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Objetivo: Sugerir actitudes diagnósticas que permitan la toma de decisiones frente 
al paciente traumatizado pelviano con lesión del árbol urinario bajo 

1. Evaluación Inicial 
El trauma pelviano suele asociarse con absorción de gran cantidad de energía cinética 
por parte del paciente, por lo que la evaluación inicial debe centrarse en la determina-
ción de prioridades en la atención y evaluar la o las especialidades que van a intervenir 
en el tratamiento. La resolución de la inestabilidad hemodinámica, la inestabilidad del 
anillo pelviano y la contaminación fecal con áreas de esfacelamiento importantes son 
prioritarias en la atención, por ende difieren en el tiempo y condicionan las considera-
ciones urológicas. 

Objetivo de la evaluación inicial: determinar prioridades en la atención y evaluar 
competencias del equipo interviniente 

Subcomité de Cirugía reconstructiva 
1 Coordinador del Subcomité, 
gchel iz@intramed.net 

2. Objetivos de la evaluación urológica 

a) Evaluar la indemnidad/lesión de la uretra posterior 
b) Evaluar la indemnidad/lesión de la vejiga 
c) Evaluar la indemnidad/lesión del cuello vesical 

Evaluación de la uretra posterior 
El 5 a 10 % de los traumas pelvianos se asocian con lesión de uretra membranosa. La 
presencia de uretrorragia, infiltración escrotal con orina son orientadores al respecto, 
la ausencia de los mismos no descarta la presencia de una lesión, por lo tanto debe cer-
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tificarse la indemnidad o lesión de la uretra siempre 

que se pueda. 
Se desaconseja la ins t rumentac ión "ciega" de la ure-

tra membranosa como método para comprobar la per-
meabilidad de la misma. N o hay bibliografía que avale 
en forma incuestionable la sutura primaria inmediata o 
temprana en presencia de una rup tura de uretra mem-
branosa. La elevada incidencia de disfunción sexual 
eréctil y de incontinencia de orina postoperatorias son 
la consecuencia más probable de la sutura primaria en 
agudo por vía retropúbica. 

Sin duda alguna la controversia en este pun to es el 
realineamiento inmediato o temprano de la uretra le-
sionada vs. derivación de la orina y plástica diferida. Las 
ventajas y desventajas de cada una de las opciones son ; 

Realineamiento Derivación / plástica 
diferida 

Recurrencia 50% 9 7 % 

Compl icación 
intraoperator ia 

Sangrado del plexo 
de Santor in i y 
pe r ip ros tá t i co 1 

Ninguna 

DE 2 19% 36% 

10 4 % 5% 

Follis y Me Dougal, 1992: pub l ican una serie de real ineamiento in-
mediato a cielo abierto con dos casos de t ransfus iones que l legaron 
a 24 y 25 U respect ivamente 
Datos obtenidos de un metaaná l is is de Korait im sobre un tota l de 
871 pacientes cuyos resul tados fueron publ icados entre 1953 y 
1995, en pacientes que fueron real ineados, suturados en forma in-
mediata y derivados con p lást ica di fer ida. 

La decisión de realinear un paciente apunta a una 
menor incidencia de estenosis postoperator ia que la de-
rivación y plástica diferida. El precio que debe pagarse 
es una mayor probabil idad de d isfunción sexual eréctil 
postoperatoria y el riesgo de sangrado intraoperatorio 
durante el realineamiento, especialmente el que se rea-
liza a cielo abierto. 

N o obstante, en referencia a la recurrencia, es de 
destacar que los trabajos que comunican sus resultados 
con realineamiento incluyen en su población u n n ú m e -
ro impor tan te de pacientes que fue ron abordados con 
un simple cateterismo a ciegas y un seguimiento pro-
medio muy bajo. Estas dos condiciones cuest ionan se-
r iamente el porcentaje de recurrencia que oscila alre-
dedor del 50% en casos de real ineamiento. Segura-
mente si se sacan aquellos pacientes que fue ron cate-
terizados sin dificultad como p r imer gesto (segura-
mente con lesiones parciales o mínimas) , y aquéllos 
que t ienen seguimientos breves ot ro sería el resul tado 
de recurrencia en pacientes con real ineamiento inme-
diato o temprano. 

Si bien en muchas publicaciones se recomienda la 
realineación en lesiones completas de uretra, creemos 
por el contrario, que el mayor beneficio se obtendr ía 
permit iendo la reepitelización de una lesión parcial al-
rededor de un catéter. N o existe evidencia médica que 
pruebe el beneficio del realineamiento en una lesión 
completa. Los propulsores del realineamiento en lesio-
nes completas esperan que un catéter sin memor ia me-
cánica y con escasa rigidez pueda realinear y aproximar 
los cabos uretrales a pesar de las tracciones secundarias 
a la retracción del callo fibroso y el anclaje de los órga-
nos pelvianos a las paredes de la pelvis menor. 

1 La uretrografía retrógrada debe realizarse preferentemente bajo control radioscópico y por el urólogo. 
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Evaluación vesical y del cuello vesical 
La lesión vesical se observa principalmente en pacien-
tes prepúberes en los cuales el desarrollo prostático es 
menor y la vejiga posee una porción "intraperitoneal" 
más extensa que en el adulto. En estos casos la lesión 
no sólo puede incluir la uretra membranosa, sino la 
prostática con extensión al cuello vesical. Es importan-
te observar la indemnidad del cuello, ya que su lesión 
compromete seriamente la continencia postoperatoria 
del paciente. El sistema esfinteriano distal puede lesio-
narse o debilitarse como consecuencia del t rauma y / o 
la plástica reparadora. La coexistencia de una lesión 
cervical deja al paciente sin mecanismo esfinteriano 
competente. La reparación transvesical del cuello es la 
conducta más adecuada para tratar de preservar la con-
tinencia en estos pacientes. 

¿Qué hacer cuándo la consulta urológica es reque-
rida en quirófano? 
N o es inf recuente que el urólogo sea consul tado acer-
ca del t r auma pelviano con el paciente en quirófano. 

En estos casos la ausencia de uretrorragia y la falta de 
infiltración ur inosa o hemát ica perivesical pe rmi ten 
un in tento de cateter ismo uretral cuidadoso. Es fácil 
establecer la posición de la sonda en vejiga en fo rma 
palpatoria en cuyo caso finalizaría la intervención del 
urólogo. 

La presencia de uretrorragia e infiltrado hemático o 
urinoso perivesical cambian el planteo, debiéndose ase-
gurar: 1) derivación de la orina po r talla, 2) certificación 
de la indemnidad cervical, sobre todo en niños y pre-
púberes, 3) síntesis de un defecto vesical intraperito-
neal, 4) reparación, si es factible, de defectos vesicales 
extraperitoneales. Q u e d a a criterio del urólogo intervi-
niente la conveniencia u opor tun idad de una realinea-
ción intraoperatoria. 

Indicaciones estrictas de exploración quirúrgica en agudo 
1. Lesión de cúpula vesical con ruptura vesical a cavi-

dad peritoneal 
2. Lesión asociada de cuello vesical 
3. Lesión extravesical importante . 

1 La c istouretrograf ía micc ional debe realizarse preferentemente bajo control radioscópico y con 200 cc de l íquido para evi tar que se enmascare 
una lesión vesical. Por otro lado en el caso de que se haya realizado una ta l la por punción permite comprobar que el catéter está en vejiga y des-
car tar que la orina que viene por el mismo no es producto de un uroperitoneo. 

Lesión vesical 
extraper i toneal 

Síntesis del defecto 
Exploración cervical 

Talla 

Exploración prevesical 
(lejos del hematoma) 

Lavado peritoneal 
Síntesis del defecto 
Talla - exploración 

cervical 

Lesión 
intraperi toneal 

Vejiga 
indemne 

Talla 
(lesión uretral) 

Exploración cervical 
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