LESIONES DE URETRA MEMBRANOSA POR
TRAUMATISMOS DE PELVIS OSEA

Por el Dr. A. GRANARA CQOSTA

A pesar que la uretra membranosa situada profundamente en periné, sélo
tiene escasamente uno y medio centimetros de longitud, estd expuesta por sus
relaciones anatomicas a sufrir lesiones relativamente frecuentes, debidas a trau-
matismos de pelvis Osea.

El hecho de actuar en los casos de la especialidad en la clinica ortopédica
dirigida por el Dr. Prof. Valls, hizo que tuviera la oportunidad de atender
varios enfermos con lesiones traumaticas de dicha porcién uretral.

Causas traumdticas de cintura pelvianas: L.a mayor parte de las veces s¢
debe a fracturas de ramas isquio-pubianas factor el mas frecuente, o por simple
luxacién del hueso iliaco con disyuncién del pubis como en casos que refiero.
El porcentaje de lesiones de uretra membranosa en relacién a los traumatismos
de cintura pelviana, en la clinica antes mencionada es de un 12 %, pues de
45 enfermos con traumatismo de pelvis, se trataron 5 que presentaron lesiones
de uretra membranosa.

Patogenia: 1a lesién de uretra membranosa en los traumatismos de pelvis
tiene su explicacidon, ya sea, por lesién directa de la rama isquio-pubiana frac-
turada, factor poco [recuente mis factible a que esta porcidon de la uretra atra-
viesa y esta en intimo contacto con la aponeurosis perineal media, verdadero
dizfragma urogenital, plano musculo aponeurdtico, que toma su mayor in-
sercion en ambas ramas isquio-pubianas.

Cuando estas ramas se desplazan ya sea por f{ractura o por disyuncién de
la sinfisis, desplazan a su vez a esta aponeurosis perineal media; deplazamiento
brusco que obrando a la manera de guillotina puede provocar a nivel de uretra
membranosa va sea la simple angulacidn, casos descriptos entre nosotros por el
Dr, Garcia, rupturas parciales de todo tenor o la ruptura total: imponiéndose
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el tacto rectal para comprobar infiltracion prostato perineal, siendo mas frecuente
el empastamiento de la region hipogastrica, lo cual es muy sensible a la palpa-
cién, constatindose globo vesical, En estos casos se encuentra toda la sinto-
matologia de la infiltracién urinosa y si se ha dejado pasar algunas horas, el
dosaje de urea en sangre esta aumentado.

Diagnésiwco diferencial y tratamiento:

Dos problemas se plantean. Uno, el inmediato y otro, ei mediato. El
primero esta de acuerdo al grado de la lesion uretral y al estado de shock que
siempre existe en mayor o menor grado. Cuando se encuentre, ante una simpic
hemouretrorragia, sin retencion, solo cabe la observacion del enfermo.

En casos de retencién por solo angulacién de uretra sin hemouretrorragia,
sin extravasacién de orina, se puede intentar, sin forzar, el cateterismo uretral.
sino fuere posible, Ia cistostomia previa de urgencia.

Y por dltimo, con los enfermos con extravasacién de orina, infiltracion
y retencion completa, la cistostomia y drenaje de planos se impone, estando en
absoluto, proscripto el cateterismo uretral para evitar la infeccion y estrechez
consiguiente y facilitar asi la plastica uretral ulterior.

Durante este tiempo se investiga la posibilidad de efectuar la plastica ure-
tral como es légica por via retro-pubica como lo aconseja Millin siempre que
el estado de shock local asi lo permita.

Pasado el episodio agudo, ;cémo y cuindo resolver el problema uretral?

Ello estd condicionado por varios factores:

) Por el estado general del sujeto: depende como ha reaccionado y tar-
dado en salir del estado de shock.

2¢9) Tipo de traumatismo éseo y posibilidad de hacerle adoptar al enfermo
posiciones forzadas para su mejor intervencion,

3¢ Estado local de parte blandas; siendo de desear, ei mas completo res-
titutio ad integrum de planos circunvecinos. Por mi parte creo que observados
rodos estos factores, se debe resolver por la plistica de uretra lo mas cercano
posible al momento del traumatismo. Los urdlogos franceses, son partidarios
de efectuar la plastica después que el shock traumatico ha pasado y mejorado el
enfermo en todo sentido, aconsejan dejar pasar unas 6 semanas. En cambio
ingleses y americanos, piensan a la manera de Grey Turner en un trabajo
presentado en 1923, que cuatro principios deben ser tenidos en cuenta:

1 Derivacion alta de la orina por cistostomia,

2° Uretrorrafia inmediata.

3% No debe dejarse sonda en permanencia.

4° Después de la unién de ambos cabos, la uretra no debe ser injuriada
por el pasaje de largas bujias.
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Abocados a como resolver ¢f problema uretral, toca el momento de actuar
a un recurso de examen importante, dado por la uretrografia y por la cisto-
urctrografia en los cistostomizados. La uretrografia nos muestra (en caso de
no estar permeable la uretra), la substancia opaca detenerse a nivel del esfinter
estriado: y en caso de permeabilidad que la uretra puede estar formando angulo
a ese nive!l, eventualidad que se observa en la uretrografia en antero posterior
o cn oblicua (casos como los descriptos entre nosotros por el Dr. Alberto
Garcia). Otro medio de examen es realizando la cistouretrografia o metrografia
miccional, es decir llenar la vejiga por intermedio de la sonda hipopogastrica
con yoduro de sodio al 15 % y ordenar al enfermo orinar, cosa que no podra
hacer estando la uretra obstruida. Comprobaciéon que por otra parte se podra
realizar con agua solamente a! solo propdsito de comprobar la funcidn mic-
cional,

En los primeros casos, que presento, existia una ruptura total de uretra
membranosa, comprobacidn que se llegd con las distintas maniobras de examen
y durante el acto quirargico. En estos enfermos se procedidé a la uretrorrafia
término terminal segiin relato. En los dos ultimos que en su estado agudo, ha-
bia babido extravasicién de orina en la cavidad de Retzius y que pasados los 20
dias del traumatismo, la uretra era impermeable a los cateterismos y a la uretro-
grafia y cisto-uretrografia, a pesar de ello durante el acto quirdrgico en las ma-
niobras de la busqueda de los cabos uretrales, con el benique colocado en uretra,
por vejiga después de ejercer una cierta presion, se pudo pasar la uretra mem-
branosa colocando una sonda Marién por uretra con toda facilidad: no tenién-
dose necesidad de efectuar la plastica uretral. En estos dos enfermos, el post-
operatorio fué corto, quedando muy buen calibre uretral: lo cual indica que
evidentemente a mas de ruptura parcial (lo indicaba la extravasacién de orina
inundando la cavidad de Retzius) existia angulacién de la misma, pues solo
basté la maniobra del beniqué por via retrégrada para corregirla, eventualidad
que es la que motiva el presente trabajo.

Un enfermo tratado por el Dr. Grimaldi a pesar de que solo tiene una
pequena disyuncién pubiana, hace una ruptura total de uretra membranosa,
siendo muy dificultosa la plastica uretral, permitiendo sélo algunos puntos de
aproximacién, obligando al Dr. Grimaldi a dejar un catéter sin fin con el
proposito de que la uretra se moldeara alrededor del mismo.

ler. Enfermo: Me tocd actuar hace muchos afios y s6lo me limito a relatarlo sin las prue-
bas concernientes. por haberse extraviado.

Se trataba de un hombre. de unos 30 afios, que sufrid una caida, Existia fractura de
ramas isquio-pubianas. schockintenso, hemouretrorragia. retencién vesical de orina. discreta
hematoma perineal, empastamiento hipogdstrico y globo vesical. Como 1¢ medida. derivacion
de orina por cistostomia. drenaje de partes blandas. tratamiento general del shock. De-pués
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de unos 2 meses se repard urctra, investigando cabo vesical por benique retrogrado introducido
en vejiga; ¢l proximal con sonda bequille, introducida en urctra peneana. Tiempo operatorio
engorroso, por enmascaramicnto de partes blandas, con intensa iibrosis cicatricial, Uretrorrafia
circular a nivel de uretra membranosa dejando sonda blanca N 18 en permancncia. DPost-
operatorio bueno, siendo dado de alta al mes aproximadamente. El entermo debid dilatarse

con bujia n" 12 por estrechez urctral.

29 Enfermo: M. A. T. 30 afnos. Argentino, casado. jornalero.

Antecedentes herediturios y personales: Sin impertancia.

El 16 de agosto de 1946 ¢s apretado por unos fardos de lana y en ustado de shok cs
llevado a la Clinica del Dr. Valls, en retencion completa hemouretroiragia, cmpastamicnto y
dolor intenso hipogistrico. Globo vesical y dolor en toda la regién abddmino-pelviana, N»o
existio hematoma perineal, comprobindose dolor en uretra al tacto rectal. Dolor en hipogactric
cuando se le ordend orinar.

Rudiogralra: Pelvis osea: tiactura de ambas ramas isquio-pubianas derechas cerca de pubis.

El mismo dia se hace la cistostomia de urgencia en ¢l sanatorio ortopédico del Dr. Valls,
Cirujano: Dr. Granara Costa, Anestesia: Pentotal. Cavidad de Retzius inundada por derramc
uro-heméitico. Se deja sonda Pezzer en vejiga v se drena cavidad de Retzius. El 16 de setiem-
bre de 1946, se interna en ¢l Hospital RPirovano, para la plastica de uretra. Historia n“ 1874.
Exploracion de urctra, explorador n“ 18 se deticne a nivel del esfinter cxierno (estriado).

Uretrogrefiv: Yoduro al 15 ¢ . No pasa la substancia opaca mas alla de uretra mem-
branosa,

El 8/10/46 con andlisis pic-operatorios normales. s¢ opera, Cirujano Dr. Granara Costa
y ayudantes Dres. Di Tella Pedro y Merant M. Anestesia raquidea. DPerincotomia. sc inves-
tiga cabo vesical con benique colocado en uretra por vejiga, se encuentra a nivel de uretrs
membranosa en lo que es esfinter estriado. El extremo proximal con binigqué colocado por
urcetra pencana, se avivan los bordes. se colocan 4 puntos no incluyendo mucosa uictral con
catgut cromado 00 a 20 dias de reabsorcion. Se efectiian sobre sonda Marion n” 19,

Iambién se celocan 2 puntos de aproximacién que van desde el cabo proximal a planos
apeneuroticos de los musculos isquio-cavernesos. Cierre de planos. drenajes. Se retira sonda
Maridén. S¢ deja sonda DPezzer por meato hipogastrico. Post-opeiatorio: Sueros. penicilina. No
hubo accidentes.

A los 15 dia; se coloca sonda Marién por uretra. retirandose la sonda hipogéstiica.

El 7/11/946, se le da de alta con uretra permeable a [ explorador n” 15 v a la ure-
trocistogralia.

Jee, Enfermo: G, C. Espafiol. 35 afos. choler. Se interna ¢n la clinica def Dr. Vai'
26/12/47.

Enfermedad actual: Hace 2 dias guiando un camion. al volcar en un accidente de trd
fico. queda apretado. Es llevado al Hospital Fernandez en estado de shock hemo-urctrorragiz
y retencion completa. Como es smposible el sondaje por via uretral, segin el informe de Ta
guaraia del hospital, se le practica (atla hipogdstrica y drenaje del espacio de Retzius.

Sucroz, tonicos cardiacos, ctc. En estas condiciones es cnviado al sanatorio donde s
comprueba rtalla vesical, equimosis de pared abdominal, dolor a la palpacidn de toda la pelvis
con 1mpotencia funcional de miembros inferiores. Al tacto. ligero empastamiento a nivel dz
la uretra prostatouretral.

Ruadiografias de partes Sseas: Fracturas bilateral de ambas ramas isquio-pubianas e ileo-
pélvicas. Mejorado ¢l enfermo de sus lesiones dseas y habiéndosele quitado ¢l yeso, y va de-
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ambulado, se practica el dia 15 de febrero de 1948 al mes y 20 dias de su lraumatismo uni
exploracion de uretra y uretrografia, comprobandose una obstruccién a nivel de urctra mem-
branosa. Bl dia 17 de febrero de 1948, se opera, cirujano Dr. Granara Costa, ancstesia ra-
quidea. DPerincotomia: Al hacer la maniobra con ¢ benique colocado en uretra por via retrd-
grada, para buscar cabo distal. al forzar algo la maniobra, después de un sobresalto se vence
la obstiuccion, dejando pasar facilmente una sonda Marién n” 19 colocada por uretra penca
na. Se deia la sonda en permancncia, retirando [a sonda hipogastrica. A los 15 dias con meats

hipogastrico cerrado, se retira la sonda y se da de alta con uretra permeable, quedando un calibre

urctral n¥ 16.

29 Enfermo: H, M. 28 anos, argentino.

El 29/6/48 a las 0.40 horas, mancjando :u coche particular. al chocar, después de una
patinada, se le abre la pottezucla, es despedido fuera del coche golpeando bruscamente en la
region glatea.

En la imposibilidad de moverse, es llevado a un hospital, con hemo-urctrorragia, y
tetencion vesical. de alli a la clinica del Dr. Valls.

Sc comprueban erosiones en regién glatea y muslo izquierdo, Hemouretrorragia dolor y
empastamiento a nivel de hipogastrio, que se exacerba intensamente cuando se fe ordena ormnar.
no c¢mitiendo orina por uretra. No existe hematoma perineal, pero si ligero empastamiento al
tacto prostatico. l.a radiografia muestrta una gran disyuncion de sinfisis pubiana, y fractura
2 nivel de 1a articulacién sacro-iliaco izquierda.

A las 10 horas, en estado de semi-shock se procede a practicar la cistostomia. Al hacer
presion sobre globo vesical, una vez abiertos los planos superficiales, s¢ comprucha que la
orina escapa por el pico de la prostata a nivel de uretra membranosa, inundando todo el
campo.

No se intenta realizar la plastica por via retro-plbica, como aconseja Millin por no
permitirlo ¢l estado del enfermo. y las dificultades que presentaba la region. (Disyuncion del
pubis) PPosto-operatorio: Sucros, ténicos cardicos. penicilina.  Mejora en pocos dias su estado
general.

20 dias después, se le practica una uretrografia, deteniéndose la substancia opaca a niv-!
de uretra membranosa, a pesar de ecjercer cierta presion.

Se llena la vejiga por hipogastrio con yoduro de sodio al 12 % vy se le ordena orinat,
urctrografiar miccional estando imposibilitado de hacerlo.

Sc comprucha en la cisto-urctrografia, que la cubstancia opaca, esta retenida en vejiga,

Intervencion: 20/7/48. Cirujano: Dr, Granara Costa. Anestesia: DPenthotal sodico. DPe.
tioncotomia. El beniqué colocado en urctra por vejiga, para investigar cabo distal. después
de un chasquido salva la uretra membranosa, que permite despudés de csa maniobra ¢l paso de
una sonda Marién n® 20 por uretra pencana. Sc la deja en permanencia, estando cerrado el
meato hipegastrico, a los 8 dias de la intervencidn, retirandose la sonda uretral.

La pielo-urétero-cistouretrografia muestia perfecta permeabilidad y buen calibre de uretra

membranosa a los 2 meses de operado. El enfermo refiere que su miccion es normal.

50 Epfermo: Atendido por el Dr. Grimaldi. E. M. 50 afos. ganadero.

Antecedentes hereditarios y personales: Sin 1importancia.

Al pictender bajar un casco de vino, se golped en cara lateral izquierda de pelvis. perdio
momentineamente el conocimiento. Ademis se traumatizé ambos miembros inferiores.

Fecha de 17 consulta: 10/11/1944: En estado de semi-shock: pletérico, sub-ictorico-

Abdomen globuloso tenso, 29 tono cardiaco, fuerte, pulso tenso, 170". Higado un través de
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dedo por debajo de reborde costal. Globo vesical hasta ombligo. Region hipogastrica dolorosa.
Hematoma perincal. Glucemia 130 %, Azohemia 0.65 %, .

Radiogralia directa de pelvis: Se observa disyuncion pubiana discreta,

El 2/11/944 ¢l Dr. Grimaldi efectaa talla hipogastrica. Tonicos cardiacos. suliamida.
Sueros, etc.

ElI 15 11/1944. Paciente bien, cambid ¢l cuadro. Urea ¢n sangre 0.70

51;1/944, Urctro cistoscopia y cisto  urctro-aistoscopra: Se comprucha  obstruccion  de
uretra membranosa.

9/12.944. Perincotomia Dr. Grimaldi quien comprucba seccion completa de ambos ca-
bos: no consigue efectuar ¢l afrontamiento termino terminal. colocando algunos puntos .
aproximacion, dejando sonda permanente a la mancra de sin fin con el propdsito que la
urctra fuera moldeindose alrededor de [a sonda. Al mes aproximadamente sonda Maridn ure-
tral cerrandose meato hipogastrico en pocos dias.

La uretra queda de un calibie n” 12, aconsejandoscle dilatar periddicamente.

Conclusiones:

Por lo que antecede y después de la [ectura de los trabajos presentados
cntre nosotros por los Dres. Irazu: Garcia y Cervini: y la de otros autores ex-
tranjeros se sacan las siguientes conclusiones:

I Las lesiones de uretra membranosa debida a traumatismos pelvianos
es relativamente frecuente, de un 12 .

2" Basta un traumatismo minimo de pelvis, capaz de desplazar en forma
brusca la aponeurosis perineal media, para que puedan producirse en uretra
membranosa lesiones de todo tenor, desde la simple angulacidn hasta la rotura
completa con separacion de ambos cabos.

3* En los casos de ruptura parcial o total con retencidon completa vesical
y extravasacion de orina a los planos circunvecinos, esta proscripto el cateteris-
mo uretral, por temor a la infeccion, debiéndose efectuar la cistostomia y dre-
naje de parte blandas, tratandose de ser posible efectuar la uretrorrafia a la
manera de Millin por via retro-pubica.

4° La uretrografia y la cisto-uretrografia miccional son medios valiosos
de examen que siempre deben preceder a la uretrorrafia secundaria.

5" I.a uretrorrafia secundaria debe hacerse por via perineal lo mais cercana
al momento del traumatismo, teniéndose en cuenta para ello el grado de fractura
o traumatismo oseo y después que ha pasado el estado de shock,

6" Un tiempo después de la cistostomia, se ha observado la posibilidad
que la uretra se permeabilice espontaneamente (casos descriptos por el doctor
QGarcia) y en otros como lo sucedido en dos de nuestros enfermos que el ca-
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teterismo retrogrado con benique, haga permeable la urctra sin uretrorrafia, lo
cual 1dica que en ambos la uretra estaba en angulo y lesionada parcialmente

7" Cuando se consigue clectuar la uretrorrafia termino terminal con per-
perfecto afrontamiento de ambos cabos no se debe dejar sonda permanente ¢n
uretra, colocarla después de los 15 dias con el propdsito de que cierre el meato
hipogastrico. De no ser posible ¢l afrontamiento termino terminal la unica
solucidn es colocar un catéter sin fin, puntos de acercamiento y clerre por pla-
nos con drenaje para que de esa mancra se molde la uretra alrededor de la
sonda,



