EL SINDROME DE DESVIACION TRAUMATICA
DE LA URETRA MEMBRANOSA

Por el Dr. ALBERTO E. GARCIA

Es frecuente que los traumatismo del pubis, especialmente ilos que com-
prometen la integridad de la rama isquiopubiana, o son capaces de provocar
la diastasis (temporaria o definitiva) del mismo, vayan acompanados de scrios
trastornos de evacuacion de la orina.

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

Nuestra experiencia personal a] respecto es escasa, a pesar de contar con
¢l estudio documentado de mas de 10.000 enfermos urinarios, internados en
nuestro Servicio de Hospital en los tltimos 15 afios. Pero no podemos dedu-
cir de ello ningan valor estadistico, por cuanto en general disponemos de muy
poco material traumatoldgico, y ademés, porque es evidente que dentro de
este tipo de traumatismos, sélo ilegan al urdlogo algunas lesiones graves o
irreparables; las otras son solucionadas dentro de los recursos propios de los Ser-
vicio de Traumatologia o de Cirugia General, a los que concurren 1ogi-
camente los enfermos, por la naturaleza del accidente causai.

Disponemos para nuestro estudio, tan solo de cuatro observaciones, pero
por ser ellas de fecha relativamente reciente, ha sido posible llevar a cabo en
todos los casos un prolijo examen uretrogrdfico, exploracion de tan gran valor
en toda la patologia uretroprostatica, que su estudio nos ha permitido esta-
blecer una serie de sugestiones y comprobaciones, que creemos de interés docu-
mentar y trasmitir,

No encararemos el estudio de los traumatismos del pubis, como proble-
ma global, sino exclusivamente desde el punto de vista urinario, tratando con
especial interés de determinar la patogenia de los accidentes observados, y re-
latar la evolucién de los mismos, que hemos tenido la suerte de poder seguir.

En todos los Tratados de Urologia, desde los ya clasicos, hasta los de
mayor actualidad, se repiten los mismos conceptos respecto a los traumatismos
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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 produccion, se invocan las mas variadas patogenias.

La lesion directa de la uretra membranosa. por la rama isquiopubiana

Fig. 1. — Lesion directa de la aponcurosis perineal media v de la uretra mem-

branosa, en un caso de fractura de ambas ramas, ilec e isquiopubianas, por des-

plazamiento de uno de los fragmentos de esta ultima. (Concepto esquimitico de
Papin}.

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

Fig. 2. — Lesién 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 Gltimo la seccion
completa de la uretra membranosa, por desplazamiento de la aponeurosis peri-
neal media, a modo de gutllotina, en el sitio que la atraviesa son las pato-
genias mas frecuentemente invocadas, para explicar casi todas las lesiones de
dicha porcidon de la uretra, en las fracturas del pubis.



Fig. 3. — Limina semiesquemdtica, segun nociones anatomicas de Tandler, cn
la que puede verse un desgarro de la aponeurosis perineal media que compromete
la uretra membranosa, por fractura con desplazamiento de la rama isquiopubiana.
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Aponeurosis perineal media (diafragma urogenital).
Fibras arqueadas del diafragma urogenital.
Fractura con desplazamiento de la rama isquiopubiana.

Ruptura de la uretra membranosa por desgarro de la aponeurosis peri-
neal media.
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Como vemos, en estos tres grupos que resumen el mecanismo de pro-
duccidn de las lesiones de la uretra membranosa, interviene la aponeurosts peri-
neal media en dos de ellos. Las intimas relaciones de la uretra con dicho plano
musculo-aponeurdlico, que es necesario conocer, explican sobradamente ei fun-
damento anatomico de las mencionadas patogenias.

La aponeurosis perineal media (Fig. 3, N* 1), constituye el plano pro-
fundo del periné, verdadero diafragma urogenital, y esta formada por una
lamina muasculo-aponeurdtica, de forma triangular, que cierra bacia adelante
el espacio limitado por los bordes del elevador del ano (Fig. 3, N* 15). Se
inserta lateralmente en ambas ramas isquiopubianas, su vértice toma contacto
intimo con el ligamento trasverso de la pelvis (Fig. 3, N? 5}, y su base forma
un borde libre posterior ligeramente cdncavo hacia delante, que llega bhasta
1a circunferencia anterior del recto. Su estructura es musculo-aponeurdtica, pre-
dominando e] tejido conjuntivo tendinoso, pero la proximidad de su borde
libre, los haces musculares estin particularmente desarrollados, formando el
musculo 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-
tituyendo el esfinter externo de la uretra (Fig. 3, N* 2), musculo estriado,
volitivo, de alta diferenciacion funcional.

La aponeurosis perineal media es atravesada por la uretra, en el hombre,
y pot la uretra y la vaging, en la mujer, 6rganos con los que mantiene inti-
mas adherencias, y que por lo tanto, son solidarios de sus desplazamientos y
retracciones. Estas circunstancias anatdémicas, explican perfectamente que un
desgarro de la aponeurosis perineal media, secundario a una fractura de Ia
rama pubiana, pueda prolongarse hasta la pared misma de la uretra (Figs.
2y 3 N 3y4).

Explica también que la uretra membranosa pueda ser seccionada por la
aponeurosis, a modo de guillotina, justamente en el sitio en que la atraviesa,
al ser traccionado bruscamente el plano misculo-aponeurdtico por el despla-
zamiento de una rama isquiopubtana fracturada. o por la subita traccidon 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 accién de la aretra, a modo de guillotina,
en el sitio que la atraviese. Ello dependerd, naturalmente, en primer término,
de la intensidad del desplazamiento; pero otros factores, como la tensidn
muscular o la fijacidon de la uretra por el mismo agente traumatizante en el
momento del accidente (fijacién de la uretra perineal en la caida a horcaja-
das con diastasis del pubis), pueden favorecerla. Sin embargo, fuera de la
concurrencia de estos factores, y en los desplazamientos medianos de la apo-
neurosis perineai media, no hay porque no admitir que Ia uretra no pueda
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desviarse (anatomicamente solidaria con sus movimientos), sin llegar al li-
mite de ser guillotinada por efecto de la traccidn,

Ese es el hecho de observaciéon que creemos poder demostrar. La apo-
neurosis perineal media, en los desplazamientos provocados por una fractura
de las ramas pubianas o por una disyuncién de la sinfisis, puede ser causg
de una desviacion de la uretra, con angulacién mds o menos marcada de lu
misma a nivel de la porcidn membranosa, capaz de dar origen a un sindro-
me muy semejante al de la seccién completa de la uretra, por guillotinamien-
to u ese nivel. En efecto, en ambos existird una retencion completa de orina,
cl cateterismo serd materialmenie imposible, y puede observarse una ure-
trorragia, mas o menos intensa, segun el grado de lesion de la uretra, sin
que ello implique necesariamente que deba admitirse la seccién completa de
la misma. E! factor patogénico preponderante lo constituye la desviacion de
ta uretra por desplazamiento de la aponeurosis perineal media, y basta ello
solo, para que pueda observarse el sindrome completo anotado. La coexisten-
cia de un hematoma local, por la lesion uretral o por la misma fractura, puede
sumar un factor mas a los ya mencionados, pero no constituye, como se ha
pretendido, el elemento causal determinante exclusivo, ya que hemos visto
en dos de nuestras obscrvaciones, instalarse el sindrome completo, sin el me-
nor sintoma que evidencie la existencia de un hematoma local.

Asi pues, creemos que la nocidn patogénica del gutliotinamiento de la
uretra membranosa por la aponeurosts perineal media, debe reverse. Y apo-
ya nuestra conviccion, el hecho concreto de que en los cuatro unicos casos de
traumatismos de la uretra membranosa que hemos observado, pudo haberse
hecho el diagnostico de seccidon completa de la uretra, de acuerdo a lo cla-
sico, no tratandose, en cambio, sino de una angulacién de la uretra por des-
plazamiento de la aponeurosis perineal media, que llegamos a demostrar me-
diante la uretrografia y la comprobacion operatoria. Este hecho no invalida
naturalmente, que pueda existir en determinados casos una secciébn completa
de la uretra por ¢l mecanismo anotado, ya que la anatomia hace posible ad-
mitirlo. Pero es indiscutible que la nocién de la irecuencia de dicha pato-
genia se resiente, ante los hechos de observacién concretos que vamos a de-
mostrar. Lo que ocurre, indudablemente, es que la ureirografia ha significado
en el mejor conocimiento de estas lesiones, un aporte tan valioso, que ha
hecho nueva luz al respecto, y nos permite hoy dia rever lo clasico, con el
auxilio de sus magnificas comprobaciones y sugestiones.

El estudio uretrogrdfico de nuestros enfermos, pasado el episodio agu-
do del traumatismo, nos ha permitido en algunos casos, evidenciar en forma
tan grafica e incuestionable la existencia de desviaciones angulares de la ure-
tra i)or desplazamiento de la aponeurosis perineal media (observaciones I y II,
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figs. 6 y 9), con lesiones intrinsecas minimas, que debemos admitir, basa-
dos en hechos concretos, que en ello reside el fundamento patogénico de la
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Fig. 4. Desviacién de la uretra membranosa, con marcada angulacién de la
misma, por desplazamiento de la aponeurosis perineal media traccionada por el
fragmento pubiano hundido, en el caso de fractura de ambas ramas (desviacion

de la uretra membranosa hacia el mismo lado de la fractura).

multiple y grave sintomatologia observada. Y la evolucién ulterior de dichos
enfermos no ha hecho sino confirmar la nocién patogénica aprendida.

I'ig. 5. Desviacién y angulacion de la uretra membranosa hacia ¢l lado opues-
to al de la fractura. El hundimiento del pubis. por fractura de ambas ramas, ha
provocado un desgarro o desinsercién de la aponeurosis preineal media a nivel
de la rama isquiopubiana desplazada. La aponeurosis perineal media, plano muscu-
lo aponeurdtico, se retrae sobre su insercién en la rama opuesta, y al hacerlo, trac-

ciona y desplaza la uretra membranosa.

1.a comprobacién radiolégica de las desviaciones de la uretra en funcion
de los desplazamientos de la aponeurosis perineal media, nos ha permitido
ademias, concretar algunas sugestiones, en base de los conocimientos anaté-
micos ya mencionados, para explicar el mecanismo de produccién de dichos
desplazamientos.
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Como ya hemos visto, el plano miusculo-aponeurdtico que constituye la
aponeurosis perineal media, toma fuerte insercién en ambas ramas isquiopubia-
nas. Fl desplazamiento de las mismas, secundario a la fractura arrastrara tras
de s{ a la aponeurosis, y con ella a la uretra, angulindola a nivel de la porcién
membranosa, con o sin lesién intrinseca de la misma. Sila insercién a nivel
de la rama pubiana resiste a la traccidn, la aponeurosis se movilizara, y la
uretra se angulard en el mismo sentido del desplazamiento de la rama frac-
turada (fig. 4). Si en cambio la insercién aponeurdtica no resiste a la brus-
ca tracciéon de la rama pubiana, se operara un desgarro o una desinsercion
a ese nivel, y la aponeurosis perineal media, por el tonismo y la retraccion
de su elemento muscular, se desplazard, y la uretra se angulard hacia el lado
opuesto al de la rama fracturada (fig. 5).

En el caso de una fractura de ambas ramas, bilateral, con hundimiento
de los fragmentos pubianos, el desplazamiento puede ser minimo en el sen-
tido lateral (observacién II, fig. 8), pero em cambio, la fuerte traccién de
la aponeurosis perineal media, angula ia uretra en el sentido antero-posterior,
y esa angulacién es perfectamente demostrada por la uretrografia en posicidn
oblicua o trasversa (fig. 9).

En los casos de disyuncion de la sinfests pubiana, las lesiones de la apo-
neurosis perineal media y de la uretra, pueden ser multiples, porque estd pro-
fundamente modificada la anatomia del periné anterior. Pero a través de
nuestras dos observaciones (III y IV), podemos deducir que la ruptura de
la uretra se ha producido a nivel de la aponeurosis perineal media, lo que
constituye un argumento incuestionable sobre su rol patogénico. Que la rup-
tura ha sido parcial. sin separacidn de los cabos, y que existe una desviacién
franca de la uretra en sentido antero-posterior y lateral, que constituye la
causa fundamental, a nuestro entender, del sindrome urinario agudo de que
fucron victimas ambos pacientes (figs. 11, 12, 13 y 14).

Admitimos, pues, el factor preponderante que desempena la aponeuro-
sis perineal media en la patogenia de las lesiones de la uretra en los trauma-
tismos del pubis: desechamos, de acuerdo con nuestra observacidén, la fre-
cuencia de la seccién completa de la uretra con separacién de los cabos, por
el guiliotinamiento clasico; creemos que las lesiones intrinsecas de la uretra
(rupturas parciales, a veces minimas), no justifican en muchos casos, por
si solas, los graves accidentes urinarios observado; e imputamos a los des-
plazamientos de la aponeurosis perineal media y de la uretra, por los meca-
nismos consignados, el rol patogénico fundamental de los sindromes urina-
rios agudos a que dan origen los traumatismos del pubis.

La repercusidn fisiopatolégica de dichos desplazamientos, es facil de
concebir y explicar. En primer término, la angulacidn de la uretra puede crear
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de por si una disminucién tal del calibre, que constituya un obsticulo mecd-
nico, capaz de justificar la retencidn aguda de orina y la tmposibilidad de
Hevar a cabo un cateterismo. Pero, ademads, no debemos olvidar que la trac-
cion y angulacién 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 musculo perfectamente diferenciado, el esfinter externo de la uretra,
que puede, con su tonismo modificado, agregar un factor mas, funcional, en Ia
fisiopatologia del proceso.

Veamos ahora los hechos clinicos que fundamentan estas consideracio- -
nes. Y para una mejor ordenacién, comencemos por la transcripcién resumida
de las historias clinicas de nuestras observaciones, dos de las cuales pertenecen
al Servicio de Urologia del Hospital Mar del Plata, a cargo de nuestro amigo
ol Dr. Juan José Pereda, en el cual colaboramos técnicamente, y las otras dos
a nuestro Servicio del Hospital Espafol.

——

Observacién I. — Se trata de M. N., argentino. de 26 afios de edad. sin ningin ante-
cedente digno de mencién. Ha sufrido un traumatismo por contusién directa det pubis, apre-
tado entre dos vagones de ferrocarril. Tiene una fractura completa de ambas ramas, bilateral.
con gran desplazamiento del fragmento pubiano derecho (fig. 6). Examinado después del
accidente. no presenta ni refiere haber tenido uretrorragta, no existe hematoma perineal ni
rectal, pero el enfermo se encuentra en relencion completa de orina. Como no existe uretro-
rragia, 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 espontineamente a los pocos minutos.

FEl estado general del enfermo nc preocupa, pero hay que solucionar ¢l problema agudo
de la retencién de orina. Se decide practicar una talla vesical, que se lleva a cabo con anes-
tesia local, colocandose una sonda de Pezzer en el meato hipogastrico. Durante el acto qui-
tlrgico se comprueba que la orina retenida no es hematica. y que la vejiga no presenta nin-
guna anormalidad.

El post-operatorio trascurre sin ningun inconveniente desde el punto de vista urinario,
con el drenaje hipogistrico, que se mantiene durante todo el intervalo de inmovilizacion.
Al cabo de dos meses, el enfermo se levanta y comienza a andar. Durante [a permanencia
en cama, se ha intentado em repetidas ocasiones llevar a cabo el cateterismo de lo uretra, fra-
casando siempre, por un obsticulo infranqueable que se supone topogrificamente localizado a
nivel de la porciéon membranosa. Al comenzar la movilizacién, refiere el enfermo que en
repetidas ocasiones tiene vivos deseos de orinar, y que en esas circunstancias hay emisién 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 hipogastrica, cuyo
meato es. perfectamente continente para 150 c.c. de liquido. Desde ese momento se restablece
la miccién, con caracteres casi normales, y podemos comprobar que la evacuacidn vesical es
completa.

El cateterismo urefral continda siendo impracticable, pero, a pesar de ello. decidimos re-
tirar la sonda hipogastrica y con la consiguiente sorpresa, a los 8 dias constatamos que la
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vejiga esta cerrada, y que las micciones se llevan a cabo con intervalos y caracteres normales.

eliminando orina limpia.

Fig. 7. Observacion [ Uretrogra-
fia miccional, en el que puede obser-
varse ]Ja desviacién-de la uretra mem-
branosa, ya explicada en la figura
anterior, y ademds, la formacion de
un bulbo uretral supraestrictural, ex-
presién grafica de la disuria. A pesar
de ello, las micciones se llevan a ca-
bo sin trastornos aparentes, sin mo-
lestias subjetivas y con vaciamiento
completo de la vejiga.

Fig. 6. Observacion [. Fractura
doble del pubis, con gran hundimien-
to del fragmento derecho. La marcada
desviacién y angulacién de la uretra
membranosa, puesta en grafica evi-
dencia por ua uretrografia, no pue-
de explicarse no por desplazamiento
de la aponeurosis perineal media, de
acuerdo al mecanismo consignado en
el esquema de la figura 5.

En esas condiciones, y como continuamos sin poder Hevuar u« cabo un catetecismo de la

uretra, decidimos practicar una urefrografia, exploracién que nos pone en evidencia la pato-

genia de los accidentes observados.
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En efecto. en la imagen uretrografica obtenida en posicidon antero-posterior (fig. 6)
puede observarse que la uretra esta desviada y angulada hacia ¢l lado izquierdo, justamente
a nivel de la porcidn membranosa, sitio en que atraviesa la aponeurosis perineal media. La
nocion grafica de fa traccidn a ese nivel es tan evidente, que ¢l concepto patogénico enun-
ciado en las figuras 4 y 3. cobra fuerza de comprobacién. Pero fuimos atin mas alld en
nuestra exploracién. y descando demostrar graficamente que, pese 2 la marcada angulacidn
de 1a uretra. la miccidn era posible, obtuvimos una uretrografia miccional (fig. 7). Puede
observarse en ella. que ¢l liquido de contraste visualiza perfectamente la porcién angulada.
pero por arriba de elfa, en la foseta prostitica. se observa una gran dilatacidn en forma de
butbo. expresidn uretrografica de la disurie, que los caracteres de }a miccién no hacian pre-
sumir. Al final de la prueba, no obstante, la evacuacién de la vejiga era casi completa, y la
apreciacion radioldgica del residuo vesical nos permite afirmar que no pasa de 10 cc.. can-
tidad pricticamente sin valor, dadas las circunstancias de tratarse de una miccidn provocada.

En csas condiciones, dimos de alta a nuestro enfermo, que ha continuado en obser-
vacion periodica. ’

Han transcurrido desde entonces mas dc tres afios, sin que ¢l cuadro se modificara apre-
clablemente. El cateterismo uretral contintia siendo imposible, y los caracteres de la miccién
no revelan ningtn cambic fundamental. No hay infeccién urinaria y ¢l estado general es
muy bueno. Repetimos nuevamente {a cxploracién uretrografica, y sus resultados son exacta-
mente superponibles a los obtenides en el examen anterior. El residuo vesical no ha aumen-
tado. dec acuerdo con la apreciacion radiolégica. Creemos que en esas condiciones, por ahora.
ninguna razon de disfuncién justifica una terapeutica tendientz a la correccidn anatdmica de
la uretra. Y continuamos la observacién de nuestro enfermo, con la 1égica curiosidad de
poder precisar y documentar la evolucion alejada de estos sindromes.

Observacion 1f. — Sc trata de un enfermo joven. 1. G., de 36 afnos. cuya historia cli-
fica es casi superponible a la anterior. Sujeto sin antecedentes de interés. que sufre una con-
tusion directa sobre el pubis, apretado por un durmiente del ferrocarril. Presenta una fractura
de ambas ramas, bilateral, con hundimiento del pubis. A raiz del accidente. aparece una pe-
quefia uretrorragia, que cede al poco rato. No existe hematoma perineal ni rectal, pero se ins-
tala una retencidn completa de orina, que al cabo de unas horas obliga a decidirse a incentar
un cateterismo de la uretra. que se ejecuta con todas las precauciones del caso. El cateterismo
fracasa por un obsticulo infranqueable a nivel de [a uretra membranosa, y pese a la suavidad
de la maniobra, provoca una discreta uretrorragia. En esas condiciones, se decide practicar una
talle vesical, colocdindose un drenaje hipogastrico. Durante el acto operatorio. se comprucha
que no existe ninguna lesidn de la vejiga.

Il post-operatorio se desarrolla normalmente desde el punto de vista urinario, con ¢l
meato hipogidsirico. En el transcurso del largo periodo de inmovilizacién que dura mas de tres
meses, se intenta en varias oportunidades llevar a cabo un cateterismo de la uretra, sin resul-
tado. Pero, como cn el caso anterior, al iniciar la deambulacién, el enfermo comienza a elimi-
nar orina por la“uretra, en oportunidad de las contracciones vesicales. Repetimos la maniobra
de mantener tapada la sonda hipogastrica, v se restablecen las micciones, que evacuan satisfac-
toriamente la vejiga, Y como en el precedente caso, retiramos el drenaje hipogdstrico. y al cabo
de tres semanas la fistula vesical cicatriza perfectamente. Los intentos de cateterismo uretral
han fracasado sistematicamente.

En estas condiciones llevamos a cabo una uretrografia, que resuita de extraordinario irmte-
rés. En la proyeccién antero-posterior (fig. 8), no se observa ninguna desviacion de la uretra,
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sero si en cambio puede verse a nivel de la uretra membranosa. una pequefia infiltracién peri-

aretral, y por encima de ella una dilatacidn fusiforme de contornos perfectamente nitidos.

Fig. 9. Observaciéon II. La uretro-
grafia en posicion oblicua, permite
observar, en cambio, un notable des-
plazmiento de la uretra en el sentido
antero-posterior, con angulacién de la
misma hacia adelante, justamente en
el sitio en que atraviesa la aponeuro-
sis perineal media. Interpretamos dicho
desplazamiento y angulacién. como
provocados por la aponeurosis peri-
necal media, al ser fuertemente tracio-
nada hacia la profundidad. por el hun-
dimiento de ambos fragmentos pubia-
nos. Inmediatamente por encima de
la angulacién. se observa la misma
dilatacién de la uretra, cuya patoge-
nia consigniramos en la figura an.
terior.

Fig. 8. Observaciéon II Fractura de
ambas ramas del pubis. bilateral con
hundimiento del mismo. La uretro-
grafia en posicidn antero-posterior no
permite observar ningin desplaza.
miento de la uretra. pudiéndose apre-
ciar tan solo a nivel de la aponeurosis
perineal media. una pequefia infiltra-
cién periuretral. e inmediatamente por
ariba de la misma. una dilatacién
en bulbo de la uretra, que responde.
fuera de duda. a un obsticulo al li-
bre curso de la orina a ese nivel.

La uretrografia en posicion oblicua (fig. 9) es la que aclara la patogenia del proceso.

Nos pone en evidencia una marcada angulactén de la uretra en el sentido antero-posterior, justa-

mente a nivel de la porcidn 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 clla el de la uretra. angulindola en forma manifiesta. que al observarlo
resulta una utopia la idea de llevar a cabo un cateterismo. La uretra prostitica esti dilatada, y
es bien visible el bulbo supra-angular. Hacemos mencién, ya que es la oportunidad. de la con-
veniencia de llevar a cabo sistemiticamente la exploracién uretrogrifica. cuando menos en dos
posiciones (antero-posterior y oblicua), para que no ocurra, como en el presente caso. que con
una sola proveccion se podria llegar a un diagnéstico fundamentaimente erréneo.

La uretrografia miccional (fig. 10)}. reproduce los caracteres de las imagenes anteriores.

Fig. 10. - Observacion 1I. — Uretro.
grafia miccional, {levada a cabo a con-
tinuacion de las exploraciones anterio-
res. en la que puede observarse una
gran dilatacion infundibuliforme de
toda la uretra prostitica, por el obs-
ticulo que al libre curso de la orina
significa la angulacién de la uretra
membranosa. Obsérvese sin embargo,
que la uretra anterior se rellena per-
fectamente. lo que significa que la mic-
cién. como funcién global, no esta
profundamente modificada, cosa que
también atestigua, la completa vacui-
dad vesical al final de 1a misma, com-
probada radiolégicamente,

pero agrega a ellas, la nocién del trastorno de la evacuacidn de la orina, traducida por la gran
diltacién de la uretra. por encima del obsticulo que significa la angulacién de la misma.

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

Observacion III. — Se trata de un enfermo que hemos vuelto a examinar después de
6 afios del accidente, circunstancia que le presta un particular interés.

En 1936 F. R.. de 48 afos de edad, ingresa a nuestro Servicio Hospitalario, con una
digstasis del pubis, con gran separacién de ambos huesos (fig. 11), provocada por una caida
a horcajadas. Inmediatamente después del accidente, tiene una discreta uretrorragia, que dura
poco tiempo, pero no puede evacuar la vejiga y ntra en retencién completa de orina. Bl médico
que lo asiste en un ipequeiio pueblo del interior. trata de Ilevar a cabo un cateterismo de la
uretra, sin resultedo. Ante la gravedad del problema, decide practicarle una puncién de la vejiga,
que la realiza con éxito y la repite en dos oportunidades mis.
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Ingresa a nuestro Servicio, al cuarto dia. febril, en retencién completa de orina y con un
natoma perineal. Decidimos practicarle una cistostomia de urgencia, que se ileva a cabo sin
onvenientes. constatindose que el contenido de la vejiga es hemaitico, pero sin poder com-
>bar ninguna lesidn propia del drgano. Se incinde y avena el hematoma perineal.

El post-operatorio inmediato es favorable. Desaparecen los sintomas infecciosos, y con el
ato hipogdstrico, trascurren sin mayores alternativas dos meses de tratamiento de su lesion
2a en el Servicio de Cirugia General del Prof. Jiuregui. Al cabo de ese tiempo la herida pe-
1eal esta completamente reparada, sin obsetvarse ningln trayecto fistuloso. Pero no es posible
‘eterizar [a uretra, y el liquido inyectado por la misma con moderada presién, no pasa a la
jiga.

Planteamos al enfermo 1a necesidad de una nueva intervencidn, para restablecer la conti-
1idad de la uretra. que la suponiamos interrumpida por una ruptura a nivel de la porcién
embranosa, sitio en que se detenian los exploradores. El enfermo rehusa la intervencidn pro-
testa, y prefiere continuar con su meato hipogastrico, siendo dado de alta del Servicio en
as condiciones.

Regresa a su pueblo y trascurren dos afios con su meato hipogastrico, cambiindosele la
nda cada 15 dias. Ha recuperado su buen estado general, y la marcha ha mejorado lo sufi-
:nte como para permitirle cierta actividad. .

Un buen dia. involuntariamente, se sale la sonda hipogastrica, que no puede ser colo-
da de nuevo por haberse ausentado el Unico médico de la localidad. I.a orina sale libremente
or la fistula hipogistrica, durante los dos primeros dias, pero al tercer dia comienza a elimi-
ar orina por la uretra, en micciones pequeflas y repetidas. Al cabo de una semana, regresa
médico, pero la fistula hipogistrica, esti casi completamente cicatrizada, y no puede vol-
er a colocar la sonda en vejiga. Como las micciones mejoran dia a dia, y el enfermo no
tusa ningun trastorno, el colega decide no actuar, y con gran satisfaccién de ambos, a los 20
ias la vejiga estd cerrada y la orina se elimina por la uretra en micciones aparentemlente
ormales.

Trascurren desde entonces cuatro afios, vy en 1942 (6 afios después del accidente), nues-
ro enfermo vuelve a visitarnos, no precisamente para requerir nuestros servicios, sino para
omunicarnos que nos habiamos equivocado al pronosticarle que no volveria a recuperar la
1iccion. Y nos refiere que se encuentra perfectamente, desde el punto de vista urinario, con-
iderandose curado. Y para demostrarlo se ofrece gustoso a un nuevo examen. Constatamos
ue en una miccidn, elimina 180 cc. de orina limpia. El chorro de la orina. no tiene la pro-
eccion habitual, pero es continuado y el enfermo no tiene que hacer gran esfuerzo para emi-
irla. No refiere ningan trastorno subjetivo al evacuar la vejiga. Pero el cateterismo de la uretra
ontinta siendo impracticable. Todos los tipos de exploradores y sondas se detienen a nivel
le la porcidn membranosa de la uretra, que no se puede franquear. En cambio, el liquido
nyectado por el meato, llega a la vejiga, sin requerir gran presidn.

I.a herida perineal esti perfectamente reparada y la cicatriz umbilicada del meato hipo-
sastrico es firme. El tacto rectal no permite recoger otro dato de interés, que la comprobacién
iel sitic en el que se detienen los exploradores.

El resto del examen externo del aparato urinario es negativo.

En esas condiciones, le practicamos una uretrografiu, que se lleva a cabo sin ningin in-
‘onveniente, y que nos permite observar, en la proyeccion antero-posterior (fig. 11), que la
uretra estd estrechada y desviada a mnivel de la aponeurosis perineal media, por efecto de la
traccién de la misma, secundaria a la diastasis pubin. En la region prostatica, la dilatacién es
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testimonio de la existencia de un trastorno de la evacuacién de la orina. que el enfermo dice

no percibir.

En la vretrografia en posicidon oblicua (fig. 12).

liig. 12. - Observacion I1l. — Utretro-
grafia en posicién oblicua. obtenida
a continuacién de la anterior, en la
que es visible atun el desplazamiento
y la angulacidn de la uretra por arri-
ba de la aponeurosis perineal media.
por efecto de la traccidon patolégica
de la misma.

la anguiacidn y el desplazamicnto de

Fig. 11. - Observacién 111. — Dias-
tasis del pubis. por caida a horcajadas.
Uretrografia obtenida 6 afios después
del accidente, habiendo recuperado el
enfermo espontineamente. la posibili-
dad de evacuar la vejiga, con miccio-
nes de caracter casi normales. Obsér-
vese sin embargo, que uretra estd vi-
siblemente desplazada y ensanchada
por arriba de la aponeurosis perineal
media. por efecto de }a traccion pato-
légica de dicha aponeurosis. inevirable-
mente comprometida en sus relaciones
anatémicas. tomo consecuencia de la
disyuncién pubiana.

Ja vretra complementan la interpretacidn de la imagen anterior, reafirmando nuestro conceptt

sobre la interpretacion patogénica.

Completamos el esindio del paciente con una urografia excretora, que no puso de ma
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nifiesto ninguna lesién del aparato urinario, y nos permitié comprobar la buena evacuacién
vesical (falta de residuo de substancia de contraste después de la miccidn a los 90%).

Ye hechas estas comprobaciones, nos asociamos al optimismo del enfermo, pero le rogamos

que nos siga visitando periddicamente.

Observacion IV. — Con la experiencia de los tasos anteriores. nuestra conducta fué
distinta en la presente observacidn.

Se trata de J. C., de 46 afios, pedén de <ampo, que sufre un traumatismo, por caida
a horcajadas, que le ocasiona una disyuncion de lu sinfisis pubiana (fig. 12). Inmediata-
mente después del accidente, tiene una abundante uretrorragia, y desde ese momento, entra
en retencion completa de orina. Transcurridas casi 20 horas, el médico que lo asiste en el
campo, intenta un cateterismo de la uretra, que fracasa, y le lleva a cabo entonces, und
puncién de la vejiga, con ¢éxito. Al dia siguiente, como persiste la retencién, vuelve a prac-
ticarle una nueva puncion vesical, v a las pocas horas el enfermo es trasladado a Buenos
Aires.

Examino al paciente. después de mas de 50 horas de ocurrido el traumatismo. El estado
general es grave (fiebre 40 grados, escalofrios, estado ansioso) y localmente nos encontramos
con un pequefio hemartomu supra-pibico, superficial, que el enfermo dice haberlo observado
después de la segunda puncién. Se palpa un globo vesicul, de mediano tamafo, muy doloroso
a la presion. En el periné existe un voluminoso hematomu, que llega hasta las bolsas, fluc-
tuando, con piel tensa y caliente. Al tacto rectal se comprueba que la infiltracion peri-uretral
no va mis alld de la aponeurosis perineal media, palpandose la prostata, de caracteres nor-
males, y por arriba de ella. ¢l globo vesical. Una radiografia simple de la cadera, practicada
de inmediato, nos demuestra ia existencia de una diastasis del pubis. sin fractura visible de

las ramas.

Con ¢l diagnéstico de ruptura de la uretra bulbar, decidimos intervenir con urgencia,
para llevar a cabo una cistostomia y el drenaje del hematoma perineal. Pero teniendo en
cuenta las ensefianzas de nuestras observaciones anteriores, y habiéndose comprobado la exis-
tencia de una disyuncion de la sinfisis pubiana, decidimos en contra de todos los principios
clasicos, llevar a cabo la exploracidon de la uretra durante el acto operatorio, sospechando que
ademds de la ruptura, que la presumiamos a nivel de Ja region bulbar por la topografia y el
tamafio del hematoma, pudiese existir cuando menos una desviacién de la uretra membranosa
al entrar en juego. la aponeurosis perineal media, modificada en sus relaciones normales por

la diastasis del pubis,

Y asi Jo hicimos. Con anestesia raguidea, practicamos en primer término, una cisiostomia.
y durante su realizacién 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 permitié observar ninguma lesién intrinseca del drganc. Con la cavidad vesical
ampliamente expuesta a lo Heitz-Boyer, para facilitar las maniobras ulteriores, abordamos el
periné ampliamente, por medic de una incision arqueada trasversa, prolongada longitudinal-
mente hacia adelante, hasta la raiz de las bolsas. Con la salida de abundante liquido hemato-
purulento, fétido, y algunos coagulos en disgregacién, quedd expuesta toda Ia porcién bulbar
de la uretra ya parcialmente disecada por el hematoma. Pudimos asi comprobar, que justa-
mente a nivel del ensanchamiento del bulbo, existia una ruptura de la uretra, que comprendia
la fibrosa del cuerpo esponjoso y la mucosa uretral, pero ésta dltima solo parcialmente, ya
que estaba respetada en una pequefia porcién de su pared superior, que a modo de puente,
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mantenia la continuidad de la mucosa entre los dos cabos uretrales, pot esa circunstancia,
poco retraidos. Los bordes estaban, no obstante, muy esfacelados, y hecha la limpieza de
los mismos, existia una separacién de mas de dos centimetros entre ambos. En esas condi-
ciones, llevamos a cabo un cateterismo de la uretra con una sonda boquilla N* 18, que
progreso sin ningln inconveniente hasta el sitio de la ruptura, llegado al cual, bajo el control
de la vista, orentamos la sonda hacia el cabo posterior, que fué franqueado sin dificultad.
l’ero aproximadamente a unos 3 centimetros, la sonda se detiene, y al tacto la sentimos
desviarse francamente hacia la izquierda del enfermo. Repetimos la mniobra con un beniqucd,
y ¢l instramento se detiene 4l mismo nivel. Llevamos a cabo entonces un cateterismo rerrd-
gauo, y la sonda franquea el cuello y progresa unos 4 & 5 centimetros en la uretra prostatica,
deleniendose justamente a mvel de la porcion membranosa. Por el tacto rectal y perineal, g¢
peraive el choque we la sonaa a ese nivel y se comprueba una vez mas la angulacion ae la
uretra hacia 1a izquierda, factor que conocemos 'y consideramos decisiva para mpedir e
carelerismo. S¢ NMOs plantea pues el problema de lograrto, ya que sabemos, por nuestras ovset-
vaciones anreriores, gue el porvenir de la uretra 1o s optimo, s persiste la angulation. Y
nos aecunmos a utuizar el aparato de Davis, para el caieterismo combimado gue nos presto
cxcelentes servicios. Introduciaas ambas ramas, una pot la uretra y otra por veyga, pudimos
constaiar meyor aun la angulacion existénte a mvel de la aponeurosis perineal media y auXi-
fiados por e tacto rectal y perineal, que efectuaba un ayudante, tratamos de poner en contacto
jos extremos dae ambas ramas, desplazandolos hacia la derecha, en sentido opuesto a la desvia-
cion. on la consiguiente sorpresa, la maniobra resulté mucho mas taal de lo que presumia-
mos, y pudimos franquear la uretra membranosa, corrgiendo la desviacién, y tener asi a
nuestra disposicién, en la vejiga, el extremo de la rama del aparato de Davis, que habia
recorrido todo el trayecto uretral. Al él le fijamos una sonda de Pezzer, que recorriendo el
camino en sentido inverso, queda colocada en permanencia, recortandole el pabellén para
mejorar el drenaje. Se deja ademss otra sonda de Pezzer, como meato hipogastrico de seguri-
dad, y se repara la herida operatoria de la talla. En el periné, se pulveriza abundantemente
¢l campo operatorio con suifamida, se suturan los bordes de los cabos uretrales en dos planos,
con aguja atraumaitica, y previa colocacién de un drenaje, se aproximan los tejidos super-
ficiales con puntos separados.

El estado general y local en el post-operatorio es bueno. Ceden los sintomas infecciosos,
y las heridas cicatrizan satisfactoriamente. La sonda uretral se mantiene sin tocarla durante
14 dias. al cabo de los cuales se la reemplaza por una sonda de Marion N 22, cuya intro-
duccién no ofrece ninguna dificultad. Ya con la certeza de poder asegurar un buen drenaje
de la vejiga con la sonda permanente, s¢ retira la Pezzer del meato hipogdstrico. que vicatriza
en buenas condiciones, después de transcurridos 15 dias.

Al cabo de un mes de la intervencién, el enfermo es dejado sin sonda, y las micciones
e llevan a cabo normalmente, persistiendo tan solo una pequefia fistula perineal, por la que
pierde escasa cantidad de orina, en ocasién de las mismas. El cateterismo uretral contintia
siendo ficil y no hay residuo vesical.

Deseando obtener una prueba grafica del grado de reparacién de las lesiones, a los
pocos dias le llevamos a cabo una uretrografic (fig. 13 v 14), en la que puede observarse,
en ambas proyecciones, una perfecta correccién de la desviacién uretral en la porcidén mem-

branosa. A nivel del sitio de la sutura, hay una discreta reduccion del calibre. y en ese mismo
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Fig. 14. - Observacion IV. — En

la uretrografia en posicién oblicua, es

bien visible la perfecta correccién del

desplazamyento uretral, asi como el

punto de partida de la fistula uretro-
cutanea residual.

Fig. 13. - Observacién IV. — Dias-
tasis del pubis por caida a horcaja-
das. Ruptura parcial de la uretra, con
angulacién de la misma, por traccién
de la aponeurosis perineal media, co-
rregida quirdargicamente. Uretrografia
después de restablecida la miccidn, en
la quep uede verse que la desviacidn
de l1a uretra ha sido reducida al mi-
nimo, permitiendo un cateterismo fa-
cil. Persiste una fistula uretro-cutinea.
que tratada ulteriormente con sonda
permanente, y dilatacion, terminé por
cicatrizar.

punto se ve que el liquido de contraste permite visualizar el trayecto de la fistula uretro-

cutanea, residual.
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Continta el enfermo en tratamiento durante seis meses mas, intervalo de tiempo durante
el cual se le coloca en varias oportunidades sonda permanente por espacio de algunos dias,
Con ello se consigue la completa cicatrizaciéon de la fistula perineal y el mantenimiento de un
buen calibre wretral. Una nueva uretrografia, que desgraciadamente no esti en nuestro poder
por haber sido retenida por el Departamento Nacional del Trabajo, sirve de testimonio
de la excelente reparacién lograda.

LLa enunciacion de los conceptos y hechos relatados, exigen a nuestro
entender algunas consideraciones finales.

Reiteramos nuestra conviccidn sobre la necesidad de rever y documentar
(sobre todo con la uretrografia), la patogenia de las 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 atencidén que en ninguna de nuestras obser-
vaciones, haya existido una ruptura completa de la uretra, a pesar de tratarse
de serios traumatismos, con grave repercusiéon urinaria. Creemos haber demos-
trado la existencia de un sindrome de desviacién de la uretra membranosa (con
O sin ruptura parcial), muy semejante al descripto como ruptura completa por
el mecanismo del guillotinamiento.

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

A pesar de [a evolucién favorable de nuestras tres primeras observaciones,
no creemos que el porvenir de la uretra desyiada y angulada, pueda ser bueno.
Las comprobaciones uretrogrificas (uretrograiia miccional), nos autorizan a
pensar asi.

Consideramos que el sindrome de desviacidn de la uretra membranosa,
debe ser tratado quirargicamente, y lo antes posible.

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

Cuando se lleve a cabo una talla vesical por una retencién de orina se-
cundana a un traumatismo de la uretra membranosa, debe tratarse en el mis-
mo acto quirdrgico, de reparar la lesidn ureteral. El posponerio, no creard sino
dificultades.

El sindrome de desviacién de la uretra membranosa es grave, y como tal,
exige una solucidén definitiva y bien reglada, que nuestra experiencia no nos
permite aun dejar establecida.

El conocimiento del sindrome puede facilitar ese logro, a través de la
experiencia ajena, movil que constituye el objetivo fundamental de este tra-
bajo.
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DISCUSION

Dr. Schiappapietra. — Nosotros tenemos documentados «¢lgunos casos
de ruptura de uretra membranosa.

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

Cuando la ruptura es de uretra membranosa, por lo general, no se llega
tardiamente. Estoy de acuerdo con el Dr. Garcia, porque esas lesiones de uretru
membranosa, que no dan una retencion inmediata y que dan und secuela, tie-
nen una complicacion que no la da la retencion completa.

Si la lesién es mixta, de herida de vejiga y de herida de uretra membra-
nosu, la lesion es mds grave y he visto mortra enfermos atendidos tardiamnte.

Por haber hecho cirugia de urgencia, he tenido oportunidad de sorpren-
der rupturas uretrales y esa cirugia la he podido hacer siempre en rupturds
de la uretra bulbar. En cambio, me ha tocado tratar la secuela de la rupturc
de la uretra membranasa. Estoy de acuerdo con ei Dr. Garcia de que no
son rupturas completas.

En una ocasion, he puesto en prdctica el tratamiento, —que no es tam-
poco el de urgencia—, como lo he podido hacer en lu ruptura de uretra bulbar.
que uin ser una secuela ¢s un tratamiento alejado; he hecho el afrontamiento.
gue es lo Gue considero que debe hacerse y que es lo que he visto indicado er
los libros americanos.

Dr. Garcia. — Agradezco lu contribucton del Dr. Schiappapietra e inststo
sobre nuestro modesto punto de vista, perque con 4 casos no se pueden sentar
conclusiones sobre & conventencia de actuar en seguida, mdxime cuando «
todos estos casos acompafa una retencién de ortna y es necesarto llevar a
cebo une tallu y no posponer la explordcion de la uretra membranosa.

No hay que dejar para después la posibilidad de actuar sobre lu uretre
membrancsa, por cuanto como es elementul y [Sgico. en el periodo inicial post-
rraumdtico, la correccion de estas desviactones de la uretrae tiene que ser mucho
mds fdcil que después de (ranscurrido un tiempo.

Por o tanto, no hay que conformarse con el drenaje simple de la vejigu
y st el estado del enfermo lo permute, hay que llevar udelante la exploracion.
Hay que utilizar el aparato de Davis que permite el cateterismo combinado.
la union de los dos catéteres y la posibilidad de colocar una sonda de drenaje
permanente.

In el ulttmo caso citado, que era el mds yrave, porque habia ademds de
una lesién, un hematoma con una infiltracton del periné, no dudamos en
sequir esta terapéutica y creemocs qGue el éxito obtenido se debe en este caso, u



88 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

la decisién de abordar el problema en el momento, a pesar de las criticas que
podian formuldrsenos por el hecho de entrar a actudr en un lerreno flemonoso
con un cuadro séptico, al cual no le temtmos porque una vez abierto el periné
ya estd en la uretra. Aunque exista un absceso, hay que tratar de corregir la
posicion de la uretra. ‘

Resumiendo, quisiéramos que quien tenga mayor experiencia al respecto,
colabore en este problema que pucde ser de gran utilidad prdctica.



