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INTRODUGGION

Actualpente en las grandes ciudades en las cuales encontrames un gran n;'x_
mero de vehiculos motorizados, asi como el aumento cada ver mis importante,de
1a violencis entre las ciudades,de alta densidad de poblacitn como es ls nues
tra,los traumatismos pélvicos y del abdomen bajo han ido en aumento en uma ~-
forma por demis mlarmante,

Como ya de todos,es de sobra conocido especiaslmente,ls gente que nos -—
hemos formado dentro de hospitales de Urgencias,de el gran porcentaje de tray
natismos phlvicos que existe y de su asociacién en un porcentaje bastante «--
alto con lesiones de uretra,es 10 que nos ha motivo @ realizar el siguiente -
estudio de investigacidn.

El manejo inicial de los traumatismos de uretra requiere gran importancia
ya que,de este depende el manejo definitvo y las complicaciones que pueden ——
resultar al realizar un mal manejo iniclal de estas.

Las lesicnes trauméticas son bastante frecuentes en pacientes politrsuma
tizados o en poclentes que sufren trauma directo scbre el abdomen bajo o pel-
vig,incluido el periné.Debido s que las personas que sufren lesiones trausiti
cas de uretra son personas jévenes y que se encuentran en etapa activa tanto
en 1o econbémico como en lo sexual,es por lo que tiene afin mayor importancia -
el mejor manejo inicial de estas lesiones.

Hace algunos afios en muchos Hospitales,ae explorabs 1a rupturs de la ure
tra posterior lesionada,para reestablecer la posicién normal de la vejiga y -
de la préstata en el diafragma urogenital,logrando realinear la uretra,sobre
una sonda para molde.Estos defendian que con este método no se realizabs otra

cirugla,y si el paciente presentaba estenosis se le realizaba uretrotomis.



Posteriormente,otros autores (Morehouse y Johanson),popularizaron el dre-
naje suprapibico simple como tratamietno primario y una reconstruccién secunda
ria de la uretra lesionada.Ellos refieren las siguientes ventajas con este mé-
todo: (1) simplifica el manejo temprano,ya que en ocasiones estos pacientes, ~
presentan lesiones importantes asociadaes,(2) una mejor reconstruccién,con ---
menos incidencia de,estenosis,impotencia e incontinencia.

Por lo anteriormente mencionado,es lo que nos motivé a realizar el si---
gulente estudio prospectivo,que consiste en la comparacién de los dos métodos
por lo que se forman dos grupos: grupo 1 (cistostomia supraplibica),grupo 2,
(cistostomia supraplbica y ferulizacién),en forma multicéntrica dentro de --
los cuatro Hospitales de Urgencias de la Direccién General de Servicios Médi-
cos del Departamento del Distrito Federal.

El presente trabajo de investigacién,es el inicio de posteriores traba-
jos que se llevarén a cabo en los afios siguientes para que tengan valor los -

resultados y asi{ mismo se norme la conducta de manejo en nuestros Hospitales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las lesiones urolégicas son particularmente probables en aplastamientos
del abdomen alto,o la pelvis,también cuando el paciente ha sufrido una lesién
grave por aceleracién o desaceleracidn,la calda de clerta altura,ya sea libre
o ahorcajadas,accidente automovilistico o atropellemiento (1,3,6,7,15,26,31),

Aunque en la literatura extranjera,las lesiones de uretra se reportan --
como raras,como en el trabajo de Peters y Sagalowsky eén el cual en diez afios
de experiencia reportan cincuenta y cuatro casos (6),en nuestros hospitales -
las encontramos con mayor frecuencia,

La uretra en el sujeto masculino,mide unos 20 cm de longitud,desde el ~-
orificio interno en el cuello de la vejiga hasta llegar al meato situado en -
el glande;es convenientemente dividida en 4 porciones:(l)prostética,(2)membra
nosa, (3)bulbar y (4)peniana.Se divide en una parte posterior,fija,que compren
de las porciones prostética y membranosa,as{ como la incluida en el bulbo,y -
una parte anterior o mévil,alojada en el cuerpo esponjoso del pene (6,32),

La uretra es un simple conducto,que de forma intermitente transporta la
orina al exterior;la continencia entre las distintas micciones se logra tanto
en el hombre como en la mujer,por medio de la contraccién ténica de los esfin
teres completada en ambos sexos por la accién de los miisculos elevadores del
ano.En el hombre la uretra posee otra funcién,consistente en el transporte -—
del semen al exterior al producirse,la eyaculacién.El semen entra en la uretra
prosthtica a través de los conductos eyaculadores y se mezcla con la secrecién
prostatica a través de los conductos prostéticos a uno y otro lado de la linea
media en el suelo de la uretra prostética.lLas fibras del misculo detrusor que
rodean el cuello de la vejiga forman un esfinter interno el cual se contrae -

durante la eyaculacién para evitar el paso de semen hacia atrés en direccién



de la vejiga.la relajacién del esfinter externo y las contracciones ritmicas ——
del miisculo bulbocavernoso proyectan fuertemente la secrecién hacia el meato ——
externo (6,32),

Una de las complicaciones o secuelas de las lesiones de uretra,asi como de
las fracturas de pelvis es la impotencis.lLa impotencia,se define como la falta
de una adecuada ereccién para llevar a cabo un contacto sexual.lLa erecidn del -
pene,estd dada por 1a distensidn con eangre que le llega de las arterias dorsal
y profunde del pene que son ramas de la pudenda interna,El control nervioso de
la dilatacién arterial es mediada por la via parasimpAtica eferente pélvica y -
el retorno venoso es disminuido por contraccién de los miisculos bulbocavernosos
e isquiocavernosos,a través,de los nervios pudendos,la erecién puede ser provo-
cada por excitacién sexual,a nivel de los centros altos,estimulacién local de -
las glandulas penianas,como un arco reflejo sacro.El mecanismo exacto de la im-
potencia no se conoce (13).

Los agentes etloldgicos que se han encontrado como causa de lesiones ure--
trales son:(1)} trauma cerrado como los causados por accidentes automovilisticos
o lesiones directas sobre periné o pelvia; (2) heridas penetrantes por proyec—-
til de arma de fuego o por instrumento punzocortante; (3) factores iatrogénicos
por inatrumentacién uretral (6).

Las rupturas de la uretra posterior son comunmente secundarias a trauma --
contuso.La préstata es separada de sus ligamentos,del diafragma urogenital y -~
los ligamentos puboprostéticos son contundides,por lo tanto,se produce ruptura
de la uretra secundariamente,Cerca del 90%,de estas lesiones estén asociedas —-
con fractura de pelvis (1,6,14,15),

La ruptura de la uretra puede ser completa o incompleta.En los pacientes -

con ruptura completa de la uretra posterior,la vejiga y la préstata ascienden -



por arriba de su posicién normal,y el defecto es llenado con codgulos y orina,
La distincién entre ruptura completa o incompleta,tiene importancia paras su mg
nejo inicial (1,6,15,26).

Las lesiones de la uretra anterior,usualmente resultén por una caida a -
ahorcajadas,o a trauma contuso directo sobre periné o pene (1,06,15,26),

Las lesiones de uretra por causa iatrogénica son causadas por colocacidn
de catéteres uretrales o por manipulaci6n de esta por instrumentos endoscOpi-
cos y pueden ccurrir en cualquier parte de la uretra.los sitios més comunea -
para este tipo de lesiones son,el meato urinario,la uretra bulbar y la uretra
prostatomenbrancsa,La uretra péndula no es frecuentemente lesionada debido a -
su movilidad (6,15,26).

El diagndstico de las lesiones de uretra,lo realizamos con el antecedente
de trauma sobre el periné o pelvis.Interrogando y explorando cuidadosamente a
nuestro paciente,podemos sospechar esta,al encontrar sangrado por el meato o -~
dificultad para orinar o ausencia de orina;también podemos encontrar extravasg
cibn de orina en el periné,asi como cambios de coloracién sobre el periné, o -
la regién gliitea (hematoma en alas de mariposa),asi como en el escroto o pene.
Es obligado mandar un exdmen general de orina si sospechamos la lesién y no --
encontramos hematuria macroscépica (1,3,6,7,15,18,26,27),

S1i en base al interrogatorio y a la exploracién fisica,sospechamos una --
lesién uretral,debemos realizar en forma inmediata un uretrocistograma,asi ---
como placas de pelvis (1,6,15,26,32),

Sobre el manejo inicial de las lesiones de uretra,encontramos controversia
sobre cual de los tres métodos existentes es el mejor (1,6,7,11,15,26,32),

El primero consiste en realizar una cistostomia suprapibica y ferulizacidn

de la uretra,mediante un catéter foley con medida especial para la uretra de -



cada paciente (1,6,11,15,26,32),

El segundo método,para restaurar la continuidad de la uretra es la diseccidn
al mismo tiempo de la lesidn,con una snastomesis primaria de la lesidn,dejando --
solamente un catéter foley para ferulizacién de la uretra.Este método es obsoleto
sunque todavia algunos la usan.

El tercer método,que es el més reciente en el manejo inicial de las lesiones
de uretra,consiste en realizar,solamente una cistostomia suprapibica,sin realizar
diseccibn pélvica,sin dejar drenaje perivesical y sin manipulacién del tejido -
uretral (1,6,15,21,32,26).

En vista de que,ls controversia existente en el manejo inicial de estas le--
siones,en el presente trabajo presentamos un estudio prospectivo y comparativo --
entre el primer y tercer método mencionados anteriormente.

Los que estén a favor del primer método,refieren que con este método,se pue-
den lograr buenos resultados,y si después de esge 1apso quedara alguna estrechez
puede practicarse una uretrotomia directa,que es una intervencién con la que se =
logra un indice elevado de éxitos,en las estrecheces parciales de la uretra.

Los que se encuentran de acuerdo con el tercer método,refieren,que con este
obtienen las siguientes ventajas: (1) simplifica el manejo temprano de estas .--
(2) una mejor reconstruccidn,con menos incidencia de estenosis,impotencia e incon

tinencia (1,6,15).



OCBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVOS GENERALES: Por medio de cada uno de estos nos proponemos
evaluar cada uno de eatos métodos en el tratamiento inicisl de las

lesiones traumhticas de uretra.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Por medio de estos evaluamos,las ventajas -
y desventajas de cada uno de los métodos ya mencionados,en el mane

jo inicial de lesiones traumAticas de uretra,



HIPOTESIS

" La cistostomia suprapiibica sola,como manejo inicial de las
lesiones traumiticas de uretra,tiene las siguientes venta-
jas en comparacién con la cistostomia supraplbica y feruli
zacién: (1) simplifica el manejo,(2) tiene menor incidencia
de estenosis,incontinencia e impotencia,asl como facilitar

la reconstruccién de la uretra posteriormente".



CASUISTICA Y METODOLOGIA.

Se estudiaron 13 pacientes con leesiones de uretra, todos los pacien—-
tes, fueron del sexo masculino, con una edad comprendida, entre los 11 y -
60 aflos, que acudieron a los Hospitales de la Direccién General de Servi--
cios Médicos del Departamento del Distrito Federsl,

El diagnbstico se realizd, por interrogatorio, con el antecedente de
traumatismo directo sobre la pelvis, abdomen bajo, periné o genitales, asi
como, dificultad para orinar o ausencia de esta. Ademds, de los datos en—
contrados en la exploracién fisica, de sangrado por el meato urinario, asi
mismo, de hematoma sobre las regiones donde se recibié el trsumatismo, asi
tembién, extravasacibén de orina, hematoma en alas de mariposs sobre ls re-
gibn glitea,

En los pacientes, que se sospechd el diagnéstico, se les realizé ure-
trocistograma inmedistamente, asi como, placas de pelvis.

En el estudio, se incluyeron pacientes que presentaron, fractura de -
pelvis, hematuria macroscdpica y los que mostraron lesién uretral en el —-
uretrocistograma.

Se excluyeron del estudio, pacientes con uretrocistograma que no de--
mostrd lesién de uretra, as{ coma, enfermedad del tracto genitourinario -
previa y muerte del paciente.

Se eliminaron, pacientes que presentaron, choque hipovolémico severo
¥ que fué progresivo,

Los pacientes para su manejo inicial, fueron dividos en dos grupes:

Grupo 1 (4 pacientes, a los cuales se les realizd cistostomia supra--

pabica solamente). Grupo 2 (9 pacientes, a los cuales se les realizé cis--



tostomia suprapibica y ferulizacién de uretra).

£n los pacientes del grupo 1, la edad varié de 48 a 60 afos con una
media de 47.75 afios. La porcién anatémica afectada, de la uretra, en to--
dos los pacientes de este grupo fué la uretra membranosa. La rupturs, fué
parcial en los cuatro pacientes, Todos los pecientes presentaron lesiones
asociadas: dos de los pacientes, tuvieron tr tismo cranecencefdlico se
vero, con fractura de pelvis, uno de ellos con fractura de arcos costales
doe més, presentaron fractura de pelvis y contusibn profunda de abdomen,
uno de los cusles presentd lesifn esplénica que ameritd esplenectomis y -
el otro presentd laceracién hephtica que ameritd reparacidn.
En los pacientes del grupo 2, la edad vdrid de 11 a 56 afios con una
media de 32 afios, La porcidn anatomica de la|uretra afectada en estos pa-
cientes fueron: 7 pacientes con lesién de 1a|uretra mesbranoss y 2 de la
porcién peniana.Tres pacientes, tuvieron ruptura total y seis con ruptura
parcial, De estos 9 pacientes, 4 tuvieron lesiones asociadas, adems de -
fractura de pelvis, las cuales fueron: dos sometidos a laparatomia explo-
radora, por contusién profunda de abdomen, encontrando en un paciente ls-
ceracibén hepAtica grado II, la cual fué reparada y otro con lesibdn esplé-
nica la cual ameritb esplenectomia y ademis Lenia lesién intestinal, la -
cual fué resuelta con reseccibn intestinal y entercenteroanastomosis ter-
mino terminal, Dos de los pacientes, presentpron, fractura de arcos costa
les, con hemoneumotérax secundario, que amerjité la colocacién de sonda de

pleurotomia,
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CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA (GRUPO 1):

La cistostomis supraplibica se ha practicado hasta con mnestesia local
cuande las condiciones del paciente,asi,lo han requerido.Puede practicarse
una incistién vertical,o transversa por debajo del ombligo de 6 a 8 cm de -~
larga,La 1ncisiét: afects piel,tejido celular subcutdneo y la fascis anterior
de los rectosja continuacién,mediante diseccidén roma,se localiza la lines -
albs y se separan los misculos rectos.En seguida,quedan a la vista,la ciipula
vesical cubjerta de ordinario por una cantidad variable de grasa,faacis pre
vesical y por la reflexidn peritonesl que en la mayoris de los pacientes -~
con lesiones de uretra se encuentran con infiltracién hemdtics,que deben -~
ser disecados hacia arviba para exponer la pared muscular de la vejiga,tras
esta maniobra,la pared vesical se fija con ;ios pinzas de Allis y se practicn
una incisién de los elementos musculares hasta que aparece el color azulado
de la mucosa vesical.la mucosa se incide con un bisturl y se vacia la veji-
ga de su contenido 1iquido.Se incide a continuacibn el espesor totel de la
pared vesical hacia arriba y hacia sbajo en una distancia variable,dependien
do de la extensién necesarim para la operacidn propuesta.Se encuentra por -
lo regular la mucosa vesical con infiltracién hematica.Se procede s revisar
la totalidad de la mucosa en busca de lesiones agregadas.Se procede a colo-
car el cateter tipo Foley de material de Silastic #20 6 24.Se colora este -
por contraabertura por la pared vesical a Z cm de la incisién de la vejiga
y se saca por la piel,también a 2 cm de la incisién,se fija esta a la piel
con seda 0.La pared vesical se cierra en dos planos y siempre con material
absorbible,antes de cerrar el segundo plano se infla el globo del cateter ~

foley y se cierra el segundo planc,Se drena el espaclo perivesical con un -
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penrose para evitar que la extravasacién de orina o 1a coleccidén de sangre

ocasione infeccitn o formacién de abscesos,La fascis anterior de los rectos
se cierra con puntos sueltos con seda 1-0 6 Acido poliglicédlico 1-0.Después
de esta se refiere al paciente,s un uroldgo con experiencia en el tratamiep
to de este tipo de lesiones,para su vigilancia (uretrocistograma de control)
y asi conocer el estado actual de la uretra.Si después de este lapso se ha

reestablecido la continuidad de la uretra y hay una estrechez,puede practi-
carse una uretrotomia directa que es una intervencibn con la que se logra -
un indice elevado de éxito en las estrecheces parciales de la uretra.Si hay
una rotura completa y no pasa el colorante de la vejiga al pene,es necesa--

rio esperar 3 a 6 meses antes de corregir el defecto con cirugia,

12



CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA Y FERULIZACION (GRUPO 2):

Se realiza la técnica anteriormente seiialada (grupo 1),y por medio
de esta se coloca una sonda de Nealaton No 14 en forma retrdgrada y se
saca por el meato y se fija en la punta de esta una sonda de Foley de -
Silastic,mediante un punto de seda y se llevan estas hasta 1a vejiga —-
se corta el punto de seda de unién y se deja la sonda de Foley en la —
vejiga y se infla el globo de la asonda,se prefiere que la sonda sea de
material de Silastic,para minimizar la reaccién inflamatoria uretral.Ls
colocacidén de esta sonda es para reestablecer la continuidad de la ure-
tra y que se forme la cicatrizacién de la ruptura sobre la sonda,Dejan-
do esta sonda por un lapso de dos a tres semanas,y retirando primeramen
te la de ferulizacién y si hay permeabilidad de la uretra,comenzamos &
pinzar la sonda de cistostomia y se retira si hay permeabilidad de 1la -
orina por uretra.En ocasiones encontramos estrecheces,las cuales son --
tratadas por un urolégo con experiencia por medio de uretrotomia direc-
ta,que es una intervencién con la que se logra un indice elevado de --

éxitos,
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URETROCISTOGRAMA .

En los pacientes que se sospecha ruptura de uretra,por los datos -
encontrados en el interrogatorio y la exploracién fisica,les realizamos
inmediatamente uretrocistograma el cual consiste em lo siguiente: previa
asepsia del pene principalmente sobre el glande.procedemos a colocar ---
una sonda de Nealaton de acuerdo al tamafio del meato del paciente y con
una jeringa asepto que contiene 30 cc de solucibn salina y 20 cc de me—-
dio de contraste (Conray),se procede a tomar placas en proyeccién anterg
posterior y oblicua y de este modo si hay lesién vamos 8 encontrar extra

vasacion del medic de contraste que es donde se encuentra la lesién.

14



RESULTADOS

En ambos grupos, se obtuvieron las siguientes variables: (1) infec--
cibén de la herids,(2) fistulas, (3) estenosis, (4) incontinencia, (5) im=
potencia, (6) complicaciones sistémicas.

Dentro del grupo 1, se obtuvieron los siguientes resultados: No hubo
infeccién de la herida en los 4 pacientes. No desarrollaron fistulas los
cuatro pacientes. Solo uno de los pacientes desarrolld estenosis, la cual
fué resuelta por uretrotomia. Ningln paciente de‘:;E;ﬂhrupo desarrolly --
incontinencia. Ningin paciente de este grupo desarrollé impotencia. No se
desarrollaron complicaciones sistémicas en este grupo.

Dentro del grupo 2, se obtuvieron los siguientes resultados: se en--
contrd infeccidn de la herida en dos pacientes, en los dos pacientes, se
encontrd secrecién hematopurulenta, fétida, no se realizaron cultivos de
esta por no contar con medios para realizar estos. La herida cerrd por —-
segunda intencidn, en los dos pacientes. Ningln paciente de este grupo —-
desarrollé fistulas. 7 pacientes de este grupo desarrollaron estenosis; -
en 3 pacientes se resolvid con uretrotomia y 4 pacientes fueron llevados
a cirugia para realizarles plastia uretral; 3 de ellos se les realizé por
via perineal y en un paciente por via transpibica. Solo a uno de estos --
pacientes se les resolvié la estenosis, los otros siguen actualmente con
estenosis. Se encontrd incontinencia en dos pacientes. Tres pacientes pre
sentaron impotencia parcial. Ningln paciente de este grupo desarrolld com

plicaciones sistémicas.
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CUADRO 1. INFECCION DE HERIDA,ESTENOSIS,INCONTINENENCIA
IMPOTENCIA.

GRUPOS No, PACTENTES| INFECCION HERIDN ESTENOSIS JINCONTINENCIA | IMPOTENCIA
GRUPO 1 4 0 1 0 0
GRUPQ 2 9 2 7 2 3
TOTAL 13 2 8 2 3




TIPO DE RUPTURA: PARCIAL O TOTAL,

No.PACT PARCIAL TOTAL
GRUPO 1 4 4 0
GRUPO 2 9 3 6




TMPOTENCIA: PARCIAL O TOTAL.

No, PACTENTES  PARCIAL TOTAL
GRUPO 1 4 0 0
IGRUPO 2 9 3 0

18
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SAR OE LA GIBLIOTECA

CONCLUSIONES

En los pacientes del grupo 1,se requirid menos tiempo quirdrgico que
en los pacientes del grupo 2,

Los paclentes del grupo 2,requirieron mayor tiempo de estancia hospi
talaria,ya que en algunos hubo de practicar plastia uretral.

El grado de estencsis fué mayor en el grupo 2 que en pacientes del -
grupo 1,debido probablemente a la manipulacién de la uretra y tem---
bién se observd que los pacientes a los que se les ferulizb con son-
da de Silastic presentaron menos estenosis que los que se feruliza—-
ron con sonda de latex,

Los paclentes del grupo 2 presentaron mis incontinencia que los del
grupo 1,dedbido probablemente al mayor manejo de la uretra.

Los pacientes del grupo 2,presentaron mis impotencia que los pacien--
tes del grupo 1,probablemente debido a la instrumentacién de la ure--
tra y que con esto se haya dafiado la circulacién ademis de que en ---
este grupo fué donde se remlizaron plastias uretrales y en la cirugia

ge halla dafiado 1a circulacién o la inervacidn.
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RESUMEN

El presente trabajo de investigacién es un estudio prospectivo que cons
ta de 13 pacientes,los cuales fueron divididos en dos grupos: grupe 1 (4 pa-
cientes que fueron sometidos a cistostomia suprapiibica solamente), grupo 2 -
{9 pacientes que fueron sometidos a cistostomia suprapiibica y ferulizacidn -
de uretra).Los 13 pacientes fueron portadores de lesiones de uretra en los -
cual de los dos métodos para manejo inicial era mejor,valorandose esto por -
el menor niimero de complicaéiones.

El grupo 2,fué el grupo que presentd mayor indice de complicaciones,ma-
nifestadas estas por:mayor niimero de estenosis,impotencia,aunque para hablar
de esta (iltima es tamprano ya que se han encontrado reportes de un paciente
que recuperd la erecién cuatro afios después de la lesidn.la incontinencia -~
también fué mayor en el grupo 2.

Nosotros pensamos que la sola cistostomia suprapibica es mejor ya que -
en el presente trabajo presentd el menor indice de complicaciones;con este ~-
método sl a las seis semanas,el paciente presenta una estenosis parcial esta
puede ser resuelta por uretrotonia.Si el paciente presenta una estenosis to-
tal,a los 6 meses se le realizar4 una reconstruccién de la uretra,sobre teji
do que no ha sido manipulado y que por lo tanto los resultados tienen un ---
alto porcentaje de ser buenos,As{ como al estar manipulando sobre tejido ---
friable podemos dafiar la circulacién y la inervacién y esto tenga como resul

tado un mayor indice de impotencia,
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