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CASO CLINICO

Trauma pélvico con lesiéon uretral
posterior y del cuello vesical
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¥ RESUMEN

Las lesiones con rotura de la uretra ocurren por lo gene-
ral en combinacion con politraumatismos en accidentes
automovilisticos, caidas o accidentes industriales. La
diastasis del pubis, las fracturas localizadas de las ramas
pubianas o las fracturas pélvicas mas complejas, pueden
asociarse con rotura de la uretra. El manejo del trauma
de uretra posterior es complejo, requiere de un amplio
conocimiento de la anatomia y técnicas reconstructivas.

Presentamos el caso de un varon de 36 anos, que inicié
su padecimiento ocho horas previo a su ingreso, deam-
bulando en la via publica se cay6 a horcajadas sobre una
estructura metalica cilindrica desde 1.5 metros de altu-
ra, presentd aumento de volumen y dolor persistente en
la region perineal y escrotal que se incrementaba con la
deambulacion, asi como disminucion importante de los
arcos de movilidad de los miembros inferiores, colora-
cion violacea en la base del pene, escroto edematizado,
testiculos palpables, sin dolor y con caracteristicas ha-
bituales, equimosis perineal con extension a la region
inguino-escrotal en imagen en mariposa. Tacto rectal:
prostata alta, parcialmente palpable, moévil, dolorosa;
se realizaron estudios de laboratorio ademas de ultra-
sonido escrotal y uretrocistografia. Se identifico lesion
uretral posterior en combinacion con diastasis del pubis,
luxacion de articulacion sacro-iliaca y fractura del coxis.
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® ABSTRACT

In general, injuries with urethral rupture occur in combi-
nation with polytraumatisms ffom automobile accidents,
falls, or industrial accidents. Pubic diastasis, pubic rami
fractures, or more complex pelvic fractures can be asso-
ciated with urethral rupture. Posterior urethral trauma ma-
nagement is complex and requires extensive knowledge of
anatomy and reconsltructive techniques.

Patient is a 36-year-old man whose illness began eight
hours prior to hospital admittance. Walking along the street
he fell one and a half meters astride a metallic cylindrical
structure. He presented with volume increase and persis-
tent pain in the perineal and scrotal region that increased
when walking and he had important mobility arch reduc-
tion in inferior members. Penile base had purplish coloring,
scrotum was edematous, testes had normal appearance
and were not painful when palpated, and there was pe-
rineal ecchymosis extending to inguinoscrotal region with
“butterfly” image. Rectal examination revealed high prosta-
te that was partially palpable, mobile, and painful. Labo-
ratory studies were done as well as scrotal ultrasound and
urethrocystography that identified posterior urethral injury
together with pubic diastasis, sacroiliac articulation Iuxa-
tion, and coccygeal fracture. Surgical exploration revealed
approximate 700 mL urinoma in retropubic space, pubic
symphysis diastasis, bladder injury with approximate 1.5
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Se realiz6 exploracion quirdrgica, encontrando urinoma
de aproximadamente 700 mL en el Retzius, diastasis de
la sinfisis del pubis, lesion vesical con desgarro en cuello
transversal de aproximadamente 1.5 cm y laceracion en
pared anterior de uretra prostatica; lesion en pared pél-
vica con exposicion de cuerpos cavernosos. Se reparé la
lesion en cuello vesical y en pared anterior de la uretra
prostatica con catgut cromico 0; ademas se colocaron
puntos hemostaticos sobre el plexo de Santorini, se co-
loc6 sonda transuretral tipo foley de 18 Fr de manera
anterégrada y cistostomia con sonda de Foley de 20 Fr.

Palabras clave: Uretra, lesion uretral, trauma pélvico.

cm tear in transverse neck, laceration in anterior wall of
prostatic urethra, and pelvic wall injury with corpora caver-
nosa exposure. Bladder neck injury and injury to anterior
wall of prostatic urethra were repaired with O chromic cat-
gut with hemostatic sutures on the Santorini plexus. Ante-
rograde 18 F Foley transurethral catheter was placed and
cystostomy with 20 F Foley catheter was carried out.

Keywords: Urethra, urethral injury, pelvic trauma, Mexico.

¥ INTRODUCCION

Las lesiones por rotura de la uretra ocurren por lo general en
combinacion con politraumatismos en accidentes automo-
vilisticos, caidas o accidentes industriales. La diastasis del
pubis, las fracturas localizadas de las ramas pubianas o las
fracturas pélvicas mas complejas, pueden asociarse con ro-
tura de la uretra. Las fracturas en silla de montar, expuestas
o las lesiones que provocan inestabilidad pelviana vertical y
de rotacion, se asocian con el riesgo mas alto de lesion uro-
logica. Dado que la uretra posterior esta sujeta tanto al dia-
fragma urogenital como a los ligamentos puboprostaticos, la
union bulbomembranosa es mas vulnerable a la lesion en
las fracturas de la pelvis. La seccion de la uretra se evidencia
a la exploracion fisica con la triada de: sangre en el meato, la
incapacidad para orinar y la vejiga llena. Cuando se descubre
sangre a nivel del meato uretral, se debe realizar de inme-
diato un uretrograma retroégrado para excluir lesion uretral.!
La colocacion inmediata de un tubo suprapubico se man-
tiene como el estandar de tratamiento. En forma creciente,
los pacientes con fractura del anillo pélvico son sometidos a
fijacion quirurgica temprana por los ortopedistas, con el fin
de reducir el sangrado, mejorar la cicatrizacion y acelerar
la deambulacion. En los pacientes estables es razonable un
intento de realineacion primaria de la zona lesionada.?
Los intentos prolongados de realineacion por endoscopia
pueden implicar el riesgo de infeccion del hematoma pélvi-
co. Cuando el catéter uretral se extrae tras cuatro a seis se-
manas, es imprescindible dejar un catéter supra-pubico, ya
que la mayoria de los pacientes desarrollaran estenosis de la
uretra posterior a pesar de la alineacion. La colocacion de
un catéter a través de una rotura de la uretra, rara vez per-
mite que la herida cicatrice sin estrechez. Los pacientes tra-
tados solamente con tubos supra-pubicos, desarrollan casi
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siempre (96%) estenosis completa, que requerira poste-
riormente de uretroplastia. Algunos autores defienden la
exploracion abierta con realineacion en casos de vejiga
alta o inalcanzable o rotura asociada del cuello vesical
en los varones.?

Objetivo: Se presenta un caso clinico de trauma pél-
vico, asociado a lesion uretral posterior y cuello vesical.
Se realiz6 una revision de la bibliografia sobre el mane-
jo inicial de estas lesiones.

® PRESENTACION DEL CASO

Se trata de masculino en la cuarta década de la vida.
Inici6 su padecimiento ocho horas previas a su ingreso,
al ir deambulando en via publica se cay6 a horcajadas
sobre una estructura metalica cilindrica desde aproxi-
madamente 1.5 metros de altura presentando aumen-
to de volumen y dolor persistente en la region perineal
y escrotal que se incrementaba a la deambulacion, asi
como disminucion importante de los arcos de movilidad
de los miembros inferiores.

A la exploracion fisica presentaba abdomen plano,
con aumento de volumen, sin dolor, blando, depresible,
sin datos de irritacion peritoneal; peristalsis presente
disminuida sin datos de retencion urinaria, equimosis
en la region suprapubica (Imagen 1). Pene no circun-
cidado y sin lesiones aparentes, con aumento de volu-
men y coloracion violacea en la base, sangre en meato
uretral (Imagen 2); escroto edematizado, testiculos
palpables sin dolor, de caracteristicas habituales. Equi-
mosis perineal con extension a la region inguinoescro-
tal en imagen de mariposa (Imagen 3). Tacto rectal:
prostata alta parcialmente palpable, movil, dolorosa.
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Imagen 1. Se observa aumento de volumen escrotal, en pene y
equimosis en region pélvica.

Imagen 3. Equimosis en alas de mariposa.

Se realizaron estudios de laboratorio basicos ademas
de ultrasonido escrotal y uretrocistografia. Se evidencio
la presencia de diastasis del pubis, luxacion sacroilia-
ca derecha y fractura de coxis (Imagen 4) con fuga de
medio de contraste a nivel de uretra prostatica (Ima-
gen 5), con flujo parcial del medio de contraste hacia la
vejiga y con desplazamiento cefalico del cuello vesical
(Imagen 6).

Imagen 2. Sangre en meato uretral.

Se realiz6 exploracion quirurgica encontrando uri-
noma de aproximadamente 700 mL en el Retzius, dias-
tasis de la sinfisis del pubis, lesion vesical con desgarro
en cuello transversal, de aproximadamente 1.5 cm, y
laceracion en pared anterior de uretra prostatica, lesion
en pared pélvica con exposicion de cuerpos cavernosos.
Se repar¢ la lesion en cuello vesical y en pared anterior
de uretra prostatica, con catgut cromico 0, ademas se
colocaron puntos hemostaticos sobre el plexo de San-
torini, se coloc6 sonda transuretral tipo foley de 18 Fr
de manera anterégrada y cistostomia con sonda tipo
foley de 20 Fr; por contra-abertura, se realiz6 reduccion
abierta y fijacion externa, se coloc6 hamaca con marco
ortopédico.

E DISCUSION

La clave del manejo inicial en la lesion uretral es el diag-
nostico temprano, la evaluacion adecuada de la lesion
y la seleccion apropiada de la intervencion que dismi-
nuya la probabilidad de desarrollo de comorbilidades
como incontinencia, impotencia y estenosis uretrales.
Aunque se mantiene en controversia en algunos casos,
las lesiones uretrales posteriores por trauma contuso, se
manejan de mejor manera por un alineamiento prima-
rio (cuando es posible), las lesiones a horcajadas de la
uretra bulbar se prefieren con derivacion urinaria y las
lesiones penetrantes con reparacion primatia y deriva-
cion urinaria.*

Las lesiones uretrales son poco frecuentes; la
mayoria se relacionan con trauma contuso, por una
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Imagen 4. Se observa diéstasis del pubis, luxacion de la articu-
lacién sacroiliaca y fractura de coxis.

fractura pélvica o lesion a horcajadas. El manejo inicial
de la lesion uretral depende del grado y localizacion de
la lesion, la estabilidad hemodinamica y lesiones aso-
ciadas.® Un mecanismo propuesto de esta lesion se
cree es por la presencia de fuerzas cortantes entre la
prostata fija y la vejiga que es movil, resultando en
la lesion del cuello vesical.® Existen dos escalas comun-
mente usadas en la clasificacion de la lesion uretral,
de la Asociacion Americana para la Cirugia de Trauma
(AAST) y Colapinto y McCallum, la primera enfatiza el
grado de disrupcion (parcial vs. completa) y el grado de
separacion uretral y la segunda en la anatomia fascial
y la localizacion de la lesion uretral en relacion con el
diafragma urogenital.” El grado de lesion se correla-
ciona con el manejo clinico del paciente, es decir, la
recomendacion para pacientes con lesiones en grado
I es vigilancia, en grado Il y Ill se puede considerar el
manejo conservador con cistostomia y cateterizacion
uretral; los grados IV y V pueden requerir manejo
abierto o endoscépico primario o retrasado; el grado VI
requiere manejo abierto (Tabla 1).'° El signo mas im-
portante es la presencia de sangre en el meato, con una
sensibilidad de 98% y para las lesiones uretrales poste-
riores y anteriores de 75%, respectivamente.* La sangre
en el meato debe retrasar el intento de cateterizacion
uretral hasta tener imagenes adecuadas de la misma.
En relacion al tiempo de tratamiento, se clasifican ti-
picamente en inmediato, cuando ocurre dentro de las
primeras 48 horas después de la lesion; retraso prima-
rio, de dos a 14 dias y diferido tres meses o0 mas, des-
pués de ocurrida la lesion. Con la contusion pélvica, la
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Imagen 5. Fuga de medio de contraste en uretra posterior, flujo
parcial de medio de contraste a vejiga, vejiga con desplazamiento
cefalico desplazada por el urinoma.

Imagen 6. Se observa el cuello vesical alongado.

lesion del cuello vesical puede ocurrir, aunque €s raro.
La reparacion primaria de la lesion disminuye la pro-
babilidad de incontinencia, infeccion y formacion de
fistulas. La reparacion del cuello vesical se recomienda
en disrupcion/avulsion completa, siendo esta repara-
cion técnicamente demandante permitiéndose retrasar
en pacientes inestables.!!
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Il Tabla 1. Clasificacion clinico-radiologica de lesion uretral, el pa-
ciente corresponde a una lesion grado VI.

Grado Descripcion Apariencia
Elongacion de la uretra
Estrechamiento sin extravasacion en la
uretrografia
Sangre en el meato
[l Contusion uretral, sin extravasacion
en la uretrografia.
Extravasacion del
9 ' contraste en el sitio de la
Seccion parcial de la uretra o S
III } : lesion con visualizacion
anterior o posterior
de contraste en la uretra
proximal o vejiga
Extravasacion del
o contraste en el sitio de la
Seccion completa de la Lo
v ) P lesion sin visualizacion de
uretra anterior .
la uretra proximal o
vejiga.
Extravasacion del
v Seccion completa de la contraste en el sitio de la
uretra posterior lesion sin visualizacion de
la vejiga.
Seccion completa o parcial
VI de la uretra posterior con
lesion asociada del cuello
vesical 0 vagina

El manejo del trauma de uretra posterior es comple-
jo; requiere de un amplio conocimiento de la anatomia
y técnicas reconstructivas. La uretra bulbo-membrano-
sa es mas vulnerable a las lesiones. Las lesiones de la
uretra prostato-membranosa pueden variar desde un
simple estrechamiento (25%), rotura parcial (25%) o sec-
cion completa (50%). La incidencia de lesiones dobles
que involucran la uretra y la vejiga van desde 10 % hasta
20% en hombres y pueden ser intraperitoneales (17% a

39%), extraperitoneales (56% a 78%) o ambas. Las lesio-
nes uretrales por si solas, no ponen en peligro la vida
excepto a consecuencia de la asociacion con fracturas
pélvicas o lesiones multiorgénicas que ocurren en 27%
de los casos.'>!3 La mayoria de los pacientes desarro-
llaran estenosis de la uretra posterior a pesar de la ali-
neacion. Se observa algun grado de DE en 30 a 40% de
los pacientes con lesion por traccion uretral. Algunos
pacientes que se tornan impotentes tras el traumatis-
mo recuperan espontaneamente la funcion eréctil uno
o dos anos mas tarde.

® CONCLUSION

El diagnoéstico y manejo oportuno en las lesiones uretra-
les posteriores conlleva a una disminucion en la frecuen-
cia de complicaciones a corto y largo plazo, el grado de
sospecha de lesion en vias urinarias que acompana este
tipo de mecanismo de trauma es alto y se incrementa
al considerar la presentacion clasica que incluye sangre
en el meato, incapacidad para orinar y vejiga llena a la
palpacion.
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