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PLASTICA EN URETRA BULBAR EN LAS FISTULAS
MULTIPLES PERINEALES POR ESTENOSIS

Por los Dres. ARMANDO TRABUCCO y CONSTANTE COMOTTO

El enfermo que nos ocupa, por representar un caso tipico de una afeccién
que es rara actualmente, por lo menos en nuestro ambiente, era mucho mas

frecuente hace algunos anos, en la época anterior a {a quimioterapia antibidtica
cuando planteaba un problema terapéutico frecuente y muchas veces insoluble.

Para ser breves, presentamos directamente nuestra observacidon que elegi-
mos entre varios casos semejantes de nuestro historial clinico, por ser éste el
mas tipico y de lesiones mais graves y extensas y el de documentacién mas

completa.

Se trata de un nfermo historiado con ol NY 2128, de 70 afos de edad. llevando una
talla hipegastrica lateralizada ampliamente a la izquierda y presentando una serie de cicatrices
y de orificios ¢n una zona de tumefaccion parietal, gque desde el pliegue inguinal derecho se
exticnden por gran parte de la regién iliaca correspondiente, la region pubiana siguiendo por
¢l pene. Yo mismo que a la parte lateral ¢ inferior de las bolsas hasta alcanzar c periné
engrosado. tumefacto. lleno de pliegues gruesos irradiados alrededor de orificios lineales de
bordes irregulares. violiccos. alcanzando hasta cerca del ano. disponiéndese cast en silla de
montar. A la paipacion, todas las zonas afectadas cran duras. lardiceas, casi cartilaginosas en
el periné. donde predominaban las lesiones: la expresion hacia salir por los numerosos
orificios que citamos. secrecion purulenta bastante abundante. de aspecto cremoso.  El rtacto
rectal impracticable. pues ¢l ano solo permitia intraducir ¢l pulpejo del mefiique.  El enfermo
referia que la derivacion hipogistrica de 1a orina sc la habian practicado tres meses antes, pot
cuanto su miccién era sumamente dificil. saliendo durante la misma, la orina por los orificies
que describimos desde el periné, base del pene y hasta por los de la regiGn inguinal. v oque
dichas lesiones eran la consccuencia de muitiples abeesos que en ¢l transcurso de lcs uitimos
veinle anos se habian presentado a intervalos mis o mencs largos. habiéndose abierto espon-
rincamente alguncs y otros por incisidn quirargica. abandonando el (ratamiento ¢n los
intervalos hasta que el aumento prouresivo de Ta disuria y ta aparicion de un abceso inguinal,
lo obligaron a internarse en un Servicio hospitalario donde se lo incidicren v lo tallaron. Tuvo
st primera blenorragia a los veinte afios. gue como las sucesivas traté mal. no acusando
ninguna otra afeccidn venérea ni de otra indole. salvo un reumatismo poliarticular hace cinco
afios, quc curd bien. lios testiculos libres vy de apariencia normal en la porcion superior del
¢scroto que aparecia casi indemne. I.a uretra infranqueable al cateterismo por multiples este-
nosis en la region butbar: al inyectar por la misma una soluciGn colorante. ésta aparecio en
¢l periné. base del pene v en la reeion inpuinal. ccloreindose también la oripa derivada por
12 talla. Practicamos entonces una urctrografia utilizando solucidn yodada con aceite al 25 %,
previa radiografia simple que mostro ausencia de litiasis o de cuerpos extrafios. La primemn
urctrografia en frontal demostrd que la uretra pencana. en sus dos tercios anteriores. nd
presentaba nada de particular. pero en la zona escrotal comenzaba a difundirse 1 liguido
opaco en trayectos mas o menos nitidos en algunas zonas. vy en parte en forma difusa. per
diendo 1a uretra su individualidad precisa hasta legar a la vejiga. infiltrando de paso los acini
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prostaticos. En posicién oblicua. mas o menos las imigenes corresponden a las anteriores,
pero el trayecto uretral parcce definirse mejor. En rcsumen. es en la zona bulbar y premem-
branosa donde se encuentran las lesiones que ponen en comunicacién con las zonas periure-
trales para difundirse, desde alli. en multiples trayectos. Presentaba también una divirticulosis
prostatica. Debemos agregar que el estado del enfermo. en gcneral, no demostraba mayores
particularidades clinicas; las rcacciones seroldgicas eran negativas en cuanto a especificidad, io
mismo que para la brucelosis o la enfermedad de Nicolis Favre. El extendido del exudado
de los trayectos fistuloscs. negativo. en cuanto a lesion tuberculosa o micdtica, sélo revelaba
estafilecocos y diplococos Gram negativos.

FIG. 1. — Se observan las cicatrices en la regién inguinal derccha que correspon-
dian a abcesos drenados y fistulizados que comunicaban con la uretra. En la zona
inguinal izquierda en cicatriz de la talla vesical.

FIG. 2. — Region perineal dcspués de operado v cicatrizada en metroplastia.

En esas condiciones iniciamos cl tratamiento encarandolo desde el punto de vista general,
con antibidticos, penicilinoterapia intensa —300.000 unidades cada cuatro hcras— vy estrep-
tomicina /4 gramo cada 12 horas. y local con inyecciones uretrales y por los trayectos fistu-
losos de soluciones de plata coloidal al 15 ¢ diariamente. pero como eran mal toleradas,
comenzamos a inyectar en los trayectos fistulosos. soluciones de penicilina en dosis de 500.000
unidades, mientras la estreptomicina la infiltrabamos en plena zona afectada. Este trata-
miento local se tolerd perfectamente, v al cabo de dos semanas el proceso habia mejorado
notablemente. sobre todo en la regidn inguinal derecha que se presentaba desinfiltrada y con los
trayectos fistulosos cerrados; el edema peneano y escrotal cast desaparecido, pero el periné muy
mejorado de aspecto y con los orificios fistulosos segregando escasa serosidad ligeramente turbia
constituia siempre una placa dura y esclerosa aunque el tacto rectal era posible y permitia
masajes de prostata para completar el tratamiento: logramos ademais cateterizar la uretra con
una bujia filiforme que dejamos en permanencia 48 horas. pasando otra N° 6 de Charriere.
Suspendimos entcnces el tratamiento antibidtico aplicando solamente !5 gramo de estrepta-
micina cada 12 horas, continuando con las dilataciones. pero la estenosis uretral se mantenia
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casi irreductible por encima del N 24 beniqué y con tendencia a retroceder; los orificios
fistulosos perineales se habian cerrado «(n su maycr parte, pero persistian varios de ellos que
dejaban salir buena parte del liguido inyectado por la uretra. Hicimos entonces una nueva
uretrografia (N? 2) que muestra fa mejora obtenida. la uretra bien definible en todo su
trayecto, con su zona estenosada y mcs arriba la difusion  del liquido opaco mucho mas
reducida vy localizada. Se presentd entences un nuevo abceso perineal que drenamos de in
mediato y evoluciond ripidamente. En los multiples intentos de suprimir el tratamiento
aplicativo siempre recidivo. volviéndosz atrds las numerosas fistulas perimecabdominales con
una simultinca supuraciéon viscosa. Por cse motivo y no siendo posible llevar mas adelante
las dilataciones uretrales, decidimes practicar una amplia liberacién de la uret:a perineal con

FIG. 3. — Uretrocistografia frontal. Pone en evidencia la amplia extravasacién del
liquido de contraste en la zona bulbo perineal de la uretra.

reseccion de la misma, y de ser posible, una uretrorrafia terminoterminal a la manera clasica.
Se colocd un beniqué retrogrado por el orificio de la talla y se lo llevé hasta la zona esteno-
sada de la uretra: otro fué introducido por la urctra anterior y detenido en la zona perineal.
Entre los extremos de ambos beniqués existian mis de tres traveses de dedo de espacio. Se
practica incision oblonga mediana desde la raiz de las bolsas hasta cerca del ano, cayendo en
pleno tejido escleroso cada vez mis duro al profundizar la incisién. Se exteriorizaron ambos
beniqués existiendo entre ellos mis de cuatro centimetros de tejido casi cartilaginoso, en cuyo
centro se individualizoé el canal uretral formando cuerpo con el mismo; canal de pocos mili-
metros, tortuoso y tapizado de tejido tormentoso y de pequefias formaciones polipoideas.
Existian, ademas. en plena masa esclerofibrosa, cavidades y trayectos llenos de secrecién muco-
purulenta. 5n vista de la imposibilidad de reconstituir la uretra, rcsecamos casi toda fa masa
de tejidos alterados en block, quedando una amplia brecha en cuyos extremos desembccaban
los segmentos ucretrales correspondientes. El «xtremo anterior lo fijamos al periné. no pu-
diendo hacer lo mismo con el superior. Se hizo hemostasia por electrocoagulacién sobre todo. y
algunas ligaduras. Se aplicaron cuatro gramos de polvos de sulfatiazol y se tapond la brecha
en parte. dejando cicatrizar por segunda. (Esquema N° 11).
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Postoperatorio sin incidentes con rapido proceso de cicatrizactén. Antes del mes, dado
el excelente estado local de los tejidos perineales. se decide practicar la plidstica del conducto
uretral. Previa colocacidon de un beniqué recto anterior y otro retrégrado, se libera el extremo
del cabo uretral anterior, resecando una pequefa porcion esclerosa del mismo. Se extirpa un
pequefio bloque de tejido escleroso que obstruia el abocamiento de la uretra posterior, se
pasa un tubo de material plistico de calibre 20 Charriere por la uretra penieana y se lo lleva
sin dificultad hasta la vejiga por medio de un hilo fijado al mismo, y cuyo otro extremo
estaba unido al extremo perforado del beniqué retrogrado; éste hilo salia por el orificio de
la talla y quedaba fijado a un pequefio rollo de gasas. Se labra un primer plano por discecién.
con que se cubre completamente la porcién expuesta del tubo en una extension de mas de
7 c¢m.: por encima de este plano se forma otro con la mayor cantidad de tejido que se pueda
tomar luego, después de haber sulfamidado ampliamente los planos precedentes, se practica

FI1G. 4. — Uretrociatografia después del tratamiento con antibioticos y dilataciones.
Se observa la mejora obtenida, pero la zona estricturada de |a region bulbar se
mantenia irreductible. Todas las veces gue se suspendian los antibidticos

FIG. 5. — Uretrocistografia de control un mes despuds de dado de alta.

un plano con piel v tejido celular cerrindolo con hilo de lino y dejando un pequeno drenaje
de goma. (Esquema III, IV y V).

Post-operatorio excelente; se le hicieron 300.000 unidades de penicilina cada cuatro
horas y medio gramo de estreptomicina cada doce horas. A los ocho dias se quitaron los
puntos de lino; herida cicatrizada perprima. A los treinta dias de operacién se quita la deri-
vacién hipogistrica y la talla queda cerrada a los seis dias. Se deja al enfermo sin tubo
uretral previo llenado de la vejiga con una solucién de permanganato al 0.10 gramos en mil
de agua. la miccién espontinca se hizo facil, con chorro algo débil pero bastante amplio
v sin pérdida de liquido fuera del canal uretral. Se instilaron diariamente soluciones de com-
puestos sulfamidicos en la uretra y se dilatéd sin mayor dificultad con beniqué desde el nimero
treinta al cincuenta. Las miccicnes se fueron normalizando hasta hacerse cada dos o tres horas,
quedando un residuo postmiccional en la uretra como es 1égico que suceda. Se suspendieron
las dilataciones durante quince dias y se comprobd luego la pérdida de unos diez nimeros
de calibre uretral. pasande sélo el beniqué niimero cuarenta con facilidad. calibre que quedc
estabilizado después de otros quince dias de intervalo. Efectuamos entonces una uretrografia
de control que permitid visualizar la viabilidad de la uretra establecida en forma completa. El
enfermo se va de alta, ensenandosele a pasar una bujia numero 20 una o dos veces por semana
dado que habita en el interior del pais. Hemos recibido noticias seis meses después del alta,
informandosenos que sigue c¢n perfectas condiciones. pasando una bujia uretral cada quince
dias sin dificultad,
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Comentarios u Consideraciones

En el historial de nuestro servicio tenemos varios casos que pueden encua-
drarse junto al que presentamos, habiendo sido resuelto el problema clinico
con algunas variantes e 1gual manera y con idénticos resultados poco mas O
menos. En alounos de ellos fue necesar1o efectuar plasticas complementarias
por la persistencia de alguna fistula perineal, pero en aquellos casos en que
practicamos ampha y decidida exéresis del tejrdo escletofibroso del perine., sin
preocuparnos mayormente de la uretra comprendida en el proceso. el resultado

FiG. 6. — Esquema N?® 1. Periné con numeroscs orificios de fistulas y cicatrices.

FiG. 7. — Esquema N° 2. Se ha colocado un beniqué por la uretra anterior Y

otro por la posterior por via retrograda. Se hizo una verdadera perinectomia con

(xtirpacién de todo tejido patolégico y acatnaal quedando a la vista el extremo
de ambos beniqués aflorando por los respectivos cabos uretrales.

FIG. 8. — Esquema N? 3. EIl periné se ha cicatrizado. ambos beniques emergen
por los respectivos cabos uretrales.

Fic O — Esquema N? 4. Se han labrado dos planos profundos que se clerran
rispectivamente superponiéndolos con puntos separados sobre un tubo de matenal
plastico que desde la uretra anterior se ha llevado a la vejga.

FIG. 10. — Esquema N° 5. El plano superficial se ha cerrado con hilos de lino.
¢l tubo uretral ha de quedar tresnta dias en su lugar.

ampliamente satisfactorio. La mayor parte de las veces
y el caso presentado: en el primero
ern de la brecha en tiempo mas O menos
breve seetin los casos, practicamos la plastica siempre sobre tubo de matenia
plastico con un hilo de lino o de seda en su extremo vesical, que pasando por
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el orificio de la talla, queda asegurado a la sonda de derivacidn y que servira
de guia y de tractor para reponer la sonda uretral cuando debemos cambiarla,
lo que hacemos cada dos o tres dias. Si la reparacién perineal se hace normal-
mente a los treinta dias, dejamos cerrar la vejiga para dejar al enfermo sin
sonda uretral, siguiendo luego con dilataciones con beniqués hasta nimeros
elevados, 55 a 60 dos veces semanales. Creemos haber mostrado la real eficacia
de la conducta que seguimos en estos casos, presentando una observacidén, gue
dada Ia edad del enfermo, 70 afos, y la importancia y extensién de las
lesiones, pensibamos con pesimismo en cuanto al resultado final. Afortunada-
mente la bondad del procedimiento se impuso y conseguimos un éxito que no
esperabamos tan completo. Seguramente los antibidticos y la quimioterapia
moderna han contribuido también a la mayor parte del éxito, sin olvidar el
tubo de material plastico de tolerancia extraordinariamente benigna.

DISCUSION

Dr. Juan Irazu: Es interesante considerar la existcncia de la uretra a resecar en las estenosis
multiples de la uretra. El reconstruir un canal sobre sonda sin afrontamiento de cabos, significa
dejar un cana lescleroso estrecho que debe dilatarse para siempre. Creo que el emplec del principio
cel epitlio sepultado, segin técnica de Denis Browne para el hipospadias y la experiencia de
Nesbit con igual fin, han sido ejecutados con éxito en las grandcs estrech-ces por Swinney de
Newcastle; nos parece que esta técnica es mis 16gica.



