
COMPLICACIONES UROGENITALES EN LOS TRAUMATISMOS DE LA PELVIS OSEA,:, 
Dr. JULIO C. \'IOL4. PELl"FFO 

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

La particular disposi�ión del aparato urinario atravesando 
la aponeurosis media del periné, fijado por elementos aponeu­
róticos que se apoyan en ramas óseas estrechamente unidas y 
firmes, permiten que cualquier modificación en la disposición de 
los elementos óseos, ya sea: por traslaciones en los casos de las 
disyunciones púbicas; o bien en los casos de fracturas pélvicas, 
en cualquiera de sus partes, donde se da el doble juego de la 
separación y dislocación, 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 óseas en las caídas a hor­
cajadas. 

Existe el concepto, plenamente justificado, que los resulta­
dos finales en los traumatismos accidentales de la uretra per:­
neal, es frecuentemente insatisfactorio, lo que es, por otra parte. 
la expresión 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 adecuación entre las lesiones anatomopatológicas 
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y su interpretación clínica que subestima la jerarquía de a�g.­
nas lesiones aparentemente mínimas, que tienen graves les:o:-.ez 
de las envolturas de la uretra, en su totalidad o parcialme:-.:E 

La evolución probable de una lesión traumática de la ure­
tra es hacia la estrechez consecutiva, la cual puede ser a brevE 
plazo o alejada. 

Sin pretender exagerar un temperamento quirúrgico. que­
remos dejar sentado que prescindir de un abordaje quirúrg:-. 
inmediato en los casos de lesiones aparentemente mínimas. só:: 
está justificado dejando constancia precisa del tipo de lesión 
de una observación minuciosa y constante a largo plazo. 

Hemos tenido oportunidad de explorar lesiones aparente­
mente mínimas, en las cuales hemos encontrado una evidente 
desproporción entre las condiciones anatomopatológicas y su ex­
presión clínica. En las les:ones con discreta acción destructiva 
de la uretra, se comprometen los planos periuretrales con mayor 
o menor intensidad, los cuales entran a formar parte del foco
traumático y participan en su evolución 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 acompaña a este múltiple fracturado 
( figs. 1 y 2) y que impide poder abordar el periné para evitar 
aumentar el estado de colapso con la movilización que se pro­
duce en el foco de fractura para poner en posición al enfermo, 
pero aún así dejamos ya constancia que sólo diferimos en hora, 
a veces en días que pueden llegar hasta una semana, o a veces 
más. este acto quirúrgico que consideramos entonces de urgen­
cia mediata, y al cual le mantenemos 1 nombre para que el 
cirujano actuante sepa que esta espera es de espectativa armada, 
en la cual obligatoriamente deberá actuar y que sólo ha diferido 
una operación 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 absolutame·nte mínimas que luego 
explicaremos, exigen una terapéutica de urgencia quirúrgica que 
no es solamente la recanalización del canal uretral, sino la libe­
ración del tejido uretral de todos los elementos comprometidos 
en su periferia, la evacuación de los hematomas, no solamente 
con un drenaje simple del mismo, sino con la intención de efec-

-250-



Figs. 1 y 2.·-Fndun, 11últiples l,· la t1t•lvis (►<t'!t 
con l<•,ión uretrnl. Cnadrn grav,• rl,• shock. -251-



tuar una hemostas.s cuidadosa para evitar su reproducción y 
la necesidad de la re:onstrucción de la uretra por los distintos 
procedimientos que luego expondremos. 

ETIOLOGIA 

No entraremos en la pormenorización de los múltiples fac­
tores ya clásicamente estudiados y sólo diremos que la última 
guerra mundial y los accidentes automovilísticos aportan el ma­
yor número de fracturas de la pelvis con lesiones de la uretra. 
Se mantiene el concepto de la caída a horcajadas en su distinta 
posición hacia adelante o hacia atrás que tiene valor para la pro­
bable topografía 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 

Clásicamente se admiten las rupturas parciales o totales. 
completas o incompletas, pero es indudable que no se había je­
rarquizado en su totalidad la importancia evolutiva de las lesio­
nes de los tejidos periuretrales, ya sean el cuerpo esponjoso o 
los cuerpos caYernosos o la atricción de los elementos muscu­
lares bulbocavernosos ni de los elementos aponeuróticos y del 
tejido celular superficial. Todos ellos tienen igual jerarquía en 
el foco traumático y es necesaria la reparación minuciosa de 
cada uno de estos elementos y evitar la posible recidiva de los 
hematomas que acompañan a este tipo de lesión para obtener la 
curación definitiva y evitar la recidiva de las estrecheces. 

Creemos útil, desde un punto de vista explicativo, acompa­
ñar los esquemas siguientes para una mejor exposición de este 
tipo de lesión ( han sido tomados de la Tesis de Agregación del 
Prof. E. Bonnecarrere, ver figuras 3, 4, 5 y 6). Debemos jerar­
quizar, además de la estrechez uretral, la angulación que se pro­
duce distorsionando el calibre uretral y dificultando la maniobra 
de cateterismo ( fig. 14). 

-252-



Figs. 3, l, 5 y 6.-- J•:scp11·111:1 <l,· los 1\ifrr.-llt1•, ¡r,11\0• tll· ln� }lsiont•.� Hl'l'fl'¡il, "'· CLINICA 
Desd2 un punto de vista clínico-práctico, las lesiones trau­

máticas se dividieron clásicamente en tres grandes capítulos: 

Al Enfermos con lesiones clínicamente mínimas uretrales. 
sin retención de orina, con o sin uretrorragia. 

B) Enfermos con retención de orina en los que se podía
efectuar el cateterismo vesical. 

C l Enfermos en los cuales no se podía efectuar el catete­
rismo vesical. 

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

De acuerdo a lo que hemos expuesto al comienzo, agregamos 
a esta clasificación, en cualquiera de las tres situaciones, la pre­
sencia o no del hematoma perineal, lo cual marca una conducta 



Figs. 7, 8 y 9.- La uretrognfía muestra la altur:1 de la l�siún urdnl y la l'xtensión de la misma. 
terapéutica que a primera vista puede estar desproporcionada, 
pero que creemos es la única que puede evitar las complicacio­
nes posteriores. 

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

I l El enfermo que concurre en forma inmediata. 
11) El enfermo que concurre con las secuencias alejadas

del traumatismo uretral. 

Es imprescindible que la clínica aporte todos los datos ne­
cesarios para valorar la magnitud de la lesión uretral, la im-
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portancia de la lesión de los tejidos periuretrales, el hematoma 
consecuente, la asociación de lesiones uretrales y vesicales y la 
topografía e.acta de la lesión que servirá no solamente para la 
decisión y abordaje quirúrgico, sino como elemento pronóstico. 

Estos elementos serán dados en parte, por la clínica, que en 
general son los menos; por la uretrografía 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 quirúrgico con el cateterismo anterógrado y retróg,ado 
es el único que permite valorar en su totalidad la e.tensión de 
la uretra lesionada. 

Es indudable que en todos estos estudios prima siempre el 
cuadro general del enfermo que es el que ma1 ca la conducta 
clínica, los exámenes a ped:r y la conducta terapéutica. Enfer­
mos con grave colapso, multifracturados. con asociaciones lesio­
nales viscerales intraperitoneales. \'esicales y uretrales. priman 
los primeros sobre los últimos, pero sin perder de vista que las 
lesiones uretrales exigen una solución quirúrgica 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 urólogos, hace que en gene­
ral cada uno en particular tenga una experiencia más o menos 
relativa. 

Todos los que hace años 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 aquí casos clínicos con malas o buenas evoluciones, de 
los cuales solamente pdríamos sacar conclusiones de casuística. 
sino que creemos más importante jerarquizar la conducta a to­
mar frente a la lesión 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 Cátedra de Urología, junto 
con la experiencia aportada por la escuela americana y francesa 



de postguerra, que podemos llegar a una serie de conclusiones que es importante sostener y difundir para el conocimiento ge­neral de todos los cirujanos y de los urólogos, que es lo que pre­tendemos en estas Mesas Redondas. 
T IL\'l'.\ \llI•:XTO 1 ()[EIH .\TO Dentro de este tipo, tres grandes subdivisiones: al Lesión uretral clínicamente mínima, con o sin uretrorragia, sin retención de orina, sin hematoma perineal Frente a e3ta situación clínica, podemos adoptar una con­ducta expectante, pero sabiendo que este enfermo debe ser vigi­lado en el t:empo, no sólo por medio del cateterismo uretral, sino también por la uretrografía retrógrada y miccional para poder diagnosticar precozmente cualquier estrechez alejada al traumatismo ocasionada ya sea por la lesión uretral y periure­tral no valorada en toda su magnitud en un primer instante. b i Lesión uretral clínicamente mínima, con o sin uretrorragia, con o sin retención de orina. con hematoma perineal .t;s esta situación dudosa para el c�rujano para de-cidir su intervención, en la cual se ha so,lucionado el problema inmedia­to de la retención y en la cual el hematoma toma una discreta jerarquía, pero es sin duda donde la conducta quirúrgica debe imponerse en forma inmediata si queremos evitar una evolución alejada con estrecheces reiteradas y donde la solución quirúrgica de esta complicación es más compleja y obliga al cirujano a de­cisiones de mayor jerarquía. El abordaje del periné con una incisión curvilínea prolon­gada hacia adelante, permitirá el debridamiento de todos los tejidos lesionados, la evacuación del hematoma y la hemostasis cuidadosa. Dejamos en estos casos un tutor endouretral que tiene el dobl- Ln de derivar la orina y de modelar la uretra. 



c) Lesión uretral clínicamente importante,
ruptura parcial total completa o incompleta
con o sin uretrorragia, con retención de ori­
na, que permite el cateterismo vesical y con
hematoma perineal, con o sin cuadro de shock

La asoc:ación del urólogo y del traumatólogo es indudable­
mente importante; las fracturas múltiples de la pelvis ósea que 
acompañan estos cuadros obligan casi siempre a un balance cui­
dadoso de la conducta a tomar para no someter el enfermo a 
una intervención que pueda aumentar su colapso por los cambios 
de posición o por la movilización 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 \'esical 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 liberación de todos 
los hematomas perivesicales en el momento de efectuar la talla 
y un drenaje adecuado del ambiente perivesical. En la lesión 
perineal aconsejamos también el abordaje curvilíneo prolongado 
hac:a adelante. remoción de todos los tejidos periuretrales lesio­
nados y exposición amplia de la uretra perineal, no solamente 
en la zona lesionada, sino en una zona más, en una zona más 
amplia que permita una movilización clara de los cabos uretra­
les no lesionados. Si la lesión uretral es de 2 a 3 cms. como 
máximo, permite en un primer momento, con la movilización 
de los cabos uretrales, la reparación uretral previa resección de 
la parte lesionada y sutura términoterminal con puntos no per­
forantes de catgut crómico 000. Cuando la lesión asienta en la 
uretra bulbar, el hematoma toma en general mayor jerarquía, 
la hemorragia puede ser muy importante y grave y la exposición 
c,perat:oria obliga a la liberación del recto entrando por el núcleo 
fibroso del periné, el cual a su vez puede estar profundamente 
lesionado. En estos casos aconsejamos también, previa libera­
ción de todos los tejidos lesionados. la reparación de la uretra 
con los tejidos prerrectales o bien con la movilización muy am­
olia de la uretra anterior, de manera tal de poder enclavar en 
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Figs. lC y 11.- Tra11nati,1111, graye d,· a uretra. ('Oll bw�11a 1•,·ult1('i{1n. 
la porc10n de la uretra membranosa recubriéndola con todo e: 
tejido ambiental y dejando un tutor endouretral sin fin de po­
lietileno, con drenaje suprapúbico. 

Nosotros somos firmes partidarios de los tutores endoure­
trales puestos a la manera sin fin de polietileno con drenaje 
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urinario suprapúbico, 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 traumáticas de la 
uretra peneana que son de excepción en los traumatismos de 
la pelvis ósea, 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 único que hemos hecho es cateterizar la uretra, dejando 
el tubo polietileno sin fin, con talla vesical y esperar. Son estas 
cosas las más 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 está acompañado de la lesión bulbar tienen menor tenden­
cia a la esclerosis ( figs. 10 y 11). 

El inconveniente planteado por el tratamiento inmediato de 
este tipo de lesión, en el sentido que el cirujano se puede ver 
obligado a efectuar la resección excesivamente amplia de les te­
jidos lesionales sin poder medir en todo su valor la importancia 
real de la lesión, no es justificativo para diferir la intervención, 
dado que en la evolución alejada la esclerosis, la infección crea­
rán problemas de mucho mayor jerarquía, exigiendo del ciru­
jano toda su habilidad e ingenio para solucionar los problemas 
planteados por la evolución esclerosa de los tejidos periuretrales. 

THA '.\\I I E-To .\ Ll•�J A IH l 

El tratamiento alejado está condicionado por las diferentes 
complicaciones o secuelas de los traumatismos uretrales no solu­
cionados, solucionados parcialmente, o como complicación de una 
solución incorrecta. 

La esclerosis progresiva de los tejidos periuretrales, la 
infección concomitante transforman el periné en el verdadero 
periné en madera, mutifistulizado y el síndrome obstructivo 
urinario bajo repercutiendo sobre la vejiga, sobre el aparato 
urinario alto, llevándolo 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: 
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Figs. 12. 13 y 14.- Gn,lu,·iú11 :il,•,iada el,• un tr:iumatis111" gran• l,· la uretra. mostrando la n·pt•r�usiún n•u:d iz,¡ui,•nb. 
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a I Solucionar la estrechez uretral. b) Reparar el periné liberándolo de todo el tejido de es­clerosis que si no fatalmente producirá una nueva estrechez de la uretra. e I Derivando la orina de manera tal de evitar la compE­cación urinaria alta que lleva a la insuficienci1 renal. Si se quiere obtener un bu:m resultado con las plastias ure­trales, ya sea por medie de la técn:ca J ohansen Denis-Brown o por medio de los tubos sepultados de piel a la manera Pasteau­Iselin con las distiintas variantes usadas en el momento actual. es imprescindible, repetimos, la resección de todo el tejido c:ca­trizal y de todas las fístulas. lo cual obliga a amplias moviliza­ciones para recubrir la brecha abierta en el periné y en su im­posibilidad hemos dejado el periné ampliamente abierto para que cicatrice por segunda con un tejido de granulación que es necesario vigilar y controlar. Consideramos que las modificaciones a la técnica de Johan­sen, impuesta por Ledbetter, ofrece grandes ventajas y es del cual somos partidarios porquP 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 sumam8nte difíciles. Hemos utilizado este procedimiento con buenos resultados, permitendo además este meato perineal efectuar resecciones endoscópicas de los cuellos esclerosos que podrían plantear en un futuro síndromes obstructivos urinarios bajos. Nuestra experiencia perscnal es fundamentalmente en el tratamiento alejado de estas lesiones traumáticas en la utiliza­ción del procedimiento de Johansen-Denis Brown que creemos que es el procedimiento de elección para el tratamiento alejado de las estrecheces traumáticas de la uretra perineal y bulbar. estén o no complicadas con procesos de fistulización. La incisión que hacemos en estos casos es. previa valora:iÓn exacta de la topografía de la lesión u1 etral, una incisión curvilí­nea en el periné con prolongación a.terior f fig. 15 1. Resección de todos los tejidos de esclerosis ( f:g. 161. de todas las fístulas de manera tal .) pone: a pl.:rno los tejidos periuretrales. Si la -261-
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Figs. 15, 16, 17, 18, ) y 20. 

invas1on esclerosa no toma los músculos bulbocavernosos, los 
disecamos cuidadosamente ( figs. 17 y 18 \ porque los utilizare­
mos en la reconstrucción definitiva. Uniendo la pared superior 
de la uretra a los bordes de la herida ( fig. 19 J, dejamos un 
amplio meato perineal ( fig. 20 1. El enfermo orina por el periné 
y por regla general no efectuamos ninguna otra derivación de 
crina. 
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F1gs. 21, 22, 23 y 2!. 

A los seis meses y siempre que los tejidos del periné estén 
absolutamente blandos, sin presencia de trayectos fistulosos, ha­
cemos la operación de Den is Brown ( figs. 21, 22 y 23) con meato 
perineal proximal si lo permite la topografía de la lesión o bien 
efectuamos la talla vesical. 

Somos partidarios, aunque en forma discut:ble. de dejar un 
tubo de polietileno fino en los casos de lesión de la uretra bul­
bar. Hemos utilizado también una modificación a la técnica de 
Johansen, utilizando el tejido escrotal. tal como lo muestra el 
esquema ( fig. 24 l. 



Personalmente no tenemos experiencia con la técnica de 
J ohansen ( con la marsupia escrotal) para las estenosis de la 
uretral bulbar, pero en el Servicio de Urología del Hospital de 
Clínicas, donde actuamos, se ha efectuado dicho procedimiento 
en dos oportunidades con resultados parcialmente buenos. 

Tampo�o tenemos experiencia con la intususcep�ión de la 
uretra perineal ( técnica de Badenoch) con la uretra membra­
nosa, aunque pensamos que con una buena exposición y mov:­
lización de colgajos debe ser una técnica muy correcta. 

LESIONES GENITALES 

No hemos observado en esta casuística n:nguna lesión de 
los cuerpos cavernosos asocia.as con lesiones de la pelvis ósea, 
pero es indudable que su terapéutica debe ser la corriente en 
estos casos que es: incisión lineal, exposición de cuerpo caver­
noso lesionado, evacuar el hematoma, puntos hemostáticos en la 
zona de atricción, cierer de la piel sin drenaje. Hemos obser­
vado sí, grandes desgarros de las envolturas del pene, las cuales 
permiten siempre su reparación en forma inmediata y no hemos 
tenido necesidad de usar injertos. 

rrnMATO\L\ ESC'R01'\1, 

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

al Evacuar el hematoma y ligar el vaso lesionado. 

b) Liberar el cordón de la futura esclerosis.

e) Porque nos hemos equivocado en algunas oportunidades,
creyendo estar en presencia de un discreto hemato­
ma escrotal y encontramos asoc:aciones con lesiones 
de testículo. 
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Es frecuente la asociación de lesión testicular con la lesión 
traumática de la pelvis ósea 

Frente al diagnóstico posible de lesión de testículo, inte:ve­
nimos siempre y somos conservadores s:empre. 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 orquiectomía. 

Hemos pasado revista en forma somera a nuestra experien­
cia frente a las lesiones traumáticas del aparato urogenital en su 
localización 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 única manera de evitar 
las complicaciones de los traumatismos uretrales es una correcta 
intervención inmediata o parcialmente diferida a la lesión trau­
mática 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 adolecían todas de falta 
de exposición, de liberación amplia de los tejidos lesionados, te­
niendo como único fin el querer recanalizar una uretra más o 
menos lescnada sin comprender en su totalidad que la evolución 
de estas lesiones no estaba dada por ella mismo, sino por los 
tejidos que la envuelven. 

Entramos en una etapa de la cual sólo el tiempo y la obser­
vación rigurosamente cicntífü:a podrá valorar en su totalidad el 
acierto o desac' ertc de esta conducta. 
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