COMPLICACIONES UROGENITALES
EN LOS TRAUMATISMOS
DE LA PELVIS OSEA*

Dr. JULIO C. VIOLA PELUFFO

Entraremos a considerar los traumatismos urinarios y geni-
tales por debajo de la aponeurosis media del perine. dado que
las lesiones traumaticas de la uretra membranosa ya han sido
considerados en el relato anterior.

La particular disposicion del aparato urinario atravesando
la aponeurosis media del periné, fijado por elementos aponeu-
roticos que se apoyan en ramas oOseas estrechamente unidas y
firmes, permiten que cualquier modificaciéon en la disposicion de
los elementos dseos, ya sea: por traslaciones en los casos de las
disyunciones pubicas; o bien en los casos de fracturas pélvicas,
en cualquiera de sus partes, donde se da el doble juego de la
separacion y dislocacion, produzcan verdaderos guillotinamien-
tos de la uretra membranosa por el ligamento de Carcasonne, o
bien aplastamientos de la uretra y elementos envolventes contra
la aponeurosis perineal o las ramas dseas en las caidas a hor-
cajadas.

Existe el concepto, plenamente justificado, que los resulta-
dos finales en los traumatismos accidentales de la uretra peri-
neal, es frecuentemente insatisfactorio, lo que es, por otra parte,
la expresion de las dificultades que se encuentra en su trata-
miento, ya sea en las soluciones inmediatas o alejadas de los
mismos.

Probablemente uno de los motivos de estos malos resultados
es la falta de adecuacidon entre las lesiones anatomopatoldgicas
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y su interpretacion clinica que subestima la jerarquia de a.gu-
nas lesiones aparentemente minimas, que tienen graves lesiore-
de las envolturas de la uretra, en su totalidad o parcialmer:e

La evolucion probable de una lesion traumatica de la ure-
tra es hacia la estrechez consecutiva, la cual puede ser a breve
plazo o alejada.

Sin pretender exagerar un temperamento quirurgico. que-
remos dejar sentado que prescindir de un abordaje quirurg:c.
inmediato en los casos de lesiones aparentemente minimas. so::
esta justificado dejando constancia precisa del tipo de lesion
de una observacion minuciosa y constante a largo plazo.

Hemos tenido oportunidad de explorar lesiones aparente-
mente minimas, en las cuales hemos encontrado una evidente
desproporcion entre las condiciones anatomopatoldgicas y su ex-
presion clinica. En las lesiones con discreta accion destructiva
de la uretra, se ccmprometen los planos periuretrales con mayor
o menor intensidad, los cuales entran a formar parte del foco
traumatico y participan en su evolucién y consecuencias.

Pero es indudable que no siempre existe la posibilidad de
un tratamiento inmediato, el cual a menudo es prohibitivo por
el cuadro de shock que acompana a este multiple fracturado
(figs. 1y 2) y que impide poder abordar el periné para evitar
aumentar el estado de colapso con la movilizaciéon que se pro-
duce en el foco de fractura para poner en posicion al enfermo,
pero aun asi dejamos ya constancia que so6lo diferimos en hora,
a veces en dias que pueden llegar hasta una semana, o a veces
mas, este acto quirurgico que consideramos entonces de urgen-
cia mediata, y al cual le mantenemos €l nombre para que el
cirujano actuante sepa que esta espera es de espectativa armada,
en la cual obligatoriamente debera actuar y que sélo ha diferido
una operacion urgente.

Resumiendo los conceptos anteriormente expuestos, sosten-
dremos la tesis que los traumatismos de la uretra perineal, a
no ser en los casos de lesiones absolutamente minimas que luego
explicaremos, exigen una terapéutica de urgencia quirargica que
no es solamente la recanalizacién del canal uretral, sino la libe-
racion del tejido uretral de todos los elementos comprometidos
en su periferia, la evacuacion de los hematomas, no solamente
con un drenaje simple del mismo, sino con la intenciéon de efec-
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Figs. 1 y 2-— Fracturas miltiples de la pelvis teea
con lesién uretral. Cuadro grave de shock.
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tuar una hemostasis cuidadosa para evitar su reproduccién y
la necesidad de la reconstruccion de la uretra por los distintos
procedimientos que luego expondremos.

ETIOLOGIA

No entraremos en la pormenorizacion de los maultiples fac-
tores ya clasicamente estudiados y solo diremos que la ultima
guerra mundial y los accidentes automovilisticos aportan el ma-
yor numero de fracturas de la pelvis con lesiones de la uretra.
Se mantiene el concepto de la caida a horcajadas en su distinta
posicion hacia adelante o hacia atras que tiene valor para la pro-
bable topografia anterior o posterior de la uretra perineal. Con-
sideramos innecesario puntualizar los distintos mecanismos por
los cuales se rompe la uretra en estos casos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Clasicamente se admiten las rupturas parciales o totales,
completas o incompletas, pero es indudable que no se habia je-
rarquizado en su totalidad la importancia evolutiva de las lesio-
nes de los tejidos periuretrales, ya sean el cuerpo esponjoso o
los cuerpos cavernosos o la atriccion de los elementos muscu-
lares bulbocavernosos ni de los elementos aponeuroticos y del
tejido celular superficial. Todos ellos tienen igual jerarquia en
el foco traumatico y es necesaria la reparaciéon minuciosa de
cada uno de estos elementos y evitar la posible recidiva de los
hematomas que acompanan a este tipo de lesién para obtener la
curacion definitiva y evitar la recidiva de las estrecheces.

Creemos util, desde un punto de vista explicativo, acompa-
har los esquemas siguientes para una mejor exposicion de este
tipo de lesion (han sido tomados de la Tesis de Agregacion del
Prof. E. Bonnecarrére, ver figuras 3, 4, 5 y 6). Debemos jerar-
quizar, ademas de la estrechez uretral, la angulaciéon que se pro-
duce distorsionando el calibre uretral y dificultando la maniobra
de cateterismo (fig. 14).



Figs. 3, 4, 5 y 6.—- Esquema de los diferentes prados
de las Iesiones uretrales,

CLINICA

Desde un punto de vista clinico-practico, las lesiones trau-
maticas se dividieron clasicamente en tres grandes capitulos:

A) Enfermos con lesiones clinicamente minimas uretrales.
sin retencion de orina, con o sin uretrorragia.

B) Enfermos con retencion de orina en los que se podia
efectuar el cateterismo vesical.

C) Enfermos en los cuales no se podia efectuar el catete-
rismo vesical.

Se agregan a estos tres tipos de enfermos, aquellos que te-
nian lesiones urinarias asociadas de la uretra anterior, posterior
y de vejiga.

De acuerdo a lo que hemos expuesto al comienzo, agregamos
a esta clasificacion, en cualquiera de las tres situaciones, la pre-
sencia o no del hematoma perineal, lo cual marca una conducta
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Figs. 7, 8 y 9.— La uretrogratia muoestra la altura
de la lesiéon urctral y la cextensién de li misma.

terapéutica que a primera vista puede estar desproporcicnada,
pero que creemos es la inica que puede evitar las complicacio-
nes posteriores.

De acuerdo con estos conceptos, subdividimos a su vez estos
tipos de enfermos en dos grandes capitulos:

I» El enfermo que concurre en forma inmediata.

II) El enfermo que concurre con las secuencias alejadas
del traumatismo uretral.

Es imprescindible que la clinica aporte todos los datos ne-
cesarios para valorar la magnitud de la lesion uretral, la im-
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portancia de la lesion de los tejidos periuretrales, el hematoma
consecuente, la asociacion de lesiones uretrales y vesicales y la
topografia exacta de la lesion que servira no solamente para la
decisién y abordaje quirurgico, sino como elemento prondstico.

Estos elementos seran dados en parte, por la clinica, que en
general son los menos; por la uretrografia inmediata (ver figs. 7,
8 ¥y 9) que no reviste complicaciones si se hace con la dosis ade-
cuada evitando un pasaje masiva de la sustancia de contraste a
la sangre, usando en lo posible sustancias yodadas; a veces el
abordaje quirurgico con el cateterismo anterdgrado y retrogrado
es el Unico que permite valorar en su totalidad la extensién de
la uretra lesionada.

Es indudable que en todos estos estudios prima siempre el
cuadro general del enfermo que es el que maica la conducta
clinica, los examenes a pedir v la conducta terapéutica. Enfer-
mos con grave colapso, multifracturados. con asociaciones lesio-
nales viscerales intraperitoneales, vesicales y uretrales, priman
los primeros sobre los tltimos, pero sin perder de vista que las
lesiones uretrales exigen una solucién quirurgica que puede ser
inmediata o discretamente alejada, pero nunca pospuesta.

TRATAMIENTO

El hecho de que los enfermos concurran a distintos centros
hospitalarios tratados por distintos urélogos, hace que en gene-
ral cada uno en particular tenga una experiencia mas o menos
relativa.

Todos los que hace anos actuamos en la especialidad, tene-
mos enfermos con traumatismos uretrales que han evolucionado
algunos bien y muchos mal y, por lo tanto, no creo necesario
aportar aqui casos clinicos con malas o buenas evoluciones, de
los cuales solamente podriamos sacar conclusiones de casuistica.
sino que creemos mas importante jerarquizar la conducta a to-
mar frente a la lesién uretral para que todos estos enfermos
evolucionen favorablemente. Es del resumen de las observacio-
nes personales y de las observaciones que nos han cedido distin-
tos colegas y de las obtenidas de la Catedra de Urologia, junto
con la experiencia aportada por la escuela americana y francesa
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de postguerra, que podemos llegar a una serie de conclusiones
que es importante sostener y difundir para el conocimiento ge-
neral de todos los cirujanos y de los urologos, que es lo que pre-
tendemos en estas Mesas Redondas.

TRATAMIENTO INMEDTATO
Dentro de este tipo, tres grandes subdivisiones:

a) Lesion wuretral clinicamente minima,
con o sin uretrorragia, sin retemcion de orina,
sin hematoma perineal

Frente a esta situacion clinica, podemos adoptar una con-
ducta expectante, pero sabiendo que este enfermo debe ser vigi-
lado en el tiempo, no s6lo por medio del cateterismo uretral,
sino también por la uretrografia retrograda y miccional para
poder diagncsticar precozmente cualquier estrechez alejada al
traumatismo ocasionada ya sea por la lesion uretral y periure-
tral no valorada en toda su magnitud en un primer instante.

b) Lesién uretral clinicamente minima,
con o sin uretrorragia, con o sin retencidon de orina,
con hematoma perineal

ks esta situacion dudosa para el cirujano para decidir su
intervencion, en la cual se ha solucionado el problema inmedia-
to de la retencion y en la cual el hematoma toma una discreta
jerarquia, pero es sin duda donde la conducta quirurgica debe
imponerse en forma inmediata si queremos evitar una evolucién
alejada con estrecheces reiteradas y donde la solucion quirtrgica
de esta complicacién es mas compleja y obliga al cirujano a de-
cisiones de mayor jerarquia.

El abordaje del periné con una incisiéon curvilinea prolon-
gada hacia adelante, permitird el debridamiento de todos los
tejidos lesionados, la evacuacion del hematoma y la hemostasis
cuidadosa.

Dejamos en estos casos un tutor endouretral que tiene el
doble fin de derivar la orina y de modelar la uretra.
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c) Lesion uretral clinicamente importante,
ruptura parcial total completa o incompleta
con o sin uretrorragia, con retencion de ori-
na, que perwmite el cateterismo vesical y con
hematoma perineal, con o sin cuadro de shcck

La asociaciéon del uroélogo y del traumatologo es indudable-
mente importante; las fracturas multiples de la pelvis 6sea que
acompanan estos cuadros obligan casi siempre a un balance cui-
dadoso dc la conducta a tomar para no someter el enfermo a
una intervencion que pueda aumentar su colapso por los cambios
de posicién o por la movilizacion de los focos de fractura.

Estos casos son frecuentemente atendidos por cirujanos ge-
nerales en las guardias de los hospitales, y se resuelven casi
siempre si se ha podido efectuar el cateterismo vesical por me-
dio de la sonda permanente y si no se puede sondar al enfermo
por medio de la talla.

Creemos que es necesario aconsejar la liberacion de todos
los hematomas perivesicales en el momento de efectuar la talla
y un drenaje adecuado del ambiente perivesical. En la lesion
perineal aconsejamos también el abordaje curvilineo prolcngado
hacia adelante, remocion de todos los tejidos periuretrales lesio-
nados y exposicion amplia de la uretra perineal, no solamente
en la zona lesionada, sino en una zcna mas, en una zona mas
amplia que permita una movilizacién clara de los cabos uretra-
les no lesionados. Si la lesién uretral es de 2 a 3 cms. como
maximo, permite en un primer momento, con la movilizacién
de los cabos uretrales, la reparacion uretral previa reseccién de
la parte lesionada y sutura términoterminal con puntos no per-
forantes de catgut crémico 000. Cuando la lesion asienta en la
uretra bulbar, el hematoma toma en general mayor jerarquia,
la hemorragia puede ser muy importante y grave y la exposicion
cperatoria obliga a la liberacion del recto entrando por el nucleo
fibroso del periné, el cual a su vez puede estar profundamente
lesionado. En estos casos aconsejamos también, previa libera-
ci6on de todos los tejidos lesionados. la reparacion de la uretra
con los tejidos prerrectales o bien con la movilizacién muy am-
vlia de la uretra anterior, de manera tal de poder enclavar en
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Figs. 1C y 11— Traumatismo grave de la urctra,
con buena evolueidn.

la porcion de la uretra membranosa recubriéndola con todo ec:
tejido ambiental y dejando un tutor endouretral sin fin de po-
lietileno, con drenaje supraputbico.

Nosotros somos firmes partidarios de los tutores endoure-
trales puestos a la manera sin fin de polietileno con drenaje
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urinario suprapuabico, porque creemos que este tutor tiene el
doble fin de modelar y de orientar la uretra neoformada o los
tejidos periuretrales con los cuales vamos a rehacer la neouretra.

No tenemos experiencia en las lesiones traumaticas de la
uretra peneana que son de excepcion en los traumatismos de
la pelvis Osea, pero frente a ellas la conducta es la misma que
las lesiones de la uretra perineal con un abordaje lineal.

En varias oportunidades, dada la gravedad del cuadro gene-
ral, lo unico que hemos hecho es cateterizar la uretra, dejando
el tubo polietileno sin fin, con talla vesical y esperar. Son estas
cosas las mas frecuentes, lo que casi todos hemos hecho y son
indudablemente los que dan peores resultados alejados, salvo en
las lesiones puras de la uretra membranosa donde creemos que
si no esta acompanado de la lesion bulbar tienen menor tenden-
cia a la esclerosis (figs. 10 y 11).

El inconveniente planteado por el tratamiento inmediato de
este tipo de lesidon, en el sentido que el cirujano se puede ver
obligado a efectuar la reseccion excesivamente amplia de lcs te-
jidos lesionales sin poder medir en todo su valor la importancia
real de la lesion, no es justificativo para diferir la intervencion,
dado que en la evolucion alejada la esclercsis, la infeccidon crea-
ran problemas de mucho mayor jerarquia, exigiendo del ciru-
jano toda su habilidad e ingenio para solucionar los problemas
planteados por la evolucidn esclerosa de los tejidos periuretrales.

TRATAMIENTO ALEJADO

El tratamiento alejado esta condicionado por las diferentes
complicaciones o secuelas de los traumatismos uretrales no solu-
cionados, solucionados parcialmente, o como complicacion de una
solucion incorrecta.

La esclerosis progresiva de los tejidos periuretrales, la
infeccion concomitante transforman el periné en el verdadero
periné en madera, mutifistulizado y el sindrome obstructivo
urinario bajo repercutiendo sobre la vejiga, sobre el aparato
urinario alto, llevandolo lentamente a una insuficiencia renal
progresiva (ver figs. 12, 13 y 14).

De manera tal que los problemas a solucionar en el tra-
tamiento alejado son en general de tres tipos:



Figs. 12, 18 y 14— BEvoluecion alejada de un traumatismoe
grave de la uretra, mostrando la repercusion renal izguierda.
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a) Solucionar la estrechez uretral.

b) Reparar el periné liberandolo de todo el tejido de es-
clerosis que si no fatalmente producira una nueva
estrechez de la uretra.

c) Derivando la orina de manera tal de evitar la compli-

cacion urinaria alta que lleva a la insuficienciz
renal.

Si se quiere obtener un buen resultado con las plastias ure-
trales, ya sca por medic de la técnica Johansen Denis-Brown o
por medio de los tubos sepultados de piel a la manera Pasteau-
[selin con las distiintas variantes usadas en el momento actual.
es imprescindible, repetimos. la reseccion de todo el tejido cica-
trizal y de todas las fistulas. lo cual obliga a amplias moviliza-
ciones para recubrir la brecha abierta en el periné y en su im-
posibilidad hemos dejado el periné ampliamente abierto para
que cicatrice por segunda con un tejido de granulacion que es
necesario vigilar y controlar.

Consideramos que las modificaciones a la técnica de Johan-
sen, impuesta por Ledbetter, ofrece grandes ventajas y es del
cual somos partidarios porque permite, en los casos de lesiones
asociadas de la uretra perineal bulbar y membranosa, efectuar
las dilataciones sobre el meato proximal perineal, las cuales en
otras circunstancias son sumamente dificiles. Hemos utilizado
cste procedimiento con buenos resultados, permitendo ademas
este meato perineal efectuar resecciones endoscopicas de los
cuellos esclerosos que podrian plantear en un futuro sindromes
obstructivos urinarios bajos.

Nuestra experienciza perscnal es f{undamentalmente en el
tratamiento alejads de estas lesiones traumaticas en la utiliza-
cion del procedimiento de Johansen-Denis Brown que creemos
que es el procedimiento de eleccion para el tratamiento alejado
de las estrecheces traumaticas de la urctra perineal y bulbar,
estén o no complicadas con procesos de fistulizacion.

La incision que hacemos en estos casos es. previa valorazion
exacta de la topografia de la lesion uietral, una incisiéon curvili-
nea en el periné ccn prolongacion arterior (fig. 15). Reseccion
de todos los tejidos de esclerosis (fig. 16}, de todas las fistulas
de manera tal d> poner a plano los tejidos periuretrales. Si la
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Figs. 15, 16, 17, 18, 1¢ y 20.

invasion esclerosa no toma los musculos bulbocavernosos, los
disecamos cuidadosamente (figs. 17 y 18) porque los utilizare-
mos en la reconstruccion definitiva. Uniendo la pared superior
de la uretra a los bordes de la herida (fig. 19), dejamos un
amplio meatc perineal (fig. 20). El enfermo orina por el periné
y por regla general no efectuamos ninguna otra derivacién de
crina.
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Figs. 21, 22, 23 y 24.

A los seis meses y siempre que los tejidos del periné estén
absolutamente blandos. sin presencia de trayectos fistulosos, ha-
cemos la operacion de Denis Brown (figs. 21, 22 v 23) con meato
perineal proximal si lo permite la topografia de la lesion o bien
efectuamos la talla vesical.

Somos partidarios, aunque en forma discutible. de dejar un
tubo de polietileno fino en los casos de lesion de la uretra bul-
bar. Hemos utilizado también una modificacion a la técnica de
Johansen, utilizando el tejido escrotal. tal como lo muestra el
esquema (fig. 24).
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Personalmente no tenemos experiencia con la técnica de
Johansen (con la marsupia escrotal) para las estenosis de la
uretral bulbar, pero en el Servicio de Urologia del Hospital de
Clinicas, donde actuamos, se ha efectuado dicho procedimiento
en dos oportunidades con resultados parcialmente buenos.

Tampozco tenemos experiencia con la intususcepcion de la
uretra perineal (técnica de Badenoch} con la uretra membra-
nosa, aunque pensamos que con una buena exposicion y movi-
lizacién de colgajos debe ser una técnica muy correcta.

LESIONES GENITALES
LEHHINFES PENFAN AR

No hemos observado en esta casuistica ninguna lesion de
los cuerpos cavernosos asociadas con lesiones de la pelvis odsea,
pero es indudable que su terapéutica debe ser la corriente en
estos casos que es: incision lineal, exposicion de cuerpo caver-
noso lesionado, evacuar el hematoma, puntos hemostaticos en la
zona de atriccion, cierer de la piel sin drenaje. Hemos obser-
vado si, grandes desgarros de las envolturas del pene, las cuales
permiten siempre su reparacién en forma inmediata y no hemos
ienido necesidad de usar injertos.

HEMATOM.A ESCROTAT,

No podemos agregar nada a lo expuesto por el Prof. Surraco
en su trabajo original, s6lo diremos que somos siempre interven-
cionistas por las razones que expondremos:

a) Evacuar el hematoma y ligar el vaso lesionado.
b) Liberar el cordon de la futura esclerosis.

¢) Porque nos hemos equivocado en algunas oportunidades.
creyendo estar en presencia de un discreto hemato-
ma escrotal y encontramos asociaciones con lesiones
de testiculo.
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LEBHINES TERTICULAKE=

Es frecuente la asociaciéon de lesidon testicular con la lesion
traumatica de la pelvis dsea

Frente al diagndstico posible de lesion de testiculo. interve-
nimos siempre y somos conservadores siempre. Aun en las gran-
des rupturas testiculares, con presencia de parénquima testicular
dentro del escroto o en la cavidad vaginal, conservamos siempre
el resto de parénquima y nunca efectuamos orquiectomia.

Hemos pasado revista en forma somera a nuestra cxperien-
cia frente a las lesiones traumaticas del aparato urogenital en su
localizacién perineal.

Es indudable que es uno de los temas arduos de la especia-
lidad, de soluciones complejas, pero queremos dejar constancia
en nuestro firme convencimiento que la Uinica manera de evitar
las complicaciones de los traumatismos uretrales es una correcta
intervencion inmediata o parcialmente diferida a la lesion trau-
matica para poder obtener los mejores resultados que hasta el
momento actual no hemos podido lograr con las diferentes téc-
nicas que hemos utilizado, las cuales adolecian todas de falta
de exposicion, de liberacion amplia de los tejidos lesionados. te-
niendo como unico fin el querer recanalizar una uretra mas o
menos lescnada sin comprender en su totalidad que la evolucién
de estas lesiones no estaba dada por ella mismo, sino por los
tejidos que la envuelven.

Entramos en una etapa de la cual solo el tiempo y la obser-
vacion rigurosamente cientifica podra valorar en su totalidad el
acierto o desac’ertc de esta conducta.
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