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INTRODUCCION

Se entiendecomo urgenciasquirúrgicasa aquellascondicionesquere-
quierenun tratamientoquirúrgico inmediatoparalaconservaciónde la vi-
da o dcl órganoafectado.

La característicasfisiológicasy patológicasdel anciano,difieren en al-
gunosaspectosde las de la poblacióngeneral.Habráqueteneren cuenta
estasdiferenciasparavalorar correctamentela patologíaquirúrgica ur-
genteen estegrupode edadde riesgo.

En generalsepuedeafirmarqueel ancianono presentaun mayorries-
go quirúrgicoqueel restode la población,si se controlanadecuadamente
las alteracionespatológicasquepresenta.Este control deberárealizarse
tanto antescomodespúesde la intervención,espor esoqueMcCollum and
Karpman (1989) observanque la mortalidadpostoperatoriaes mayoren
pacientesancianosambulatorios,comparadacon los no ambulatorios,ya
queel control postoperatorioes mayoren estosúltimos.

Porotra parte,la necesidadde cirugíaurgentees un factorqueelevael
riesgo quirúrgico independientementede la edad(Koruda andSheldon,
1991),aúnasílos beneficiosde la operaciónsobrepasanel riesgoquirúrgi-
co (Eriguchi et al., 1988).

Hay queindicar por último queel usode anestesialocal mejorala co-
modidadpostoperatoriadel enfermoy disminuye[a reaccióndel organis-
moante la agresiónquirúrgica(Kaye, 1990). Hay quetenerpresente,sin
embargoque el ancianoprecisauna monitorizaciónintraoperatoriay un
controlpostoperatoriomas exhaustivo.

Clínicas tJro/6gicas de la Ca~np/utense. 2,297-335,Editorial Complutensedc Madrid, 1993
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URGENCIAS QUIRURGICAS UROLOGICAS EN EL ANCIANO

Se puedenconsiderar:
Urgenciasde origen vascular Se incluyenen csteapartadolos pro-
cesospatologicosquetienen su origen en la afectaciónde la vascu-
larización renal.Los principalesprocesossonel aneurismade la ar-
teria renal, la trombosisy la emboliarenal.

• Procesossépticosdel tracto geni/o-ur¡nario. Esteapartadose refiere
a las infeccionesgenito-urinariasqueprecisandemaniobrasquirúr-
gicasparasuresolución.Se incluyenfundamentalmentelosprocesos
sépticosrenales,perírrenales,asícomo losprostáticosy escroto-pe-
rineales.

• Traumatismosdel tractogenito-urinario. Se estudiaráel traumatismo
renal,ureteral, la rotura vesical,el traumatismouretral y los trau-
matismosgenitales.

• Hematomaretroperitoneal
• Hematuria
• Parafimosis
• Cuerposextrañosen vejigay uretra

URGENCIAS DE ORIGEN VASCULAR
(Fry and Fry, 1982), (Paredero,1992).

La incidenciade estetipo de urgenciasesbajaen la poblacióngeneral.
El ancianopresentavarios factoresde riesgocomo son la mayor frecuen-
cia deprocesosembolígenos(fibrilación auricular,trombosisdemiembros
inferiores)y afectaciónde las paredesarteriales(ateromatosis)quefavo-
recenla formacióndetrombosiso emboliasde las arteriasrenales.

La mortalidadoperatoriadebido a las presenciade enfermedadcar-
diaca eselevada.Habráquecontrolar cuidadosamenteel balancehídrico,
la nutrición y el estadofuncionaldel corazón.

Consideraremosenesteapartadolos siguientescuadros:

1. Aneurismaarteria)renal

Representael 1 % de los casosde aneurisma.Estalesiónestípica del
anciano(entrelos 60 y St) años).Su origenprincipal es la arteriosclerosis.

Las complicacionesprincipalessonla hipertensiónvasculo-renaly co-
mourgenciaurológica,la roturaespontánea.
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La clínica se caracterizapor hipertensiónarterial reniri-dependiente,
dolor abdominalo lumbary sopíoabdominal.La hematuriaes un signoque
apareceen el 45 % de los casos.

El diagnósticoserealiza mediantela arteriografía(Fig.1), quediagnosti-
cael 90% deloscasos,ó el TAC. Otraspruebasdiagnósticasmenossensibles
son la radiografíasimpledel abdomenquemuestrala calcificaciónenanillo
del aneurisma,quees infrecuente(Fig.2), y la UrografíaIV. queavecesper-
mitevisualizarla existenciade irregularidadesen ¡oscáliceso pelvis(Fig.3).

El tratamientodebeserprecozenel casodequeel aneurismaseamayor
de2 cm (peligrode rotura)o existancoágulosen suinterior (peligro deem-
bolia).El tratamientobásicoconsisteen la excisióndel aneurismay la rea-
lizacióndeby-passaortorrenalcon venasafena.La nefrectomíaestaindica-
daen casoderoturadel aneurismao multiplesinfartosrenalespor émbolos.

2. Trombosisrenal

La trombosisvenosarenalenel ancianotienecomocausamasfrecuente
la extensiónde un trombotumoral por cancerrenal.

La trombosisagudade la arteriarenalpuedeserconsecuenciade aneu-
nsmasrenalesdisecantesqueobstruyenintermitentementeo definitiva-

Hg. 1 —Arteriografla renalselectivaderechacorrepondiententea un ancianocon un
aneurismadela arteria renal.
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Ng. 3—Litografio intravenosadel enfermo
de la Hg. 2 correspondientea un aneur’sma

renal del lado derecho.

Fig. 2.—-Radiograftasimpledeabdomen.
Calcificación correspondientea un
aneurismarenalderecho.
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Fig. 4—Urografía intravenosacanintensa
calcificacióndela aorta abdominal
correspondientea un enfermo con
arterioesclerosis.

menteel flujo renal.Tambiénpuedeserdebidaa estenosisimportantesde
la arteria renalpor arterloesclerosis(Fig.4).

La consecuencia,del mismo modoqueen la emboliarenal, es la isque-
mia. En estecasoel procesosuelesermáslento,lo quepuededaroportu-
nidad parala apariciónde unacirculacióncolateral,quepuedeprevenirla
necrosiscompletae irreversibledel riñón.

La clínicaen estecasosesueleasociarahipertensiónvasculo-renalde-
bido al transtornocrónicode la vascularizaciónrenal.En el casode queel
calibre vasculardesciendapor debajode un valor crítico, sepuedeprodu-
cir una isquemiarenalagudacon síntomassemejantesa la emboliarenal.

El diagnósticose establecerámediantela aortografíay arteriografíare-
nal,que mostrarála obstruccióny la existenciade circulacióncolateral.

El tratamientoquirúrgicoestáindicadosi existencriteriosde recupe-
ración renaly el estadogeneraldel enfermolo permite.Este tratamiento
consisteen el by-passaorto-rcnal.Los fibrinolíticos constituyenun trata-
mientoalternativoen casode queel riesgoquirúrgicoseaelevado.

3. Embolia renal

La embolia renalno es frecuente,ocurre en el 12 % de los casosde
embolia. El 90 % de las embolias renalesprovienende la auricula iz-
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<pierdapor fibrilación auricular,o del ventrículoderechotras infarto de
miocardio.

El embolo impactaen las bifurcaionesarterialesy produceisquemiade
la zonaocluida,dandolugar al infarto renal.

La clínica del infarto renalsc caracterizapor dolor intensoenflancore-
nal con irradiación a genitales.A vecessc acompañadchematuria.

El diagnósticose realizarámediantela UrografíaIV, que mostraráun
defectode captaciónen el nefrograma(Eig.5) o la ausenciatotal de fun-
ción renal. La arteriografíasiguesiendoel métodomaseficaz(Fig 6 y 7).

El tratamientono debedemorarsemásdc treshoraspuesencasocon-
trario se producenecrosisdel parénquimarenal. El tratamientode dcc-
ciénes la embolectomíaselectivacon el cateterde Fogarty Comomedida
coadyuvanteseempleala anticoagulacióncon heparinapara prevenir la
extensióndel coágulo.

PROCESOSSEPTICOSDEL TRACTO URINARIO

La infección del tracto urinario es el principal procesoinfecciosodel
anciano,superandoa las infeccionesdel tractorespiratorio.

Fig. 5—Urografíaintravenosacon infartos renalesbilateralescorrespondientea un anciano
quehabíasufrido diversosepisodiosdc emboliarenalsecundariaa estenosismitral.
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Fig. 7-—Fasetardía deaortagrajía
abdominalcorrespondienteal enÑrmodela

Fig. 6, en la cínesepuedenapreciar los
nsúítiplesdefectosdecaptacióndel

nefrograma.

Pie. 6—Aorrografía abdominal
correspondienteal enfermo(le la Aig. 5,
en la clac sepuedeapreciar la desaparición
enmuchaszonasde la vascularización
renal distal,
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La diseminaciónde la infección urinaria puedeseguirdosvías: la vía
hematógenay la vía canalicularascendente,En amboscasoslascondicio-
nes patológicasdel ancianofavorecensuaparición.La infección hemató-
genasc ve favorecidapor la presenciade prótesiso valvulopatías.La in-
fección canalicularse ve favorecidapor los transtornosde evacuaciónde
la orina, o las alteracionesbioquímicasvaginales(Del Rio, 1987).

La disminuciónfisiológica dela respuestainmunefrente a la infección
y otros condicionantespatológicoscomo la desnutricióny faltade higiene
favorecenla propagacióndel procesoinfeccioso.

Porúltimo hay queseñalarquela presenciade catéteresurinarios,aún
en el casode tratarsede sistemascerradosproducecolonizaciónbacteria-
na con cl tiempoen el 100 % de los casos.

Desdeel puntodevista del tratanjientoquirúrgicourgente,considera-
remos:losprocesossépticosrenales/perirrenales.abeesosprostáticosy los
procesossépticosescroto-perineales.

1. Procesossépticosrenalesy perirrenales

Los agentesinfecciosospuedenllegar al riñón por dosvías (Del Rio,
1987).La vía hemalógena,essiempresecundariaa un focosépticoprimario.
Puedetratarsede una infección por estafilococoscoagulasapositivos que
provienende un foco primario generalmenteen piel. En otrasocasionesla
infecciónescausadapor bacilosgramnegativos.En estoscasosel riñón sue-
le estaralteradopreviamente,principalmentepor obstrucciónurinaria.

La vía masfrecuentede infección renales la canalicularascendente,a
partir de una infección previa del tracto urinario inferior. En estecasola
mayoríade los gérmenessonbacilosgramnegativos,principalmentecl E.
coli, aunqueen las infeccioneshospitalariasaumentanlosgérmenesopor-
tunistascomo la Pseudomonaacruginosaye> enterococo.

Hayquerecordarqueenel ancianoexistencondicionesquefacilitanla co-
lonizacióndel tractourinario inferior comosonla orina residual,la presencia
decatéteresurinariosy loscambiosbioquímicosvaginalestrasla menopausia.

La progresióndel germenhaciael tractourinariosuperiorestáfavore-
cida por la presenciade receptoresepitelialesfrente a las fimbrias tipo P,
el reflujo vesico-ureteraly lasalteracionesrenalespreviascomosonla pie-
lonefritis crónicay la litiasis urinaria.

Entre los procesossépticosrenalesy perirrenalesdistinguimos(Co-
rriere andSandíer,1982):

a) Pielonefritis agudacomplicada

Se definecomo la presenciade unapielonefritis agudaenun riñón pre-
viamentealterado.Existendosprocesosque usualmentepuedencompli-
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car unapielonefritis: La necrosispapilaren pacientesdiabéticosy la obs-
trucciónurinaria por litiasis.

La clínica de la pielonefritiscomplicadaessemejantea la clínica de la
pielonefritis simple (fiebrealta, escalofríosy dolor lumbar), salvo super-
sistenciaen el tiempoa pesardel tratamientomédicoadecuado.El hemo-
gramapresentaleucocitosisy desviaciónizquierda.El cultivo de orinapue-
de demostrarinfecciónurinaria. El heniocultivo puedeserpositivo.

La urografía IV. o la ecografíamostrarála presenciade anomalíasre-
nalescomo agrandamientorenalgeneralizado,retardode la eliminación
renaldel contrastey anomalíascaliciales y ureteralescomo la dilatación
de lasvías urinarias.

El tratamientoquirúrgicoestaráindicadosi el pacientepresentaun es-
tadogeneralgrave o la obstrucciónurinaria es importante.En estoscasos
estáindicadala desobstrucciónurinariade urgenciamediantecateterismo
ureteralretrógado(mediantecistoscopia)o nefrostomíapercutánea.La re-
soluciónquirúrgicade suproblemadebasesepostpondráhastaqueel pa-
cienteseencuentreestabley afebril.

h) Nefritis bacterianaaguda

Estaentidadquerecibeotros nombrescomo pioneiritis o nefritis agu-
da supurada,secaracterizapor la presenciade microabeesosen el córtex
renal. Si el origenes unaestafilococia,recibe el nombrede Antrax renal.

La clínica essemejantea la pielonefritis agudacomplicada.
El diagnósticose establecerámediantela urografíaLV. o la ecografía.

quemostraránzonasdifusasconausenciadecaptacióndel contrasteó eco-
densascon ecoslíquidos en su interior. En casode duda se recurrirá al
1IA.C. que confirmarála presenciade zonashipocaptantesdiseminadas
por el parénquimarenal.

El tratamientoquirúrgicourgenteestaráindicadoantela presenciade
obstrucciónurinaria,aunqueseamínima,puesestaúltima condiciónfavo-
recela progresiónhacia la sepsisurológica. En ocasionesesnecesariore-
alizar la nefrectomía.

c) Abscesorenal

Estaentidadsueledebersea la progresiónde losmicroabcesosrenales
hastaformar un granabscesorenal.

La clínica secaracterizapor un mayordeteriorodel estadogeneralen
estosenfermos.

El diagnósticose establecerámediantela urografía í.v. ó la ecografia
quemostraranla presenciadeunaamplia zonarenalhipofuncionanteque
puededesplazara loscálices.En casodedudaserecurriráal TAC quecon-
firmará la existenciade unamasarenal con líquido en suinterior
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El tratamientoclásicoen casode abcesorenal,siguiendoel viejo afo-
rismo latino «Ubi pusibi evacui» (dondehay pushay quesacarlo),era la
lumbotomíay evacuacióndel abceso.Hoy sehanpropuestootrasalterna-
tivascomo la antihioterapiacontinuadacon aminoglucósicosqueen cl ca-
so de no existir obstrucciónsobreañadidapuederesolverel cuadro.Otra
alíernativaes la evacuaciónde! abscesomediantenefrostomíapercutánea
e irrigación antibiótica del lecho. En ocasioneshabráquerecurrir a la ne-
frectomia.

d) Abscesoperinefrítico

Estecuadrosueledebersea la progresióndeun abscesorenalquerom-
pe la cápsularenaly penetraen la fascia de Gerota.Desdedicha cápsula
puedeprogresarinferiormentea travésde la vainadel psoashastapelvis.
En ocasionespuedeperforara suvez la fasciade Gerotae invadir la pared
lumbar.En estoscasossueletratarsedeenfermoscon importantespatolo-
gíasde basecomo diabetes,desnutrición,o de un riñón muy alteradopre-
viamente(hidronefrosispor cálculos).

En ocasionesel origenpuedeserhematógenoasentandola infección
primariamenteen la fascia deGerotasin afectaral riñón o enla vainadel
psoas(abscesoprimariodel psoas),cuyodiagnósticodiferencialconel abs-
cesoperinefríticosecundarioes a menudocomplicado.

Fig. S.—TAC abdominalcorrespondientea un ancianocon abscesoperirrenalderecho.
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Otraposibilidadinfrecuentees la sobreinfecciónde un hematomape-
rirrenal.

La clínica se caracterizapor unamayor afectacióndel estadogeneral
del enfermo.El dolor lumbarpuedeirradiarsea la cadera,musloo rodilla.
A vecesesposiblepalparunamasalumbarinflamatoria.

Aunquela urografíay la ecografíapuedenaportarsignosindirectosde
la presenciade abeesoperirrenal,el mejor métododiagnósticoes el TAC,
quedemostrarála roturapor partedel abscesode la cápsularenaly la ex-
tensióndel mismo (Fig.8).

Se hanutilizado estudioscon radioisótoposparadetectarla presencia
de infeccionesrenaleso perirrenales.Los radiofármacosmasempleados
hansidoel Galio-67y el Indio- 111. Laprincipal limitación de suusoesque
no diferencianadecuadamenteprocesosinflamatoriossimplescomola pie-
lonefritis,decoleccionespurulentascomo el abeesorenalo perirrenal(Dal-
riki and Stamey,1986).

El drenajequirurgicodel abcesoes imperativo. En ocasionesespreci-
so recurrira la nefrectomíarenalen el mismo tiempodel drenajequirúr-
gico. La intervenciónquirurgicadeberáserapoyadapor unacoberturaan-
tibiótica adecuada,alimentaciónparenteralpostoperatoriay correciónde
susalteracionesmetabólicas.

e) Pionefrosis

Se tratade la infección secundariade un riñón hidronefrótico,gene-
ralmenteporlitiasis urinaria.

La situaciónclínicadeestospacientesesmuy grave,precisandodrena-
je quirúrgico inmediatoy antibioterapiaadecuada.

El diagnósticoseestablecerámedianteurografia(Fig. 9)o ecografiaen
que sedemuestraunaobstrucciónurinaria con dilataciónpielocalicial. En
la ecografíasepuedeapreciarpresenciade ecosmixtos(sólidosy líquidos)
en su interior El diagnósticose puedeconfirmar mediantepunción aspi-
ración.

Si el pacientetiene unagraveafectacióndel estadogeneral,sepuede
recurrir al drenajepercutáneoy lavadoconsoluciónantibiótica,hastaque
la mejoríadel estadogeneralpermitala reparaciónde la lesiónobstructi-
va o nefrectomía.Si el estadogeneraldel enfermolo permite,sepuedepro-
cedera la nefrectomíade entrada.

2. Ahscesosprostáticos

El abscesode laprostatapuedesersecundarioaunaprostatitisaguda
bacterianao consecuenciade la siembrahematógenade otrofoco séptico
primario (Baert,1980).
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A ~ Urografía inra venosa.
nidación delriñón izquierdo<o;,. imagen

radio opacaenso iii tenor 9a e correspond,o
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El abscesosecundarioa prostatitis agudaesconsecuenciadela propa-
gacióncanaliculardeuna infección urinaria.Los gérmenespatógenospe-
netrandesdela uretraen los canalesexcretoresprostáticos.llegandoa los
acinosglandulares.Dentrode los acinosglandularesse forman microab-
cesos.Si la infección seextiendeal tejido conjuntivo se formanfocossép-
ticosperiglandularesqueconfluyenformandoabeesosmacroscópicos.En
ancianosestetipo deabcesoestáfavorecidopor todoslos procesospato-
lógicosquefacilitan la infección urinaria (orina residual,cateteresvesica-
les, focosde prostatitiscrónica previos).

El abeesoprostáticohematógenoes másfrecuenteen personascon al-
teracionesmetabólicascomola diabetes.En estecasoel foco sépticose si-
[da originalmenteen los tejidos intersticialesprostáticos,sin afectara los
acinosglandulares.

En amboscasosel abscesoprostáticopuedeprogresaraseendentemente
hacia la vejiga y el peritoneo,ó descendentementepenetrandoen el dia-
fragmaurogenitalhacia la uretray recto.

La clínica se caracterizapor un cuadroinfecciosoagudocon fiebre en
agujas,escalofríosy mialgias.Sontípicos los sintomasirritativosmicciona-
les (urgencia,polaquluria.dolor miccional).En ocasionesexistehematuria.
El tactorectal pondráen evidenciaunapróstatamuy dolorosaa la palpa-
ción y caliente,en la queavecesesposiblenotarciertafluctuaciónen su in-
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tenor.Se debeevitarunaexploraciónintensa,puesel masajeprostáticopue-
defavorecerel pasode germenesal torrentecirculatorio.Tambiensedebe
proscribircualquierintentode cateterismouretral, debiendorecurrir a la
cistostomíamediantepunción suprapubicasi existeretenciónurinaria.

El diagnósticose realizarámedianteurografíaI.V. con cistouretrogra-
fía miccional. La cistouretrografíamiccional podrámostraruna disminu-
ción dela luz de la uretraprsotática.La presenciade fugasurinariasintra-
prostáticases típico de los abscesosprostáticos.La ecografía puede
demostrarla existenciadecoleccionessupuradasen el interior de la glán-
dula. En casode sospechade abscesoprostáticola exploraciónmáscon-
cluyentees el TAC pelvianoo la ResonanciaNuclearMagnetica.

El tratamientoinicial del abcesoprostáticoes la antibioterapiade am-
plio espectro.La inflamaciónagudadela prostatafacilita la penetraciónde
losantibióticosen el foco de infección al estaralteradoel epitelioprostáti-
co (que estadificultada en condicionesnormalesdebidoa las propiedades
bioquímicasdel epitelio prostático)(Meares,1986). Si el estadodel enfer-
moes graveseutiliza un aminoglucósidoasociadoa un betalactámico.

En casode quepersistael procesosépticoes precisodrenarel abceso.
Esta maniobrasepuederealizar por via perinealo transrectalcon ayuda
del control ecográfico.A vecesseráprecisorecurrir al drenajequirurgico
por via retropúbica.

3. Procesossépticosescroto-perineales(Huber, 1982)

El perinéesunaestructuradondeconfluyenel tractodigestivoy el trac-
to uro-genital.Anatomicarnentesepuedeconsiderarcon unaformaderom-
bo. Su vértice posteriorestáreperesentadopor el coxis.Suvértice anterior
por la sínfisis del pubis y los vértices lateralespor las tuberosidadesis-
quiáticas.Trazandouna línea entreambastuberosidadesel perinéqueda
dividido en dos regiones.Una región anterior o urogenital y otra región
posteriorposterioro ano-rectal.

La región uro-genitalestaseparadade la región ano-rectalpor las fas-
cias deIluck (querodealoscuerposcavernososy esponjosodel pene)y de
Colles (queseextiendehastael escrotoy se continúaen el abdomencon
la fasciadeScarpa).

Los procesossépticosde origen ano-rectalo urogenitalpuedenexten-
dersedesdesupuntode origenhaciael periné.

Las fasciasdescritasanteriormentepermitendelimitar las infecciones
de origen ano-rectalsituadasen el perinéposteriorde las infeccionesde
origenuro-genitalsituadasen el perinéanterior

Los procesossépticosperinealespuedenprogresarproduciendoade-
más de supuración,celulitis necrotizantedel periné (conocidacomogan-
grenade Fournier),conafectaciónde todaslas estructurasperinealese in-
clusonecrosisde la piel escrotal.
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Fig. 1 O—Uretragrafía retrógrada
demostrandouna estenosisuretral
(uretra bulbar).

Consideraremoslas infeccionesagudasperinealesde origenuro-geni-
tal, los abscesosescrotalesy la gangrenade Fournier.

a) Infeciónagudaperinealdeorigen urogenilal

El origen de esteprocesosueleseruretral y casisiempresecundarioa
un intentode sondajepor estenosisuretral queproduceunafalsavía, co-
múnmentea nivel de la uretrabulbo-membranosa.En ocasionespuedeen-
contrarseun procesoneoplásicouretral.

La infecciónagudaseextiendeen estecasoa travésdel espaciovirtual
situadoentrela fasciade Buck (interna)y la fasciade Colles(externa).La
supuraciónpuedeprogresardescendentementeinvadiendola bolsaescro-
tal. Tambiénpuedeprogresarascendentementeafectandola pared mus-
cular anterior.

Es comúnla produccióndemúltiples fístulasescrotalesquepuedenco-
municarsecon la uretra estenótica.

El diagnósticose realizarápor el antecedentede estenosisuretral e in-
tento de sondaje.La uretrocistografíaretrógradao miccional ayudaráa
apreciarla estenosisuretral (PiglO). La inyecciónde azulde metilenopor
uretrapuededelimitar el orificio fistuloso.

El tratamientoincluye el sondajeuretral o la derivación urinaria su-
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prapúbicasi éstees imposible,asícomo el drenajeperinealy el desbrida-
mientoquirúrgicode los orificios fistulosos.La coberturaantibióticade-
berá realizarsecon antibióticosde amplio espectrocomo aminoglucósidos
o cefalosporinasde Y generación.

b) Abscesosescrotales(Nickeland Plumb, 1986)

Los abscesosde la paredescrotalpuedendebersea unainfección de la
piel escrotal(abscesoprimario) o a la extensiónde un procesosupurativo
periuretral,perianalo testicular(abscesosecundario).Un procesoespeci-
fico del ancianoes la erisipelaescrotal.

Abscesoprimario

Se debeauna infecciónpiógenade la piel y tejidosubcutáneoescrotal.
El escrotoes unaestructuracuyapiel presentamúltiples rugosidadeslo
quedificulta la ventilacióndelos folículosescrotales.Ademáspresentanu-
merosasglándulassudoriparaslo quefacilita la humidificación de susu-
perficie. Ambascondicionesen pacientesconpocahigieneyenepocascá-
lidas favorecenla sobreinfecciónbacterina.Principalmentepor gérmenes
procedentesdel rectoy la uretra.

La infección puedeiniciarsepor un folículo piloso o glándulasudorí-
paraobstruidao a travésde unaerosiónde la piel escrotal.Debido a la au-
senciadetejido adiposoy la distensibilidaddel tejido subcutaneo(dartos)
de la pareduretral, la infección cursacon un edemaimportantelo que di-
ficulta la perfusióntisular y disminuyela resistenciaa la infección.Si exis-
te colecciónpurulentael escrotopresentarásignosinflamatorios con un
áreade fluctuación.

El tratamientoconsisteen la colocaciónde compresashúmedasy ca-
lientesparadelimitar el áreasupuraday realizarposteriormenteincisión
y drenajede la misma.

El tratamientose complementarácon la administraciónde un anti-
biótico de amplio espectroactivo frente a gérmenesgramnegativosy en-
terococos.

Abeesosecundario

Esdebidoa la extensióndeun procesosupurativoregionala la piel es-
crotal. Generalmentecursacon la presenciade fístulasescrotales.Estas
fístulaspuedencurartemporalmente,pero vuelven a abriesecuandoexis-
ten nuevosepisodiosde formaciónde abscesos.

El origende estasfístulaspuedeserun abscesoperiuretral,perianalu
orquiepididimario.En esteúltimo casoel abscesopuedesersecundarioa
una orquiepididimitisagudainespecíficano tratadaprecoznieritecon an-
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tibioterapiaadecuada,o procesosinflamatorioscrónicoscomoepididimi-
tis tuberculosacaseosa,actinomicosiseserotalo inclusosifilis terciariano
tratada(gomasifilítico).

La clínica cursarácon sintomasinflamatoriosagudosy fiebre,con pre-
senciade unamasaescrotalfluctuantequepuedeabrirseal exterior,en el
casode una orquiepididimitia agudasupurada.O bien con episodiosin-
termitentesde fístulasescrotalessin signosinflamatorios en el casode un
procesocrónico.

El tratamientoconsisteen el drenajey coberturaantibiótica adecuada
en el casode un procesosépticoagudoy la extirpacióndel trayectofistu-
loso y exéresisde tejidos inflamatorios en el casode un procesocrónico.
Los tejidosextirpadosdeberánserestudiadosdesdeel puntode vistaana-
tomopatológicoen orden a identificar el procesoresponsablede la infec-
ción y realizartratamientoantimicrobianoadecuado.

Erisipelaescrotal

Es la infección difusa de la piel escrotaly tejido subeutaneopor es-
treptococos(Erisipelaescrotal).Es unaentidadespecialmasfrecuenteen
ancianos.Su origen puedeseruna infección postoperatoriade la herida
quirúrgicaescrotalo infección retrogradalinfática (linfangitis) desdeun
foco primario extraescrotal

Estainfección puedesertan intensaquedegenereen un gangrenaes-
crotalSuelecomenzaren un áreadefinidadel escrotocon un margenli-
mítado,perogradualmenteinvadetodo el escroto.

La clía«<nica secaracterizapor signosinflamatoriosescrotalesy for-
maciónde ampollasen la superficie.
El tratamientoconsisteen la administraciónde antibioticosactivosfrente
a estreptococosy elevación del escrotoparafacilitar el drenajevenosoy
reducir el edema.En estecasono estáindicadala colocaciónde compre-
sascalientesquepuedediseminarla infección. En casode lesionesnecró-
ticasseráprecisorealizardesbridamientoquirúrgicode las mismas.

c) GangrenadeFournier(Howards,1986), (Huber, 1982)

Recibeel nombrede gangrenade Fournier la celulitis necrotizantedel
periné.Estaenfermedadseextienderápidamentedestruyendotodala pa-
red escrotal(Figil). A vecesafectatambien a la piel del peney sacro.

Cuandoestaenfermedadfuédescritaen el siglopasadosepensabaque
eraunaentidadde etiología desconocida.Actualmentese creeque esde-
bida a una infección polimicrobiana cuyavirulencia estáaumentada.Es
frecuenteencontrarbacteriasanaerobiasy enterobacterias(coliformes).
En algunoscasoslasbacteriasanaerobiassonproductorasdegasdandolu-
gar a la presenciade gassubcutáneo.
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Fig. 11 —GangrenadeFournier.

Este aumentode la virulencia bacterianapuededeberseal efecto si-
nérgicode la infección polimicrobiana,o a unadisminución de las defen-
sasdel huesped,como es la presenciade diabetes.colagenosis,desnutri-
ción o arterioesclerosis.Este tipo de alteracionesson frecuentesen
pacientesancianos,aunquela gangrenade Fournier tambiénpuedeapa-
recerenpersonasadultas.

El papel de las alteracionesvascularesen estaenfermedadesimpor-
tante.La lesión inicial es unaarteritis obliterantequefacilita la necrosis
de la grasasubcutánea.Estalesiónse ve favorecidapor vasculopatiaspre-
vias como ocurreen la diabetes,colagenosiso arterioesclerosís.

La clínica secaracterizapor la extensióndel procesosupurativoinicial
al restodel escrotorápidamente,connecrosisprimero del tejido subcutá-
neoy posteriormentede la piel. Esteprocesosepuedeextenderasimismo
a la paredanterior abdominal.En estecasopuedeaparecerpreviamente
un eritemaperiumbilical (signode Cullen). A vecesesteprocesoseacom-
pañade crepitaciónsubcutánea,signode la producciónde gas por gérme-
nes anaerobios.

La infección puedeprogresarhaciala sepsisy el shockbacterianoprin-
cipalmentepor anaerobios.

El tratamientosebasaen dostipos de medidas:Cuidadospreoperato-
nosy desbridamientoquirúrgicoprecoz.
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Los cuidadospreoperatoriosdebenteneren cuentael restablecimien-
to del equilibrio hidroelectrolíticoy acido-básicodel enfermo,mediante
monitorizaciónde la presiónvenosacentral,control de diuresis,gasome-
tría y ventilaciónasistidaen situacionesgraves.Ademásserealizaráanti-
bioterapiaprecozcon antibióticosde amplioespectro:Una cefalosporina
de 30 generación,un aminoglucósidoy un agenteactivo frente a anaero-
bios (Metronidazol).

El tratamientoquirúrgico sebasaen la incisión y desbridamientodel
áreaafectada.Todoel tejido celularnecróticodebeserextirpadohastalle-
gar a la capamuscular.Lasestructurasqueno estennecrosadasdebenser
irrigadasconsoluciónsalina asociadaa povidonayodadao peroxidode oxí-
geno.Si hay afectaciónuretral estáindicadala derivación urinaria supra-
púbica.Generalmentelos testículossuelenestarrespetadosperola necro-
sis del escrotopuededejarlos al descubierto,en este casoes preciso
protegerlostemporalmentecon gasashúmedaso mallasde Dacron. Si cl
esfinteranal estacomprometidoes precisorealizarcolostomiadc desear-
ga paraevitar la contaminaciónfecal.

Pasadas24 horasse deberealizarunasegundainspecciónrealizando
extirpaciónde los tejidos necróticosquehubieranpasadodesapercibidos
en el primer desbridamientoo sehubierannecrosadoposteriormente.

Lascurasdeberánserdiarias,incluyendola irrigación abundantede los
tejidoscon soluciónsalina.El cierre de los defectoscutáneoso el injerto
ensucasodeberánposiponersehastala aparicióndetejido degranulación.

El procesode cicatrizaciónseaceleracon un balancenitrogenadopo-
sitivo por lo queesprecisoun soportenutricional adecuado,pudiendore-
currir temporalmentea la nutrición parenteral.

TRAUMATISMOS GENITO-URINARIOS

1. Traumatismosrenales

La lesióndel pedículorenalse puedeproducirportraumatismoabdomi-
nal penetrantequeseccionela arteriarenal.Otrasveceshayunalesiónpri-
mariadel parénquimarenalcomola roturarenalpor aplastamientocontra
las ultimascostillas,consecuenciadecaidas,muy frecuentesen el anciano.

a) Lesión de/pedículorenal (Fry and Fry, 1982).

La necesidadde intervenciónurgentevienedadapor la lesióndel ar-
bol vascular,puesla hemorragiaproducidapuededar lugar a un shock lii-
povolémicodel paciente.
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La clínica se caracterizapor hematuriamacroo microscópica, hipo-
tensiónbruscay antecedentede traumatismolumbar abiertoo cerrado.En
ocasionesesposiblela ausenciade hematuria.

El diagnósticode lesiónvascularrenalse puedesospecharantela au-
senciade función renal en la urografía IV. El diagnóstico seconfirmará
mediantela aortografíay arteriografíarenalselectiva(Fig.12). Actualmente
el TAC hadesplazadoa la arteriografíacomométododiagnósticoen el ca-
sode lostraumatismosrenovasculares(Maynar et al., 1992).

El tratamientoquirurgico estaráindicadotodos los casosde trauma-
tismosrenalesqueafectanal pediculo vascular(grado3). La técnicamas
efectivaes la nefrectomia,sobretodosi existeroturarenal. Si la lesiónre-
nal es de menosde 3 horasde evolución sepuedeintentarla revasculari-
zacionrenal,mediantereparaciónarterial directao injerto.

b) Lesiónde/parénquimarenal (PerersandSaga/owsky,1986).

Laslesionesdel parénquimarenalpuedenclasificarseenmenoreso gra-
do 1 (laceracióncortical, hematomasubcapsular,contusiónrenal) y ma-
yoreso grado2 (rotura cortico-medular,hematomaperirrenal,laceración
pielo-ureteral).A estasdosclaseshayqueañadirla afectacióndel pedícu-
lo renalo grado3, descritaanteriormente.Las lesionesrenalesseven fa-

Hg. 1 2—AorlograjYaabdominaldemostrandouna trombosisde la arteria renal derecha
postrauinótica.
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vorecidaspor la presenciade alteracionesrenalespreviascomo neoplasia
renal,hidronefrosiso litiasis.

Las lesionesparenquimatosasmenoresno precisantratamientoquirúr-
gico,siendo suficienteel reposoencama,sueroterapiay tratamientoanal-
gésico,antiinflamatorioy antibióticohastala desapariciónde la hematuria.

Las lesionesparenquimatosasmayorespresentanunamayor inciden-
cia de complicacionescomourinomas,abscesosy hematomas.

La clínica secaracterizapor el dolor o hematomalumbary hematuria
trasel traumatismo.La palpacióndecrepitacióncostalpuedeindicar frac-
tura costalcon lesiónparenquimatosa.

El diagnósticose realizarámedianteurografíaIV. ( Fig. 13). Si existe
unalesiónmayordel parénquimarenal,el riñón lesionadosuelepresentar
un retardo funcional. A vecesse apreciaranzonasde ausenciade capta-
ción, o bien extravasacióndel contraste(Fig.14). La no visualizacióndel
riñón requierela realizacióninmediata de una arteriografíao TAC para
descartarlesiónvascular(Fig.l5). En casode desgarrosparenquimatosos,
granextravasacióndel contrastey hematomaretroperitonealimportante
sedeberáprocederal tratamientoquirúrgico, queen la mayoríade los ca-
sosterminaen nefrectomía(Fig. 16). La vía deabordajeserátransperito-
nealparatenerun control precozdel pedículorenal.

2. Traumatismos ureterales (Bright, 1982)

El ureteres un órganodepequeñotamañoy situadoprofundamenteen
el retroperitoneopor lo quesutraumatismoaccidentalespoco fiecuente.
Si estoocurresueleserconsecuenciade unaheridapenetrantey afectara
otros órganos.

El traumatismoyatrogénico(ligadurao sección)es un riesgode toda
cirugíaabdominal y pelviana,dadala granmovilidad ureteral.Las princi-
palescausasde traumatismoyatrogénicodel ureterson:

— Cirugía ginecológica: Histerectomíaabdominal,vaginal o radical
(Wertheim).
Cirugía urológica: Uretropexias,ureterolitectomía,ureteroscopia.

— Cirugía digestiva:Apcndieectomía,colectomía.
— Cirugíavascular:Embolectomíailco-femoral.
El traumatismoureteralproducedostipos de alteraciones.Si hay una

ligadura se produceuna interrupcióndel drenajeurinario con la consi-
guientehidronefrosisy posterioratrofia renal.En casodeligadurabilate-
ral o del únicoriñón funcionanteseacompañaráde anuriaobstructiva.

Si hay unaseccióndel ureterseproduciráextravasaciónurinariay fro-
mación de un urinoma.El urinoma puedecomunicarsecon el exteriora
travésde unafístula cutáneao vaginal. El urinomapuedeinfectarsedan-
do lugar a un abscesourinario. La reaccióninflamatoriaqueprovocael un-
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Fig. [4—Urografía intravenosa
correspondientea un traumatismorenal

izquierdoen la queseobservaun
agíatídamieniodel,iñóít izqaierdo y

/hga decontraste.

Fig. 1 3.— Urogra/hí intravenosa
correspondientea un enfermoquesufrió
una cuida, en la quescobservacierta
diswrsiónpielocalicial del lado izquierdo.
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Fig. 15.—TACabdominaldemostrandoun granhematomapostraumáticodelriñón izquierdo.

15772

it gm~

Fig. ió.—Piezaquirúrgica correspondientea una nefrectomíapor rotura renal Ira,tmática.
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nomaproduceunafibrosis periureteralconla consiguienteestenosisu obs-
trucciónureteral.Ademásla irritación peritonealde la orinapuededarlu-
gar a un hilio paralíticoreflejo.

La clínica del traumatimoureteralestarárelacionadacon la causadel
mismo,traumatismopenetranteo intervenciónquirúrgicaprevia.El el ca-
so de un traumatismopenetrantese asociaaotraslesionesvisceralespor
lo quesu diagnósticopuedequedarenmascarado.Los síntomasespecífi-
cos incluyenhematuria,dolor lumbar,colecciónlíquida lumbar,fiebre (en
el casode infección del urinoma), ileo paralíticoo fístula urinaria.

El diagnósticodebehacersepreeozmenteparaevitar las complicacio-
nes.Si la lesión seproduceintraoperatoriamente,sepuedesospecharan-
te el acúmulode líquido claro en el lugar de la intervención. El diagnósti-
co se puedeconfirmar mediante la inyección de un colorante como
índigo-carmín.Si la lesiónse producepor traumatismopenetrante,en la
laparotomíaexploradoradeberácomprobarsela integridaddel ureter,in-
clusomediantediseccióndel mismo. Durantela mismasedeberáevitarle-
sionarla adventicia,que le suministrala vascularízacion.

Si la lesiónhapasadodesapercibida,éstasedebesospecharantela apa-
rición de lascomplicaciones(urinoma,absceso,hidronefrosis).La urogra-
fía IV. permiteapreciarla extravasacióndel contrasteen algunoscasosy
la afectaciónrenal(hidronefrosis,anulaciónfuncional) (Fig.17). La eco-
grafíao cl TAC confirmaránla presenciade un urinoma.La localización
se realizaen ocasionesmediantela ureteropielografíaretrógrada(Fig. 18).

El tratamientodependedela localizaciónde la lesión y el estadogeneral
del enfermo.Si el estadogeneraldel enefermoesgrave,se realizaráúnica-
menteunaderivaciónurinariamediantenefrostomíapercutánea,ureterosto-
míacutáneao drenajeureteralmediantecateterquesefijará externamente.

Si el estadogeneraldel pacientelo permiteseprocederáa reparaciónde
la solucióndecontinuidadureteral.Si la lesiónocurreenel terciomedioo su-
perior,dadala granmovilidadrenaly ureteral,sepuedeconseguirrepararde-
fectosureteralesde hasta6 cm mediantesuturadirectade losextremos(ure-
teroureterostomía).En casode lesión ureteraldistal sepuedeintentaruna
reimplantaciónureteralsi la lesiónestápróxima al meato.En casocontrario
esprecisoelevarla vejigay fijarla al psoaso bienreconstruirel ureterconun
colgajodemucosavesical.A vecesesprecisosuturarel extremoproximaldel
ureterseccionadoal uretercontralateral(transureteroureterostomía).En el
casodelesióninstrumentaldel ureter,la colocacióndeun cateterureteraltem-
poral(tipo doblejota) suelesersuficienteparala reparaciónde la lesión.

3. Traumatismos del tracto urinario inferior

En esteapartado se consideraránúnicamente lostraumatismosdel trac-
to urinario inferior (vejiga y uretra), ya que las lesionestraumaticas del
tracto urinario superior (riñón y ureter), fueron descritasanteriormente.
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PÁg. 1 8.—Ureteropielografía ascendente
corres-punchente a la enfermade la Aig. 17, en

la queserealiza el diagnósticoy la
lo cali zación dela lisa tía u reteroetrgina1.

Lar/oderecho.

Vg. 1 7—UrografíamIravenosaen ana
enfermasometidaa cirugía ginecologicaen
la quesedemostródiscreta
u reterohidronefrosisclerecha, así como
contrasteen la vagina.El riñó;, izquierdo va
había eliminadoel cc,,’traste.
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a) Rotura vesical(McConnellet al., 1982)

La roturade la vejiga puedeserconsecuenciade traumatismosabdo-
minalescerradoso penetranteso bien por lesiónyatrogénicaen el casode
maniobrasinstrumentalesvesicales.

Los traumatismoscerradosqueprovocanroturavesicalsedebena la frac-
turade la pelvis y la impactacióndesusfragmentosen la vejiga.Estalesión
es frecuenteen los accidentesde tráfico. Otra causade roturavesicales la
fracturadel femur, accidentefrecuenteen caidasdel anciano.Estetipo de
traumatismossuelenproducirroturaextraperitonealde la vejiga,aunqueen
un 10% de los casospuedeasociarsecon unaroturaintraperitoneal.

Si el traumatismocerradono seasociaa fracturaosea,la roturavesical
se producepor impactodirectosobrela vejiga distendida.En estecasola
vejiga sesueleromperpor supartemásdébil quecorrespondea la cúpula.
Estalesión produceuna rotura intraperitoneal vesical. En el ancianoes
mas frecuenteque la paredvesicalofrezcaunamenorresistenciadebidoa
alteracionesvesicalespreviascomo divertículosvesicaleso distensiónve-
sical crónicapor retenciónurinaria.

La perforaciónyatrogénicade la vejiga puedeproducirseen las resec-
cionestransuretralesde neoplasiasvesicales,asícomodurantemaniobrasde
cateterismouretral,debidoa la debilidadde la paredvesical,y sobretodosi
previamentela vejiga hasidosustituidao ampliadacon segmentointestinal.

La clínica de la roturavesical secaracterizapor la presenciade hema-
turia. En la mayoríade loscasosse trata de hematuriamacroscópica.

En el diagnósticode roturavesicalhayquedescartaren primerlugar la
lesión uretral. Estediagnósticose establecerámedianteuretrografíare-
trógradaquemostrarála indemnidadde la uretra.Una vez descartadala
lesión uretral se realizarácateterismovesical y cistografia de relleno me-
diante300 ml de soluciónesteril con contrasteyodadoal 15 %

La roturaextraperitonealmuestratipicamenteunaimagencistográfi-
cade lágrima, debidoa la compresiónvesicalpor el hematoma.Estaima-
gen seasociaa fugasde contrasteextraperitonealqueaparecencomo lla-
maradas(Fig.19).

La rotura intraperitonealsedemuestrapor la aparición dc medio de
contrásteen la cavidad abdominal,que amenudodelimita las víscerasab-
dominales(Fig.20). En algunoscasosla roturaintraperitonealseacompa-
ña deelevacióndel nitrógenoureicoen plasma,debidoa la reabsorciónpe-
ritoneal de orina.

Una vezrealizadala cistografía,sedebeexplorarel restodel tractouri-
nario medianteurografíaIV. o ecografía.

El tratamientosebasaen realizardrenarel espacioperivesical,repa-
rar la paredvesicaly dejaren reposola vejiga.

En el casode traumatismoabiertola laparotomíaexploradoraestáindi-
cada.Deberárevisarsesi existeafectaciónureteral,rectal o devasosiliacos.
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Hg. 20.—Cistografía de llenado en un
enfermoque sufrió rotura vesical

itt rnperitorieal. Sr observaroturaste u nivel
intraabdominal.

Fig. 1 9.—Cistograjía cíe rellenoen un
anc;anoquesufrió rotura vesical
enraperiwneal.Sec,bservala extravasación
del contrastey la fraccuracje la rama
iscf uiop‘ib ian a clerecha
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En el casode rotura extraperitonealla reparaciónvesicalse realizará
medianteabordajeextraperitoneal.Sedeberáncateterizarlosorificios ure-
teralese inspeccionarel cuello vesical.La reparaciónde la paredsereali-
zaráen variosplanos y con suturareabsorbible.Es precisorealizarderi-
vación urinaria mediantecateteruretral o suprapúbico.Tambiénsedebe
drenarel espacioperivesical.

En el casode roturaintraperitonealel abordajeserámediantelaparo-
tomíamedia,comprobandoseno solo las lesionesa nivel vesical,sino tam-
bienen el interior de la cavidadabdominal,

Unicamentesi la roturavesicalespequeñay extraperitoneal(comoocu-
rre en algunasreseccionestransuretralesde prostata),sepuederealizarun
tratamientono quirúrgicomediantela colocaciónde un catetervesical.

ib) Traumatismouretral <More/rouse,1982).

La roturatraumaticade la uretrasueleocurrir como consecuenciade
traumatismoscerrados(caidasobreel periné) o maniobrasbruscasde ca-
teterismouretral. Estalesiónespredominanteen varones,dadala mayor
longitud uretral.

Desdeel puntode vistadiagnósticoy terapéuticoes importantedividir
la uretraen dossegmentos:Uretraanterior (desdeel diafragma urogeni-
tal hastael meato),que incluye la uretrabulbar y peneana.Uretra poste-
rior (desdeel cuello vesicalhastael diafragmaurogenital). que incluye la
uretraprostáticay membranosa.

Traumatismode la uretraanterior

La causamas frecuentede lesión en la uretra anterior son las manio-
brasdecateterismouretral. Estalesión se ve facilitada por la presenciade
estenosis,y menosfrecuentepor tumor, lo quedificulta el pasodel catéter
urinario. En estoscasosel intentoforzadodecateterismoproducela rotu-
ra uretral y la producciónde unafalsa vía,generalmentelocalizadaen la
uretrabulbar En otros casosla roturasedebea un traumatismopeneano
directo. En pacientescon estenosisuretralesinfectadas,tumor o divertí-
culosuretralespuedeocurrir la rotura espontáneade la uretradurantela
micción, debidoa la debilidadde la pareduretral.

La roturauretral puedeserparcial o total. Si la fasciade Buck permanece
intactala extravasacióndesangrey orinasesituaráentrela túnicaalbugínea
de los cuerposcavernososy la fasciade Buck. Si se rompela fascia deBuck,
lacolecciónserohemáticaseextiendepor el espaciocomprendidoentrela fas-
ciade Buck y la de Colles. En estecasoseapreciaráun hematomaescrotal,y
puedeinclusoextendersesubeutáneamentepor la paredabdominalanterior

La clínica de la roturauretral secaracterizapor la dificultad miccional
quepuedellegara la retenciónagudade orinaencasode roturatotal, acom-
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Fig. 21,—Uretrografía retrógrada en un
enfermocon estenosiscíe aretra anteric>r. cjue
siifrió íea,,matismc.’ por cateterismo aretecíl.

g. 22.—Urelrografia rerrógrada correspoodiente a una rc>tu rcí de ,,retro p osteiior.
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pañadade salidadesangreporel meatouretral(uretrorragia).Si existeex-
travasadoserohemáticose apreciaráhematomapeneanoo testicular

El diagnósticoseconfirmarámedianteuretrografíaretrógrada(Fig2l).
El tratamientoincluye la derivaciónurinaria mediantepunciónsupra-

púbica.Deberáevitarsecualquierintentode cateterismouretral,quepue-
de convertiruna í-oturaparcial de uretraen total, provocarunafalsavía e
infectarla colecciónserohemática.

En casode hematomaescrotalimportanteestáindicadala evacuación
del mismo,medianteabordajeperineal.Esposibleenestecasoaprovechar
dicho abordajepara la reparaciónprimariade la roturauretral.

Si la roturaesparcial en muchoscasosla continuidaduretral se resta-
blecerásin necesidadde reconstrucciónposterior,medianteunatutoriza-
ción uretral con un catetervesical.

Si la roturaestotal o quedacomosecuelaunaestenosisuretral,sepue-
de realizarunareparacióndiferida de la mismamedianteuretrotomiaen-
doscópicao plastiauretral.

Traumatismode la uretraposterior

La lesiónde la uretraposteriorsepuedeproducirpor traumatismoce-
rrado con fraeturadelos huesosde la pélviso caidasobreel periné.

En casodefractura depélviso separaciónde la sínfisisdel pubisse de-
be descartaruna lesiónde la uretraposterioraisladao asociadaa rotura
vesical.

La clínica dela roturade la uretraposteriorsecaracterizapor dificultad
miccional y la presenciadeuretrorragia.Ademásexisteun signodemostra-
tivo con el tactorectal quees la elevaciónde la próstatahaciala pelvis.

El diagnósticoseconfirmarámediantela uretrografíaretrógrada(Fig.22).
El tratamientoinmediatoconsisteen la derivaciónurinaria suprapúbi-

ca. La reparacióndiferida dela solucióndecontinuidaduretralpareceofre-
cermejoresresultadosqueel cierreprecozde la misma.

4. Traumatismosgenitales(PetersandSagalowsky,1986).

Los traumatismosgenitales(peney bolsaescrotal)durantelas relacio-
nes sexualesno sonfrecuentesen el ancianodadasu actividadsedentaria.
No obstantehansido descritosincluyendoaquellosqueseproducencomo
consecuenciade impulsosautodestructivosen algunaspsicopatías.

a) Traumatismopeneano

El traumatismopeneanoen el ancianosueleserconsecuenciade golpe
directosobreel mismo,generalmentepor e’aida.El traumatismopeneano
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puedeafectara unao variasde susestructurascomponentes,los cuerpos
eréctiles(esponjososy cavernoso),uretra,fasciade Buck o de Colles.

La clínica dependerádelasestructurasafectadas.Si seafectanloscuer-
poseréctiles,seproduciráun hematomalocalizadoentrela túnicaalbugí-
neay la fasciade Buck. Si se rompela fascia de l3uck el hematomaseex-
tenderápor el espaciocomprendidoentrela fasciade Buck y la de Colles.
Si hay roturauretral seañadirála clinica correspondientedecrita previa-
mente.

El tratamientodependerádel tipo de lesiónproducida.Si se tratade
una lesiónporarrancamiento,sedeberárealizarlimpiezaquirúrgicade la
heriday extirpaciónde los tejidosdesvitalizados.Si setratade unaherida
penetrante(por armablancao de fuego), la exploraciónquirúrgicaes im-
prescindible.En estecasose aconsejarealizarincisión coronal de la piel
del prepucio(circuncisión) y retracciónde la mismahastala basedel pe-
ne,parainspeccionarmejor las estructuraspeneanas.

En el ancianola conservacióndela potenciasexualno sueleseren ge-
neraltanimportantecornoenedadesniastempranasdela vida, por lo que
sepodráoptarpor el tratamientoconservadoren casode fracturade los
cuerposeréctiles,en casoqueel hematomacorrespondienteno seamuy
voluminosoo hayasospechade roturauretral. En casocontrario espreci-
soevacuarel hematoma,repararla lesión de los cuerposeréctilesy dejar
un drenajeadecuado.

Hg. 23—Aucomafilacióndepeneenun enjtrm.ocon demenciasenil
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En algunospacientescon transtornospsiquiatricospuedeocurrir am-
putación total o parcial del pene(Fig. 23). En estoscasoshabrá quecon-
trolar la hemorragiaprovenientede la arteriapeneana,extirpaciónde los
tejidosdesvitalizadosy derivación urinariamediantecistostomía.

ib) Traumatismoescrotaly testicular

El traumatismoescrotalen el ancianode forma semejanteal trauma-
tismo peneanosuelesetconsecuenciadegolpe directopor calda.

Segúnla intensidaddel traumatismo,éstepodráafectara las distintas
capasqueformanel escroto(piel, dartros,fasciaespermáticaexterna,cre-
master,fasciaespermáticainterna,túnicavaginal) o al parénquimatesti-
cuíar.

El gradode afectaciónde las distintascubiertastesticularesse puede
apreciarmedianteecografía.

El tratamientodependedel tipode lesión.Si la lesiónesabiertaespre-
ciso la extirpaciónquirúrgicade los tejidosdesvitalizadosy el drenajeco-
rrespondiente.Si la lesión es cerrada,la necesidadde realizarcirugíare-
paradoratesticular,en casoderupturadelosmismos,esmenosimportante
queen la edadadulta.Unicamentesi el hematomaes importantedebepro-
cedersea suevacuación.

HEMATOMA RETROPERITONEAL ESPONTANEO
(Kendall et alt, 1988)

Estaentidaddescritainicialmente por Wunderlichen 1856 secaracte-
riza por la presenciade hemorragiarenalespontáneay colecciónhemáti-
caen el espaciosubcapsularo perinefritico.

Estadefinición excluyeel heamtomaretroperitonealcomoconsecuen-
ciade un traumatismorenal.En el 50 % de los casosla causadeestapato-
logía es el adenocarcinomarenal. Le siguenen frecuenciael angiomioli-
pomarenal(Fig. 24) y la periarteritisrenal. Se handescritocasosaislados
cuyacausaerala infección renalcon o sin absceso,la roturadeaneurismas
aórticosabdominaleso la administraciónde anticoagulantes.

Si el origende la hemorragiasesitúaenel interior del parenquimare-
nal dará lugara un hematomasubcapsular.Si el origen es extracapsular
producirá un hematomaperinefrítico. En estecasola mayor distensibili-
dad de la fasciade Gerotaproduceun hematomade mayor tamaño.

La clínicadependedela intensidaddela hemorragia.Los síntomasmás
comunessonel dolor lumbar súbitoacompañadode nauseasy vómitos.Si
el hematomadisecael espacioperinefritico, el dolor puedereferirse a la
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Fig. 24—Arteriografía renal.
Angiomiolipomna.

regiónretrocecal(pseudoapendicular).Si el hematomase localizaen la cú-
puladel riñón derechopuedesimularunacolecistitisaguda.Cuandola pér-
didasanguíneaes importanteseproducehipotensión,taquicardiay shock
hipovolémico.

El hemogramapuedemostrarun descensobruscodel hematocrito.El
analisisde orina suelesernormal.

El diagnósticose puederealizarmedianteurografía IV. En el casode
hematomasubcapsularseapreciala líneade la capsularenalquecontras-
ta entreel hematomapor un lado y la grasaperinefríticapor el otro.Ade-
más cl hematomasuelecomprimir y adelgazarel parénquimarenal. Si el
hematomaesperinefríticose observaráun desplazamientodel riñón y ure-
ter, con borramientodela sombradcl psoas.

La ecografíapermitelocalizary demostrarel tamañodel hematoma.El
TAC constituyeel mejor métododiagnóstico.

La arteriografíarenalselectivaestáindicadaparadescartarla presen-
cia de alteracionesvasculares(periarteritis,aneurismas)como causadel
hematoma.Estemétodopermitediferenciaren estadiosinicialesel origen
subcapsularo perinefríticodel hematoma,yaqueen casode un hematoma
perinefríticoseobservaráun desplazamientode lasarteriascapsulares.

El tratamientoenpacientescon riñón contralateralnormal y buenes-
tadogeneralesla nefrectomíaradicaldel riñón afectado,no solo comohe-
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mostasissino debidoa la alta incidenciade adenocarcinomasrenales,que
en ocasionespasandesapercibidosinclusoen las biopsiasrenales.

En casode diagnósticoconcluyentede angiomiolipomarenalsepuede
intentarun tratamientoquirúrgicomenosagresivoconhemostasiadela re-
gión sangrante(Quinteroet al., 1993).y embolizacionesrenalesselectivas.

HEMATURIA

La hematuriaindica la presenciaanormaldehematíesen orina.Desde
nuestropuntode vistaconsideraremosúnicamentela hematuriamacros-
cópicadefinidacomo la emisiónde sangrecon la orina.

En la mayorpartedelasocasionesla hematuriamacroscópicaesun sig-
nodeun procesopatologicodel tractourinario,quesuelecedercon medi-
dasconservadoras(sondajeuretral, lavadovesicalcon suerofisiólogico).
En algunoscasos,sin embargo,precisade actuaciónquirúrgicaurgente,
puesla pérdidacontinuadade sangrepuedeponeren peligro la vida del
enfermo.Estasituaciónes raraa nivel del tracto urinariosuperior,siendo
las causasmas frecuentesel traumatismorenal(ya descrito)y las neopla-
siasencuyocasoel tratamientode elecciónserála nefrectomía.A nivel del
tracto urinario inferior es masfrecuentey existendossituacionesen que
esteriesgoeselevado:La hematuriapostprostatectomíay la hematuriapor
neoplasiavesical.

1. Hematuriapostprostatectomía

La hematuriacomo complicaciónquirúrgica inmediata de la prosta-
tectomíaes unapatologíaimportanteen el ancianoya que:La prostatec-
tomía es la intervenciónurológicaque se realiza masfrecuentemente.El
65 % de los pacientessometidosa prostatectorníatienenmásde 65 años.
La hematuriapostoperatoriaesunadelas complicacionespostoperatorias
masfrecuentes(alrededordel 4%) (Mebustet al., 1989).

Se hademostradoquela incidenciade hematuriapostquirúrgicaesmu-
cho mayoren pacientescon próstatasde másde 45 gramoso enlos quese
empleamasde90 minutosde reseccióntransuretral(Mebustet al., 1989).

Los pacientescon carcinomaprostáticopuedenexperimentarfenó-
menosde coagulaciónintravasculary fibrinolisis. Ademásalgunospa-
cientespuedenrecibir tratamientoanticoagulante,que deberásersupri-
mido al menos15 días antesde la intervención. La orina favorece la
fibrinolisis de los cóagulosdebidoa la acción de sustanciasfibrinoliticas
como la uroquinasa.
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En el casode hematuriapostoperatoriapersistentesedeberárealizar
un lavadovesicalvigoroso con extracciónde los coágulosretenidosen la
vejiga.Si a pesarde las medidasconservadoraspersistela hematuria,será
precisola inspecciónendoscópicade la fosaprostática,evacuaciónendos-
cópicade los coágulosy eleetrocoagulaciónde los puntossangrantes.Es-
tas medidaspuedenacompañarsecon la administraciónde fármacosanti-
fibrinolíticos que inhiben la acción de la uroquinasacomo el ácido
aminocaproico(Straffon, 1989).

En el casodepersistenciade la hemorragiaseráprecisala aperturaqui-
rúrgicavesicaly de la cápsulaprostática,conrevisión directadel lechoqui-
rúrgicoy hemostasia.En casode hemorragiadifusagravepuedesernece-
sarioel taponamientodel huecoprostático.

2. Hematuriadeorigenvesical(Droller, 1986)

La hematuriaes un síntomaprecozde los procesosneoplásicosvesica-
les.La excisiónquirúrgicadela neoplasiaconlíevala desaparicióndela he-
maturia.

En procesosneoplásicosdiseminadoso como consecuenciade radiote-
rapiaantitumoralpuedenocurrir episodiosdehematuriaqueno cedencon
lasmedidashabituales(sondavesicaly lavadovesicalconsuerofisiológico).

En estoscasossi la hemorragiaestalocalizadala resecciónde la masa
tumoral sangrantey suelectrocoagulación,puededetenerla hemorragia.

En otrasocasionesla hemorragiaesdifusa,bien seadebidaa un proce-
sotumoral masivoo consecuenciade unacistitis rádica.En estoscasoslas
propiedadesantifibrinolíticas de la orina puedenmantenerla hematuria.

Comoprimeramedidaen casosde cistis hemorragicadifusadebepro-
cedersea un lavado enérgicode la vejiga con el fin de eliminar los coágu-
los intravesicales.

Si estamedidaes ineficaz,se puedeprocedera la instilación intravesi-
cal de sustanciasesclerosantescomo el nitrato de plata al 2 % o solución
de formalinaal 10% (soluciónde 3,7 % de formaldehidoen suerofisioló-
gico) . La formalina poseeunaalta reactividadquímicacon las proteinas
del urotelio,produciendosuprecipitación.Hayqueasegurarsepreviamente
queno existereflujo vesico-ureteral,puesen casocontrario puedeprodu-
cir necrosispapilar.

La infusión intravenosade vasopresina(0,4 U/mIl mm.) puedeserefi-
cazen algunoscasos.Hay queteneren cuentaqueproducealgunosefec-
tos secundarioscomo hipertensión,bradicardiae insuficienciacoronaria,
por lo queno deberáserusadaen pacientescardiópatas.

Algunosautoreshanpropuestola compresiónvesicalmedianteunason-
da balon que se insufla en vejiga hastaalcanzarla presiónsistólica. Este
procedimientoesdolorosorequiriendoanestesiaepidural.
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Dadoque la irrigación vesicalprovieneprincipalmentede las arterias
hipogástricas,sehaempleadola ligaduraquirúrgicade las mismaso suem-
bolizaciónparaeliminar la hemorragia.

Otrasmedidasquirúrgicasincluyenladerivaciónurinariasin cistecto-
mía, paramanteneen reposola vejigay en casosextremosla cistectomía.
No obstantehay queteneren cuentaquesueletratarsede pacientesde al-
to riesgoquirúrgico.

PARAFIMOSIS (Debréet Le/eu,1983)

La parafimosisconsisteen la estrangulacióndel glandepor mediode
un anillo prepucialfijo en el surcobalanoprepucial(Fig. 25).

Paraqueocurraestapatologíaesprecisoqueexistapreviamentefimo-
sis, ya seacongénitao secundariaa procesosinfeciososbalano-prepucia-
les (balanopostitis),o esclerosisprimaria.

En el ancianoes masfrecuentela fimosis secundaria.El riesgodepa-
rafimosisesmayoren pacientessondadosy muchasvecesconsecuenciade
unamaniobraincorrectaal no volver asuposición normalel prepuciopre-
viamenteretraido parafacilitar la introduccióndela sonda.

Fig. 25.—Parafimosis.
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La parafimosisactúacomo un anillo compresivoque impide el drena-
je venosodel glandefavoreciendoen primer lugar el edemadel mismo y
posteriormentesunecrosispor isquemiaarterial. Noes infrecuentequees-
ta lesiónsesobreinfecte,siendoel inicio deuna infecciónsépticaperineal.

La reducciónmanualde la parafimosisse realizaempujandoel glande
haciala base.

Si la lesiónes antigua(variashoras)la reducciónpuedeserdificil. En
estecasoesprecisoesprecisorealizar una incisión a lo largo de la zona
edematosahastallegaral anillo fibroso. La circuncisiónse realizaráalgu-
nassemanasdespués.

CUERPOSEXTRANOS DE VEJIGA Y URETRA
(Landier et Debré, 1984)

Los cuerposextrañospuedenpenetraren lavejiga por diversasvías.La
máscorrientees la vía canaliculara travésdel meatouretral. En el ancia-
no estetipo demecanismoseobservacomoconsecuenciademaniobrasau-
toestimulatoriasfrecuentementeasociadasasíndromesdedemenciasenil.
Suele tratarsede objetosafilados (horquillas,alfileres, lápices.etc.). El
cuerpoextrañopuedepermaneceren la uretra o emigrarhastala vejiga.

Otraposibilidad es la introducciónyatrógena,consecuenciade un ca-
teterismouretralcon roturadel extremodistal del instrumento.Otrasve-
cesesconsecuenciade una intervenciónquirúrgicavesicalcon olvido de
materialquirúrgicoen la vejiga,punto transfixiantevesicalen el caso de
uretropexias,o migraciónhaciasu interior desdeel espacioperivesical.

La presenciade un cuerpoextrañovesicalda lugar a variascomplica-
cionescomo son: inflamación vesical,complicacionesinfecciosas(bacte-
riemias,procesossépticos),fístulasurinarias,o bien una retenciónaguda
de orina, casode obstruccióndel cuello vesical,

El diagnósticoseestablecerámedianteradiografíasimplequepuedemos-
trar la presenciadecuerposextrañosradioopacos(metal,vidrio,etc.) (Fig.26),
o la presenciade depósitoscálcicosincrustadosa sualrededor(Fig.27).

La uretrocistografíaretrógradapuedemostrarla presenciade un cuer-
po extrañoradiotransparente(restosdecateteres,gasassin calcificar,etc.).

La uretrocistoscopiaconfirma el diagnósticode cuerpoextrañoy pre-
eisasunaturaleza.

Otrasexploracionescomo análisisdesangre,orinay urografíasl.V.. in-
dicaránla presenciade complicacioneso afectaciónde la función renal.

El tratamientodependeráde la localizacióndel cuerpoextraño. Si el
cuerpoextrañoseencuentraenla uretra,amenosde5 cm del meato,sepue-
de intentarsuextracciónmedianteuretroscopiay traccióncon pinzasde
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Fig. 26.—Rac/iogrcifía simpledeabdomen
c¡ue mac tra art cuerpo extraño (lápiz)
en Vejiga.

Hg. 27.——-Calcificc,cióncíe cuerposextrañosvesicales(horcjuilla).

Y
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cuerposextraños.Otramaniobraconsisteen la traccióndelmismomediante
un cateterde Fogarty,cuyogloboes insufladounavezsobrepasadoel cuer-
po extraño.Si no sc puedeextraerpor el meato,puedeserempujadohacia
el interior dc la vejiga. Estasmaniobrasdeberánevitarsesi el objeto per-
maneceenclavadoen la uretra.En estecasoseránecesariorealizarunaure-
trotomíaexterna.Trasla extraccióndel cuerpoextrañoesprecisodejarun
catetervesicalparaasegurarunabuenacicatrizaciónde la uretra.

Si el cuerpoextrañoseencuentraen vejiga sepuedeintentarsu ex-
tracciónendoscópicauretral,siemprequeseadepequeñotamaño.Si el ob-
jeto es fragil sepuedefragmentarmediantelitotritor mecánicoo con ul-
trasonidos,ondasde choqueo láser.Si las maniobrasendoscópicashansido
insuficientesseráprecisorealizarcistostomía,medianteabordajeextrape-
ritoneal. Es precisoasimismodejar un cateterurinario paramanteneren
reposoa la vejiga.

El tratamientode las complicacionesincluye antibioterapiade amplio
espectro,drenajede las coleccionesserohemáticasy cierredel orificio fis-
tuloso.
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