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l. INTRODUCCION

Desde 1913 Morison dejé dicho: la ruptura de la uretra es uno-
de los accidentes urolégicos mis serios, que deberéd aser maneja
da con muchlaima habilidad y experiencia, para prevenir el de-
sarrollo subsecuente de estencsis, de no ser asl eataremos pre

sentes al inicio de una vida de tragedia para nuestros pacien-

tes.

Consideramos de primordial importancia, que la ruptura de la -
uretra posterior sea realineada en las primeras horas consecu-
tivas al traumatismo, a menos que esté contraindicada a causa-
de lesiones graves concomitantes. De lo contrario, la morbilj
dad tardia aumenta y se corre el riesgo de una importante dis-

funcién vesicel y uretral en el nifo que sufre esta lesidén po-

tencialmente incapacitante.
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It. OBJETIVOS

- Revisar Ja casulstica del Hospital de Pediatrfy del CMN on -

un perfodo de 10 afos (frecuencia, etiotogla, manejo ¥ resul
tados).

- Comparar resultados con los diferentes métodos quirirgicos -

empleados: ciatoatomla, cistoatomfla con realineacién prima—-

ria y uretroplastfia inmediats.

- De acuerdo a los resultados, recomendar el manejo ideal en -

este tipo de pacientes.

~ Conocer las medidas de prevencién necessrias, para su aplica

cibn en nuestro medio.



[ ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La ureatra posterior mascul ina, anatémicamente consts de dos --
porciones: la prostitica y !a membranosa (17-24-28-42)(Fig.t).
Eata porcién de la uretra esté fntimamente fija al pubis por -
el diafragma urogenital (!igamento triangular){Fig. 2), de tal
manera que cualquier despfazamiento de los huesos plbicos (24-
35-42-44-46) y sacroilfacos (42) lesionarin este segmento ure-
tral, condicionando separacién de grado variable en la conti--
nuidad de la uretra y por consecuencia estenosis futuras en -

proporcién directa al grado de tesién uretral .

Fig. 1. Seccibn sagital. Pelvis mascul ina.




Fig. 2. Seccién coronal. Tracto genitourinario masculino.

La irrigacién de la porcién prostidtica estd dada por la arte--
ria vesical inferior y hemorroida! media, la membranosa por la
arteris bulbar del pene (17~28). Las venas terminan en el ple

xo prostidtico y venas pudendas internas (17-28).

La inervacién de la porcién prostitica es por el plexo prosta-
tico, el cual se continda como nerviocs pudendoa hasta la por--

cién membranosa.(17-28)

De la revisién de la |iteratura podemos concluir los siguien--
tes datos: el 25% de las fracturas pélvicas, tendran ruptura -
de uretra (Yermooten); de €stas el 41% dejaran algin grado de-

estenosis (Gibson- 14) y de éstas el 5% serdn estenosis graves.
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De estas Gltimas el 32% de los pacientes cursarn con impoten-
cia, la cual podré ser definitiva y en menos casos transito- -
ria.

FRECUENCIA

FRACTURA DE PELVIS 25% RUPTURA DE URETRA
RUPTURA DE URETRA 41% ESTENOSIS DE URETRA
ESTENOSIS DE URETRA 5% ESTENOSIS GRAVE
RUPTURA GRAYE DE URETRA 32% IMPOTENCIA
RUPTURA GRAVE DE URETRA 10% INCONTINENCIA

En relaci6n a la etiologfa (1-7-9-13), se sabe que la primera-
causa estd dada por los sccidentes de vehlculos en movimiento~
seguida de lesiones por cafda a horcajadas, heridas penetran--

tes, iatrogénicas y por Gltimo las esponténeas.
DIAGNOSTICO.- (9-11-24-33) Se basa en los siguientes puntos:

1.~ Antecedentes traumaticos: insistir en el interrogatorio in
tencionado en relaci6én al antece
dente de cualquier tipo de trau-
matismo en genitales, ya que en-
ocasiones suele ser éste negado-
de primera intencidn como en ca-

sos de puntapié q caldas

2.~ Retencién de orina: vejiga palpable con imposibilidad a la

miccién, irritabilidad, llanto y dolor.




3.- Hematuria: la cual puede mer macro o microscbpica, depen--
diendo de! grado y tiempo de evolucién del trau

matiemo, pudiéndose asociar con disuria.

4.- Hematoma perineal: tumoracién violbcea asociada o no con -
dolor, recolectada por la fascia de Co-

5.- Tacte rectal: hematoma perivesical dolorosq y en niRos ma

yores préstata libre y movil (Fig. 3).

SR Sy 3

Fig. 3. Tacto rectal. Se toca una tumoracién blanda (hematoma)
en el sitio en que deberfa palparse la préstata. Esto-

sucede en casos de ruptura total de uretra posterior, -

en nifios mayores.

6.- E.G6.0.: detectars hematuria microscépica.

7.~ Uretrografia retrégrada con placa oblicua:{(9-19-24-26)
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a) Lesi6én de uretra anterior.-La local izacién del medio de con

traste queda condicionada a la -
integridad de !a fascia de Buck,
ya que si ésta no se encuentra -
rota sélo se limitard al pene; -
si existe ruptura de (ga misma, -
se localizard & escroto, periné-

y espacio piibico (Fig. 4 y 5).
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Fig. 4. Ruptura de uretra anterior. Se aprecia hematoma en -

bolsa escrotal, periné, pene y abdomen inferior por -

ruptura de la Fascia de Buck.




Fig. 5. Uretrograffa retrégrada. Muestra ruptura de uretra an

terior, con salida de medio de contraste local.

b) Lesién de uretra posterior.- En estos pacientes el medio de
contraste se localizar3 en el-
espacio perivesical, siendo en
ocasiones diffcil diferenciar-

lo con lesién vesical (Figs.6-

7-8}.




Fig. 6. Ruptura de uretra posterior. Se aprecia hematoma peri-

vesical, con elevacién vesical.

Fig. 7. Uretrograffa retrégrada. Muestra ruptura incompleta de
uretra posterior, con escaso medio de contraste en ve-

Jiga ¥y espacio perivesical .
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Fig. 8. Uretrografia retrégrada. Muestra ruptura completa de -

uretra posterior, con paso de cantidad importante de -

medio de contraste perivesical.

8.- Urografia excretora: tiene varias finalidades; saber el es

tado general del aparato urinarioc su-
pPerior; saber si existe lesidn 6sea -.
pélvica y visualizar a la vejiga en -
el hueco pélvico, ya que en cesos de-
ruptura de uretra posterior, se en- -
cuentra por lo general separada de -
les planos dseos “VEJIGA EN LAGRIMA o
PARACAIDAS” (24-33)(Fig. 9).




Fig. 9. Urograffa excretora. Elevacién de vejiga, con deformi-
dad en “Lagrima o paracaidas” y extravasacién del me--
dio de contraste por ruptura completa de uretra poste-

rior.

La continencia urinaria en estos pacientes esta condicionada a
la integridad del cuello vesical (49-53). La impotencia secun-
daria ser3 debida a lesién de los vasos y nervios pudendos -

(14-15).
En las dos Gltimas décadas ha habido avances importantes en el

mane jo de esta lesidn, principalmente en edades pediatricas, -

sin embargo hasta el momento continda siendo controversial y -

|
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as{ tenemos que en las rupturas completas:

1.- De Weerd (11), Gibson (14-15), Malek (29), Myers (32), Tur
ner Warwick (51), etc., recomiendan aplicar una sonds por-
cistostomfa y otra transuretral a través del mcato para -
real ineacién de ambos cabos, aspiracifén del hematoma local

.y eliminacién de esquirlas éseas.

2.- Johanson y Morehouse (34) recomiendan la cistostomfa supra
plbica exclusivamente. Reportan que al reabsorberse el he-
matoma, habrd aproximacién de ambos cabos uretrales y prac
tican la reparacién de |la miema entre tres y seis meses -

después del traumatismo.

3.- Pierce (39) recomienda la realineaci6n con cirugfa de pri-
mera intencidén y opina que los mejores resultados a largo-
plazo se obtienen practicande la sutura de ambos cabos ure

trales inmediata al traumatismo.

Kelalis (24) reporta resultados satisfactorios practicando cig
tostomfia con realineacién primaria de uretra en casos seleccio

nados y describe la téchica empleada.

S. Cass (9) en Minnesota en 1984, reporta realineacién prima--
ria con cistostomlfa en 15 pacientes, obteniendo estenosis de -
uretra en 36 a 8B0%, con correccidn quirlrgica del 25 al 64%. -
El manejo con solo cistostomia, tuvo estenosis completa que re

quirid correccién quirdrgica en el 100% de los pacientes.

David Patterson (41) en 1983, reportd la técnica y los buenos-

resul tados obtenidos con este mismo procedimiento.
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La técnica de realineacién es |la siguiente (11-24-41-42):

A través de una incisién media suprapGbica, el hematoma y {os-
fragmentos de hueso se retiran, la hemorragia se controla y ae

abre la vejiga. Se usa el procedimiento de Davias; (Fig. 10-11)

Fig. 10. Técnica de realineacién primaria de uretra con cistos
tomla. Paso de sondas por vlas anterdgrada (a través
de vejiga) y retrégrada (a través de meato uretral),-

para ser unidas en el sitio de ruptura.

I;
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Fig. 11. Técnica de realineacién primaria de uretra con cistog
tomfa. Ya unidas las sondas, se fijan con sutura y -
se jala de la sonda de cistostomfa para introducir la

sonda retrégrada (Foley) a la vejiga.

i Uniendo sonda-seonda (una por vfa uretral y otra por via vesi--

cal para juntarse en el sitio de ruptura), sonda-dedo (una son
hd da por vlfa uretral y un dedo Indice por vla retroplbica que -
j sirve de gula para introducir la sonda a la uretra prostitica)
o sonds-catéter de Silistic (por vlas ya mencionadas) obtenien
do asl la punta de la sonda uretral en la vejiga para inflar -
su globo. Se pasa un punto de seda en las puntas de ambas son
das, tanto la uretral como la que va a quedar como cistosto- -
mia, con el fin de impedir salida de la sonda uretral, en caso

de que se desinflara el globo correspondiente.




15

La vejiga sc cierra alrededor de la sonda suprapibica y se dre
na el espacio retropibico. Se mantiene una traccién del caté-
ter uretral por 10 dfas, con un peso de 225 & 450 9., en angu-
fo de 45 a 60 grados de la horizontal, dejande el catéter ure-

tral por 3 semanas como férula (Fig. 12).
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Fig. 12. Técnica de realineacién uretral con traccién y cistog
tomfa. Ya introducida la sonda de Foley por via retré
grada, se infla su globo y se pasa una sutura fuerte-
por la sonda de cistostomfia ¥y se fija a la piel de la
pared abdominal por un botén, o se unen ambas sondas-

intravesicalmente con sutura no absorbible.
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A HIPOTESIS

La cistostomfa con realineacién inmediata en la ruptura total-
de uretra por traumatismo, da mejores resultados gque la cistos

tomfa aislada, o la anastomosis de primera intencién,

—r— —r - T e ® e 4 r e cem——



v e —

-ty -y

V. MATERIAL Y METODO.

De un total de 64 pacientes con diferentes grados de lesidn de
uretra posterior, durante un perfodo de 10 afos en el Hospital
de Pediatrla del Centro Médico Nacional del IMSS, aélo fue po-
sible revisar 54 expedientes, a los cuales se tomaron los si--
guientes datos: sexo, edad, etioclogfa, severidad de la lesibn-
uretral, manejo médico y quirGrgico inmediate y tardlo, asf co

mo sus complicaciones y secuelas.

De los 54 pacientes, 14 presentaron lesiones incompletas de -

uretra y fueron manejados solamente con sonda uretral .

Ltos 40 restantes presentaron ruptura completa de uretra, ha- -
biendo recibide como manejo los siguientes procedimientos qui -
rérgicos; 30 s6lo con cistostomla, 8 con cistostomia y reali--
neamiente de la uretra y 2 con anastomosis primaria de la le--

sién.

Como mane_jo tardfo se efectuaron los siguientes procedimientos;
26 con colgajo perineal pediculadoe tipo Johanson, 8 con plas--
tfa término-terminal, 3 con plastfa via pubectomia y 3 sélo -

con dilataciones.

El protocolo de manejo inmediato y tardfo en el HP CMN del --

IMSS fue el siguiente:

Manejo inmediato.-a) Se manejé el estado de chogue en casc ne-
cesario y las lesiones a otros érganos ca
mo fracturas, etc.

b) En cuanto las condiciones clinicas lo per

e pr—y | mm e — v ae = —
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c)

d)

e)

f)

th

mitieron y con la sospecha diagnfstica se -
procedié a realizar la uretrocistografia re
trbgrada bajo anestesia general, con técni-
ca estéril y de preferencia en quiréfano. -
Dependiendo de los hallazgos se efectud uro
grafla excretora.

Si se trat§ sélo de contusién uretral, adio
se mantuvo bajo vigilancia.

Si se traté de.ruptura paréial, se dejbé so-
lamente una sonda uretral durante 10 dias.-
Si existid hematoma perineal severo, se dre
né.

Cuando la ruptura fue total, se efectuvaron -
los procedimientos quirfirgicos antes anota-
dos.

Esta real ineacién se efectué con sonda de -
Foley # 8 multiperforada transuretral, pasa-
da por vfa retrfgrada y en los casos que no
fue posible, se efectué por via anterdgrada
al momento de la cistostomla. Esta se reali
z6 a través de una incisién de Pfannenstiel,
aprovechando aspirar el hematoma local, el-
perineal o coleccién urinosa, asf como espl
culas bseas. Se instald traccibn en la son-
da uretral con poleas y peso aproximado en-
tre 250 a 450 g., dependiendo de la edad y-
pese del paciente, esta traccién se mantuvo
por 5 dlfas, entre 45-50 grados de la |inea-~
horizontal . Se dejé la sonda uretral por 3

semanas y la de cistostomia por 3 meses.

g) Antimicrobiancs.
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Mane jo tardio.- La plastia se efectué de 3 & 6 menes deapués -
del traumatismo.
a) El manejo se decidié de acuerdo a la longitud-
y localizacibn de la zona estrecha, para lo --
cual se practicé una uretrografia retrégrada -
con place oblicus, asi como una cistografia -
miccional.

b) Cuando 1a estenosis posterior fue de 1 a 2 cm.

de longitud, se efectué plastia término-termi-

nal. (Fig. 13)

Fig. 13. Uretrografia retrbégrada. Muestra una estenosis secun-

daria a ruptura de uretra posterior por traumatismo.

: I T R R T T—— X LT . ——— = - . .
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c)

d)

e)

£)
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Cuando la estenosis fue mayor, sc efectud in--
terposicién de colgajo pediculade de piel per;
neal y 6 meses después el segundo tiempo, ce--
rrandc el meatc perineal.

En casos multioperados o que pensamos que el -
colgajo no alcanzaba & la uretra posterior, se
efectud plastia transpibica con técnica de Wa-
terhouse,

Cuendo todos los procedimient65 previos fraca-
saron y se comprobé buena continencia anal, se
efectud derivaciédn ureteral a sigmoides.

Se efectud vigilancia peribddica ¥ di lataciones
de uretra en caso necesario por lo menos duran
te un aio después de la plastia. Estas dilata-
ciones seran practicadas preferentemente con =

sondas tipo Phillips y estan contraindicados =

{os dilatadores metalicos (Beniques).
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Vi. RESULTADOS
De los 54 pacientes reviaados, la distribucién por sexo es la-
siguiente:
SEXO No. %
HOMBRE S 52 96
MU JERES 2 4

En relaci6n a ta etiologla: 36 fueron secundarias a accidentes
por vehfculo en movimiento, 9 por lesidn perineal directa; cafl
da a horcajadas, puntapié, lesién: por arma blanca o de arma -
de fuego y 9 iatrogénicas por dilatacicones o procedimientos en

doscépicos.

ETIOLOGIA No. g

ACCIDENTES POR VEHICULO EN MOVIMIENTO 36 66
LESION PERINEAL DIRECTA 9 17
IATROGENICAS 9 17

Con respecto al grado de lesion

GRADO DE LESION No. %
INCOMPLETAS 14 26
COMPLETAS 40 74




Mane jo inmedi at o:

Las 14 rupturas incompletas ae mane jaron exclusivamente con -~
sonda uretral durante 10 dias, 13 de ellas evolucionaron en -
forma satisfactoria, 8élo i se encuentra en programa de dilata

ciones y seguramente requerird plastia.

De las rupturas completas, 30 se manejaron exclusivamente con-
cistostomia, de las cuailes todas evolucionaron hacia di feren--
tes grados de estenosis, que requirieron posteriormente inter-
vencién quirirgica y programa de dilataciones; 8 fueron maneja
dos con cistostomia y realineacién primaria uretral, 3 requi--
rieron sblo dilataciones y § cirugfa, a la fecha § estén dados
de alta y 2 contindan en programa de djlataciones, que segura-
mente requerirdn nueva cirugia correctiva. Hacemos notar que -
las estenosis resultantes con este tipo de maneje son cortas y
que la mayoria evolucionan satisfactoriamente después de la -
plastia término-terminal; los 2 pacientes restantes fueron ma-
ne jados con abordaje quirirgico inmediato de la lesién, resul-

tando ambos fracasos completos, con estenosis tardias muy seve

ras.
SOLo
MANEJO INMEDIATO No. DILATA CIRU
CIONES GIA
CISTOSTOMIA 30 0 30
CISTOSTOMIA Y REALINEACION URETRAL 8 3 5
ABORDAJE QUIRURGICO PRIMARID 2 \) 2
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Mane jo tardio:

Se llevé s cabo entre 3 y 6 meses después del traumatismo. De
las rupturas compietas 26 se manejaron con celgajo perineal ti
po Johanson, de los cuales hubo 22 éxitos y 4 fracasos, las ma
ne jadas con plastia término-terminal fueron 8, de las cuales -
se tuvieron 6 éxitos y 2 fracasos, 3 fueron mane jados con pleg
tia via pubectomia, de los cuales todos fracasaron y 3 fueron-

mane jados sélo con dilataciones, logrando 3 éxitos.

MANEJO TARDIO Y RESULTADO DE 40 RUPTURAS COMPLETAS DE URETRA
EXITO EXITO %
No. TOTAL PARCIAL

COLGAJO PERINEAL PEDICULADO 26 6 16 81
PLASTIA TERMINO-TERMINAL 4 2 75
PLASTIA VIA PUBECTOMIA 3 0 0 0
D ILATAC |ONES 3 100

Hay que hacer notar que el mayor éxito total fue obtenido en -
la plastfa término-terminal; asf como el hecho de que estos re
sultados obtenidos corresponden al primer procedimiento quirir

gico practicado, ya que algunos de estos pacientes requirieron

mas de dos cirugias.
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En cuanto a les complicaciones presentadas con ¢l mane)o de

colyajo de piel perineal pediculado del tipo de Johanson modi -

§ ficado fueron las siguientes: Infeccién urinaria en 10, prescn
cia de vellos en B, diverticuto en 7, incontinencia en 6y es-
T tenosis en 4.
COMPLICAC I ONES No. %
INFECCION URINARIA 10 52
PRESENCIA DE VELLOS 8 42
PRESENCJA DE DIVERTICULO 7 36
INCONT INENC IA 6 31
ESTENQOSIS 4 21

Del grupo de plastias término-terminal, sélo se encontrdé como-

complicacién persistencia de |la estenosis en 2 casos,




25
Vil DISCUSION

En relacion a los resultados obtenidos en este trabsjo tenemos
que, en cuanto al sexo predomina el masculino en forma impor--
tante, al igual que otras revisjones, y esto es debido a la ma
yor longitud de la uretra y a la mayor exposicién del nifio al-

trauma directo.

En cuanto a la etiologia predominan las lesiones de uretra se-

cundarias a accidentes por vehiculo en movimiento, |lamando -

. p . . . .
la atencibn el nimero de lesiones jatrogénicas, condicionadas-

L

en parte & que en un principio se practicaban frecuentemente -
las dilataciones con Beniques, asi como al hecho de que parte-
de nuestro personal con menos experiencia |levaba & cabo algu-

nos procedimientos endoscépicos.

Segin el grado de lesién detectado a la uretrocistografia, el-
74% correspondieron a lesiones completas, secundarias |la mayo-
ria de los casos a traumatismos graves, hecho que coincide -

con lo reportado en la |iteratura revisada.

Con respecto al manejo inmediato, obtuvimos excelentes resulta
dos con sbélo ferulizar la uretra durante 10 dias en todos los-
casos de rupturas incompletas; en los casos de ruptura comple-
ta que fueron manejados con cistostomia y realineacién uretral
obtuvimos los me jores resultados a corto y large plazo, ya que
de 8 pacientes, 3 evolucionaron hacia la curacién total sélo -
con dilataciones, lo que da un 37.5% ¥ los § restantes que re-
quirieron cirugia fueron manejados con plastia término-termi--
nal con un éxito total de 60%. Enfatizando el hecho de que es-

te tipo de manejo inmediato proporciona estenosis cortas y en-

o E e ara s, mEe e - g
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general de facil correccién quiriGrgica.

s necesario recordar que en algunos pacientes no es posible -

practicar este procedimiento de primera intencién, dado que:

a) Un buen nimero de estos pacientes, proceden de hospitales -

de urgencias o del hospital de traumatologfa, ya operados.

b) La mayorfa !legan al hospital después del turno matutino y-
aon mane jados por personal de poca experiencia, por lo que-

en ocasiones s6lo son sometidos a cistostomia supraplGbica.

En relacién a la técnica propuesta por Johanson y Morehouse -
(s6lo cistostomia suprapibica) pensamos que en la actualidad, -
incluso mejor que la cistostomia seria la vesicostomia tipo -
Blockson, ya que sabemos que al menos en casos de ruptura to--

tal los pacientes requieren hasta el 100% de reparaciones qui-

rGrgicas tardias, y que por lo contrario practicando la reali-

neacibn inmediata uretral tendremos hasta un 20% que no requig
ran cirugia; pensamos que con sélo cistostomia, s6lo se puede-

obtener éxito total en casos de ruptura incompleta.

En relacién al manejo sugerido por Pierce en Michigan, creemos
que este procedimiento (anastomosis uretral primaria) puede -
acarrear una lesién local mayor, dada la dificultad técnica pa
ra ¢l abordaje y sutura de los extremos uretrales, resul tando-
dafic mayor en la continencia y en la capacidad de ereccidén fu-

tura, por lo que debe practicamente de proscribirse.

Los pacientes que evolucionaron con estenosis infranqueables -
de mas de 2 cm. de longitud, demostradas al estudio radiolégi-
co (cistografia y uretrografia retrégrada) se les practicaron-

plastias con colgajo perineal de piel pediculado (técnica de -
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Johanson, 4-21), obteniendo hesta un 81% de éxitos, sin embar-
go 2/3 partes fueron-éxitos parciales, por lo que algunocs de -
estos pacientes regueriran mas cirugias futuras. Se considera-
como éxito total, el paciente que mantiene continencia total y
ninguna dificultad a 18 miccidn. Se considers como éxito par--
cial, el paciente que presenta incontinencie ocasional al es--
fuerzo, stress, al llanto, etc. y cierto grado de estenosis re

sidual local.

Los casos mane jados con plastia término-terminal via pubecto--
mia tipo Waterhouse, fracasaron, creemos que esto se debié por
tretarse de pacientes pedidtricos, asi como por probable inex-~
periencia para escoger los pacientes, y para |levar a cabo di-
cho procedimiento. Al momento actual no pensamos que sea reco-
mendable esta plastia en edad pediatrica, sin embargo tantc en
la literatura mundial (2-36-38-52-53-55) como en la nacional -

la recomiendan.

Es importante hacer conciencia general de este tipo de lesio--
nes y sus consecuencias, para aplicar las medidas preventivas-~

en relacidon a la etiologfa, como serian:

Accidentes por vehiculo en movimiento: Fi jacidn adecuada -

del menor.

Lesion directa en periné; Protecci 6n perineal
{puntapié-caida a horca- en ciertos deportes
jadas, etc.). {patinaje).
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latrogénicas; Usar instrumen-
tal adecuado.
No usar dilata-
dores metalicos.
Procedimientos-
con anestesia -
general.
" Personal capacl

tado.

Por Gltimo un facter muy importante en el manejo de estos pa--
cientes, es el de mantener siempre bien informados a los pa- -

rientes scbre el pronéstico en cuanto a continencia, ereccibn,

fertilidad, estenosis, etc..




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
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Viii. CONCLUS) ONES

La ruptura de uretra posterior en nifos continia siendo un-

preblema de di ficil manejo y de resultados inciertos

La primera causa continla siendo los accidentes por vehicu-

lo en movimiento.

Predomina en forma importante el sexo masculino.
El tratamiento debe establecerse en forma urgente.

La realineacidén uretral inmediata con sonda transuretral y-

vesical, da mejores resultados funcionales tardies.

Este manejo debera ser realizado por personal médico entre-

nado.
Recomendamos el protocolo siguiente:

a} Mane jo de! estado general, liquidos, iesiones a otros &r

ganos, fracturas, etc..

b) En cuanto las condiciones clinicas 1o permitan y con la-
sospecha diagnéstica, se procede a realizar uretrocisto-
grafia retrbgrada, bajo anestesia general, con técnica -
estéril y en quiréfano. Dependiendo de los hallazgos se-

tomard urografia excretora.

c) $i es solamente contusion uretral, sélo mantener vigilan
cia.

—— r~r| r*‘p_:l Q\ \T("‘“ E"/:‘ w _' ?
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d) Si se trata de ruptura parcial (cuadro clinico e imagen-

e)

f)

)

h)

3)

radiolégica), se dejaré una sonda uretral durante 10 - -
dias. Se deberd realizar drensje del hematoma perineal-

cuando es severo.

Si la ruptura es total, se feruls la uretra con sonds de
Siléstic multiperforada, con globo grande, paséndola por
via retrbgrada, si es posible. De no poderse colocar, -
se harb por via anterdgrada en el momeﬁto de la cistosto

-
mia.

Aspirar el hematoma local, retirar espiculas éseas, dre-
nar el hematoma perineal o coleccibn urinosa en el mismo

tiempo quirdrgico.

instalar traccién en la sonda uretral con poleas y peso-
aproximado entre 250 y 450 g., dependiendo de la edad -
det paciente. Esta traccidn se mantendri durante 5 dias

a 45-60 grados de la horizontal.

Se deja !a sonda uretral durante 3 semanas vy la de cis--

tostomfia segln evolucién.

Yigilar al paciente en la consulta externa con dilatacie
nes periddicas, por lo menos durante un afio. No usar -
di latadores metalices. En muchos casos sera necesario -

realizar previamente control radiolégico.

En caso en que el grupe quirirgico que recibe al pacien-
te no tenga experiencia en el procedimiento o éste sea -

dificil, solamente se deberd realizar cistostomia supra-
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pubica. La misma conducte deberh seguirse en pacientes-

graves.

k) No recomendamos nunca el abordaje quirdrgico directo de-

primera intencidn.

1) Aplicacién de antimicrobianos.
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