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Generalmente se encuentra hematuria micro- n macroscdéplca nero
nuede estnr ausente debido a la seccifn completa o avulsidn de
la uretra vosteridor (Ver lesiones uretrales), Hemorragia masiva
v snock nueden acompaﬁar a lesiones de la pelvis <sea, asccla-

das c¢on o sin Ltraumatismo vesical.

T,a extravasacidénr intraperitoneal conduce a 10s sintomas y sig-
nos cldsicos de la peritonitis.

11 diagndstico clinico se confirma con la cistograffa. La in-
Veccidn retrdgrada de un medio de contraste en la vejiga ¢o la
t&cnica oreferida, pero punca se utiliza un catéter uretral
vara evitar agraver una lesifn uretral concomisante. EL medio
e conhraste Se invecsa = trovie del meato ureiral externc uti-
lizando pinzas de Frodney en el vene,

Wl tratamiento consiste en la laparotomfa y en el cierre gui-
TOTrgico immediato ce todas las perforaciones vesicales inira-
neritoneales.

7?1 cierre se realiza con suturas absorbibles interrumpidas en
dos vlanos: - mfisculos vesical (pero no incluyendo la mucosa) ¥
- veriftoneo visceral.
Tas heridas 2sociadas serfn manejadas a ccentinuacidn, particu-
larmente lez ones del rectosigroides, cuya reparacidén se comp-
letard con una desviacidn fecal por medio de una colostomfa
vroximal (Ver texto sobre "Lesiones del abdomen"). Despugs del
cierre abdominzl se realizard un drenaje suprapdbico y extra-
Teritoneal de la vejiga, es decir, una Cistostomla supraptidica
Con url Lubo o catéter de gran calibre pars poder evacuar codgu-
los (Ver Fig. 2) y siempre un drenaje ¢el espacio orevesical
con un dreno de Penrose. Algunos autores prefieren el drenaje
ror caléler uretral con o sin cistostomfa suprapfbica.

3i la exploracidén intraperitoneal no revela ninglra lesifn int-
raperitonenl se abrirf el espacio prevesical en busca Ce una
ruptura vesical extraneritoneal, que serd cerrada con la t%cnica

o descritz arviba, seguida de la institucidn de una cistotomia
. - ’ b - .
surrapribica y del drenaje del espncio prevesical.

=

A
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Fisura ”: Drennie sunrantibico de lao vejiga o cistostoria
asupraptibica
A. Puncién de la vejiga con trocar.

B. Inserc-/n del catfter o tubo plédstico de gran
calibre vara la evacuaciln de sangre y coidgulos.
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Tomado de: Schweizerische Armee (Fuerzas Armadas de Suiza)
(1981): Behelf 59.24: Kriegschirurgie.

La cistostomia supragﬁbica se utiliza también como medida de
emergencia para garantizar la evacuacifn de orina durante el
Transporte de pacientes que no pueden orindar por causa de le-
Slones del pene o0 de la uretra. rero en estes casos la cisto-
stomla suprapibica solamente puede hacerse si la vejiga llena
puede localizarse en el espacio retropfibico por palpacidn, per-
cusifn y examen rectal (Fig. 3) para evitar una "yfa falsa" de-
bido a la elevacifn de la vejiga en la seccién comnleta de 1a
uretra posterior (Ver lesiones de la uretra). Es importante que
cl catéter o tubo insertado en la vejiga sea fijado a la piel
suprapt$bica con una sutura.

Lesiones de la Uretra

Tos traumatismos de la uretra tienen una gran morbilidad a lar-
co plazo ¥y el tratamiento inicial frecuentemente determinard el
grade de incapacidad cue el paciente sufrird en el futuro.

Los principios generales del manejo de lesiones de la uretra
vara el cirujano general son:

a) Debridacién de los tejidos desvitalizados de la lesién, es
decir, excisidén de la herida.

b) Desviacién urinaria por medio de cistostomfa suprapibica
(Fig. 2) para garantizar la excreecién durante el transporte.

¢) Evacuacién del paciente al centro hospitalario donde hay un
servicio urolfgico y radioldgico adecuado para realizar la
reconstruccién uretral primaria o retrasada.

Recordamos que la cistostomfa suprapdbica operatoria debe
hacerse solamente g1 la vejiga llena puede localizarse en su
sitio normal retropGbico por palpacidn, percusidn o examen rec-
¥al (Ver adelante) para evitar una "via falsa' debido a una ele-
vacién de la vejiga en caso de seccldn completa de la uretra
posterior (Fig. 3).

Virtualmente todas estas lesiones son ocasiosnadas en hombres.

La uretra masculina estd dividida en dos partes por el dia-
fragma urogenital y las lesiones se clasifican en reneral con-
frrme a que la lesifn se encuentre en la uretra anterior o pos-
terior. Adem4s, la parte anterior se subdivide en uretra bulbo-
cavernosa (proximal y fija) y uretra p&ndula (distal y movil).
La rarte posterior por su parte se subdivide en uretra nrosta-
tica y uretra membranosa, la porcién que atraviesa el diaflrasma
urogenital. Estas dos porciones estdn fijadas a las estructuras
adyacentes y tienen voca movilidad, particularmente la uretra
membranosa.
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La mayorfa de lzs lesiones uretrales son ocasionadas por frac-
turas de la velvis (accidentes de automdviles), por lesiones
"en silla de montar" (accidentes de trzbajo) y menos nor trau-
matismo nenetrante de proyectiles,

Se debe hacer hincoovid en nue los accidentes de automdviles au-
mentan dram&ticamente en tiempo de guerra o de desastre natural.

in ceneral el sisno ffsico cardinal consiste en un goteo cons-
tante Je¢ sarcre roje brillante del meato externc uretral, ade-
nés de 1. 1ncanacided de orinor nor seccidn completa de la uret-
ra; hemctomc v exLrivassc.gn urinaria en el esnaclo suprapdbl-
co, perinco, escrotc, vene y musio, dependiendo del nivel de la
lesifn uretral nor encima o por debnjio del diafragma urogeniteal.

El examen rectal es esencial para el diagndstico, particular-
mente si se trava Ge iesibn uretral vor encime del diafragma
urocenital porque vermite, en esie caso, estimar la extensidn
del hema*oma vélvicc y determinar la elevacidén de 1ln préstata
en la avulsifn de le pr8siaita y de la vejiga debido a seccidn
completa de la uretra vosterior. En este caso la préstata puede
desnlazarse %an altc que no puede ser alcanzada con el dedo; se
Irata de la denominzda "oprdstata flosante’ (ver rig 3).

AdemZs, el exsmen rectal puede detectar una lesidn concomitante
del rectosismoides vor la identificacién de sangre en el recto.

i

Figura 3: Seccidn completa d2 la uretra posterior con hematoma
que eleva la préstata y la vejiga. Un dedo en el
recto no puede alcanzar la préstata.

Tomado de Ballinger, ¥V.F., Rutherford, R.B. y Zuidema, G.D.
3. . - ’, f
(©“ditores 1972} : Traumetologla. México 4, D.F., NMéxico, Nueva
. ] / b} ’ ’
fditorial Interarericana 5.A. co C.V.
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La cistouretrografia retrdgrada es la té€cnica disgnfstica pre-
Terida para demonstrar el nivel de extravasacibn. Pero no se
dobe insertar un catfter uretral para tal procedimiento porque
el catelerismo puede convertir una seccidn incomnleta de 1ln
UTelrz en completa. Se inyecta el medio de contraste a Través
T8I meato externo uretral como ya se ha mencionado arriba.

La urograffﬁ excretoria sirve para evaluar la funcidn y integ-
ridad del aparato urinario superior y también puede ayudar s
valorar una seccibn completa de la uretra posterior con eleva-
cidn de la préstata y vejiga.

Ta legsidn de la uretra anterior (por debajo del diafragma uro-
genital) en general no causa seccifn, sino laceracidn de la

uretra.

ILesiones de la uretra pghdula se tratan con debridacidén y, =i
Ts lesidn es menor, insercidn de un catfter inerte para dejar
a la uretra traumatizada cicatrizar sobre el catfter., En lace-
raciones mayores se puede efectuar una "marsupializacién" (su-
tura de los mArcenes de la piel a los mérgenes de la uretra
lacerada) seguida mfs tarde por una uretroplastia. Secciones
transversales pueden ser reparadas por anastomosis terminoter-
minal con suturas finas y absorbibles sin ejercer tensién sobre
la 1inea de sutura 6 constriccién de la anastomosis.

Lesiones de la uretra bulbocavernosa se tratan con debridacifn
Y roparacidn de la uresra sobre un catéter que se conduce 2l
exterior a través del perineo si la lesién es extensa.

Bn todos los casos sé realiza una cistostomia supraplbica
(Fig. 2) y un drenajé del sitio de la lesién.

La lesién de la uretra posterior (Epr encima del diafragma uro-
genital) esta asociada en la mayoria de los casos con fracturas
de la pelvis ques resultan en una avulsibn de la préstata y de

la vejiga por causa de una seccién completa de la uretra poste-
rior ?Fig. 3).

La reconstruccién de estas lesiones complejas y ¢on alta morbi-
1lidnd a largo plazo estf reservada al servicio uroldgico del
centro hospitalario m4s cercano.

Hay diferentes t€cnicas para la reconstruccidén de la uretra
posterior cuya descriveién va mfs alld del objectivo de este
texto. Ver "Traumatismos del Sistema Genitourinario" por Rainer
VM.E, Engel en Ballinger, W.F.,’Rutherford, R.B. y Zuidema, G.D,
(Editores) (1979): Traumatologia. M&xico 4, D.F., México, Nueva
Editorial . Interamericana S.A. de C.V.

El cirujano general realizard la cistostomia suprapﬁbica (Fig. 2)
para garantizar la excrecidn urinaria durante el trangporte de
1:. victima que seri clasilicada como primera categoria debido

a Lo gravedad de la lesién de la pelvis fsea con hemorragia ¥
shock y/o otras lesiones miltiples asociadas (Ver texto sobre

la "Clasificacidn de los heridos en masa en casoc de desastre -
Concepto y Norma del Triage").
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" embargo, el cirujano general debe tener en cuenta la contra-
ircicacifn de 1o cictostomfa suprap@bica ng overatoris, como se
na descrito arriba, es decir, la elevacidn de la pristai-~ v de
le vejiga debidn a seccidén complets de la uretr: vosterior, con-
“irmada vor l:i. pazlwacibn y percusidén de la vejiga disterdida,

el examen rrctal (¥ig. 3), y, 8i posible, la cistouretrosraffa
retrégrada,

Leziones de los Genitales Externos

- . - .
i1 manejo de lesiones del pene, escroto, testiculo y cenducto

deferente consiste en el control de la hemorragia, debriiacidn
conservadora y reconstruccién temprana. La vascularizacisn del

escroto es intensa y una debridacidn excesiva est& contraindi-

ada.

Cuando hay deficit extenso de la piel del pene, el cuerpo del
nene puede cer enterrado temporalmente bajo el escroto (en un
tinel escrotal); después de la cicatrizacién completa, se harh
la reconstruccién pléstica en un servicio urolégico.

3i la uretra gue lesionada en el mismo traumatismo se realizard
una cistostomia suprapibica (Fig. 2).

In lesiones testiculares se debe conservar el m&ximo de los
tejidos, una tfinica albuginea lacerada debe cerrarse; si hay
pérdida extensa de viel escrotal, el testiculo sersd enterrado
temporalmente en una bolsa subcutdnea del muslo.

Recordamos que el cirujano debe conservar al médximo posible de
piel del escroto o del pene para facilitar la reconstruccish
ulterior. Un testiculo nunca debe ser resecado a menos gue el
sea daflado definitivamente y su suminstro de sangre destruido.

Dr, Rio Spirgi



- 370 -

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

Rallinger, W.F., Rutherford, R.B. ¥y Zuidgma, G.D. (Editores)
(1979): Traumatologfa. Mexico 4, D.F., México, Nueva Editorial
Interamericana S.A. de C.V.

Clarke, R.G., and Leadbetter, #.F. (1952)}: Management of
Nounds and Injurieés of the Genito-urinary tract. A review
of reported experience in World war I1IL. Journal of Urology,
Vol. 67: 719 - 39,

Grant, H., Murray, R., end Bergeron, D. (1982):

Emergency Care. Bowie, Maryland, Robert J. Brady and Co.

McCredie, J.A, (Ed.) (1977): Basic Surgery. New York,
Macmillan Publishing Co., Inc.

Ministerio de las Fuerzas Armedas Revolucionarias,
Reptiblica de Cuba (1969): Cirugfa de Guerra. La Habana,
Tdiciones de Ciencia y Técnica, Instituto del Libro.

Owen-Smith, M.S. (1981): High Velocity Missile Wounds.
London, Rdward Armold (Publishers) Lid.

Safar, P. (Primera Edicién en Espafiol, 1982): Reanimacidn
Cardiopulmonar y Cerebral. Madrid, Editora Importécnica, S.A.

SChwaI'tZ, SOI., Lillehei, R.Cl’ Shires’ G-T., SI‘)enCer, F-C.’
and Storer, E.H. (Eds.) (1984)¢ Principles of Surgery.
New York, MecGraw~Hill Book Company.

Schweizerische Armee (Puerzas Armadas de Suiza): Behelf
59.24 (1981): Kriegschirurgie.

Spirgi, E.H. (1979): Disaster Management, Comprehensive
Guidelines for Disaster Relief. Berne, Stuttgart, Vienna,
Hans Huber Publishers.

United States Department of Defense (1975): Emergency
lar Surgery, Emergency War Surgery NATO Handbonk, First U.3.
Revision, Washingiton, D.C., Government Printing Office.

Warren, M.M. (1982): Genitourinary Differential. Diagnosis.
Baltimore/London, Williams & Wilkins.

Whelan, T.H., Burkhalter, W.E., and Gomez, A. (1968):
in Welch, C.E., (Ed.): Advances in Surgery. Vol. 3.
Chicago, Year Book Medical Publishers, 227-349,




