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Objetivo: Sugerir actitudes diagndsticas que permitan la toma de decisiones frente
al paciente traumatizado pelviano con lesion del arbol urinario bajo

1. Evaluacion Inicial

El trauma pelviano suele asociarse con absorcién de gran cantidad de energfa cinética
por parte del paciente, por lo que la evaluacion inicial debe centrarse en la determina-
cién de prioridades en la atencidn y evaluar la o las especialidades que van a intervenir
en el cratamiento. La resolucion de la inestabilidad hemodindmica, la inestabilidad del
anillo pelviano y la contaminacién fecal con dreas de esfacelamiento importantes son
prioritarias en la atencién, por ende difieren en el tiempo y condicionan las considera-
ciones uroldgicas.

Gbjetivo de la evaluacion inicial: determinar prioridades en la atencion y evaluar
competencias del equipo interviniente

Evaluacidn inicial del paciente traumatizado

[ |

Inestabilidad del anillo pelviano

Trauma abierto Anillo estable
Contaminacion fecal - Esfacelacion Trauma cerrado
Labilidad hemodinamica Estabilidad hemodinamica

(FC > 120-TA<80 mm Hg)

Equipo multidisciplinario Evaluacién urofégica

2. Objetivos de la evaluacion uroldgica

a) Evaluar la indemnidad/lesion de la uretra posterior
b) Evaluar la indemnidad/lesién de la vejiga
¢) Evaluar la indemnidad/lesién del cuello vesical

Evaluacion de la uretra posterior

El 5 a 10 % de los traumas pelvianos se asocian con lesion de uretra membranosa. La
presencia de uretrorragia, infiltracion escrotal con orina son orientadores al respecto,
la ausencia de los mismos no descarra la presencia de una lesién, por lo tanto debe cer-
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tificarse la indemnidad o lesién de la uretra siempre
que se pueda.

Se desaconseja la instrumentacién ‘ciega” de la ure-
tra membranosa como método para comprobar la per-
meabilidad de la misma. No hay bibliografia que avale
en forma incuestionable la sucura primaria inmediata o
temprana en presencia de una ruptura de uretra mem-
branosa. La elevada incidencia de disfuncién sexual
eréctil y de incontinencia de orina postaperarorias son
la consecuencia mds probable de la surura primaria en
agudo por via retropibica.

Sin duda alguna la controversia en este punto es el
realineamiento inmediato o temprano de la urerra le-
sionada vs. derivacién de la orina y plastica diferida. Las
ventajas y desventajas de cada una de las opciones son ;

Realineamiento Derivacion / plastica
diferida
Recurrencia 50% 97%
Complicacion Sangrado del plexo  Ninguna
intraoperatoria de Santorini y
periprostatico !
DE? 19% 36%
10 4% 5%

Follis y Mc Dougal, 1992: publican una serie de realineamiento in-
mediato a cielo abierto con dos casos de transfusiones que ilegaron
a 24y 25 U respectivamente

2 Datos obtenidos de un metaanalisis de Koraitim sebre un total de
871 pacientes cuyos resultados fueron publicados entre 1953 y
1995, en pacientes que fueron realineados, suturados en forma in-
mediata y derivados con plastica diferida.

La decisién de realinear un paciente apunta a una
menor incidencia de estenosis postoperatoria que la de-
rivacion y plastica diferida. El precio que debe pagarse
es una mayor probabilidad de disfuncién sexual eréctil
postoperatoria y el riesgo de sangrado intraoperatorio
durante el realineamiento, especialmente el que se rea-
liza a cielo abierto.

No obstante, en referencia a la recurrencia, es de
destacar que los trabajos que comunican sus resultados
con realineamiento incluyen en su poblacion un name-
ro importante de pacientes que fueron abordados con
un simple cateterismo a clegas y un seguimiento pro-
medio muy bajo. Estas dos condiciones cuestionan se-
riamente el porcentaje de recurrencia que oscila alre-
dedor del 50% en casos de realineamiento. Segura-
mente si se sacan aquellos pacientes que fueron care-
rerizados sin dificulead como primer gesto (segura-
mente con lesiones parciales o minimas), y aquéllos
que tienen seguimientos breves otro seria el resultado
de recurrencia en pacientes con realineamiento inme-

diato o temprano.

Si bien en muchas publicaciones se recomienda la
realineacién en lesiones completas de urerra, creemos
por el contrario, que el mayor beneficio se obtendria
permitiendo la reepitelizacion de una lesién parcial al-
rededor de un catéter. No existe evidencia médica que
pruebe el beneficio del realineamiento en una lesién
completa. Los propulsores del realineamiento en lesio-
nes completas esperan que un catéter sin memoria nie-
cénica y con escasa rigidez pueda realinear y aproximar
los cabos uretrales a pesar de las tracciones secundarias
a la recraccion del callo fibroso y el anclaje de los orga-
nos pelvianos a las paredes de la pelvis menor.

Uretrorragia - RAO -
sospecha lesion UP

Uretrografia retrograda !
Tacto rectal
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Proctorragia Lesion completa

Lesion parcial Indemnidad uretra
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Evaluacion equipo Derivacion
multidisciplinario supraplbica

Cateterismo
uretral

1 opcion: talla
22 opcion: realineacion
con/sin talla

1 uretrogratia retrograda debe realizarse preferentemente bajo control radioscapica y por el urélogo.
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Evaluacion vesical y del cuello vesical

La lesion vesical se observa principalmente en pacien-
tes prepiiberes en los cuales el desarrollo prostatico es
menor y la vejiga posee una porcidn “intraperitoneal”
mds extensa que en el adulto. En estos casos la lesién
no solo puede incluir la uretra membranosa, sino la
prostitica con extension al cuello vesical. Es importan-
te observar la indemnidad del cuello, ya que su lesién
compromete seriamente la continencia postoperatoria
del paciente. El sistema esfinteriano distal puede lesio-
narse o debilitarse como consecuencia del trauma y/o
la plastica reparadora. La coexistencia de una lesidon
cervical deja al paciente sin mecanismo esfinteriano
competente, La reparacién transvesical del cuello es Ia
conducra mis adecuada para trarar de preservar la con-
tinencia en estos pacientes.

;Qué hacer cuando la consulta urolégica es reque-
rida en quiréfano?

No es infrecuente que el urélogo sea consultado acer-
ca del trauma pelviano con el paciente en quiréfano.

En estos casos la ausencia de uretrorragia y la falta de
infiltracién urinosa o hemdtica perivesical permiten
un intento de cateterismo uretral cuidadoso. Es facil
establecer la posicion de la sonda en vejiga en forma
palpartoria en cuyo caso finalizaria la intervencion del
urélogo.

La presencia de uretrorragia e infiltrado hemdrico o
urinoso perivesical cambian el planteo, debiéndose ase-
gurar: 1) derivacion de la orina por talla, 2) certificacién
de la indemnidad cervical, sobre todo en nifios y pre-
puberes, 3) sintesis de un defecto vesical intraperito-
neal, 4) reparacion, si es facrible, de defectos vesicales
extraperitoneales. Queda a criterio del urélogo intervi-
niente la conveniencia u oportunidad de una realinea-
cién intraoperacoria.

Indicaciones estrictas de exploracidn quirdrgica en agudo

1. Lesién de ctpula vesical con ruptura vesical a cavi-
dad perironeal

2. Lesién asociada de cuello vesical

3. Lesién extravesical imporrante.

Cistografia !
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Lesidn intraperitoneal

Lesién extraperitoneal
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Indemnidad vesical

T
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Exploracion quirdrgica:
1. Talla vesical

2. Sintesis del defecto

3. Evaluar cuello vesical

Observacion vs
exploracion
segln la magnitud de
la lesién

Cuello sano Lesion cervical
Fin del Cuello abierto:
procedimiento Exploracion y sintesis

del cuello vesical

1 La cistouretrografia miccional debe realizarse preferentemente bajo control radioscapico y con 200 cc de liguido para evitar que se enmascare
una lesion vesical. Por otro lado en el caso de que se haya realizado una talla por puncién permite comprobar que el catéter esta en vejiga y des-
cartar que la orina que viene por el misma no es producto de un uroperitoneo.
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Exploracion prevesical
(lejos del hematoma)

I

I

Talla

Exploracion cervical

Lesién vesical Vejiga
extraperitoneal intraperitoneal indemne
Sintesis del defecto Lavado peritoneal Talla

Sintesis del defecto
Talla - exploracion
cervical

(lesion uretral)
Exploracion cervical




