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l.-HISTORIA

De todos es conocido el Tratamiento Quirúrgico, clásico de las
, pturas de la uretra posterior específicamente después de trauma-

'smas, y la conducta a seguir cuando hay que resecar una parte

.e dicha uretra por estenosis infranqueables o fibrosis múltiple

pmo secuela de fístula s uretro-perineales únicas o múltiples. Sin

retender juzgar sobre las variadas técnicas de uretrorrafia segui-

ras hasta la fecha por diferentes escuelas muy serias y bien cono-

"das en los libros de texto, se presentará la experiencia obtenida

on ese tipo de cirugía sin sutura, que se practica en el Servicio

r,eUrología Sección" A", desde 1945.

Desde las publicaciones de Davis (año 1942) sobre la uretero-

'mía intubada hasta los trabajos de Ham (Ham F. C., 1955),
obreureterotomía sin tutor de ninguna clase, en que ambos demos-

Ton que la mucosa ureteral se regeneraba, hemos pensado que
cierto en el uréter debería ser lo mismo en la uretra,

que la mucosa es un revestimiento común a uréter, vejiga y

tra, y que tapiza, por decir así, todo el sistema urinario.

La restitución ad integrum de la mucosa uretral después de

acción endoscópica de la próstata o de la enucleación de adeno-

s prostáticos tipo Frayer ha sido observada por todos los urólo-
,en uretroscopías de control, en los pacientes sometidos a dichas

nos han llevado a tratar las rupturas uretrales

"ialeso totales, desgarramiento s, etc., simplemente cateterizando
retra para dejar un tutor entre los cabos uretr(ll()s qU() ~irviera
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de molde para que la mucOsa se regeherara sobre ~ste y se produ-

jera sobre ella un tejido fibroso cicatricial. Al principio se tenía

mucho cuidado para que los muñones uretrales quedaran unidos

por tracción efectuada en una sonda de Foley, pero después se han

resecado hasta cuatro centímetros de uretra, dejando únicamente

un catéter como molde para que se repare sola.
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H.-RESUMEN ANA TOMOFISIOLOGICO

La uretra es el conducto por el cual la orina, luego de per-
manecer más o menos tiempo en la vejiga, es expulsada al exterior.

Se extiende desde el cuello vesical hasta la extremidad libre
del pene. Por arriba del veru montanum pasa al través de ella
solamente orina; por debajo, se agrega ocasionalmente la secreción
de las glándulas gonadales, por lo que también se designa a la
uretra con el nombre de Conducto Urogenital.

Según sus relaciones periféricas se divide, yendo de delante
a atrás, en uretra esponjosa o anterior, uretra membranosa y uretra
prostática. El conjunto de estas últimas se denomina Uretra Pos-
terior.

Las dimensiones de la uretra en el adulto oscilan entre 14 y
20 centímetros, con un promedio de 16. La porción. peneal de la
uretra esponjosa está sujeta a variaciones condicionadas por los
estados fisiológicos de flacidez o erección del pene.

La uretra posterior mide entre 38 y 42 milímetros, corres-
pondiendo a la porción membranosa de 10 a 12, y a la prostátiea
de 28 a 30 milímetros.
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La uretra posterior describe una curvatura a concavidad ante'-
ro-superior, mantenida por sus relaciones con la próstata y la apo-
neurosis perineal media.

Desde el punto de vista de su conformación exterior, es un
conducto regularmente cilíndrico que presenta dos abultamientos
bastante voluminosos que son: el bl¿lbo situado aproximadamente
en la unión de su cuarto posterior con los tres cuartos anteriores,
y el glande que corresponde a su extremo libre.
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Respecto a su calihre, cabe distinguIr sus diferentes estados

fisiológicos de la siguiente manera:

En estado de vacltidad.-La cavidad es puramente virtual

porque sus paredes se hallan en contacto consigo mismas. Seccio-

nes transversales la evidencian en forma de una hendidura que
adopta dirección vertical en su extremo libre y en el glande.

De T invertida ( .L ) a la altura de la base de este último.

Luego regularmente transversal hasta el cuello de la vejiga, excep-

to en la porción prostática debido a que la presencia del veru
roontanum le imprime una forma de U invertida ( il ).

En el momento de la micción.-La cavidad representa el ver-

dadero calibre fisiológico, con cuatro segmentos estrechados que
podrían denominarse" estrechos de la uretra" y que son: 1Q- El

meato. 2Q-La parte media de la uretra esponjosa. 3Q-El cuello

del bulbo, que se prolonga en la porción membranosa. 4Q-Por
último, el orificio del cuello vesical. Y tres segmentos dilatados
que corresponden: 1Q-A la fosa navicular. 2Q-El fondo de saco

del bulbo. 3Q-La porción prostática en casi toda su extensión.

Desde el punto de vista de la conformación interior, examina-

remos sucesivamente la porción prostática y la membranosa:

Porción Prostática.-Presenta en su pa,red posterior y en su
. parte media, una eminencia oblonga, siempre muy notable, que se

designa con el nombre de veru montanum. Se consideran el extre-

mo superior en el que se encuentra la llamada fosilla prostática;

el extremo inferior que se continúa sin línea de demarcación con

la cresta uretral que a su vez se pierde, bifurcándose, en la mucosa

subyacente; la base que forma cuerpo con la pared uretral circun-

dante; y el vértice, libre dentro de la cavidad en el qu'e se encuen-

tra sobre la línea media el utrículo prostático y lateralmente los

orificios de los conductos eyaculadores.

Porción Mémbranosa.-Presenta de ordinario en su pared infe-
rior un sistema de pliegues longitudinales que son 'continuación

de la cresta uretral. En las paredes se ven los orificios de nume-
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rosas glándulas mucosas, llamadas glándulas de Littre. Estas glán.

dulas se hallan siempre en mayor número en la pared superior.

Cons.&{tttciÓnAnatómica.-Las paredes de la uretra están for-

madas por tres túnicas concéntricas, que de dentro a fuera, son:
túnica mucosa, túnica vascular y túnica muscular.

Vasos y Nervios. - Arterias. - Proceden de la hemorroidal

media y la prostática, rama de la génitovesical, para la porción
prostática; de la pudenda interna y la bulbo-uretral para la memo

branosa, y de la pudenda interna y dorsal del pene para la porción
esponjosa.

Venas.-Confluyen a la dorsal profunda del pene, al plexo

de Santorini y a la pudenda interna, tributarias todas de la vena
hi pogástrica.

Linfáticos.-La circulación linfática de la uretra drena hacia

los ganglios inguinales, ilíacos externos y pudendos internos.

N ervios.-Proceden del plexo hipogástrico y del nervio puden-

do externo al través de sus ramas perineal superficial y dorsal del
pene.

IH.-RESUMEN PATOLOGICO

A) Anomalías:

l.-Ausencia congénita de la uretra.

2.-Imperforación congénita de la uretra.

a) Imperforación del meato urinario.

b) Imperforación del canal uretral.

!
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3.-Estenosis congénita de la uretra.

a) Estenosis congénita del canal uretra!.

b) Estenosis congénita del meato.
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4.- Válvuias congénitas de ia uretra posterior.

5.-Divertículo congénito de la uretra.

6.-Duplicación de la uretra. Uretra accesoria.

7.-Aberturas ureterales ectópicas en la uretra.

B) Infecciones Específicas:

l.-Gonococia.

2.-Sífilis.

3.-Tuberculosis.

4.- Tricomoniasis.

e) Infecciones no específicas.

D) Abscesos uretrales y periuretrales.

E) Tumores benignos de la uretra:

l.-Quistes.

2.-Pólipos; papilomas; adenomas.

3.-Fibromas y miomas.

4.-Angiomas.

F) Tumores Malignos:

l.-Cilrcinoma.

2.-Sarcoma.

G) Estrechez de la uretra:

1.~ Estrechez espasmódicil.

2.--Estrechez congénita.

3.-Estrechez adquirida.

a) Traumática.

b) Inflamatoria.

H) Cltlculos uretrales.

1) Fístulas.
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La técnica que se usa es muy simplificada como se verá a con-

tinuación.

La intervención puede hacerse sólo por vía perineal, pero es

preferible combinar cistostomía y uretl'ostomÍa externa. Además,

la mayoría de estos pacientes llega al Servicio con una cistostomía

hecha.'Iilll
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Con el paciente en posición de talla, se introduce un beniqué

(número 41 a 44) por la cistostomÍa, llevándolo a través del cuello

vesical, hasta donde pueda llegar a palparse su extremo en e]

perineo.-(Fig. 1) ;
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Figura NÚmero 1,
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a ese nivel se hace la uretrotomía externa.-(Fig, 2) ;

Figura Número 2.

y entonces se introduce otro beniqué por la uretra anterior hasta

donde llegue, sin forzarlo, en la uretra posterior. Así se ve la
dimensión de la estenosis o se localizan ambos cabos uretrales en
caso de sección. Haciendo salir por la herida perineal los extre-

mos de ambos beniqués,(Figs. 3 y 4) ;

Figura Número 3.
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Figura Número 4.

se fija a estos extremos por presión, un catéter de Nelaton (nÚ-
mero 18 a 20 F.), de cabo cortado. El pabellón se fija en el
extremo del beniqué distal y el cabo cortado en el extremo del
beniqué proximal.-(Fig. 5).

Figura Número 5.
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.Al retirar ambosbeniqués se efectúa el cateterismo automático

de la uretra. No importa la distancia que quede entre los cabos
uretrales. Se cierra. la herida perineal y segÚn el daño de la

uretra (simple sección, desgarradura o resección de parte de ella),

se deja la cistostomía y el catéter uretralcerrado, o se repara
la cistostomía, dej ando el catéter uretral en permanencia.

,Se ha observado que en la mayoría de los casos la restitución

de la uretra se hace en 20 días.

V.-CASUISTICA

La casuística del Servicio consta de 125 casos, que se pueden
agrupar por años de la manera siguiente:

Uretroplastías. . . . . . .
Uretrotomía externa.

1945 . . . . . .
. . . . . . . .

1946 Uretroplastías. . . . . . . . . . . .
Uretrotomía externa. . . . . . . . . . . .

1947 Uretroplastías . . . . . . . . . . . . . . .
Uretrotomía externa. . . . . . . . .

1948 Extir}Jación de tumor uretral. . . . . . . . .
Resección de fístula perineal. . . . . . . . . .
Uretroplastías. .. . . . . . . . . . . . . . .
Uretrotomía externa. . . . . .

1949 Repa:ración de fístula perineal. . . . . . . . .
Reparación de fístula uretro-rectal. . . . . . .
Uretr'oplastías. . . . . . . . . . . . . . .
Uretrotomía externa. . . . . . . . . . . . . . .

1950 Incisión y drenaje de divertí culo . . . . . . .
Reparación de fístula escrotal. . . . . . . .
UretrotQmía externa. . . . . . . . . . . . . .

-23-
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1951 Extirpación de tumor uretral . . . . . . . . .
Uretroplastías. . . . . . . . . . . . . . . .
Uretrotomía externa. . . . . . . . . . . . . .

1952 Uretrotomía externa. . . . . . . . . . . . . .

1953 Reparación de fístula perineal. . . . . . . . .

Uretroplastías. . . . . . . . . . . . . . . .
Uretrotomía externa . . . . . . . . . . . . . .

1954 Reparación de fístula uretro-rectal. . . . . .

Uretrotomía externa. . . . . . . . . . . . .

1955 Uretroplastías. . . . . . . . . . . . . . .
Uretrotomía externa. . . . . . . . . . . . .

1956 Uretrotomía externa. . . . . . . . .

1957 Uretrotomía externa. . . . . . . . . . . . . .

Que puede resumirse así:

Extirpación de tumor uretral. . . . . . . . .

Incisión y drenaje de divertí culo . . . .

Resección de fístula perineal. . . . . . . . .
Resección de fístula escrotal . . . . .
Resección de fístula uretro-rectal. . . . . . .

Uretroplastías. . . . . . . . . . . . . . . .

Uretrotomía externa . . . . . . . . . . . . .

Total. . . . . . . . . . . . . . 125

~24~
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VI.-RESULTADOS

3

En la serie de casos presentados, los resultados han sido hala-

gadores, tanto que se ha abandonado completamente la uretrorrafia.

Sin pretender que el método usado sea el mejor para la repa-

ración de la uretra posterior, sí es muy notable que con él se

obtengan los mismos o mejores éxitos que con otras técnicas.

2

4

7

1

2

Los fracasos tardíos se han presentado sólo en 4 pacientes,

quienes por fístulas uretro-perineales múltiples tenían el perineo

muy fibroso y al resecar parcialmente la uretra, los cabos no que-

daron alineados sino en bayoneta. Todos estos casos necesitaron

una o varias reintervenciones hasta que se obtuvo una buena con-

tinuidad de la luz uretral.

4

6

9 Todos necesitan dilataciones uretrales frecuentes post-opera-

torias, pero a los tres meses ya no son necesarias. Es de creerse

que hay un factor personal en cuanto a cicatrización, porque algu-

nos no se estrechan jamás y otros, en cambio, necesitan dilataciones

por mucho tiempo, aunque no para siempre.

6

2
La única desventaja del procedimiento es que el período de

I hospitalización es largo (de 20 a 30 días).
1

4

1

2

31

84
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VII ,-CONCLUSIONES

l~-Se presenta una técnica sencilla para reparar la uretra

posterior sin sutura.

2~-Esta técnica se ha usado en los 125 pacientes de que consta

la casuística.

3~-Los resultados son iguales o mejores que con otras técnicas

clásicas.

4~-Se presentan las causas de fracaso e inconvenientes del

método.

5~-La mucosa uretral se regenera ad integrum, sobre cual-

quier tutor que sirva de molde entre los cabos uretrales;

la restitución es más rápida si la pérdida de sustancia

es parciaL

MARI O ROBERTO CORDÓN BONE.

V9 B9 ,
DR. A.LEJANDRO PALOMO M.

Imprímase,

DR. ERNESTO ALARCÓN,

Decano.
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