COMPLICACIONES UROGENITALES
EN LOS TRAUMATISMOS DE LA PELVIS

Discusién

Dr. LOCKILART.—; Durante eudnto ticmpo debe controlarse en el past-
operatorio alejado la evoluridn de lus lesiones uretrales?

Dr. VIOLA PELUFFO.— El tiempo, indudablemente, siempre es variu-
hle. Depende del tipo de la lesién que ha tenido el enfermo y depende de la
solueion que se le ha dado, si se ha hecho eirugia inmediata, qué reparaeién
de la uretra o de los tejidos pelviurctrales se ha Jiecho.

La experiencia nos ha mostrado enfermos de 8 y 10 anos de evolucidn,
en los cuales las lesiones cieutrizales siguen cvolucionando, pere enfermas que
va en un primer momento han hecho lesiones cicatrizantes. Cuando no se ven
lesiones cicatrizales, praeticamente, es un poco el caso del enfermo que pre-
senté hoy, que después de G meses en que no ha presentado ningfGn problema
de estrechez, ¢rev que a ese enfermo, si se le vuelve i ver por una uretregra-
fia, sin hacer maniobras, con uretregrafia retrogrado o mieeional, que es mueho
mis importante, permite poder tenmer una impresién aproximada de e¢émo va
i volucionar.

Indudablemente, como ¢n todos los tejidos. la ¢volueién hucia la cscle-
rusis 0 no depende del tipo de enferino, no sdlo decir que cada individno tiene
un tejido coligeno —agqui esti el seiior Decane que nus puede informar— sino
gue, ademiis, es indudable que eada persona tiene uniu patologia espeeial, desde
¢t punto de vista de su tejido, y por lo tanto la evolucidn es variable en
vada uno.

Deapués de los 6 meses, si no ha habido hasta cse momento una lesidn
¢ estrechez, uno puede estar tranquilo en cuanto a la evolueidn.
ks es la impresidn que tengo.

Dr. STAJANO.~-;Qué significado fisiopatoldgico y clinico le asigna a
los hemuatomax superitoneales postraumiticos de la pelvis!
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Dr. SCHROEDER. T.a sangre en ol subperitoneo tiene una aecién doble,
de irritacion y de distensién, Come irritacion como cuerpo extraiio, por accion
vromo cuerpo extraiio en el subperitonco, provocu reflejos, corto y largo reflejo,
entre otras viseeras, sobre lu pared intestinal, provocando uny parexia in-
testinal,

Provoea, también, una vasodilataeion de los vasas, de las paredes visee-
vales, la congestion de los vasos viseerales.

Comao distensiéon pura del subperitoneo y por lo tanto del peritoneco, tiene
los m:ismos efectos de parexia mugeunlar viseeral ¥y de parexia vascular, De
tal manera que en el significado clinico tltimoe, si es suficiente la maguitud
de In distensién y de Ia pérdida, se suman: anemia, vasodilatacién e ileo, tode
lo cual, los tres factares, ¥ mis, si s suman, son factores de shock. De modo
que en Gltimo términe creemos que el mecanismo fisiopatoldgico del hematoma
subperitoncal conduce necesariamente al shock, naturalmmente hiciendo las sal-
vedades de la magnitud, por la aeeidn de la distensidn, ¥ por la accidn di-
recta de irvitaeidn.

br. STAJANO.  Me puareee que es importante Hamar la atencidn sobre
la unidad del enfermo traumatizado de la pelvis. Es un enfermo general. Ade-
mis de ser un enfermo que tiene lesiones viscerales miltiples, que condicionan
toda la competencia del urdlego. 1’ero bajo el punto elinico nn sujeto coun un
gran traumatismo —-hablo de los grandes ¥ graves traumatismos de la pelvis—
ademas de toda su tragedia pelviana en su aparato genital en ke muajer v en
su aparato urinario en ¢l hombre, hay una repercusién geueral con su proyee-
¢ién pulmonar, ¥ e¢s una eosa de la que no e ha hablade ni en traumatologia
ni c¢n urologia, la repercusion constante del 1raumatismo pelviano por la aceién
distensiva, refleja, del hematoma contenide en forma diferente segin los tri-
mos de la pelvis, que son siempre chocantes ¥ repercuten en la rireulacion
pulmonar, provocando procesos graves, que a veees condicionan la muerte,

Ahora no ex cl momeato, pero podrin mostrar la experiencia de trauma-
tismos pélvicos, por la colaboraciin prestada por Scandroglio, que cx médicn-
legista, de gruesos, graves tronmatismos de pelvis. Por cjemplo hemos tenido
una cantidad de easos -—algunos publicados, otros no, pari no repetir— coin-
cidentes. de sujetos que han sido pisados por un camidn o un automaovil en I
calle, que se han hecho una gran fractura de pelvis. con tedas las lesiones
imaginables de roturas viseerales, pero con gruesos hematomus subperitoneales.
Se ha heeho Ia autopsia de eses enfermos, v hemos visto todos las cusos en
tos cuales sistemdticamente, cnfermos muertos a la hora w hova ¥ media del
aceidente, tienen su complicaciin pulmonar de tipo aterectizico, que se Hama
atoreetasia, constante. Ks una repereweién que no falta nunea. Y generalmente
~e hace la autopsia de la pelvis y el resto del abdomen estd sano, ¥ tienen un
gran kematoma subperitoneal, ¥ la lesion pulmonar es permanente, constante,
en el eien por ciente de los easos, se trata de sujetos (ue han vivido una hora
o dos, o que han muerto en el memento del aeeidente. Llamabha la atencion
ese lecho. importantisimo, Tengo documentacion para mostrar después de la
reunién, al que le interese.

He terminado.
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Dr. HUGHES.— En lasy cstenosis eleatriciales e uretra posterior, dre-
nadas por eistostomia anteriormente, con uretra infranqueable, la recepeién
de bloek os frecuentemente imposible y la tunelizacidon no es cficiente, e
justifien la derivacion intestinal por enalquier proecdimiento? ks preferible

mantener Iy cistostomin, o eabe otra  solicion?

Dr. VIOLA PELUFFO.— La pregunta se refiere a lesiones de uretra
pesterior. En esa situncién. como habiawmos dicho en nuestra exposicion, la
asociacién de lesiones de uretrs membranosa v de uretra vulvar casi siempre
traen una grave complicacion v L esclerosis aumenta. Comeo también dijimos,
hay que dilatar freeuentemente a cestos enfermos porque hacen grados de pro-
cosos de eselerosis, Pero os finieamente necesario ver si del balunee total del
enfermo se justificn o no una derivaecion intestinal,

Pur regla general tenemos una mala impresion de s derivaciones uro-
intestinales, vy ereemos que no estit justifienda: cereemus que en estos enfer-
mos, a pesar de no poder hacer Ia movilizacion de los bloeks fibrosos que se
hacen en el perineo, o mismo en la zona de Ja uretra posterior, es preferible
hacerles una talla perineal, hacerles un meato perineal v por ahi dilatarlos
todo lo que sea necesario. Sioello no fuese solueion preferimos la tulla —si es
bien tolerada por el enfermo— a la derivacion urointestinal.

Unicamente consideramos que i derivaeidn urointestinal debe ser unu
maniobra de exeepeidn, dudo que es una terapéutica que puede repercutir
sobre lu vida del eufermo. Por lo tanto creemos que se debe ser muy eautn
en ose tipo de derivaeion,

Dir. STLVEIRA - En fos traumatismos pelvianus pequeios ¥y medianos,
con fracturas simples del arvo pelviano, o simples diyueciones articulares. la
reteneion de oriwa es de una gran frecuencia. [ Se debe tallar de entrada o
insistir con sondas permancntes?

Dr. SCHROEDER.  Freeuentemente hay  retenciones de orina que no
resporden o seceidn o pérdida en la continuidad del eanal. Son muy numerosas
lis reteneiones de orina gue rorresponden, 2 simples compresiones por hema-
tomas, ¥ durante cierto momento. tamhién, a simple parilisis vesical, por el
traumatismo,  Si el cateterismo es posible lo logice es dejar el cateterismo el
mayor tiempo posible, particularmente i hay un equipo radioldgico que per-
wita hacer el control radioldgico.

Podriae mestrar unn pliaea gque muestra ese detalle,

s un enfermo que no orinaba, Tenin un hematomu que pasaba por ¢l
ticto rectal ¥l esquimosis hubin corrido hasta el ano. con lo que maostraba
¢l signo que Surraco llama la amatista del ano. Se hizo la plaea y se ve que
Ja cuntinuidad es perfectumente posible. La continuidad de la uretra es posible.
[oste enfermo curd, naturalmente, dejindole la sonda en permaneneia 20 dias,
Ademas teria hematurin: en el primer sondaje aparecié sungre,

En ecuanto a la posibilidad de la sonda, si es posible y si hay un eontrol
rudioldgico que nox permite afirmar que las lesiones no son grandes y que
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existe una buena continuwidad del eanal, no se debe tallar. Por lo menos hay
que diferir la talla mientras no haya otro indice que posteriormente nos lleve
a I talla,

Dr. LOCKHART.— ;Cuéinto tiempo debe dejarse la sonda tuter y c¢dmo

s¢ haee la profilaxis de la heritinsis secundaria?

Dr. VIOLA PLELUFFO.— El ticmpe en que debe dejarse la sonda tutora
varia, seglin sen el tratamiento inmediato o alejado. Nosotros, como dijimos,
somos muy partidaries de los tutores cndouretrales. Pouemos tutores endo-
uretral, en lo posible, ¢on tubo de polietileno, porque es el que permite miix
tiempo, ¢s ¢l que se telera mejor, el que se tapa menes, ¥ sirve al mismo
tiempo para derivar la orina, y cn algunos casos lo hemos utilizado parn eso.
¥l tiempo que lo dejamos, cn les ecasos de tratamiento inmediato, es deeir,
reparaeion inmediata después del accidente, no ¢3 nunea menor de dos meses.

Ilsto es sumamente discutible; eada cual lo deja mis o menos tiempo.
En general la experiencia daria la impresiéon de que todos estin de acuerdo
en que los tutores cndouretrales se deben dejar mucho tiempo. 8¢ que en
nuestro pajs hay personas que piensan que con 20 dias o a veees menos se
soluciona ¢l problema de la reeanalizacién y de la modeluelén de la uretra.
Personalmente ereo que habria que dejarlos no menos de dos meses en los
cnges inmediatos.

Pero cen el easo alejado, en el caso del tratamiento alejado, el prohlema
s¢ modifica.  De acuerdo con la experiencin que tenemos usamos la téenien
de Johansen, ¥ cuando se hace el segundo tiempo de esta téeniea, es deeir.
ceerar Iy hipospadin perincal, ahi no dejamos tuho endouretral. Unicamente
lo dejamos en los casos de lesiones que estin préximos al bulbo. Porque abi
el cateterismo es sumamente difieil ¢ indudablemente la reparacién de Ja
uretra, que a veees hayv que haeerla ya sea con les tejidos perirrectales, es
muy difieil, ¥ entonees ¢l tutor endouretral ticne la cenorme ventaja de irle
moderando o de ir reorientando la uretra.

También, volveremos a repetir, nunea le dejames mecnos de dos meses.

En enanto a 1o profilaxis de la litinsis secundaria, se ebtiene con nua
huena derivacifn y con los antibiéticos adecuados a cada case en especial.
Fundamentalmente e¢s el problema de una buena derivaeion de orina y una
buena reeanalizacion de la urctra, que es la Gniea, como de costumbre, que
uos evitari el problema de la litiasis secundaria.

Dr. LOCKIIART.— Agradezco al Dr. Viola la deferencia al contestar
wi pregunta. Estoy totalmente de acuerdo con la primera parte de su res-
puesta, es decir, de la necesidad de dejar ¢l tutor el mayor tiempo posible,
Casi diria que dos meses pucden ser pocos para algunos easos. Ior supuesto
que no se¢ puede considerur con eriterie esyuemitice una afeccidn que siem-
pre presenta aspectos individuales.

No estoy comnletamente de acuerde con la segunda parte, es deeir, que
sext suficiente un buen drenaje v una buena preveneion de la infeccidn parn

— 270 —



evitar la litiasis secundaria. Desgraciadamente, en algunos casos, pese a que
e rednen esas dos condiciones, ¢gue por supuestu son fundamentales, se ob-
servan litiasis vesicales v Jitiasis uretrales. Y en los niltimos casos recurrimos
a i serie de medidas. Y en algunoes casos que babian heeho Jitiasis en otras
operacicnes  -porgue  desgraciadamente scn enfermes que han sido operados
a veees en varias oportunidades— hemos obtenide una correcta profilaxig de
la litiasis secundaria, sohre todo cuuandu son litiasis fosfaticas. Dara eso na
comos Jos lavados sistemdaticamente con soluciones de dieido ascético en el
postoperaturio, al 05 $¢. haccmos una dieta acetéogena muy estrieta, y com-
pletamos con la sedificuceién de la orina, hecha tamhién de manera sistemd-
tica, en los ecasns ale concreciones fosfiatieas, como Gnien manera de prever
uni complicacion que es sumamente desagradable ¥ que puede liquidar la
plastia mejor becha y en las mejores eondiciones. Por supueste no es que no
esté de acuerdo, sino que me permito agregar algunas cosas que de acuerdo
con mi experiencia personal me han permitido resultados muy favorables con
respecto a Ja profilaxis de ln heritinsis secundaria,

Dr. NELSON FERREIERA.--Conducta a tomar frente o los hematomas
subperitoneales traumiticos de la pelvis.

Dr. SCHROEDIR.  En cunanto a la econducta o seguir se pucde esqgue-
matizar entre los ¢ue se intervienem y los que no se intervienen. Entre los
yue se intervienen, se puede dividir entre los que debe hacerse de inmediato v
lux que se pueden diferir,

Los hematomas que se iutervienen siempre son ayuellos casos en los que
hay herida de vejign y se interviene sobre Ja vejiga. Si el estado general lo
permite en ese ¢aso se alrenarin también los hematomas que existan.

Se operan también aquellos hematomas que por su intensidad o cantidad
crean condiciones de anemia agudia. Naturalmente  también se praetica Ia
hemostasis de los vases ¥ se drenan.

Luego estiin Ins eitsos que no e intervienen de inmedinto ¥ que plantean
problemas, Non Jos hematomas que no estin en las condieiones anteriores,
pero existen, ¥y luego van a ser ohjeto de vigilanein, No hay motivo de in-
fervencion por otro factor. y serin objeto de vigilancia. To que se vigila es
sl son progresives ¥ st amenazan infeeciin. Sioson progresivos obligan, al
Hegar u eierto limite, & intervenirlos por si mismos, para evitar mayor pér-
dida sanguinea ¥ factor de shock. Y si amenuzan infeecion cllo es una indi-
eieion preeisa de interveneidn.

Finulmente quedan los que no se intervienen. ;Cuilles son? Los que no
hemos nombrado, los que han pasado ln prueba de estax dos primeras etapas.
aquellos hematomas que, constituidos, no han crecido, no han amenazado con
infeccion, no han creado factores de ilio mayor, ¥ por lo tanto son de escas:
entidad en cuanto al volumen v de esceasu entidad en cuanto a factor patdpgeno,
v opor lo tanto se dejan.

Dr. DURANTE.
genital en los hematomus de la uretra bulbomembranosa?l

:Qué incidencin y fisiopatologia tiene la impotencin
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Dr. VIOLA PELUFFO.— DPersonalmente los easos que hemos estudiado
en la eliniea ¥ los que nos hun eedido, ninguno de ellos presentaba printero
impotencia genital. De modo qgue no puedo contestar en tormn eategiriea 1a
pregunta planteada por ¢l Dr. Durante.

Desde el punto de vista de In fisiopatologia, c¢n cuanto a impoteneis go-
nital, indudablemente que con cualquier leceiéon perineal la fisiopatologin es
miltiple ¥ muy diseutida, Tanto es asi que hay personas que han hecho nadn
mis que por el simple abordaje de i prostata por vin prerrectul, enfermes
que han presentado una impoteneia genital. Se deseriben cusos exelusivamente
donde el hematoma puro, nada mas, puede haber dado nna impotencia genital.
o bien que la lesidn traumditiea no solamente nsoeie o berida de Ja uvetra
perineal sino, ademis, fundamentalmeunte. de la vaina de los nervios ereetores.

Claro que este no es el easo de la pregunta del Dr. Durante, pero recuerdo
un enfermo visto en la ciudad de Tacuarembd, que habin sido baleado, ope-
rado por ¢l Dr. Nelson Ferreira, que tenia un enorme hematoma perivesieal.
v que hizo una jmpoteneia genital euya explicacidén fisiopatolégiea, indudabiu-
mente, estaba dada por la Jesidn, exelusivamente, por la herida que habia le-
sionado la zoua de L vaina de los nervios crcetores.

Nosotros sostenemos la tesis de que en cstos easos la impotenein genital
s¢ puede deber a eso, o hien a la lezidon del wervio pudendo. Repito gue on
cuanto a la fisiopatologia, por lo que ¢onocemos, no esti bien aeclarado el con
copto, ¥ son diseutibles las distintas tesis. Repito que en los easos de lesiones
nwretre-l ulbo-wembranesas no hemos observado lesiones e impotencia genital
en low casos (ue hemos estudiadn.

Dr. DURANTE.— Quisiera saber st alguien mis tiene experieneia en este
problenia.

Lr YOUNG.— Eu onee casos de grandes traumatismos pelvianos von
lesiones graves de vejign v de uretra, que han sido asistidos en traumatologia,
hemos cemprobadn tres veces absoluta impotencia genital. Uno de cllos haec
mas de nueve abos. Bl resto de los enfermos, a pesar e Jus gravisimas le-

siones que tenian, no sufren impoteneia genital.

Dr. VIOLA PELUFFO,  En esos easos, (usted reeuerda qué tipo de le-

siones teninn desde el punto de vista urinario?

br. YOUNG. Tenian destruccion easi completa de Lo uretrs posterior.
Tengo aqui las uretrografiags de uno de los easos.

Dr. SCHENOXNIE. — Condueta posible frente a la cloaca despuds e de-

rivar la orina y las materias,
Dir. SCHROEDER.— Entendemos por cloaea la comunicarién del aparate

urinario genital intestinal. En los ¢asos que hemos visto se trataba siempre
de mujeres. del gexo femenino. Tlemos visto fistulas vésieorrectales, pero en
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un hombre no hemos visto constituir una lesién que se pueda llamar cloaca.
En los casos de sexo femenino cl problema fundamental, naturalmente, es ¢l
recto, que es lo que se trata en primer lugar o como primera viscera a nor-
malizar. Para ello se hacen diferentes plastias segln permitan las posibili-
dades anatéomicas residuales. Generalmente estas lesiones no permiten téenicas
previas, no se encuentran en la literatura casos concretos para aplicar, de modo
que hay que improvisar, simplemente, separaciones de la mucosa rectal de la
vagina y colocar entre ellas lo que se pueda de tejido celular. En general son
intervenciones en las que se pueda de tejido celular. En general son inter-
venciones en las que se va a improvisar. Primero, ¢l problema rectovaginal,
y secundariamente el problema vésicovaginal.

La impresién que tenemos es decepcionante. Particularmente en el as-
pecto vesicovaginal, mis que en el aspecto rectovaginal, que hemos visto so-
lucionarse con mas facilidad. De todos modos son enfermos en los que existe
la posibilidad de la continencia correspondiente, continencia anal posterior,
que hay que solucionar, existe la continencia vesical, que hay que solucionar.
Son enfermos que se someten a larga serie de operaciones y de muy mal pro-
néstico. De modo que no sabemos con qué plan previo se pu2de ir, a no ser
esas lineas generales: primero el recto y segundo la vejiga.

Dr. NANDE ARAMBURU.— Conducta frente a una vejiga neurégena
por gran traumatismo.

Dr. VIOLA PELUFFO.— Personalmente no tengo ninguna experiencia
en esos casos. Como vejiga neurégena se puede entender todo enfermo que
tiene un traumatismo importante, ya sea abdominal o pelviano, y que el mismo
hematoma sea la causa desencadenante de una vejiga neurégena. Pero son
vejigas neurdégenas parciales, rdpidamente recuperables, que no cxigen —dentro
de lo que conocemos— ninglin tratamiento en forma inmediata, nada mas que
la derivacién de orina y la espera hasta su recuperacién, pues no pueden ser
esos casos, nunca, vejigas neurégenas completas, definitivas, y como se debe
hacer en toda vejiga neurégena el tratamiento es siempre muy a largo plazo.
Nunca se debe tomar ningmma conducta que pueda agravar o complicar el
problema antes de los seis meses. Por lo tanto no se justifica antes de cse
tiempo dar ninguna solucién quirGrgica a ninguno de esos tipos de vejiga, va
sea por solucién alta, por reseccién endoscépica, ete.

Dr. BONNECARRERE.— No habiendo méis preguntas se abre un ecambio
de opiniones sobre los relatos y sobre las preguntas hechas y contestadas.

Dr. DURANTE.— Quiero hacer algunas consideraciones sobre la pregunta
que hoy formulé. Evidentemente la impotencia genital en los traumatismos
uretrales o uretrovesicales es de baja incidencia. Pero cuando existe creo que
es uno de los problemas mas importantes que puede tener este tipo de en-
fermo, junto con los trastornos urinarios obstructivos.
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En lo que respecta a la fisiopatologia c¢reo gque hay que considerar en
este tipo de impotencia de estos enfermos, tres facetores: la lesién cu si misma,
v en eso estoy de aeuerdo con la comtestacion del Dr. Viola, por lesiones fun-
damentalmente de tipo mervioso; el acto quiridrgico cn si mismo, eon las am-
plias resceciones que uno tiene la obligaciou de haeer para extirpar a veces
un hematoma, o para extirpar tejidos esclerosos o tejidos mortifiendos. Esto
es importante a considerar, sobre todo en lo que respecta hasta donde se
debe llevar el acto guirt@rgico, I3l tereer factor que hay que considerar en
este tipo de impotencia es el factor siquico. Muchas veces los enfermos, por
¢l hecho de su tratamiento, pueden hacer una impotencia siquica. Por lo tanto
¢reo yue cstos enfermos deben ser sometidos, muchos de <¢llos, cuando las
condiciones locales del traumatismo, o euando uno sabe que la intervencitn
quir@rgiea no ha sido excesivameute amplia, a un tratamiento siquico por
sumina sinistrosis.

Nada mis.

Dr. MARCOS LEFT.— llemos tenido un enfermo que nos ha venide a
consultar por una fistula vesieal. ¥l caso parece banal, pero esc enferms fue
intervenido tres veces, v a raiz de esas interveneiomes, eomo no mejorara.
vino n vernos. Lo hirimos internar ¥ lo estudiamos.

IEn los antecedentes personales no hay elementos de importancia, sino
un traumatismo, Tl enfermo que andaba mueho a caballe sufrié un trauma-
tismo eontra la monturn del eaballo v sintid un dolor a nivel de Ia regidn
puviana, al que el enfermo no da mavor importancia.

1 enfermo estuve algunes dias. Fue a ver al médico. Y después siguia
trabajando en sus« labores del eampo.

Ese enfermo que no ha tenido e¢n sus antecedentes mis que el trauma-
tismo, ¥ no ha tenido otros trastornos dignos de meneién —ni trastornos de
orden urinario ni de orden anorrectal-- mos viéne a consultar ¥ le comproba-
mos que tieme una gran deformacion al nivel de }a regiom glatea, provoeada
por la fistula y en ella vemos un nequeiio orificio por el cual sale pus. Es asi
que sus ropas estin manchadas de color amarvillo,

Le haccmos el tacto rectal y encontramos, en la eseala posterior, que
tiene un engrosamiento y un empastamiento x un ligere dolor. Fuera de eso
no encontramos absolutamente nada mis,

Como consecucneint de eso lo hacemos internar y lo primero gue le ha-
cemos es una radiografia. La radiografian nos demuestra que existe una frac-
tura al mivel de la r:ima horizental del puvis, pero que existe a su vez, una
deformacidn del puvis econ una zona de rarefaceidn Gsea y un eagrosamiento
ilel huweso. Iiso nos lamé primeramente Il atencifn.

Ks deeir que ya este enfermeo, con toda seguridad, no habia estado muy
hicn estudiado, desde que no se le hizo nna radiografia en el primer momento,

La radiografia, tomada en otra incidencia, muestra que existe la zona
de rarefaccién y otra zona de osteoplastia, es deeir, por debajo de esta misma
zona,
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Se le hace, entonces, una fistulografia, y por medio de un eatéter de
politileno le hago lu fistulografin, ¥ nos da esta imagen que simula bien un
ratén, en la que nog dice que existe una cavidad que se rellena.

En la radiografin de perfil encontraremos la misma imagen, que nos da
la impresidn que se va bien hacia la parte posterior, vale decir. hacia la pro-
longaeion del espacio isquiorrectal hasta cerca, con toda seguridad. de la cspina
del pubis. vale decir que esti enormemente alto,

Entonces pedimox la colaboracian del Prot. Lockhart para ver si habia
alguna lesidn genitourinaria. ¥1 Dr. Lockhart le hace una radiografia simple,
unit cistografia, en la que no comprueha ningin clemento de importancia.

Deeidimos intervenirlo 3 dos dias antes de la intervemei'n el enfermo
nos hace una piuria, vale deeir, empieza a orinar con pus. Nos llamé un poco
la ateneién,

Entonces el Dr. Lockhart le saca otra radiografia, 3 ella nos muestra
In comunicacion entre la vejiga v la lesién del espacio isquiorrectal, es decir.
con cl absceso.

En estas condiciones, después de haher hecho esta eomplicaeidn, se in-
terviene el enfermo, se le drena el abseeso, se le intervience por via anterior,
se va a la rama derecha del pubis, se extirpa o se saca mn seeuestro v ose
curetea toda la parte del hueso. Re eoloea una sonda vesical, @ permanencia,
¥ cl enfermo pasa hien.

Se le hace por wltimo una radiografia de control, eu la enal ya se ve
que ha curado perfectamente.

Si bien este es un heeho banal, corriente, es importante tenerlo en euenta.
Nosotros venmos muchas fistulas perianales; a muchas le hacemos radiogra-
fias, & la mayoria no se las haecemos. Pero ereo que es convenicnte, sobre todo
a las fistulas perianales, sobre todn a las que ya han sido operadas, hacerles
radiografias, porque como en este easo puede suceder gue cl traumatismo laya
pasado desapercibido. como paxd, ¥ lo sacamos a luz a través de una historia
coneienzuda.

En segundo término ereo que frente a estos casos siempre ¢s conveniente
hacer una fistulografia, para ver dénde estd la ecavidad, qué relacidn tiene
con los érganos periturinarios v rectales, v ohrar en consecuencin.

Nada mis.

Dr. BONNECARRERE.— Agradecemos al Dr. Lett y al Dr. Lockhart
In presentacién de este caso, que ha sido muy ilustrativo, pero no sé qué de-
cidirin las autoridades del (ongreso cen cuanto a la publieacion del mismo,
porque no 8é si no se aparta del reglamento, pues segin tengo entendido las
Mesas Redondas son para comentinios generales v no para presentar casos
particulares.

Dr. LOCKHART.— Este easo se iba a presentar como pregunta al Dr.
Seliroeder a propdsite de las complicaciones tardias de las lesiones vesicales
secundarias a una fraetura Qe pelvis. Tste ern un enfermo de 20 afios que
habia tenido el traumatismo un aiio ¥ medio o dos afios antes, al que no se
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le dio importaneia, ¥ habiu hecho tres o cuatro abscesos perianales. Cuando
el Dr. Loceft le hizo la fistulografia cncontré un trayeeto que deshordaba Ia
regién perineal ¥ que invadia la pelvis. Estando en sala hizo una piuria, por
lo cual Jo estudiamos, le bicimos la uretrocistografia y comprohamos el tra-
vecto patolégico que iba de la vejiga, muy cerea de la zona trigonal, hacia
el hueso. Sc veia muy hicn el sccuestro. Por consiguiente se hizo el diagnods-
tico preoperatorio de osteomielitis fracturaria, de larga cvolueidn, abierta en
vejiga, complicacion evidentemente no frecuente. Y habia hieeho una celulitis
del espacio pelvirreetal superior, habia pasadn a través de la prolongacion
anterior de la fosa izquicrda reetal y habia llegado por este camino al margen
del ano y a sus veeindades, haciendo los distintos procesos patoldgicus (ue
fueron drenados. JFn la operacidn se ratifice el diagnéstico —que era muy
tieil, por otra parte— constituin solamente una complicacidn insolita de las
fracturas de pelvis, una eomplieacidn urinaria muy poco frecuente; se encon-
tré un secuestro pricticamente suelto, que media de tres a cuatro centimetros
de Jongitud; se drend el espacio pelvirreetal superior. Y ademis, a través del
clevador, se hizo un drenaje hacia el periné, usando la misma via antervior,
empleando precisamente el prolongamiento anterior de 1a fosa isqucorrcetal
para obtener wn perfecto dremaje,

El enfermo evoluciond pertectamente bien. Ya lleva mis de un afio de
evolueion, Lo hemos visto variug veees ¥ estd curado,

Re trataba de uni osteowielitis fraetural de lurga evolueidn, con una
fistuli vesical seeundaria a dicha osteomielitis, v apertura en ¢l periné o
través de la fosa isquiorrectal,

Nada miis,

Dr. BONNECARRERE-— S nadie mis desca hacer uso de I palabra,
daremos por terminada esta Mesa Redonda. El Coordinador felicita a los re-
latores ¥ agradece a todos los que han intervenido en la diseusion ¥ le han
dado hrillo a esta Mesa Redonda, de la que podemos considerarnos satisfechox.

Me creo eximido de hacer un resumen por lo coneretas que han sido las
preguntas ¥ las respuestas, ¥ porque todos los coneeptos fuerom explicita-
mente puntualizados.

Nada mis.

— 276 —



