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Resumen

Se hace una revision completa y actual sobre el manejo de las lesiones traumaticas
de uretra masculina. Se nos recuerda que la uretra esté dividida en tres porciones
anatémicas: prostatica, membranosa y esponjosa. Las lesiones de uretra plan-
tean un reto para el cirujano debido a su gran morbilidad. La principal causa de
ruptura es el trauma cerrado, por un trauma directo o por desaceleracion rapida,
sin embargo no son raras las lesiones por proyectiles o instrumentos
punzocortantes. La fractura de pelvis se asocia con ruptura uretral posterior en el
95% de los casos, si la lesién es superior. El diagnéstico debe sospecharse en
pacientes con traumatismo pélvico perianal, cerrado o abierto siendo la evalua-
cion inicial fundamental. Datos como punto hematico (sangre en meato uretral),
edema periescrotal o hematoma, sugieren fuertemente la presencia de ruptura
uretral 4. El tacto rectal generalmente evidencia una préstata elevada y dificil-
mente palpable. El uretrograma retrogrado es el mejor método diagnostico. El
tratamiento del trauma uretral es siempre quirdrgico. Inicialmente con derivacion
de la orina por cistostomia afiadiéndole ferulizacién o reparaciéon primaria. La
impotencia, las estenosis y la incontinencia son las complicaciones mas frecuen-
tes de este tipo de lesiones.

Abstract

A complete an current revision concerning the handling of traumatic lesion of
the male urethra is made. We are reminded that the urethra is divided in three
anatomical portions: prostatic, membranous and spongy. Urethral lesions pose
a challenge to the surgeon due to their great morbidity. The main cause for rup-
ture is the closed trauma, direct trauma or quick deceleration, however, lesions
due to projectiles or sharp instruments are not rare. The fracture of the pelvis is
associated with posterior urethral rupture in 95% of the cases if the lesion is
superior. The diagnose must be suspected in patients with perianal pelvic trauma,
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closed or open, being the initial evaluation fundamental. Data such as hematic
point (blood in urethral meatus), peri-scrotal edema or hematoma, strongly
suggest the presence of urethral rupture 4. The rectal tract generally evidences
an elevated and hardly palpable prostate. The retrograde urethrogram is the
best diagnostic method. The treatment of urethral trauma is always surgical,
initially with a derivation of orine by cystostomy, adding ferulization or primary
repairing. Impotence, stenosis and incontinency are the most frequent compli-
cations in this type of lesions.

La uretra masculina es un tubo con longitud varia-
ble de 17 a 20 cm, que se extiende desde la vejiga
hasta el orificio externo situado en el glande del
pene, en su trayecto se divide en tres porciones, la
prostética, parte mas préxima a la vejiga, pasa a
través de la prostata, mide de 2 a 3 cm. Porcién
membranosa, se extiende desde el vértice de la
préstata hasta el bulbo del pene con sélo 1 cm de
longitud, corresponde al segmento mas estrechoy
no distensible, perfora en su trayecto al diafragma
urogenital. La esponjosa con una longitud aproxi-
mada de 15 cm, esta rodeada por el tejido de cuer-
po esponjoso del pene.

La irrigacion es diferente en cada porcién, la
prostéatica estd dada por la a. rectal media y la a.
vesical inferior, la membranosa de la a. rectal infe-
rior y los vasos perineales, la esponjosa de la a.
pudenda interna. El drenaje esta a cargo de las
venas del pene y de la vejiga urinaria. La inerva-
cion es llevada a cabo por los nervios perineales,
dorsal del pene y plexo prostético.!

Las lesiones de uretra plantean un reto para el
cirujano debido a su gran morbilidad. La principal
causa de ruptura de uretra es el trauma cerrado a
nivel del diafragma urogenital y es causado por un
trauma pélvico directo o desaceleracion rapida, sin
embargo no son raras las lesiones por proyectiles
0 instrumentos punzocortantes. La mayor fuerza
de la lesion provoca un efecto tanto en la uretra
como en el diafragma urogenital, resultando en una
disrupcion por encima o debajo de él.

La fractura de pelvis se asocia con ruptura ure-
tral posterior en el 95% de los casos si la lesion es
superior, la préstata puede ser forzada hacia arri-
ba por el hematoma.??

La uretra anterior puede ser lesionada iatrogé-
nicamente, al sufrir caidas o por estallamiento a
nivel del periné con lo que se ocasiona una lesion
por contusion seccionando la uretra parcial o com-
pletamente, ocurriendo una extravasacion de ori-

na hacia el pene y al periné, si la fascia de Buck
esta integra, cuando se rompe, la extravasacién
puede ser intensa a lo largo de la pared abdominal
justo por debajo de la fascia de Scarpa.?®

El diagnéstico debe sospecharse en pacientes
con traumatismo pélvico o perineal, cerrado o abier-
to, la evaluacion inicial es fundamental, datos como:
punto hematico (sangre en meato uretral), edema
periescrotal, o hematoma, sugieren fuertemente la
presencia de ruptura uretral, el tacto rectal gene-
ralmente evidencia una préstata elevada y dificil-
mente palpable.z*

El uretrograma retrégrado es el mejor método
diagndstico, se realiza cuando se encuentran es-
tos signos, o cuando haya dificultad en el paso de
la sonda vesical, ya que se corre el riesgo de crear
falsas vias, y no drenar adecuadamente la orina
extravasada con consecuencias sépticas fatales.
Cuando la seccién es completa el material de con-
traste no es visible en la porcion proximal de la le-
sion, si es incompleta, se apreciara también, llena-
do parcial de la vejiga.

Actualmente, se ha creado una escala, basada
en la descripcién anatdmica de las lesiones, llama-
da Escala de Lesién Organica, del Committee of
the American Association for the Surgery of Trau-
ma, aplicando una escala del | alV, de acuerdo ala
gravedad de la lesion y consta de: contusién, elon-
gacion, ruptura parcial, y seccién completa con
separacién menor o mayor de 2 cm (Cuadro 1).5

El tratamiento del trauma uretral es siempre qui-
rdrgico, nunca conservador. Se han propuesto va-
rias estrategias quirdrgicas con diferentes resulta-
dos, segun la serie consultada, debido en gran parte
a la morbilidad per se de la lesién. Se cuenta con
cistostomia suprapubica, sin alineacion, cistosto-
mia suprapubica con ferulizacion anterégrada o
reparacion primaria. Koraintim, en una revision de
100 pacientes, encontré que la cistostomia oca-
siona sin alineacion cursa con 97% de estenosis,
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Cuadroll.
Grado Tipo delesion Descripcion delalesion
I Contusion Punto hematico; uretrografia normal
Il Elongacion Alargamiento de la uretra sin extravasacion en la uretrografia
I Ruptura parcial Extravasacion de material de contraste durante la uretrografiaa nivel del sitio dela
lesién, con visualizacion de materia de contraste en vejiga
v Ruptura completa Extravasacion del material de contraste durante la uretrografiaanivel del sitio dela

lesién sin visualizacion en el interior de la vejiga; menos de 2 cm de separacion uretral
V Ruptura completaSeccién transversa completa con separacion uretral mayor a2 cm o extensién hasta préstata o vejiga

la ferulizacion, 53% de estenosis y 36% de impo-
tencia, la reparacion primaria tuvo una incidencia
de estenosis de 49%, pero con un porcentaje ele-
vado de impotencia.®

Koch, refiere valores de potencia y continencia
de 83% y 100% al efectuar una reparacion prima-
ria en seccion completa.” En suma, se acepta que
la cistostomia sin alineacion se indique en la ruptu-
ra incompleta, elongacion, multiples lesiones, con
inestabilidad hemodindmica, o inexperiencia del
cirujano, asi como lesiones asociadas de cuello
vesical o recto, la reparacion primaria ha sido aban-
donada debido a su alto porcentaje de impotencia.

La cistostomia debera permanecer aproximada-
mente tres meses, antes de hacer la reparacion de
la estenosis.

Impotencia, estenosis e incontinencia, son las
complicaciones mas frecuentes de este tipo de le-
siones. La sepsis pélvica causada por extravasacion
de orina en el espacio creado por el hematoma, afor-
tunadamente no es tan frecuente, porque la mayo-
ria de las lesiones se tratan a tiempo; la presencia
de sepsis, conlleva a una alta mortalidad.

La fibrosis periuretral postraumatica causa el
atrapamiento de nervios sensitivos en la pared de
la uretra, interfiriendo con el reflejo de Barrington
I, por lo que el dafio neurovascular se considera
como la principal causa de impotencia sexual, au-
nado a la lesién de cuerpos cavernosos, los cua-
les estan en relacién con la incontinencia, ya que
interfieren con la funcién esfinteriana.®

Se han descrito diferentes métodos para la co-
rreccion de las estenosis postraumaticas, variando
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de la uretrotomia a la uretroplastia transpubico peri-
neal, en la actualidad se han descrito técnicas de
endouretroplastia sin movilizacion del bulbo uretral.
Series reportadas mencionan que las técnicas en-
douroscopicas alcanzan 60% de continencia satis-
factoria. Otros métodos como la colocacion de un
colgajo uretroescrotal se realizan en casos de este-
nosis extensa alcanzando una efectividad del 50%.

Después de la correccién de la estenosis, el
paciente debera ser seguido por un periodo de 3
afios, con apoyo psicolégico y reeducacion en los
habitos de continencia y funcién sexual. Visto de
esta manera, el trauma uretral tiene una gran re-
percusién no sélo anatomofisioldgica, sino también
psicosocial.
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