ASPECTOS UROGENITALES
DEL POLITRAUMATIZADO GRAVE
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El traumatismo grave uni o politraumatizado constituye una
entidad nosologica que debe estudiarse con el concepto basico
fundamental de que al lado de determinadas lesiones o de situa-
ciones especiales de organos o de sistemas, el paciente es un en-
fermo particularmente grave por la jerarquia del traumatismo en
si que se une a la magnitud de las lesiones locales.

Es por eso que Stajano (1), en la discusion de los trabajos de
los Dres. Schroeder y Viola sobre “Complicaciones urogenitales
de los traumatismos de la pelvis” al XIII Congreso Uruguayo de
Cirugia en 1962, hacia notar la repercusion fundamental que esos
traumatismos tenian en el sector de la circulacion pulmonar con
perturbaciones que podian llevar al enfermo a la muerte y porque
Davis Wilson (2) al hablar de la mortalidad de los traumatismos
abdominales cerrados recalca la importancia en los porcentajes de
curacion, a la influencia de los equipos capacitados en las ambu-
lancias y a la experiencia que se ha adquirido en las técnicas de
resucitacion y anestésicas, que inciden en los porcentajes de cura-
bilidad de pacientes que sin esos recursos y con las mismas o
analogas lesiones, probablemente hubieran muerto poco tiempo
después del traumatismo antes de llegar al hospital. Bado (3),
en Uruguay, hace notar la influencia preponderante de las reper-
cusiones funcionales en los traumatismos graves de la pelvis.

Nosotros nos referiremos a los aspectos urogenitales de este
tipo de enfermo, es decir, a un capitulo concreto de esa com-
pleja unidad.

Lo primero a concretar en este estudio son las considera-
ciones diagnoésticas y terapéuticas en el periodo inmediato o muy
proximo a la injuria, lo que no implica que no deban de tenerse
en cuenta en este momento la posibilidad de que del tratamiento
de urgencia deriven secuelas de futuro, capaces a su vez de
poner mas tarde en peligro la vida del enfermo o de crearle
invalideces definitivas, no siempre faciles de solucionar. Tal es,
lo que sucede, por ejemplo, con la ruptura de la uretra posterior
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con hemorragia en los espacios paravesicales y retenciéon de
orina, frente a la cual la actitud terapéutica de urgencia, de una
simple cistostomia con evacuacién de los coagulos, deja al pa-
ciente con su problema vital solucionado, pero al mismo tiempo
librado a un largo y penoso peregrinaje que sera capaz también
de conducirlo a la muerte. Algo semejante podria decirse del
traumatizado raquimedular o craneoencefalico con perturbacio-
nes urologicas en el que soluciones inadecuadas o incompletas,
provocan complicaciones futuras.
En la practica se presentan las situaciones siguientes:

A) FRENTE AL TRAUMATIZADO DE ABDOMEN

En el traumatizado de abdomen factores urologicos pueden
estar vinculados a la gravedad del enfermo y el tratamiento

varia segun la presencia o predominancia de los aspectos clini-
cos siguientes:

—Cuadro de shock.

—Cuadro de hemorragia.

—Cuadro peritoneal.

—Contusiones, equimosis, hematoma, laceraciones o he-
ridas de las partes blandas de la region lumbar, del
bajo vientre, del periné o de los genitales.

—Trastornos de la miccion.

—DModificaciones macroscopicas de la orina.

De la valoracion de esos hallazgos se plantean lesiones de
los siguientes o6rganos o estructuras:

—del rindn,

-—de la vejiga,
—de la uretra,
—del uréter,
—de los genitales
—y del periné.

La lesion renal se supone cuando existe cuadro de shock o
de hemorragia, con dolor del flanco, con hematuria mas o menos
abundante y fosa lumbar ocupada. No es raro que se encuentren,
ademas, signos de impacto sobre las partes blandas cutaneas
(equimosis, laceraciones) y a menudo dolor a la palpacién o a
la compresion del reborde costal atestiguando una fractura de
costilla o de apéfisis transversa concomitantes.

La lesion vesical debe sospecharse frente a una retencion
de orina asociada a un cuadro de contractura o de distension
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abdominal con dolor en los cuadrantes bajos del abdomen e
hipogastrio ocupado, al que a menudo le acompafan signos de
fractura de pelvis.

La lesion uretral se observa también frecuentemente en el
traumatizado grave. Se caracteriza, cuando ella esta situada por
encima del ligamento triangular, por sintomas semejantes a las
lesiones de la vejiga. La injuria uretral situada por debajo de
dicha aponeurosis se hace aparente por equimosis o hematomas
perineoescrotales asociados, salvo excepciones a disuria intensa
y a retencion de orina. También se asocia frecuentemente con
lesiones de la cintura odsea.

Las lesiones del uréter son excepcionales en el traumati-
zado grave. En el registro del Ejército Americano, segun
Schoeder (4), durante la ultima guerra sélo se mencionan cuatro
observaciones. Son raros, dicen Griswold y Collier (5) por des-
garro o disrupcion, pero pueden observarse en las heridas pe-
netrantes u operatorias. Nosotros conocemos una sola herida
tangencial de uréter por arma de fuego curada espontaneamente
y no hemos observado lesion del conducto en ningin trauma-
tizado por desgarro. Las heridas operatorias del canal no son
ahora consideradas.

Las lesiones genitales y perineales se hacen aparentes a la
inspeccion clinica.

a) Frente a la posibilidad de una lesion renal

Como concepto fundamental debe precisarse que rara vez
una lesion renal de por si es capaz de poner en peligro la vida
del paciente. Ademas, las lesiones renales graves son las menos
frecuentes de las injurias renales y, cuando se encuentran, por
lo general van acompanadas de lesiones de otras visceras o
parénquimas que a menudo adquieren prioridad en su conside-
racion, Para establecer las directivas del tratamiento en ellas,
debe saberse que existen tres tipos mas o menos identificables,
tanto en los traumatismos cerrados como en las heridas del
abdomen. Su identificacion como tales, cuando el tipo de la
lesion puede ser establecido, es de interés, ya que esquematica-
mente al menos, la conducta terapéutica es mas o menos precisa
frente a cada una de ellas. Veremos que su etiquetacion en uno
y otro grupo no es siempre facil y que el tratamiento depende,
ademas del tipo lesional, de la repercusiéon general que la lesion
es capaz de provocar, aunque la mencionada repercusion depende
en gran parte, como es logico, de la entidad de la injuria.

19) Las contusiones renales minimas se caracterizan por
hematurias de escaso significado y corta duracion que pueden
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faltar en las lesiones corticales; por dolor discreto del flanco o
de la fosa lumbar; por ausencia de hematoma retroperitoneal
y por hallazgos radiologicos practicamente normales en la uro-
grafia excretoria. Son lesiones que valoradas adecuadamente,
no exigen otro tratamiento que el reposo, vigilancia y control
ulterior. Curan sin secuelas y llevan a una recuperacion fisica
integral en poco tiempo. Pueden ir acompanadas de otras lesio-
nes que exijan cirugia, pero si la verdadera jerarquia de las
mismas ha sido establecida, una conducta terapéutica conserva-
dora debe sostenerse aun frente a su encuentro en realizaciones
operatorias efectuadas por motivos extrarrenales. Repetimos que
su presencia solo debe ser consignada pero, puede afirmarse, no
constituyen el motivo de la gravedad del cuadro.

2?) Las contusiones renales mayores se acompanan de sig-
nos generales de significado, comn anemia y shock casi cons-
tantes. Se caracterizan por hematurias abundantes que rara vez
faltan, por dolores intensos, contractura del flanco y por la exis-
tencia de hematoma perirrenal clinico. Tienen traduccién radio-
logica evidente: deformacion del pielograma, retardo funcional,
extravasacion y signos de hematoma retroperitoneal. Se acom-
panan ademas, frecuentemente, de ileo paralitico y de modifica-
ciones de la columna con escoliosis hacia el lado afectado.

Este tipo de lesidon explica a menudo la gravedad del cuadro,
sobre todo si se presenta asociado a otras lesiones viscerales,
no siendo entonces facil establecer su verdadera jerarquia en
la valoracion conjunta del enfermo. Los examenes de labora-
torio seriados y los matices clinicos, ayudan a precisar la con-
ducta, pero ésta es la que mas dificultades plantea porque la
repercusion general es variable. Exigen, sin embargo, con ur-
gencia, confirmar por medio de la urografia excretoria, la
existencia de un rindn opuesto funcionante, dada la posibilidad
de que una terapéutica operatoria pueda ser necesaria con nefrec-
tomia como solucion probable. La urografia excretoria, que no
siempre suministra informes categdricos sobre el grado de la
lesidn, informa en cambio concluyentemente sobre el estado del
otro rindn.

3?) El estallido renal y la lesion del pediculo constituyen
las causas mas frecuentes del sindrome de contusion renal con
agravamiento progresivo. Este es el cuadro de injuria renal mas
importante y el que a menudo pone en peligro la vida del pa-
ciente. Es sin embargo, como lo hemos establecido, la lesion
renal menos frecuente, tanto en los traumatismos abdominales
cerrados como en las heridas abiertas del abdomen. Se caracte-
riza por shock, anemia y cuadro general progresivamente grave.
El dolor y la contractura son intensos. La hematuria es de signi-
ficacidn, pero puede faltar por desgarro del pediculo o del uréter.
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No es excepcional la retencion de orina por coagulacion de sangre
abundante en la vejiga. El hematoma perirrenal es creciente,
aunque su drenaje hacia la cavidad peritoneal, por ruptura del
peritoneo parietal posterior o hacia una viscera hueca, puede
evitar su traduccion. El ileo paralitico es constante y la urogra-
fia excretoria pone de manifiesto un silencio renal del lado
afectado con un rinén opuesto normal. Conviene aclarar que aun
en estado de shock, la urografia, contrariamente a lo afirmado,
demuestra practicamente siempre la existencia del riAién no
afectado.

El estallido renal o el desgarro del pediculo se acompanan
a menudo de lesiones de otras visceras, sobre todo del higado,
bazo, tubo digestivo o vejiga, asi como de fracturas de columna,
de costilla o de la pelvis.

En los casos de duda sobre la magnitud de la lesiéon renal,
para decidir la conducta entre las contusiones renales mayores
y el estallido renal, antes se consideraba a la pielografia ascen-
dente como recurso de valor indiscutible. Hoy, la angiografia
que informa sobre el estado de las arterias renales y sobre
el estado del parénquima por el nefrograma, es mas atil que la
visualizaciéon canalicular retréograda [Olsson y Lunderquist (6)].

Este tipo de injuria renal exige tratamiento quirdargico
precoz que puede ser diferido por factores circunstanciales como
el shock, la ignorancia del estado del otro rinén o prioridad en el
tratamiento de otras lesiones. Cuando es necesario llegar a la
intervencion quirurgica, ésta termina por lo general con la ne-
frectomia.

Cualquiera de estos tres tipos de lesiones renales se pueden
presentar asociadas a otras injurias viscerales o parenquimatosas
que requieran cirugia, y a este respecto hay dos situaciones a
encarar:

a) Que la lesion renal haya sido diagnosticada y valorada
de acuerdo a su tipo y a la indicacion de un tratamiento con-
servador o quirdargico, en cuyo caso el problema se limita a te-
nerla en cuenta conociendo de antemano cual es la directiva
terapéutica frente a ella.

b) Que la lesion no haya sido diagnosticada por la mas
clara traduccion clinica de otras lesiones que han obligado a
cirugia. El problema plantea disyuntivas que pueden ser de
significacion, pero el caso mas frecuente es el de una laparo-
tomia efectuada por razones no urinarias, en la que se comprueba
un hematoma retroperitoneal. El cirujano debe entonces valorar
si los hallazgos abdominales explican la gravedad del cuadro,
o si esa gravedad debe presumiblemente imputarse a la lesion
renal encontrada. En el primer caso las lesiones abdominales
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deben repararse y el hallazgo renal debe consignarse, pero no
debe tratarse. En el segundo, si el cuadro es grave y se desco-
noce el estado del rindn opuesto, la palpacion de la fosa lumbar
sana suministra informes que pueden ser de valor, pero que en
ningun caso son categdricos. Una urografia excretoria en la mesa
de operaciones, puede resolver el problema. Si la urografia no
puede efectuarse o no da informaciones concluyentes y la vida
del paciente depende de la solucion del problema encontrado,
la entrada al retroperitoneo esta permitida, porque se considera
que s6lo una persona cada 600 tiene un solo rindn funcionante
y porque todavia pueden caber al entrar en esa regiéon manio-
bras conservadoras; pero debe saberse también, que por una via
de abordaje que no siempre es la adecuada, no es facil realizar
maniobras conservadoras sobre el rinén y la intervencion ter-
mina casi siempre entonces con una nefrectomia. Es por ello
que si la situacion no es dramatica, lo correcto es el cierre de
la laparotomia y la continuacion del tratamiento de recupera-
cion hasta obtener los informes necesarios que indicaran los
términos de una directiva meditada y correcta.

Si el cuadro dramatico se acompana de un rindén opuesto no
funcionante, no caben otras actitudes que el drenaje del hema-
toma, la compresion del lecho sangrante, las suturas hemosta-
ticas que puedan efectuarse y el cierre parcial de la herida.

Se citan en la literatura, observaciones de transplantes re-
nales en casos en que una nefrectomia debio ser efectuada por
una lesion irreparable, ignorando que se trataba de un rindn
Unico.

b) Frente a la posibilidad
de una lesion de la vejiga o de la uretra

Las lesiones de la vejiga o de la uretra son acompanantes
frecuentes del traumatizado grave y a este respecto cabe senalar
su asociacion con los traumatismos pelvianos que se presentan
a menudo con cuadro peritoneal, de shock o de hemorragia.
El diagnostico de la lesion urinaria se sospecha cuando los sin-
dromes mencionados se encuentran con anormalidades de la
evacuacion urinaria o con sintomas fisicos de sufrimiento pelvi-
peritoneal a raiz del traumatismo.

Las lesiones de la vejiga pueden ser intraperitoneales y
extraperitoneales. Estas ultimas tienen una identidad de rasgos
clinicos y de indicaciones terapéuticas con las lesiones de la
uretra pelviana que explican la ventaja de su estudio en el
mismo capitulo. Ambas se asocian con frecuencia a las frac-
turas de pelvis. Mc Cague y Semans (7) sobre 708 fracturas
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de la pelvis encuentran en 133 casos, rupturas de vejiga o de
uretra. En nuestro pais, Bonnecarrere (8) hizo un estudio com-
pleto de las rupturas traumaticas de la vejiga y de la uretra.
También se han referido a ellas, Lockhart (9), Schroeder (4), ya
mencionado, y Viola (10).

La ruptura intraperitoneal de vejiga es la menos frecuente
y en general se asocia a un estallido de la misma con vejiga
llena. Schenone (11) insiste en lo frecuente de esta situacidon en
el estado de ebriedad. Su lesion se localiza en la parte alta del
organo, contrariamente a lo que sucede en la ruptura subperi-
toneal que es provocada, asi como las de la uretra, por los des-
plazamientos 6seos fracturados que ejercen tracciones irregulares
y arrancamientos del plano visceral. Las rupturas de vejiga
intraperitoneales se traducen mas claramente que las subperito-
neales y se ponen de manifiesto en los primeros momentos por
contractura dolorosa y defensa del hipogastrio y cuadrantes
bajos del abdomen, con una falsa sensacion de globo vesical.
Algo mas tarde se agrega el sindrome de distension abdominal.

Las rupturas subperitoneales y las rupturas de uretra se
presentan con un cuadro clinico menos claro. Existe dolor y
ocupacion del hipogastrio debidos a la extravasacion en los espa-
cios paravesicales, lo que puede simular un globo wvesical.
A menudo sus sintomas estan ocultos por aquellos que corres-
ponden a la lesion esquelética (dolor frente a cualquier movi-
miento, miembros inmodviles y extendidos en ligera rotacion,
con dolor a la compresion pelviana de tipo exquisito y a menudo
crepitacion).

Es interesante precisar algunas de las caracteristicas que,
de acuerdo a Bado (3), se presentan en los traumatismos de la
pelvis para vincularlos al cuadro de traumatismo grave en
primer lugar y a la lesion urogenital en segundo. A proposito
del sindrome de shock, dice este autor que es el denominador
comun de todos los traumatismos graves de la pelvis, pero que
se le observa sobre todo en las fracturas asociadas del sector
pubiano y sacroiliaco. Por otra parte, es en este tipo de lesion
osea que son particularmente frecuentes las lesiones uretrove-
sicales. Agrega que el tratamiento del sindrome de shock es
importante, porque unicamente cuando él ha sido superado, se
puede considerar al enfermo desde otro punto de vista para
buscar los sintomas de lesiones viscerales que se presentan aso-
ciados a las fracturas propiamente dichas. El shock se acom-
pafna, en la inmensa mayoria, de las situaciones de una hemo-
rragia del subperitoneo anterior o posterior, que parece ser el
factor dominante y fundamental de su génesis.

En cuanto al sindrome de abdomen agudo, no constituye
una eventualidad excepcional y debe relacionarse, fundamental-
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mente, con las repercusiones abdominales funcionales o reflejas
de origen traumatico provocadas por la irritacion del subperi-
toneo anterior y lateral por la sangre derramada desde el foco
y por la extravasacion urinaria cuando existe. La hemorragia o
la extravasacion generan, pues, dos sintomas fundamentales, cuyo
momento de aparicién es diferente; el primero es la contrac-
tura y el segundo la distensidon abdominal. La contractura es
precoz y aparece tres o cuatro horas después del traumatismo.
Se presenta con el aspecto del sindrome de tipo perforativo y
se localiza en el hipogastrio, y en ambas fosas iliacas predo-
minando a veces en un lado mas que en otro. En ese momento
la movilidad del diafragma es amplia y el piso superior del
abdomen es depresible. La contractura es maxima sobre el
recto, en la vecindad de la pelvis y sobre los musculos anchos
en la proximidad de la arcada crural. Decrece de una manera
lenta, pudiendo generalizarse, pero conservando siempre su pre-
dominancia por el piso infraumbilical, sobre todo en las proxi-
midades del arco pelviano. En las primeras horas el abdomen
estd mas retraido que balonado. En ausencia de lesi6on intra-
peritoneal la contractura es poco intensa y no duele en las
zonas alejadas, ni a la presion ni a la descompresion. La sensa-
cion profunda de empastamiento asociada a los caracteres men-
cionados, son elementos importantes para el diagnéstico con
una lesién intraperitoneal. Mas tarde, en las horas sucesivas,
aparece el segundo elemento abdominal que es la distension
que adopta el mismo ritmo evolutivo de progreso lento, pero
persistente, de tal modo que, al cabo de 24 ¢ 36 horas, el abdo-
men presenta un ileo indiscutible. Es una distensién uni-
forme, simétrica, con caracteres radiologicos de ileo paralitico.
Predomina a nivel del colon y para distinguirlo del cuadro oclu-
sivo mecéanico, puede recurrirse a la administracion de un pro-
ducto iodado hidrosoluble que pasa al colon en el primer caso
y se detiene en el ileo mecanico a nivel de la obstruccion.
Ademas, el tacto rectal revela ausencia de ocupaciéon y de dolor
en el Douglas. La movilidad del diafragma comprobada clinica
y radiologicamente. estd conservada y la ausencia del neumo-
peritoneo radiografico completan el sindrome abdominal agudo
funcional de origen reflejo, con signos negativos de lesion vis-
ceral intraabdominal.

Como resumen, puede decirse que las fracturas de pelvis no
se presentan, por lo general, accmparniadas de lesiones perfora-
tivas viscerales, excepto las de veijga.

En cambio, si el sindrome abdominal del mismo tipo existe
aislado sin acompanarse de fractura de pelvis, debera pensarse
en la posibilidad de lesiones viscerales intraperitoneales, aunque
los signos perforativos no fueran convincentes y el cuadro dudoso.
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La explicacion surge de que la hemorragia que acompana a las
fracturas de localizacion subperitoneal, es la responsable del
sindrome funcional.

En algunos casos, existe sin embargo, la posibilidad de con-
fundir un cuadro abdominal agudo con una hemorragia intra-
peritoneal y, sin entrar a considerar si las hemorragias intrape-
ritoneales dan o no contractura, los sintomas de ellas con predo-
minio neto en el bajo vientre descartan esa eventualidad, dado
que las dos de origen mas frecuente, las del higado y del bazo,
dan un cuadro de vientre superior.

Solo en las situaciones excepcionales de ruptura de un
tronco arterial o venoso podria plantearse la duda, a pesar de
que Bado nunca las ha observado.

La evolucién de la fractura de pelvis desde el punto de
vista de la repercusion general puede resumirse estableciendo
que, una vez desaparecido el shock, la presion y el pulso se esta-
bilizan con un ritmo y un valor de acuerdo a la cantidad de
sangre perdida en el subperitoneo.

En todo enfermo en que se ha hecho el diagnostico de
fractura de pelvis, presente o no sintomas que pueden corres-
ponder a una lesidon uretrovesical, resulta indispensable estable-
cer y concretar las caracteristicas del ritmo urinario.

Si el enfermo no ha orinado después del traumatismo, cabe
la posibilidad de una oligoanuria por fallo renal agudo, y enton-
ces el sondaje es indispensable.

Este, sin embargo, puede no ser realizable por razones vincu-
ladas a la persona que lo realiza, a lo inadecuado del instru-
mental utilizado o a anormalidades creadas por el traumatismo.

No insistimos en los dos primeros aspectos porque se supone
que estos factores no gravitan en el problema, aun cuando cabe
consignar que un intento infructuoso puede crear anormalidades
que hagan luego imposible su realizaciéon, aun con personal e
instrumental adecuado.

a) Sondaje realizable— La no presencia de orina en la
vejiga con sondaje normalmente realizado, hace probable que
se trate de una oligoanuria, sobre todo si no existen signos lo-
cales de extravasacion, de infiltracion hipogastrica o signos peri-
toneales, pero debe distinguirse esta situacion de una ruptura
vesical. En los casos de integridad vesical con oligoanuria, la
introducciéon de pequenas cantidades de suero por la sonda per-
mite el retorno del liquido inyectado en cantidad semejante a
su introducciéon. En cambio si se ha producido una lesiéon vesi-
cal, el liquido de lavado no refluye y debe pensarse en la perfo-
raciéon vesical.

Como consecuencia de estos hallazgos, surge la necesidad de
no sacar la sonda y de llevar al enfermo al Servicio de Radio-
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logia para introducir liquido opaco en la vejiga a través del
catéter. Este examen aclara la situacidn, poniendo de manifiesto
la salida del contraste fuera de la vejiga, hacia el peritoneo en el
caso de lesion intraperitoneal y hacia el espacio prevesical en las
rupturas subperitoneales.

Confirmada la ruptura vesical, el abordaje quirurgico se
impone una vez que el shock haya sido superado y que las con-
diciones generales lo permitan. Se hara incisién mediana infra-
umbilical, se explorara el espacio prevesical y se evacuaran los
coagulos y el liquido extravasado. La abertura de vejiga es
indispensable para establecer el caracter de su lesion, para repa-
rarla, lo que no es facil en las subperitoneales, y para drenarla,
segun sea conveniente por cistostomia o por sondeo uretral.

La exploracion peritoneal es también obligatoria. Si existe
lesion intraperitoneal, la reparacion de la brecha es mas facil-
mente efectuada por su cara peritoneal. El drenaje también
puede hacerse por cistostomia o por sondeo uretral. La limpieza
y el drenaje de los espacios paravesicales, seran indispensables
Bado cita como posible el hematoma subperitoneal sin lesion de
vejiga, como capaz de generar cuadro de shock y de hemorragia
acompanando a una disuria o a una verdadera retencién de orina.
Lo supone como agente de compresion o de desplazamiento de la
uretra. La uretrocistografia pone de manifiesto una integridad
del 6rgano y una “escoliosis” del canal. En estos casos la sonda
permanente se mantendra durante varios dias, pero la evacua-
cion quirargica del hematoma puede estar indicada.

Si con el sondaje se extrajo orina clara en pequena canti-
dad para el tiempo transcurrido desde el accidente, o no se ex-
trajo orina, una oligoanuria por fallo renal agudo debe sospe-
charse y la terapéutica se orientara en ese sentido.

Si el sondaje facil extrae orina en cantidad, pero tenida de
sangre, se plantea la duda de la topografia de la pérdida roja,
ya que el traumatismo pelviano puede acompanarse de una con-
tusion renal sin otra manifestacion que la hematuria. En esos
casos el examen de las fosas lumbares, la urografia de excrecion
y en ultima instancia la endoscopia, seran las etapas que deben
recorrerse para llegar al diagnostico.

Cabe también, en estos casos, la posibilidad de una ruptura
incompleta de uretra posterior que haya permitido el cateteris-
mo. El mantenimiento del catéter resulta indispensable y la
evolucion ulterior confirmara el diagndstico de una u otra de
estas situaciones.

b) Sondaje imposible— Esta imposibilidad puede surgir
de factores obstructivos presentes antes del traumatismo o como
consecuencia del mismo.
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Si ha existido, concomitantemente con el trauma, pérdida de
sangre por la uretra, una ruptura uretral es probable aunque
en las injurias pelvianas del canal la uretrorragia puede faltar.

La imposibilidad de cateterismo. por obstaculo de la uretra
anterior sin uretrorragia y sin hematoma perineal en uretra
poco amplia e irregular, hace pensar en una estenosis uretral
anterior, y manos habiles con material apropiado solucionan
el problema. Si la sonda se detiene a nivel del piso de la pros-
tata con salida de sangre por ella, el hecho tiene el significado
de ruptura de uretra a nivel del ligamento triangular. Si hay
ademas sintomas de extravasacion hipogastrica o globo vesical,
el diagndstico es seguro y el abordaje quirurgico es obligatorio,
pero al respecto caben consideraciones. La urgencia de la inter-
vencion deriva de la hemorragia y de la retencién de orina, que
deben precisarse en la valoraciéon total del paciente. El riesgo
vital impone la intervencion, pero la intervencién que salva la
vida (limpieza del foco, hemostasis y drenaje quirurgico de la
vejiga en retencion generalmente por cistostomia) crea en la in-
mensa mayoria de las situaciones una estenosis ulterior, sobre
todo si ha existido una separacion entre los fragmentos uretrales.
Por tal razéon la conducta debe dirigirse a la realizaciéon de lo
mencionado mas arriba, pero a buscar ademas en ese mismo
momento la soluciéon del problema canalicular. Para realizar el
restablecimiento de la continuidad uretral, se coloca un catéter
uretral que aparece en el espacio retroptibico. Para insertarlo
en el cabo uretroprostatico, lo que no siempre es facil, se intro-
duce un conductor curvo o una sonda en forma retrograda por
el cuello, que se exterioriza también en el mismo espacio. Alli
se enhebra en el conductor o en la sonda el extremo del catéter
que se habia introducido desde el meato, el que se hace llegar a
la vejiga. Es frecuente que a pesar de la introduccion de la
sonda se mantenga un desplazamiento entre ambos cabos, que si
no se corrige dara lugar también a una estenosis por separacion
y falta de alineacion de los fragmentos. En algunos casos el cabo
superior se desplaza por la traccién que sobre él ejercen los
fragmentos 6seos. La correccion se obtiene entonces, corrigiendo
ese desplazamiento. En todas las situaciones el cabo superior
debe aproximarse al inferior por medio de sutura directa si ella
es realizable o mediante una sonda Foley que se tracciona des-
cendiendo el cuello. Cuando esas maniobras son infructuosas, la
aproximacion puede hacerse por medio de hilos tractores apli-
cados a la base vesical que se exteriorizan y se fijan al periné.
Se ha discutido el drenaje paravesical por via perineal el que,
en los casos de extravasacion importante pareceria util. Nosotros
lo hemos realizado en una oportunidad, que evolucioné favora-
blemente, pero lo fundamental parece la aproximacion de los
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cabos y la evacuacion de las colecciones, lo que puede hacerse
bien por via hipogastrica. Si estas precauciones no se toman, la
organizaciéon se produce entre los segmentos, con formacién de
un block fibroso. E! restablecimiento de un transito urinario
normal es entonces poco probable y resecciones ulteriores de ese
block, no siempre exitosas, seran indispensables.

c) Frente a los hematomas del periné

Las lesiones de la uretra que se producen por debajo de la
aponeurosis media, se asocian a los hematomas del periné y
frecuentemente a los hematomas de las bolsas.

Los hematomas del periné son frecuentes en los grandes
traumatizados y de por si no ponen en riesgo la vida del pacien-
te, pero obligan a determinadas medidas. Su importancia debe
ser establecida en cada caso.

Se localizan por dentro de la fascia de Colles que los cir-
cunscribe, pero pueden invadir, segiun su jerarquia, la raiz del
muslo y las bolsas, destruyendo barreras anatomicas. A veces
al hematoma se agrega €l pasaje de orina a los tejidos blandos y
esto se observa con particular frecuencia en las rupturas par-
ciales de la uretra por caida a horcajadas.

Cuando la orina penetra en los tejidos periuretrales, se pro-
duce una extravasacion urohematica mas extendida que el hema-
toma puro y en general con tendencia a la infecciéon y a la
supuracion,

Desde el punto de vista clinico los hematomas del perine
deben ser valorados en cuanto a su tamano, a su progresion, a
la presencia o ausencia de infeccion y también en lo referente
a la posibilidad o imposibilidad de la miccién por posible rup-
tura de uretra. Cuando la miccién no puede realizarse, el
sondeo debe ser efectuado. En las rupturas parciales de la uretra
el cateterismo es a veces realizable, pero por lo general es impo-
sible debido a que se ha producido una ruptura completa del
canal.

El hematoma perineal sin retencion de orina debe contro-
larse en lo referente al aumento de su tamafio, a su progresion
vy a su tendencia a la infecciéon. Su evacuacion quirurgica puede
ser necesaria para evitar complicaciones futuras, pero eso de-
pende de su manera de evolucionar.

Cuando existen retencion y el cateterismo es imposible, el
abordaje quirurgico es de necesidad y debe dirigirse a evacuar
el hematoma, a resecar los tejidos contusionados y a efectuar el
cateterismo de la uretra a cielo abierto. Esta maniobra no es
siempre facil y en algunos casos obliga a realizar al mismo
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tiempo la cistestomia y el cateterismo retrogrado. La evacuacion
del hematoma tiene como fin evitar la formacion de una cica-
triz y en lo posible una estenosis uretral.

d) Frente al hematoma de las bolsas

El hematoma de las bolsas ha sido bien estudiado en nuestro
pais, por Surraco(12) y su escuela. Existen tres situaciones
fundamentales que no siempre, sin embargo, pueden ser catego-
ricamente establecidas:

a) El hematoma de las cubiertas que se extiende superfi-
cialmente. Tiene como caracter clinico fundamental, permitir la
percepcidon del paquete visceral profundo con identificacion de
lo que es testiculo y de lo que es epididimo. No exige trata-
miento quirurgico si su diagnédstico es seguro.

b) El hematoma profundo que oculta las caracteristicas ni-
tidas del testiculo y del epididimo. Puede topografiarse en
la zona del ligamento escrotal desde donde se extiende hacia el
cordéon que se presenta grueso y como prolongando a la colec-
cién mencionada y en la zona de la vaginal. Corresponde en-
tonces a un hematocele agudo con ruptura o no concomitante
del testiculo.

Estas dos situaciones, a pesar de no constituir problemas
de gravedad vital deben ser sancionadas quirurgicamente, para
evitar la compresion isquémica ulterior del pediculo por el
hematoma al organizarse en el caso de ruptura de ligamento
escrotal, o para reparar el testiculo en los casos de ruptura con
reseccion de los fragmentos parenquimatosos contusionados y
sutura adecuada de la albuginea.

Como nocion surge que frente a un hematoma de las bolsas,
salvo los casos muy bien etiquetados de coleccion superficial,
la indicacidn quirurgica es obligatoria.

e) Frente a los traumatismos de los genitales externos

En cuanto a los traumatismos de los genitales externos, a
veces se observan en el gran traumatizado. Su diagnoéstico se
hace por el examen clinico. No ponen en peligro la vida del
paciente, pero crean invalideces de trascendencia. Hemos visto
en el gran traumatizado, lesiones extendidas de las cubiertas con
exteriorizacién de ambos testiculos, que s6lo obligan a su pro-
teccion de acuerdo al concepto de mantenerlos fuera del vientre.
En casos mas serios su exéresis se plantea, en cuyo caso la susti-
tucion por testiculos plasticos puede estar indicada.
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En otras situaciones el problema es de trascendencia por la
magnitud de las injurias de las partes blandas que acompanan
a las lesiones viscerales. Pera Erro (14) recientemente se ha re-
ferido al tratamiento de la denudacion de los genitales externos
a proposito de un caso observado primitivamente por nosotros.

B) FRENTE AL TRAUMATIZADO NEUROLOGICO

Dos situaciones pueden presentarse desde nuestro punto
de vista, con manifestaciones de lesiones craneoencefalicas y
con lesiones raquimedulares. A este ultimo aspecto se refirid
Schunk (14) en el VII Congreso Uruguayo de Cirugia.

El craneoencefalico generalmente en coma, se presenta con
una retencién de orina puesta de manifiesto para el examen
fisico del abdomen y por la incontinencia por rebosamiento.
La situacion se debe a que se ha perdido el control central de la
miccion (percepcion de los deseos de orinar, posibilidad de iniciar
o de interrumpir la miccion voluntariamente y capacidad de
aguantar los deseos de orinar). El cateterismo se impone y, salvo
la existencia de patologia obstructiva baja, se realiza sin difi-
cultades. La sonda debe dejarse a permanencia hasta que se
concreten los datos sobre el caracter evolutivo de la anorma-
lidad neuroldgica. Si existe patologia obstructiva prostatoure-
tral, el problema sera solucionado de acuerdo a los hallazgos,
pero si la situacion es de emergencia, cabe el planteamiento de
la puncion suprapiibica para vaciar la vejiga antes de la cistos-
tomia. Es, ademas, de menos riesgo que traumatismos uretrales
con material inadecuado o realizado por manos no especializadas.

El pronéstico, desde el punto de vista de la recuperaciéon
urolodgica, es favorable a condicion de que no se llegue a una
anoxia vesical prolongada y que la infeccion sea evitada o
tratada.

Frente al traumatizado raquimedular, el problema desde el
punto de vista urologico de urgencia consiste también en el
sondeo y la sonda permanente. Aqui, sin embargo, la topografia
alta o baja de la lesion medular tiene significado de prondstico.
En las lesiones de la neurona motora superior, una miccién re-
fleja util puede esperarse aun con lesiones medulares completas.
En cambio en las lesiones de la neurona motora inferior si el arco
reflejo esta definitivamente destruido, la perturbacion funcional
sera permanente. En las lesiones bajas incompletas resulta
fundamental la vigilancia y el cuidado de la vejiga en lo ati-
nente a prevenir su infeccién y al mantenimiento de su capa-
cidad. Como en el caso anterior, desde el punto de vista de
urgencia, el sondaje a permanencia es la directiva fundamental
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mientras la etapa de shock medular no sea superada. Luego la
reeducacion del enfermo y el control de la infeccion y de la re-
percusion alta de la disfuncion vesical, son fundamentales.

N

10,

11

13.

14.
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