por la naturaleza del accidente causal. 

Disponemos para nuestro estudio, tan sólo de cuatro observaciones, pero 
por ser ellas de fecha relativamente reciente, ha sido posible llevar a cabo en 
todos los casos un prol i jo examen uretrográfico, exploración de tan gran valor 
en toda la patología uretroprostática, que su estudio nos ha permit ido esta-
blecer una serie de sugestiones y comprobaciones, que creemos de interés docu-
mentar y trasmitir. 

N o encararemos el estudio de los t raumatismos del pubis, como proble-
ma global, sino exclusivamente desde el p u n t o de vista urinario, t ra tando con 
especial interés de determinar la patogenia de los accidentes observados, y re-
latar la evolución de los mismos, que hemos tenido la suerte de poder seguir. 

En todos los T ra t ados de Urología, desde los ya clásicos, hasta los de 
mayor actualidad, se repiten los mismos conceptos respecto a los t raumatismos 
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de la uretra membranosa. Se les asocia, casi invariablemente a las fracturas 
del pubis, y especialmente de las ramas isquiopubianas y para explicar su 
mecanismo de producción, se invocan las más variadas patogenias. 

La lesión directa de la uretra membranosa, por la rama isquiopubiana 

fracturada y desplazada (Papin, Fig. 1) ; el desgarro de la aponeurosis perineat 
media, secundario a la fractura, que compromete en mayor o menor grado la 

Fig. 2. — Lesión de la uretra membranosa por desgarro de la aponeurosis perineal 
media, secundaria a una fractura de ambas ramas pubianas. (Esquema de Papin). 

integridad de la uretra membranosa (Papin, Fig. 2) ; y por úl t imo la sección 
completa de la uretra membranosa, por desplazamiento de la aponeurosis peri-
neal media, a modo de guillotina, en el sitio que la atraviesa son las pato-
genias más frecuentemente invocadas, para explicar casi todas las lesiones de 
dicha porción de la uretra, en las fracturas del pubis. 

Fig. ¡. — Lesión directa de la aponeurosis perineal media y de la uretra mem-
branosa, en un caso de fractura de ambas ramas, íleo e isquiopubianas, por des-
plazamiento de uno de los fragmentos de esta última. (Concepto esquimátíco de 

Papin) . 



Fig. 3 
ia que 
la uret 

1 
2 
3 
4 

5 
6 
7 
8 
9 

10 
1 1 
12 
13 
14 
15 

. — Lámina semiesquemática, según nociones anatómicas de Tandler, en 
puede verse un desgarro de la aponeurosis perineal media que compromete 

ra membranosa, por fractura con desplazamiento de la rama isquiopubiana. 

— Aponeurosis perineal media (d ia f ragma urogen i t a l ) . 
— Fibras arqueadas del diafragma urogenital . 
— Fractura con desplazamiento de la rama isquiopubiana. 
— R u p t u r a de la uretra membranosa por desgarro de la aponeurosis peri-

neal media . 
— Ligamento trasverso de la pelvis. 
— Arterias y nervios dorsales del pene. 
— Cuerpos cavernosos del pene. 
— Uretra . 
— Vena dorsal del pene. 
— Fibras pre-rectales 
— Ligamento sacro-ciático mayor. 
— Músculo coccígeo . 
— Recto. 
— Músculo glúteo mayor . 
— Músculo elevador del a n o . 



7 2 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

C o m o vemos, en estos tres grupos que resumen el mecanismo de pro-
ducción de las lesiones de la uretra membranosa, interviene la aponeurosis peri-
neal media en dos de ellos. Las ínt imas relaciones de la uretra con dicho plano 
músculo-aponeurótico, que es necesario conocer, explican sobradamente el fun -
damento anatómico de las mencionadas patogenias. 

La aponeurosis perineal media (Fig . 3, Nv 1 ) , constituye el p lano pro-
f u n d o del periné, verdadero diafragma urogenital, y está formada por u n a 
lámina músculo-aponeurótica, de fo rma tr iangular, que cierra hacia adelante 
el espacio l imitado por los bordes del elevador del año (Fig. 3, N 9 1 5 ) . Se 
inserta lateralmente en ambas ramas isquiopubianas, su vértice toma contacto 
in t imo con el l igamento trasverso de la pelvis (Fig. 3, N" 5 ) , y su base forma 
un borde libre posterior ligeramente cóncavo hacia delante, que llega hasta 
la circunferencia anterior del recto. Su estructura es músculo-aponeurótica, pre-
d o m i n a n d o el tej ido con jun t ivo tendinoso, pero la p rox imidad de su borde 
libre, los haces musculares están part icularmente desarrollados, f o r m a n d o el 
músculo trasverso profundo del periné, y en el sitio en que la atraviesa a la 
uretra, los haces se condensan en forma arqueada alrededor de la misma, cons-
t i tuyendo el esfínter externo de la uretra (Fig. 3, N ' 2 ) , músculo estriado, 
volit ivo, de alta diferenciación funcional . 

La aponeurosis perineal media es atravesada por la uretra, en el hombre, 
y por la uretra y la vagina, en la mujer , órganos con los que mantiene ínti-
mas adherencias, y que por lo tanto, son solidarios de sus desplazamientos y 
retracciones. Estas circunstancias anatómicas, explican perfectamente que un 
desgarro de la aponeurosis perineal medía, secundario a una fractura de la 
rama pubiana, pueda prolongarse hasta la pared misma de la uretra (Figs. 
2 y 3, Nv 3 y 4 ) . 

Explica también que la uretra membranosa pueda ser seccionada por la 
aponeurosis, a modo de guil lotina, justamente en el sitio en que la atraviesa, 
al ser traccionado bruscamente el p lano músculo-aponeurótico por el despla-
zamiento de una rama isquiopubiana fracturada, o por la súbita tracción que 
sobre dicho plano ejercen ambas ramas, en el caso de una disyuntiva del pubis. 

Pero no todos los desplazamientos de la eponeurosis perineal media, tie-
nen que provocar inevitablemente la acción de la aretra, a m o d o de guil lot ina, 
en el sitio que la atraviese. El lo dependerá, naturalmente , en primer término, 
de la intensidad del desplazamiento; pero otros factores, como la tensión 
muscular o la fi jación de la uretra por el mismo agente t raumat izante en el 
m o m e n t o del accidente (f i jación de la uretra perineal en la caida a horcaja-
das con diastasis del pub i s ) , pueden favorecerla. Sin embargo, fuera de la 
concurrencia de estos factores, y en los desplazamientos medianos de la apo-
neurosis perineal media, no hay porque no admitir que la uretra no pueda 
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desviarse (anatómicamente solidaria con sus mov imien tos ) , sin llegar al lí-
mite de ser guil lot inada por efecto de la tracción. 

Ese es el hecho de observación que creemos poder demostrar . La apo-
neurosis perineal media, en los desplazamientos provocados por una fractura 
de las ramas pubianas o por una disyunción de la sinfisis, puede ser causp 
de una desviación de la uretra, con angulación más o menos marcada de la 
misma a nivel de la porción membranosa, capaz de dar origen a un sindro-
me muy semejante al de la sección completa de la uretra, por guillotinamien-
to a ese nivel. En efecto, en ambos existirá una retención completa de orina, 
el cateterismo será materialmente imposible, y puede observarse una ure-
trorragia, más o menos intensa, según el grado de lesión de la uretra, sin 
que ello implique necesariamente que deba admitirse la sección completa de 
la misma. El factor patogénico preponderante lo constituye la desviación de 
ta uretra por desplazamiento de la aponeurosis perineal media, y basta ello 
solo, para que pueda observarse el s índrome completo anotado. La coexisten-
cia de un hematoma local, por la lesión uretral o por la misma fractura, puede 
sumar un factor más a los ya mencionados, pero no constituye, como se ha 
pretendido, el elemento causal determinante exclusivo, ya que hemos visto 
en dos de nuestras observaciones, instalarse el s índrome completo, sin el me-
nor s íntoma que evidencie la existencia de un hematoma local. 

Así pues, creemos que la noción patogénica del guillotinamiento de la 
uretra membranosa por la aponeurosis perineal media, debe reverse. Y apo-
ya nuestra convicción, el hecho concreto de que en los cuatro únicos casos de 
t raumat ismos de la uretra membranosa que hemos observado, p u d o haberse 
hecho el diagnóstico de sección completa de la uretra, de acuerdo a lo clá-
sico, no tratándose, en cambio, sino de una angulación de la uretra por des-
p lazamiento de la aponeurosis perineal media, que llegamos a demostrar me-
díante la uretrografía y la comprobación operatoria. Este hecho no invalida 
naturalmente, que pueda existir en determinados casos una sección completa 
de la uretra por el mecanismo anotado, ya que la anatomía hace posible ad-
mitir lo. Pero es indiscutible que la noción de la frecuencia de dicha pato-
genia se resiente, ante los hechos de observación concretos que vamos a de-
mostrar . L o que ocurre, indudablemente , es que la uretrografía ha significado 
en el mejor conocimiento de estas lesiones, un aporte tan valioso, que ha 
hecho nueva luz al respecto, y nos permite hoy día rever lo clásico, con el 
auxil io de sus magníficas comprobaciones y sugestiones. 

El estudio uretrográfico de nuestros enfermos, pasado el episodio agu-
do del t raumat ismo, nos ha permi t ido en algunos casos, evidenciar en forma 
tan gráfica e incuestionable la existencia de desviaciones angulares de la ure-
tra por desplazamiento de la aponeurosis perineal media (observaciones I y II, 
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figs. 6 y 9 ) , con lesiones intrínsecas mínimas, que debemos admit ir , basa-
dos en hechos concretos, que en ello reside el f u n d a m e n t o patogénico de la 

Fig. 4 . Desviación de la uretra membranosa, con marcada angulación de la 
misma, po r desplazamiento de la aponeurosis perineal media traccionada por el 
f ragmento pubiano hund ido , en el caso de fractura de ambas ramas (desviación 

de la uretra membranosa hacia el mismo lado de la f r a c t u r a ) . 

múlt ip le y grave s intomatología observada. Y la evolución ulterior de dichos 
enfermos no ha hecho sino conf i rmar la noción patogénica aprendida. 

Fig. 5. Desviación y angulación de la uretra membranosa hacia el lado opues-
to al de la fractura. El hund imien to del pubis, por fractura de ambas ramas, ha 
provocado un desgarro o desinserción de la aponeurosis preineal media a nivel 
de la rama isquiopubiana desplazada. La aponeurosis perineal media, p lano muscu-
lo aponeurótico, se retrae sobre su inserción en la rama opuesta, y al hacerlo, trac-

ciona y desplaza la uretra membranosa. 

La comprobación radiológica de las desviaciones de la uretra en función 
de los desplazamientos de la aponeurosis perineal media, nos ha permit ido 
además, concretar algunas sugestiones, en base de los conocimientos anató-
micos ya mencionados, para explicar el mecanismo de producción de dichos 
desplazamientos. 
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C o m o ya hemos visto, el p l ano músculo-aponeurót ico que const i tuye la 
aponeurosis perineal media, toma fuerte inserción en ambas ramas isquiopubia-
nas. El desplazamiento de las mismas, secundario a la f rac tura arrastrará tras 
de sí a la aponeurosis, y con ella a la uretra, angulándola a nivel de la porción 
membranosa, con o sin lesión intrínseca de la misma. Si la inserción a nivel 
de la rama pub iana resiste a la tracción, la aponeurosis se movil izará, y la 
uretra se angulará en el mismo sentido del desplazamiento de la rama frac-
turada ( f ig . 4 ) . Si en cambio la inserción aponeurótica no resiste a la brus-
ca tracción de la rama pubiana , se operará u n desgarro o una desinserción 
a ese nivel, y la aponeurosis perineal media, por el t on i smo y la retracción 
de su elemento muscular, se desplazará, y la uretra se angulará hacia el lado 
opuesto al de la rama fracturada ( f ig . 5 ) . 

E n el caso de una f rac tura de ambas ramas, bilateral, con h u n d i m i e n t o 
de los f r agmentos pubianos, el desplazamiento puede ser m í n í m o en el sen-
t ido lateral (observación II, fig. 8 ) , pero en cambio, la fuerte tracción de 
la aponeurosis perineal medía, angula ¿a uretra en el sentido antero-posterior, 
y esa angulación es perfectamente demostrada por la uretrografía en posición 
oblicua o trasversa ( f ig . 9 ) . 

E n los casos de disyunción de la sínfesis pubiana, las lesiones de la apo-
neurosis perineal media y de la uretra, pueden ser múltiples, porque está p ro-
fundamen te modif icada la ana tomía del periné anterior . Pero a través de 
nuestras dos observaciones ( I I I y I V ) , podemos deducir que la rup tu ra de 
la uretra se ha producido a nivel de la aponeurosis perineal media, lo que 
consti tuye un_ a rgumento incuestionable sobre su rol patogénico. Que la rup-
tura ha sido parcial, sin separación de los cabos, y que existe u n a desviación 
franca de la uretra en sentido antero-poster ior y lateral, que const i tuye la 
causa fundamen ta l , a nuestro entender, del s índrome ur inar io agudo de que 
fueron víctimas ambos pacientes (f igs. 11, 12, 13 y 1 4 ) . 

Admi t imos , pues, el factor preponderante que desempeña la aponeuro-
sis perineal media en la patogenia de las lesiones de la uretra en los t rauma-
tismos del pubis ; desechamos, de acuerdo con nuestra observación, la fre-
cuencia de la sección completa de la uretra con separación de los cabos, por 
el gui l ío t ínamíento clásico; creemos que las lesiones intrínsecas de la uretra 
( rup turas parciales, a veces m í n i m a s ) , no just i f ican en muchos casos, por 
sí solas, los graves accidentes ur inar ios observado; e i m p u t a m o s a los des-
plazamientos de la aponeurosis perineal media y de la uretra, por los meca-
nismos consignados, el rol patogénico f u n d a m e n t a l de los s índromes ur ina-
rios agudos a que dan origen los t raumat i smos del pubis . 

L a repercusión fisiopatolágica de dichos desplazamientos, es fácil de 
concebir y explicar. E n pr imer término, la angulación de la uretra puede creai 
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de por sí una disminución tal del calibre, que constituya un obstáculo mecá-
nico, capaz de justificar la retención aguda de orina y la imposibilidad de 
llevar a cabo un cateterismo. Pero, además, no debemos olvidar que la trac-
ción y angulación de la uretra, se hace justamente a nivel del sitio en que 
atraviesa la aponeurosis perineal media, lugar en que, como ya hemos visto, 
existe un músculo perfectamente diferenciado, el esfínter externo de la uretra, 
que puede, con su tonismo modificado, agregar un factor más, funcional, en ia 
fisiopatología del proceso. 

Veamos ahora los hechos clínicos que fundamentan estas consideracio-
nes. Y para una mejor ordenación, comencemos por la transcripción resumida 
de las historias clínicas de nuestras observaciones, dos de las cuales pertenecen 
al Servicio de Urología del Hospital Mar del Plata, a cargo de nuestro amigo 
el Dr . Juan José Pereda, en el cual colaboramos técnicamente, y las otras dos 
a nuestro Servicio del Hospital Español, 

Observación 1. — Se trata de M. N. , argentino, de 26 años de edad, sin ningún ante-
cedente digno de mención. Ha sufrido un t raumatismo por contusión directa del pubis, apre-
tado entre dos vagones de ferrocarril. Tiene una fractura completa de ambas ramas, bilateral. 
con gran desplazamiento del f ragmento pubiano derecho (fig. 6) . Examinado después ,del 
accidente. no presenta ni refiere haber tenido uretrarragia, no existe hematoma perineal ni 
rectal, pero el enfermo se encuentra en retención completa de orina. Como no existe uretro-
iragia, se intenta de inmediato un cateterismo evacuador. que fracasa con todos los instru-
mentos y recursos empleados. El fracasado cateterismo, provoca una discreta hemorragia, que 
cede espontáneamente a los pocos minutos. 

El estado general del enfermo no preocupa, pero hay que solucionar el problema agudo 
de la retención de orina. Se decide practicar una talla vesica!, que se lleva a cabo con anes-
tesia local, colocándose una sonda de Pezzer en el meato hípogástríco. Durante el acto qui-
rúrgico se comprueba que la orina retenida no es hemática. y que la vejiga no presenta nin-
guna anormalidad. 

El post-operatorio trascurre sin ningún inconveniente desde el punto de vista urinario, 
con el drenaje hipogástríco, que se mantiene durante todo el intervalo de inmovilización. 
Al cabo de dos meses, el enfermo se levanta y comienza a andar. Durante la permanencia 
en cama, se ha intentado en repetidas ocasiones llevar a cabo el cateterismo de la uretra, fra-
casando siempre, por un. obstáculo infranqueable que se supone topográficamente localizado a 
nivel de la porción membranosa. Al comenzar la movilización, refiere el ¡enfermo que en 
repetidas ocasiones tiene vivos deseos de orinar, y que en esas circunstancias hay emisión de 
abundante cantidad de orina por la uretra, con chorro visible. Constatamos personalmente la 
veracidad del hecho, y decidimos hacer la prueba de obstruir la sonda hipogástrica, cuyo 
meato es. perfectamente continente para 150 c.c. de líquido. Desde ese momento se rettablece 
la micción, con caracteres casi normales, y podemos comprobar que la evacuación vesical es 
completa. 

El cateterismo uretral continúa siendo impracticable, pero, a pesar de elfo, decidimos re-
tirar la sonda hipogástrica y con la consiguiente sorpresa, a los 8 días constatamos que la 
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vejiga está cerrada, y que las micciones se llevan a cabo con intervalos y caracteres normales, 
el iminando orina l impia. 

Fig. 6. Observación I. Fractura 
doble del pubis, con gran hundimien-
to del f r agmento derecho. La marcada 
desviación y angulación de la uretra 
membranosa, puesta en gráfica evi-
dencia por ua uretrograf ía , no pue-
de explicarse no por desplazamiento 
de la aponeurosis perineal media, de 
acuerdo al mecanismo consignado en 
el esquema de la f igura 5. 

Fig. 7. Observación I Uretrogra-
fía miccional, en el que puede obser-
varse la desviación de la uretra mem-
branosa, ya explicada en la figura 
anterior, y además, la formación de 
un bulbo uretral supraestrictural, ex-
presión gráfica de la disuria. A pesar 
de ello, las micciones se llevan a ca-
bo sin t rastornos aparentes, sin mo-
lestias subjetivas y con vaciamiento 
completo de la vejiga. 

En esas condiciones, y como cont inuamos sin poder llevur a cabo un cateterismo de ta 
uretra, decidimos practicar una uretrografía, exploración que nos pone en evidencia la pa to-
genia de los accidentes observados. 
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En efecto, en la imagen uretrográfica obtenida en posición antero-posterior (fig. 6) 
puede observarse que la uretra está desviada y angulada hacia el lado izquierdo, justamente 
a nivel de la porción membranosa, sitio en que atraviesa la aponeurosis perineal media. La 
noción gráfica de ía tracción a ese nivel es tan evidente, que el concepto patogénico enun-
ciado en las figuras 4 y 5, cobra fuerza de comprobación. Pero fu imos aún más allá; en 
nuestra exploración, y deseando demostrar gráficamente que, pese a la marcada angulación 
de la uretra, la micción era posible, obtuvimos una uretrograíía miccionaí (fig. 7 ) . Puede' 
observarse en ella, que el l íquido de contraste visualiza perfectamente la porción angulada, 
pero por arriba de ella, en la foseta prostática. se observa una gran dilatación en forma de 
bulbo, expresión uretrográfica de la disuria, que los caracteres de la micción no hacían pre-
sumir. Al final de la prueba, no obstante, la evacuación de la vejiga era casi completa, y la 
apreciación radiológica del residuo vesical nos permite afirmar que no pasa de 10 ce., can-
tidad prácticamente sin valor, dadas las circunstancias de tratarse de una micción provocada. 

En esas condiciones, dimos de alta a nuestro enfermo, que ha continuado en obser-
vación periódica. 

Han transcurrido desde entonces más de tres años, sin que el cuadro se modificara apre-
ciablemente. El cateterismo uretral continúa siendo imposible, y los caracteres de la micción 
no revelan ningún cambio fundamental . N o hay infección urinaria y el estado general es 
muy bueno. Repetimos nuevamente ía exploración uretrográfica, y sus resultados son exacta-
mente superponibles a los obtenidos en e! examen anterior. El residuo vesical no ha aumen-
tado. de acuerdo con la apreciación radiológicn. Creemos que en esas condiciones, por ahora, 
ninguna razón de disfunción justifica una terapéutica tendiente a la corrección anatómica de 
la uretra. Y continuamos la observación de nuestro enfermo, con la lógica curiosidad de 
poder precisar y documentar la evolución alejada de estos sindromes. 

Observación / / , — Se trata de un enfermo joven. D. G., de 3 6 años, cuya historia clí-
nica es casi superponiblc a la anterior . Sujeto sin antecedentes de interés, que sufre una con-
tusión directa sobre el pubis, apretado por un durmiente del ferrocarril. Presenta una fractura 
de ambas ramas, bilateral, con hundimiento del pubis. A raíz del accidente, aparece una pe-
queña uretrorragia, que cede al poco rato. N o existe hematoma perineal ni rectal, pero se ins-
tala una retención completa de orina, que al cabo de unas horas obliga a decidirse a intenta!' 
un cateterismo de la uretra, que se ejecuta con todas las precauciones del caso. El cateterismo 
fracasa por un obstáculo infranqueable a nivel de la uretra membranosa, y pese a la suavidad 
de la maniobra, provoca una discreta uretrorragia. En esas condiciones, se decide practicar una 
talla vesical, colocándose un drenaje hipogástrico. Durante el acto operatorio, se comprueba 
que no existe ninguna lesión de la vejiga. 

El post-operatorio se desarrolla normalmente desde el p u n t o de vista urinario, con el 
meato hipogástrico. En el transcurso del largo período de inmovilización que dura más de tres 
meses, se intenta en varias oportunidades llevar a cabo un cateterismo de la uretra, sin resul-
tado. Pero, como en el caso anterior, al iniciar la deambulación, el enfermo comienza a elimi-
nar orina por la 'ure t ra , en oportunidad de las contracciones vesicales. Repetímos la maniobra 
de mantener tapada la sonda hipogástrica, y se restablecen las micciones, que evacúan satisfac-
toriamente la vejiga, Y como en el precedente caso, retiramos el drenaje hipogástrico, y al cabo 
de tres semanas la fístula vesical cicatriza perfectamente. Los intentos de cateterismo uretral 
han fracasado sistemáticamente. 

En estas condiciones llevamos a cabo una uretrograíía, que resulta de extraordinario inte-
rés. En la proyección antero-posterior (fig. 8 ) , no se observa ninguna desviación de la uretra, 
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ícro sí en cambio puede verse a nivel de la uretra membranosa, una pequeña infil tración peri-
jretral , y por encima de ella una dilatación fus i forme de contornos perfectamente nít idos. 

Fig. 8. Observación II Fractura de 
ambas ramas del pubis, bilateral con 
hundimien to del mismo. La uretro-
grafía en posición antero-poster ior no 
permite observar n ingún desplaza-
miento de la uretra, pudiéndose apre-
ciar tan solo a nivel de la aponeurosis 
perineal media, una pequeña infi l t ra-
ción periuretral. e inmediatamente por 
ariba de la misma, una dilatación 
en bulbo de la uretra, que responde, 
fuera de duda, a un obstáculo al li-
bre curso de la orina a ese nivel. 

Fig. 9. Observación II. La uretro-
grafía en posición oblicua, permite 
observar, en cambio, un notable des-
plazmiento de la uretra en el sentido 
antero-posterior , con angulación de la 
misma hacia adelante, justamente en 
el sitio en que atraviesa la aponeuro-
sis perineal media. Interpretamos dicho 
desplazamiento y angulación. como 
provocados por la aponeurosis peri-
neal media, al ser fuertemente tracio-
nada hacia la p ro fund idad , por el h u n -
dimiento de ambos f ragmentos pubia-
nos. Inmediatamente por encima de 
la angulación, se observa la misma 
dilatación de la uretra, cuya patoge-
nia consignáramos en la f igura an. 
tenor . 

La uretrografía en posición oblicua ( f ig. 9) es la que aclara la patogenia del proceso. 
Nos pone en evidencia una marcada angulación de la uretra en el sentido antero-posterior, justa-
mente a nivel de la porción membranosa, en el sitio en que atraviesa el diafragma urogenital . 
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El hundimiento de los fragmentos pubianos ha provocado el desplazamiento de la aponeurosis 
perineal media,^ y con ella el de la uretra, angulándola en forma manifiesta, que al observarlo 
resulta una utopía la idea de llevar a cabo un cateterismo. La uretra prostática está dilatada, y 
es bien visible el bulbo supra-angular. Hacemos mención, ya que es la oportunidad, de la con-
veniencia de llevar a cabo sistemáticamente la exploración uretrográfica. cuando menos en dos 
posiciones (antero-posterior y obl icua) , para que no ocurra, como en el presente caso, que con 
una sola provección se podría llegar a un diagnóstico fundamentalmente erróneo. 

La uretrografia micáonal (fig. 1 0 ) . reproduce los caracteres de las imágenes anteriores, 

Fig. 10. - Observación II. — Uretro-
grafia miccional, ¡levada a cabo a con-
tinuación de las exploraciones anterio-
res. en la que puede observarse una 
gran dilatación infundibul i forme de 
toda la uretra prostática, por el obs-
táculo que al libre curso de la orina 
significa !a angulación de la uretra 
membranosa. Obsérvese sin embargo, 
que la uretra anterior se rellena per-
fectamente. lo que significa que la mic-
ción. como función global, no está 
profundamente modificada, cosa que 
también atestigua, la completa vacui-
dad vesical al final de la misma, com-

probada radiológicamente. 

pero agrega a ellas, la noción del trastorno de la evacuación de la orina, traducida por la gran 
diltación de la uretra, por encima del obstáculo que significa la angulación de la misma. 

El enfermo fué dado de alta en esas condiciones, y desgraciadamente no hemos podido 
volverlo a examinar. Pero nos ha escrito últimamente, después de transcurridos más de dos 
años, y nos informa que continúa en buenas condiciones, sin que se hayan operado cambios 
aparentes en los caracteres de las micciones. 

Observación / / / . — Se trata de un enfermo que hemos vuelto a examinar después de 
6 años del accidente, circunstancia que le presta un particular interés. 

En 1 936 F. R., de 4 8 años de edad, ingresa a nuestro Servicio Hospitalario, con una 
diastasis del pubis, con gran separación de ambos huesos (f ig. I I ) , provocada por una caída 
a horcajadas. Inmediatamente después del accidente, tiene una discreta uretrorragia, que dura 
poco tiempo, pero no puede evacuar la vejiga y ntra en retención completa de orina. El médico 
que lo asiste en un pequeño pueblo del interior, trata de llevar a cabo un cateterismo de ta 
uretra, sin resultado. Ante la gravedad del problema, decide practicarle una punción de la vejiga, 
que la realiza con éxito y la repite en dos oportunidades más. 
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Ingresa a nuestro Servicio, al cuarto día. febril, en retención completa de orina y con un 
riatoma perineal. Decidimos practicarle una cistostomía de urgencia, que se lleva a cabo isin 
onvenientes. constatándose que el contenido de la vejiga es hemátíco, pero sin poder com-
b a r ninguna lesión propia de! órgano. Se incinde y avena el hematoma perineal. 

El post operatorio inmediato es favorable. Desaparecen los síntomas infecciosos, y con el 
:ato hipogástrico. trascurren sin mayores alternativas dos meses de tratamiento de su lesión 
:a en el Servicio de Cirugía General del Prof . Jáuregui. Al cabo de ese tiempo la herida pe-
ieal está completamente reparada, sin observarse ningún trayecto fistuloso. Pero no es posible 
'eterizar la uretra, y el l íquido inyectado por la misma con moderada presión, no pasa a la 
jiga. 

Planteamos al enfermo la necesidad de una nueva intervención, para restablecer la conti-
lídad de la uretra, que la suponíamos interrumpida por una ruptura a nivel de la porción 
embranosa, sitio en que se detenían los exploradores. El enfermo rehusa la intervención pro-
testa. y prefiere continuar con su meato hipogástrico, siendo dado de alta del Servicio en 
as condiciones. 

Regresa a su pueblo y trascurren dos años con su meato hipogástrico. cambiándosele la 
nda cada 1 5 días. Ha recuperado su buen estado general, y la marcha ba mejorado lo sufi-
:nte como para permitirle cierta actividad. 

Un buen día. involuntariamente, se sale la sonda hipogástrica, que no puede ser colo-
da de nuevo por haberse ausentado el único médico de la localidad. La orina sale libremente 
ir la fístula hipogástrica, durante los dos primeros días, pero al tercer día comienza a elimi-
ar orina por la uretra, en micciones pequeñas y repetidas. Al cabo de una semana, regresa 

médico, pero la fístula hipogástrica, está casi completamente cicatrizada, y no puede vol-
er a colocar la sonda en vejiga. Como las micciones mejoran día a día, y «1 enfermo no 
:usa ningún trastorno, el colega decide no actuar, y con gran satisfacción de ambos, a los 20 
ías la vejiga está cerrada y la orina se elimina por la uretra en micciones aparentemente 
ormaies. 

Trascurren desde entonces cuatro años, y en 1 942 (6 años después del accidente), nues-
ro enfermo vuelve a visitarnos, no precisamente para requerir nuestros servicios, sino para 
omunicarnos que nos habíamos equivocado al pronosticarle que no volvería a recuperar la 
licción. Y nos refiere que se encuentra perfectamente, desde el pun to de vista urinario, con-
iderándose curado. Y para demostrarlo se ofrece gustoso a un nuevo examen. Constatamos 
ue en una micción, elimina 1 80 cc. de orina limpia. El chorro de la orina, no tiene la pro-
ección habitual, pero es continuado y el enfermo no tiene que hacer gran esfuerzo para emi-
irla. N o refiere ningún trastorno subjetivo al evacuar la vejiga. Pero el cateterismo de la uretra 
ontmúa siendo impracticable. T o d o s los tipos de exploradores y sondas se detienen a nivel 
le la porción membranosa de la uretra, que no se puede franquear. En cambio, el l iquido 
nyectado por el meato, llega a la vejiga, sin requerir gran presión. 

La herida perineal está perfectamente reparada y la cicatriz umbilicada del meato hipo-
¡ástrico es firme. El tacto rectal no permite recoger otro dato de interés, que la comprobación 
iel sitio en el que se detienen los exploradores. 

El resto del examen externo del aparato urinario es negativo. 

En esas condiciones, le practicamos una uretrografía, que se lleva a cabo sin ningún in-
:onveniente, y que nos permite observar, en la proyección antero-posterior (fíg. 1 1 ) , que la 
uretra está estrechada y desviada a nivel de la aponeurosis perineal media, por efecto de la 
tracción de la misma, secundaria a la diastasis pubin . En la región prostática, la dilatación es 
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t es t imonio de La existencia de un t r a s to rno de la evacuación de la orina, que el e n f e r m o dice 
n o percibir . 

E n la u re t rogra f ia en posición oblicua ( f ig . 1 2 ) . Ia angulación y el desp lazamien to de 

Fig. 1 1 . - Observación III . — Dias-
íasis del pubis, po r caída a horcajadas . 
Ure t rogra í í a obtenida 6 años después 
del accidente, hab iendo recuperado el 
e n f e r m o espontáneamente , la posibil i-
dad de evacuar la vejiga, con miccio-
nes de carácter casi normales . Obsér-
vese sin embargo, que uretra está v i -
siblemente desplazada y ensanchada 
p o r arr iba de !a aponeurosis perineal 
media, p o r efecto de la tracción pa to -
lógica de dicha aponeurosis . inevitable-
mente c o m p r o m e t i d a en sus relaciones 
anatómicas, como consecuencia de la 

d isyunción pub iana . 

Fig. 1 2. - Observación III. — U r e t r o -
graf ia en posición oblicua, obtenida 
a con t inuac ión de la an ter ior , en la 
que es visible aún el desp lazamien to 
y la angulación de la uretra p o r arri-
ba de la aponeuros i s perineal media, 
po r efecto de la tracción patológica 

de la misma. 

la uretra complemen tan la interpretación de la imagen anter ior , r e a f i rmando nues t ro concepK 
sobre la interpretación patogénica . 

C o m p l e t a m o s el es tudio de! paciente con una u rogra f ía excretora, que no puso de ma 
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nifiesto ninguna lesión del aparato urinario, y nos permitió comprobar la buena evacuación 
vesical (falta de residuo de substancia de contraste después de la micción a los 9 0 ' ) . 

Ye hechas estas comprobaciones, nos asociamos al optimismo del enfermo, pero le rogamos 
que nos siga visitando periódicamente. 

Obserüacián IV. — Con la experiencia de los casos anteriores, nuestra conducta fué 
distinta en la presente observación. 

Se trata de J. C., de 46 años, peón de campo, que sufre un traumatismo, por caída 
a horcajadas, que le ocasiona una disyunción de la sínfisis pubiana (fig. 1 2 ) . Inmediata-
mente después del accidente, tiene una abundante uretrorragia, y desde ese momento, entra 
en retención completa de orina, Transcurridas casi 20 horas, el médico que lo asiste en el 
campo, intenta un cateterismo de ¡a uretra, que fracasa, y le lleva a cabo entonces, una 
punción de la vejiga, con éxito. Al día siguiente, como persiste la retención, vuelve a prac-
ticarle una nueva punción vesical, y a las pocas horas el enfermo es trasladado a Buenos 
Aires. 

Examino al paciente, después de más de 50 horas de ocurrido el traumatismo. El estado 
general es grave (fiebre 40 grados, escalofríos, estado ansioso) y localmente nos encontramos 
con un pequeño hematoma supra-púbico, superficial, que el enfermo dice haberlo observado 
después de la segunda punción. Se palpa un globo vesical, de mediano tamaño, muy doloroso 
a la presión. En el periné existe un voluminoso hematoma, que llega hasta las bolsas, fluc-
tuando, con piel tensa y caliente. Al tacto rectal se comprueba que la infiltración peri-uretral 
no va más allá de la aponeurosis perineal media, palpándose la próstata, de caracteres nor-
males, y por arriba de ella, el globo vesical. Una radiografía simple de la cadera, practicada 
de inmediato, nos demuestra la existencia de una diastasis del pubis, sin fractura visibl'e de 
las ramas. 

Con el diagnóstico de ruptura de ta uretra bulbar, decidimos intervenir con urgencia, 
para llevar a cabo una cistostomía y el drenaje del hematoma perineal. Pero teniendo en 
cuenta las enseñanzas de nuestras observaciones anteriores, y habiéndose comprobado la exis-
tencia de una disyunción de la sínfisis pubiana, decidimos en contra de todos los principios 
clásicos, llevar a cabo la exploración de la uretra durante el acto operatorio, sospechando que 
además de la ruptura, que la presumíamos a nivel de la región bulbar por la topografía y el 
tamaño del hematoma, pudiese existir cuando menos una desviación de la uretra membranosa 
al entrar en juego, la aponeurosis perineal media, modificada en sus relaciones normales por 
la diastasis del pubis, 

Y así lo hicimos. Con anestesia raquídea, practicamos en primer término, una cistostomía. 
y durante su realización comprobamos la existencia de un hematoma del espacio de Retzius., 
que lo consideramos secundario a las punciones anteriores .porque un prolijo examen de la 
vejiga, no nos permitió observar ninguna lesión intrínseca del órgano. Con la cavidad vesical 
ampliamente expuesta a lo Heitz-Boyer, para facilitar las maniobras ulteriores, abordamos el 
periné ampliamente, por medio de una incisión arqueada trasversa, prolongada longitudinal-
mente hacia adelante, hasta la raíz de las bolsas. Con la salida de abundante líquido hemato-
purulento, fétido, y algunos coágulos en disgregación, quedó expuesta toda la porción bulbar 
de la uretra ya parcialmente disecada por el hematoma. Pudimos así comprobar, que justa-
mente a nivel del ensanchamiento del bulbo, existía una ruptura de la uretra, que comprendía 
la fibrosa del cuerpo esponjoso y la mucosa uretral, pero ésta última solo parcialmente, ya 
que estaba respetada en una pequeña porción de su pared superior, que a modo de puente, 
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manten í a la con t inu idad de la mucosa entre los dos cabos uretrales, po r esa circunstancia, 

poco retraídos. Los bordes estaban, n o obstante , m u y esfacelados, y hecha la l impieza de 

l o . mismos, existía una separación de más de dos cen t ímet ros e n t r e ambos . Bn esas condi-

cione». l levamos a cabo un cateter ismo de la ure t ra con una sonda boqui l la N- 18 . qu 

progreso sin n i n g ú n inconveniente hasta el si t io de la r u p t u r a , l legado al cual, b a j o el control 

1 la vista, o r i en t amos la sonda hacia el cabo p o s t e n o r , que fu é f r an q u ead o sin d i f icu l tad , 

i 'ero a p r o x i m a d a m e n t e a u n o s 3 cent ímetros , la sonda se detiene, y al tacto la sent imos 

desviarse f rancamente hacia la izquierda del en fe rmo. Repe t imos la m m o b r a con u n benique, 

y el i n s t r u m e n t o se detiene al m i s m o nivel. L l evamos a cabo entonces un cateterismo retro-

gauo, y la sonda f r anquea e, cueUo y progresa unos 4 ó 5 cen t ,met ros en la ure t ra prostá t ica , 

üeiemendose j á m e n t e a m v e , de la p o r c o n m e m b r a n o s a . P o r el tacto rectal y pennea i . 

perciDe el C o q u e „e la sonaa a ese nivel y se comprueba una vez mas la angulac ión ae la 

uretra n a c a ta izquierda , tactor que conocemos y cons ideramos decisivo para impedi r el 

cateterismo. nos p lantea pues ei p rob lema de lograr io , ya que sabemos, p o r nuest ras obser-

vaciones anteriores, que el po rven i r de la ure t ra n o es o p t i m o , si persiste la angutac ion. 

nos Géciaimos a u t i l i zar el apara to de para el cateterismo c o m b i n a d o que nos pres to 

excelentes servidos. In t roduc idas ambas ramas, una p o r la ure t ra y o t ra p o r vejiga, p u d i m o s 

c o n s u l a r m e j o r a u n la angulac ión existente a nivel de la aponeuros is perineal media y auxi-

n a u o s p o r ei tacto rectal y perineal , que etectuaba u n ayudante , t r a tamos de poner en contac to 

l o s ex t remos de ambas ramas, desp lazando .os hacia la dereclta, en sent ido opues to a la desvia-

ción C o n la consiguiente sorpresa, la man iob ra resul to m u c h o mas lac.l de lo que p re sum.a -

m o S y p u d i m o s t r anquea r la ure t ra membranosa , corr igiendo la desviación, y tener asi a 

nues t ra disposición, en la vej iga, el ex t remo de la r ama del apa ra to de üavts. que había 

recorr ido t o d o el t rayecto ure t ra l . A l él le f i j a m o s una sonda de Pezzec, que recorr iendo el 

camino en sent ido inverso, queda colocada en permanencia , recortándole el pabe l lón para 

m e j o r a r el d rena je . Se deja además otra sonda de Pezzer , como mea to h ipogás t r ico de segun-

dad y se repara la her ida opera tor ia de la talla. E n el periné, se pu lver iza a b u n d a n t e m e n t e 

el c a m p o ope ra to r io con su l famida , se s u t u r a n los bordes de los cabos uretrales en dos p lanos , 

con agu ja a t raumát ica , y previa colocación de u n drena je , se a p r o x i m a n los te j idos super-

t ida les con p u n t o s separados. 
El estado general y local en el p o s t - o p e r a t o n o es bueno . Ceden los s ín tomas infecciosos, 

y las heridas cicatrizan sa t i s fac tor iamente . La sonda uret ra l se mant iene sin tocarla du ran te 

, 4 días al cabo de los cuales se la reemplaza p o r una sonda de Marión N " 2 2 , cuya in t ro -

ducción n o ofrece n i n g u n a d i f icu l tad . Y a con la certeza de poder asegurar u n buen drenaje 

de la vej iga con la sonda pe rmanen te , se retira la Pezzer del mea to h i p o g a s t r i o , que cicatriza 

en buenas condiciones, después de t r anscur r idos 15 días. 
Al cabo de u n mes de la in tervención, el en fe rmo es de jado sin sonda, y las micciones 

se l levan a cabo n o r m a l m e n t e , pers is t iendo t an solo una pequeña f í s tu la perineal poi: l a q u 
pierde escasa cant idad de or ina , en ocasión de las mismas. El cateterismo uretral cont inua 

siendo fácil y n o h a y residuo vesical. 
Deseando obtener una prueba gráfica del grado de reparación de las lesiones, a los 

pocos días le l levamos a cabo u n a aretrografía ( f ig . 13 y 1 4 ) , en la que puede observarse, 
en ambas proyecciones, una perfecta corrección de la desviación uret ra l en la p o r c o n mem-
branosa A nivel del si t io de la su tura , hay u n a discreta reducción del calibre, y en ese mismo 
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Fig . 13. - Observación I V . — Dias-
tasis del pub i s p o r caída a ho rca j a -
das. R u p t u r a parcial de la u re t ra , con 
angulac ión de la misma , p o r tracción 
de la aponeuros i s perineal media, co-
rregida qu i rú rg icamente . U r e t r o g r a f í a 
después de restablecida la micción, en 
la quep uede verse que la desviación 
de !a ure t ra ha s ido reducida al m í -
n i m o , pe rmi t i endo un cateter ismo fá-
cil. Persiste una f í s tu la u re t ro -cu tánea . 
que t ra tada u l t e r io rmente con sonda 
pe rmanen te , y d i la tac ión, t e r m i n ó por 

cicatr izar . 

Fig. 14. - Observación I V . — E n 
la ure t rograf ía en posición oblicua, es 
bien visible la perfecta corrección del 
desplazamiento ure t ra l , así c o m o el 
pun to de pa r t ida de la f í s tu la u r e t ro -

cutánea residual. 

pun to se ve que el l í q u i d o de contras te pe rmi te v isua l izar el t rayecto de la f í s tu la u re t ro -
cutánea residual. 
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Continúa el enfermo en tratamiento durante seis meses más, intervalo de tiempo durante 
el cual se le coloca en varias oportunidades sonda permanente por espacio de algunos díasr 

Con ello se consigue la completa cicatrización de la fístula perineal y el mantenimiento de un 
buen calibre uretral. Una nueva uretrograíía, que desgraciadamente no está en nuestro poder 
por haber sido retenida por el Departamento Nacional del Trabajo , sirve de testimonio 
de la excelente reparación lograda. 

La enunciación de los conceptos y hechos relatados, exigen a nuestro 
entender algunas consideraciones finales. 

Reiteramos nuestra convicción sobre la necesidad de rever y documentar 
(sobre todo con la uretrografía), la patogenia de ias lesiones de la uretra 
membranosa, secundarias a los traumatismos del pubis. 

Insistimos sobre el rol preponderante que le asignamos a la aponeurosis 
perineal media en la patogenia de dichas lesiones. 

Nos llama poderosamente la atención que en ninguna de nuestras obser-
vaciones, haya existido una ruptura completa' de la uretra, a pesar de tratarse 
de serios traumatismos, con grave repercusión urinaria. Creemos haber demos-
trado la existencia de un síndrome de desviación de la uretra membranosa (con 
o sin ruptura parcial), muy semejante al descrípto como ruptura completa por 
el mecanismo del guillotinamiento. 

La semejanza de dichos síndromes, y la frecuencia del primero de ellos, 
por nosotros observada, nos hace pensar en la posibilidad de un error de inter-
pretación de los hechos hasta ahora relatados. 

A pesar de la evolución favorable de nuestras tres primeras observaciones, 
no creemos que el porvenir de la uretra desviada y angulada, pueda ser bueno. 
Las comprobaciones uretrográficas (uretrografía miccional), nos autorizan a 
pensar así. 

Consideramos que el síndrome de desviación de la uretra membranosa, 
debe ser tratado quirúrgicamente, y lo antes posible. 

La intervención llevada a cabo en uno de nuestros enfermos, con los 
buenos resultados obtenidos, puede servir de orientación terapéutica. 

Cuando se lleve a cabo una talla vesical por una retención de orina se-
cundaría a un traumatismo de la uretra membranosa, debe tratarse en el mis-
mo acto quirúrgico, de reparar la lesión ureteral. El posponerlo, no creará sino 
dificultades. 

El síndrome de desviación de la uretra membranosa es grave, y como tal, 
exige una solución definitiva y bien reglada, que nuestra experiencia no nos 
permite aún dejar establecida. 

El conocimiento del síndrome puede facilitar ese logro, a través de la 
experiencia ajena, móvil que constituye el objetivo fundamental de este tra-
bajo, 
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D I S C U S I O N 

Dr. Schiappapietra. — Nosotros tenemos documentados algunos casos 
de ruptura de uretra membranosa. 

Cuando la ruptura es de uretra bulbar y el enfermo tiene síntomas uri-
narios, el enfermo llega al dolor, ya sea por ¡a uretrorragia o por la retención. 

Cuando la ruptura es de uretra membranosa, por lo general, no se llega 
tardíamente. Estoy de acuerdo con el Dr. García, porque esas lesiones de uretra 
membranosa, que no dan una retención inmediata y que dan und secuela, tie-
nen una complicación que no la da la retención completa. 

St la lesión es mixta, de herida de vejiga y de herida de uretra membra-
nosa, la lesión es más grave y he visto morirá enfermos atendidos tardíamnte. 

Por haber hecho cirugía de urgencia, he tenido oportunidad de sorpren-
der rupturas uretrales y esa cirugía la he podido hacer siempre en rupturas 
de la uretra bulbar. En cambio, me ha tocado tratar la secuela de la ruptura 
de la uretra membranosa. Estoy ele acuerdo con el Dr. García de que no 
son rupturas completas. 

En una ocasión, he puesto en práctica el tratamiento, —que no es tam-
poco el de urgencia—, como lo he podido hacer en la ruptura de uretra bulbar. 
que :,in ser una secuela es un tratamiento alejado; he hecho el afrontamiento, 
que es lo que considero que debe hacerse y que es lo que he visto indicado en 
los libros americanos. 

Dr. García. — Agradezco la contribución del Dr. Schiappapietra e insisto 
sobre nuestro modesto punto de Vista, perqué con 4 casos no se pueden sentar 
conclusiones sobre la conveniencia de actuar en seguida, máxime cuando a 
todos estos casos acompaña una retención de orina y es necesario llevar a 
cabo una talla y no posponer la exploración de la uretra membranosa. 

No hay que dejar para después la posibilidad de actuar sobre la uretra 
membranosa, por cuanto como es elemental y lógico, en el período inicial post-
traumático, la corrección de estas desviaciones de la uretra tiene que ser mucho 
más fácil que después de transcurrido un tiempo. 

Por lo tanto, no hay que conformarse con el drenaje simple de la vejigu 
y si el estado del enfermo lo permite, hay que llevar adelante la exploración. 
Hay que utilizar el aparato de Dafcis que permite e¡ cateterismo combinado, 
la unión de los dos catéteres y la posibilidad de colocar una sonda de drenaje 
permanente. 

En el último caso citado, que era el más grave, porque había además de 
una lesión, un hematoma con una infiltración del periné, no dudamos en 
seguir esta terapéutica y creemos que el éxito obtenido se debe en este caso, a 
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la decisión de abordar el problema en el momento, a pesar de las críticas que 
podían formulársenos por el hecho de entrar a actuar en un terreno flemonoso 
con un cuadro séptico, al cual no le temimos porque una vez abierto el periné 
ya está en la uretra. Aunque exista un absceso, hay que tratar de corregir la 

posición de la uretra. 
Resumiendo, quisiéramos que quien tenga mayor experiencia al respecto, 

colabore en este problema que puede ser de gran utilidad práctica. 


