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Urgencias quiriirgicas urolégicas en el anciano

Jestis SALINAS

Servicio de¢ Urologfa
Hospital Universitario San Carlos
Universidad Complutense. Madrid

INTRODUCCION

Se entiende como urgencias quirdrgicas a aquellas condiciones que re-
quieren un {ratamiento quirirgico inmediato para la conservacion de la vi-
da o del drgano afectado.

La caracteristicas fisioldgicas y patoldgicas del anciano, difieren en al-
gunos aspectos de las de la pobilacién general. Habrd que tener en cuenta
estas diferencias para valorar correctamente la patologia quirtdrgica ur-
gente en este grupo de edad de riesgo.

En general se puede afirmar que el anciano no presenta un mayor ries-
go quirdrgico que el resto de la poblacidn, si se controlan adecuadamente
las alteraciones patolégicas que presenta. Esite control deberd realizatse
tanto antes como despiies de la intervencion, es por eso que McCollum and
Karpman (1989) observan que la mortalidad postoperatoria es mayor €n
pacientes ancianos ambulatorios, comparada con los no ambulatories, ya
que el control postoperatorio ¢s mayor en estos tltimos.

Por otra parte, la necesidad de cirugia urgente es un factor que eleva el
riesgo quirirgico independientemente de la edad (Koruda and Sheldon,
1991), aun asf los beneficios de la operacion sobrepasan el riesgo quinirgi-
co (Eriguchi ¢t al., 1988).

Hay quc indicar por dltimo que el uso de anestesia local mejora la co-
moedidad postoperatoria del enfermo y disminuye la reaccién del organis-
mo ante la agresion quirdrgica (Kaye, 1990). Hay que tener presente, sin
cmbargo que ¢l anciano precisa una monitorizacion intraoperatoria y un
control postoperatorio mas exhaustivo.

Clinicas Uraldgicas de la Complutense. 2, 297-335, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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URGENCIAS QUIRURGICAS UROLOGICAS EN EL ANCIANO

Se pueden considerar:

* Urgencias de origen vascular. Se incluyen en este apartado los pro-
cesos patologicos que tienen su origen en la afectacién de la vascu-
larizacion renal. Los principales procesos son cl aneurisma de la ar-
teria renal, la trombosis y la embolia renal.

* Procesos sépticos def tracto genito-urinario. Este apartado se refiere
a las infecciones genito-urinarias que precisan de maniobras quirir-
gicas para su resolucion. Se¢ incluyen fundamentalmente los procesos
sépticos renales, perirrenales, asi como los prostaticos v escroto-pe-
rinecales.

s Traumatismos del tracto genito-urinario. Se estudiard el traumatismo

renal, ureteral, 1a rotura vesical, el traumatismo uretral y los trau-

matismos genitales.

Hematoma retroperitoneal

Hematuria

Parafimosis

Cuerpos extraitos en vejiga y uretra

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

La incidencia de este tipo de urgencias es baja en la poblacion general.
El anciano presenta varios factores de riesgo como son la mayor frecuen-
cia de procesos emboligenos (fibrilacién auricular, trombosis de miembros
inferiores) y afectacion de las paredes arteriales (ateromatosis) que favo-
reccen la formacidn de trombosis o embolias de las arterias renales.

La mortalidad operatoria debido a las presencia de enfermedad car-
diaca es elevada. Habrad que controlar cuidadosamente el balance hidrico,
la nutricion y el estado funcional del corazdn.

Consideraremos en este apartado los siguientes cuadros:

1. Anevnrisma arterial renal

Representa el 1 % de los casos de aneurisma. Esta lesion es tipica del
anciano (entre los 60 y 80 afios). Su origen principal es la arteriosclerosis.

L.as complicaciones principales son la hipertensién vasculo-renal y co-
mo urgencia uroidgica, la rotura espontdnea.
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Fig. 1.—Arteriografia renal selectiva derecha correpondientente a un anciano con un
aneurisma de la arteria renal.

La clinica se caracteriza por hipertension arterial renin-dependiente,
dolor abdominal o lumbar y soplo abdominal. La hematuria es un signo que
aparece en el 45 % de los casos.

El diagnéstico se realiza mediante la arteriografia (Fig.1), que diagnosti-
ca el 90 % de los casos, ¢ el TAC. Otras pruebas diagnésticas menos sensibles
son la radiografia simple del abdomen que muestra la calcificacién en anillo
del aneurisma, que es infrecuente (Fig.2}, y la Urografia LV. que a veces per-
mite visualizar la existencia de irregularidades en los cdlices o pelvis (Fig.3).

Eltratamiento debe ser precoz en €l caso de que el aneurisma sea mayor
de 2 cm (peligro de rotura) o existan codgulos en su interior (peligro de em-
bolia). El tratamiento bdsico consiste en la excisién del aneurisma y la rea-
lizacion de by-pass aortorrenal con vena safena. La nefrectomia esta indica-
da en caso de rotura del aneurisma o multiples infartos renales por émbolos.

2. Trembosis renal

La trombosis venosa renal en el anciano tiene como causa mas frecuente
la extensién de un trombo tumoral por cancer renal.

La trombosis aguda de la arteria renal puede ser consecuencia de aneu-
rismas renales disecantes que obstruyen intermitentemente o definitiva-



300 Jesis Salinas

R
e

e
Goin
S

s

L

i

i
o
-
. i
. e
Lo e
S i
-

S
i
.

G

o

Fig. 2.—Radiografiu simple de abdomen.
Culcificacién correspondiente a un
ancurisma renal derecho.

Fig. 3.—Urngrafia intravenosa del enfermeo
de la Fig. 2 correspondiente a un ateurisma
renal del lado derecho.
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Fig. 4. —Urografia intravenosa con intensa
calcificacion de la aorta abdominal
correspondienie a un enfermo con
arterioesclerosis.

mente el flujo renal. También puede ser debida a estenosis importantes de
la arteria renal por arterioesclerosis (Fig.4}).

La consecuencia, del mismo modo que en la embolia renal, es la isque-
mia. En este caso el proceso suele ser mds lento, lo que puede dar oportu-
nidad para la aparicién de una circulacion colateral, que puede prevenir la
necrosis completa e irreversible del rifidn.

La clinica en este caso se suele asociar a hipertension vasculo-renal de-
bido al transtorno crénico de la vascularizacién renal. En el caso de que el
calibre vascular descienda por debajo de un valor critico, se puede produ-
cir una isquemia renal aguda con sintomas semejantes a la embolia renal.

El diagndstico se establecerd mediante la aortogratia y arteriografia re-
nal, que mostrara la obstruccion y la existencia de circulacion colateral.

El tratamiento quirdrgico estd indicado si existen criterios de recupe-
racion renal y cl estado general del enfermo lo permite. Este tratamiento
consiste en el by-pass aorto-renal. Los fibrinoiiticos constituyen un trata-
micnto alternativo en caso de que el riesgo quirdrgico sea clevado.

3. Embolia renal

La embolia renal no es frecuente, ocurre en el 12 % de los casos de
emboliia. El 90 % de las embolias renales provienen de la auricula iz-
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Fig. 5.—Urografia intravenosa con infartas renales biluterales correspondiente a un anciano
gite habia sufrido diversos episodios de embolia renal secundaria a estenosis mitral.

quierda por fibrilacién auricular. o del ventriculo derecho tras infarto de
miocardio.

Eiembolo impacta en las bifurcaiones arteriales y produce isquemia de
la zona ocluida, dando lugar al infarto renal.

Laclinica del infarto renal se caracteriza por dolor intenso en flanco re-
nal con irradiacion a genitales. A veces s¢c acompaifia dc hematuria.

Eldiagndstico se realizard mediante la Urografia 1.V, que mostrard un
defecto de captacion en el nefrograma (Fig.5) o la ausencia total de fun-
cién renal. La arteriografia sigue siendo el método mas eficaz (Fig 6 y 7).

El tratamiento no debe demorarse mas dc tres horas pues en caso con-
trario se produce nccrosis del parénquima renal. El tratamiento de elec-
cidn ¢s la cmbolcctomia sclectiva con el cateter de Fogarty. Como medida
coadyuvante se ecmplea la anticoagulacidon con heparina para prevenir la
extensidn del codgulo.

PROCESOS SEPTICOS DEL TRACTOQ URINARIO

La infeccion del tracto urinario es el principal proceso infeccioso del
anciano, superando a las infecciones del tracto respiratorio.
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Fig. 6.—Aortografiu abdominal
correspondicnte al enfermo de fa Fig. 5,

en la que se puede apreciar la desaparicicn
en muchas zonas de la vascularizacion
renal distal.

Fig. 7.-—Fuse tardia de aortografia
abdominal correspondiente al enfermo de la
Fig. 6, en lu que se pueden apreciar loys
mitiltiples defecros de capracion def
refrograma.
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La diseminacién de la infeccién urinaria puede seguir dos vias: la via
hematdgena v la via canalicular ascendente, En ambos casos las condicio-
nes patoldgicas del anciano favorecen su aparicion. La infeccién hemato-
gena se ve favorecida por la presencia de prétesis o valvulopatias. La in-
feccidn canalicular se ve favorecida por los transtornos de evacuacidn de
la orina, 0 las alteraciones bioguimicas vaginales (Del Rio, 1987).

La disminucién fisioldgica de la respuesta inmune frente a la infeccién
y otros condicionantes patoldgicos como la desnutricion y falta de higienc
favorecen la propagacion del proceso infeccioso.

Por dltimo hay que sefialar que la presencia de catéteres urinarios, atin
en el caso de tratarse de sistemas cerrados produce colonizacion bacteria-
na con el tiempo en el 100 % de los casos.

Desde el punto de vista del tratamiento guirtirgico urgente, considera-
remaos: los procesos sépticos renales/perirrenales, abcesos prostaticos y los
procesos sépticos escroto-perineales.

1. Procesos sépticos renales y perirrenales

Los agentes infecciosos pueden llegar al rifién por dos vias (Del Rio,
1987). La via hematdgena, es sicmpre secundaria a un foco séptico primario.
Puede tratarse de una infeccién por estafilococos coagulasa positivos que
provienen de un foco primario generaimentc en piel. En otras ocasiones la
infeccion es causada por bacilos gram negativos. En estos casos el rifidn sue-
le estar alterado previamente, principalmente por obstruccién urinaria.

La via mas frecuente de infeccion renal es la canalicular ascendentie, a
partir de una infeccion previa del tracto urinario inferior. En este caso la
mayoria de los gérmenes son bacilos pram negativos, principalmente ¢l E.
coli, aunque en las infecciones hospitalarias aumentan los gérmenes opor-
tunistas como la Pseudomona aeruginosa y el enterccoco,

Hay que recordar que en el anciano existen condiciones que facilitan la co-
lonizacidn del tracto urinario inferior como son la orina residual, la presencia
de catéteres urinarios y los cambios bioquimicos vaginales tras la menopausia.

La progresion del germen hacia el tracto urinario superior ¢std favore-
cida por la presencia de receptores epiteliales frente a las fimbrias tipo P,
el reflujo vesico-ureteral y las alteraciones renales previas como son la pie-
lonefritis cromica y la litiasis urinaria.

Entre los procesos sépticos renales y perirrenales distinguimos (Co-
rriere and Sandler, 1982):

a) Pielonefritis aguda complicada

Se define como la presencia de una pielonefritis aguda en un rifidn pre-
viamente alterado. Existen dos procesos que usualmente pueden compli-
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car una piclonefritis: La necrosis papilar en pacientes diabéticos y la obs-
truccion urinaria por litiasis.

La clinica de la pielonefritis complicada cs semejante a la clinica de la
pielonefritis simple (fiebre alta, escaiofrios y dolor iumbar), salvo su per-
sistencia en el tiempo a pesar del tratamiento médico adecuado. El hemo-
grama presenta leucocitosis y desviacidn izquierda. Ei cultivo de orina pue-
de demostrar infeccidn urinaria. El hemocultivo puede ser positivo.

La urografia I.V. o la ecografia mostrard la presencia de anomalias re-
nales como agrandamiento renal generalizado, retardo de la eliminacidn
renal del contraste y anomalias caliciales v ureterales como la dilatacion
de Yas vias urinarias.

El tratamiento quirdrgico estard indicado si el paciente presenta un es-
tado general grave o la obstruccidn urinaria es importante. En estos casos
estd indicada la desobstruccidn urinaria de urgencia mediante cateterismo
ureteral retrégado (mediante cistoscopia) o nefrostomia percutdanea. La re-
solucion quirdrgica de su problema de base se postpondra hasta que el pa-
ciente sc encuentre estable y afebril.

b) Nefritis bacteriana aguda

Esta entidad que recibe otros nombres como pionefritis o nefritis agu-
da supurada, se caracteriza por la presencia de microabcesos en el cortex
renal. Si el origen es una estafilococia, recibe el nombre de Antrax renal.

La clinica ¢s semejante a la picloneiritis aguda complicada.

El diagnéstico se establecerd mediante la urografia I.V. o la ecografia,
que mostrardan zonas difusas con ausencia de captacion del contraste 6 eco-
densas con ecos liquidos en su interior. En caso de duda se recurrird al
T.A.C. quc confirmara la presencia de zonas hipocaptantes diseminadas
por ¢l parénquima renal.

El tratamiento quirdrgico urgente estard indicado ante la presencia de
obstruccion urinaria, aunque sea minima, pues esta dltima condicién favo-
rcce la progresion hacia la sepsis uroldgica. En ocasiones es necesario re-
alizar la nefrectomia.

¢) Absceso renal

Esta cntidad suele deberse a la progresién de los microabcesos renales
hasta formar un gran absceso renal.

La clinica se caracteriza por un mayor deterioro del estado general en
estos enfermos.

El diagnéstico se establecerd mediante la urografia 1.V, ¢ la ecografia
que mostraran la presencia de una amplia zona renal hipofuncionante que
puede desplazar a los cdlices. En caso de duda se recurrird al TAC que con-
firmard la existcncia de una masa renal con liquido en su interior,
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Fig. 8.—TAC abdominal correspondicnie a un anciane con absceso perirrenal derecho.

El tratamiento cldsico en caso de abceso renal, siguiendo el viejo afo-
rismo latino «Ubi pus ibi evacui» (donde hay pus hay gue sacarlo), era Ja
lumbotomia y evacuacidn del abeceso. Hoy se han propuesto otras alterna-
tivas como la antibioterapia continuada con aminoglucdsicos que en ¢l ca-
so de no existir obstruccion sobreanadida puede resolver el cuadro. Otra
alternativa es la evacuacion del absceso mediante nefrostomia percutdnea
e irrigacion antibidtica del lecho. En ocasiones habri que recurrir a la ne-
frectomia.

d) Absceso perinefritico

Este cuadro suele deberse a la progresion de un absceso renal que rom-
pe la cdpsula renal v penetra en la fascia de Gerota. Desde dicha cdpsula
puede progresar inferiormente a través de la vaina del psoas hasta pelvis.
En ocasiones puede perforar a su vez la fascia de Gerota ¢ invadir la pared
lumbar. En eslos casos suele tratarse de enfermos con importantes patolo-
gias de base como diabetes, desnuiricidn, ¢ de un rifidn muy alterado pre-
viamente (hidronefrosis por célculos).

En ocasiones el origen puede ser hematégeno asentando la infeccion
primariamente en la fascia de Gerota sin afectar al rifién o en la vaina del
psoas {(absceso primario del psoas), cuyo diagnéstico diferencial con el abs-
ceso perinefritico secundario es a menudo complicado.
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Otra posibilidad infrecuente es la sobreinfeccidn de un hematoma pe-
rirrenal.

La clinica se caracteriza por una mayor afectacion del estado general
del enfermo. El dolor lumbar puede irradiarse a la cadera, muslo o rodiila.
A veces ¢s posible palpar una masa lumbar inflamatoria.

Aungue la urografia y la ecografia pueden aportar signos indirectos de
la presencia de abceso perirrenal, el mejor método diagndstico es el TAC,
que demostrara la rotura por parte del absceso de la capsula renal y la ex-
tensién del mismo (Fig.8).

Se han utilizado estudios con radioisStopos para detectar la presencia
de infecciones renales o perirrenales. Los radiofdrmacos mas empleados
han sido el Galio-67 y el Indio-111. La principal limitacién de su uso es que
no diferencian adecuadamente procesos inflamatorios simples como la pie-
lonefritis, de colecciones purulentas como el abeeso renal o perirrenal { Dai-
riki and Stamey, 1986).

El drenaje quirurgico del abceso es imperativo. En ocasiones es preci-
so recurrir a la nefrectomia renal en el mismo tiempo del drenaje quirdr-
gico. La intervencién quirurgica deberd ser apoyada por una cobertura an-
tibidtica adecuada, alimentacidn parenteral postoperatoria y correcion de
sus alteraciones metabolicas.

e) Pionefrosis

Se trata de la infeccidn secundaria de un rifion hidronefrético, gene-
ralmente por litiasis urinaria.

La situacion clinica de estos pacientes es muy grave, precisando drena-
je quirtrgico inmediato y antibioterapia adecuada.

Eldiagndstico se establecerd mediante urografia (Fig. 9) o ecografia en
que se demuestra una obstruccién urinaria con dilatacion pielocalicial. En
la ecografia sc puede apreciar presencia de ecos mixtos (solidos y liquidos)
en su interior. El diagndstico se puede confirmar mediante puncion aspi-
racion.

Si el paciente tiene una grave afectacidn del estado general, se puede
recurrir al drenaje percutdneo y lavado con solucién antibidtica, hasta gque
la mejoria del estado general permita la reparacion de la lesién obstructi-
va o nefrectomia. Siel estado general del enfermo lo permite, se puede pro-
ceder a la nefrectom{a de entrada.

2. Abscesos prostiticos
El absceso de la prostata puede ser secundario a una prostatitis aguda

bacteriana o consecuencia de la siembra hematégena de otro foco séptico
primario {Baert, 1980).
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Fig. 9. —Urografia intravenosa.

Anulacion del rin izquicrde con imagen
| radioopaca en sit interior que correspondid
| @ una picnefrosis.

El absceso secundario a prostatitis aguda es consccuencia de la propa-
gacion canalicular de una infeccion urinaria. Los gérmenes patogenos pe-
netran desde la uretra en los canales excretores prostaticos, legando a los
acinos glandulares. Dentro de los acinos glandulares se forman microab-
cesos. St la infeccidn se extiende al tejido conjuntivo se forman focos sép-
ticos periglandulares que confluyen formando abeesos macroscépicos. En
ancianos este tipo de abceso estd favorecido por todos los procesos pato-
l6gicos que facilitan la infeceidn urinaria (orina residual, cateteres vesica-
Ics, focos de prostatitis cronica previos).

El abeeso prostatico hemaidgeno es mas frecuente en personas con al-
teraciones metabdlicas como la diabetes. En este caso el foco séptico se si-
tda originalmente en los (ejidos intersticiales prostdticos, sin afectar a los
acinos glandulares. ‘

En ambos casos el absceso prostitico puede progresar ascendentemente
hacia la vejiga y ¢l peritoneo, ¢ descendentemente penetrando en el dia-
fragma urogenital hacia la uretra y recto.

La clinica se caracteriza por un cuadro infeccioso agudo con fiebre en
agujas, escalofrios y mialgias. Son tipicos los sintomas irritativos micciona-
les (urgencia, polaquiuria, dolor miccional). En ocasiones existe hematuria.
El tacto rectal pondri en evidencia una prdstata muy dolorosa a la paipa-
cion y caliente, cn la guc a veces es posible notar cierta fluctuacion en su in-
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terior. Se debe evitar una exploracion intensa, pues el masaje prostdtico pue-
de favorecer el paso de germenes al torrente circulatorio. Tambien se debe
proscribir cualquier intento de cateterismo uretral, debiendo recurrir a la
cistostomia mediante puncion suprapubica si existe retencidn urinaria.

El diagndstico se realizard medijante urografia LV, con cistourctrogra-
{{a miccional. La cistouretrograffa miccional podrd mostrar una disminu-
cién de la luz de [a uretra prsotdtica. LLa presencia de fugas urinarias intra-
prostiticas es tipico de los abscesos prostdticos, La ecograffa puede
demostrar la existencia de colecciones supuradas en el interior de la glan-
dula. En caso de sospecha de absceso prostatico la exploracién més con-
cluyente es el TAC pelviano o la Resonanecia Nuclear Magnetica.

El tratamicnto inicial del abceso prostatico es la antibioterapia de am-
plic espectro. La inflamacion aguda de 1a prostala facilita 1a penetracion de
los antibidticos en el foco de inleccion al estar alterado el epitelio prostati-
co (que esta dificultada en condicioncs normales debido a las propiedades
bioquimicas del e¢pitelio prostdtico) (Meares, 1986). Si cl estado del enfer-
mo es grave se utiliza un aminoglucdsido asociado a un betalactémico.

En caso de que persista cl proceso séptico es preciso drenar el abeeso.
Esta maniobra se puede realizar por via perineal o transrectal con ayuda
del control ecogrifico. A veces serd preciso recurrir al drenaje quirurgico
por via retropubica.

3. Procesos sépticos escroto-perineales (Huber, 1982)

El periné es una estructura donde confluyen ¢l tracto digestivo y el trac-
to uro-genital. Anatomicamente se puede considerar con una forma de rom-
bo. Su vérlice posterior estd reperesentado por el coxis. Su vértice anterior
por la sinfisis del pubis y los vértices laterales por las tuberosidades is-
quidticas. Trazando una linea entre ambas tuberosidades el periné queda
dividido ¢n dos regiones. Una region anterior o urogenital y otra regién
posterior posterior o ano-rectal.

La region uro-genital esta separada de la regidn ano-rectal por las fas-
cias de Buck {que rodea los cuerpos cavernosos y esponjoso del pene) y de
Colles (quc se cxtiende hasta el escroto y se contintia en el abdomen con
la fascia de Scarpa).

Los procesos sépticos de origen ano-rectal o urogenital pueden exten-
derse desde su punto de origen hacia el periné.

Las fascias descritas anteriormente permiten delimitar las infecciones
de origen ano-rectal situadas en el periné posterior de las infecciones de
origen uro-genital situadas en el periné anterior.

Los procesos sépticos perineales pueden progresar produciendo ade-
mds de supuracion, celulitis necrotizante del periné {conocida como gan-
grena de Fournier), con afectacién de todas las estructuras perineales e in-
cluso necrosis de la piel escrotal.
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Fig. 10.—Uretrografia retrograda
demuosirando una estenosis ureiral
(urefra bulbar).

Consideraremos las infecciones agudas perineales de origen uro-geni-
tal, los abscesos escrotales y la gangrena de Fournier.

a) Infecion aguda perineal de origen urogeniial

El origen de este proceso suele ser uretral y casi siempre secundario a
un intento de sondaje por estenosis uretral que produce una falsa via, co-
munmente a nivel de la uretra bulbo-membranosa. En ocasiones puede en-
contrarse un proceso neopldsico uretral.

La infeccidn aguda se extiende en este caso a través del espacio virtual
situado entre la fascia de Buck (interna) y fa fascia de Colles {externa). La
supuracion puede progresar descendentemente invadiendo la bolsa escro-
tal. También puede progresar ascendentemente afectando la pared mus-
cular anterior.

Es comiin la produccidn de multiples fistulas escrotales que pueden co-
municarse con la uretra estendtica.

El diagndstico se realizara por el antecedente de estenosis uretral e in-
tento de sondaje. La uretrocistografia retrograda o miccional ayudara a
apreciar la estenosis uretral (Fig.10). La inycccién de azul de metileno por
urctra puede delimitar el orificio fistuloso.

El tratamiento incluye el sondaje uretral o la derivacién urinaria su-
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prapiibica si éste es imposible, asi como el drenaje perineal y el desbrida-
miento quirdrgico de los orificios fistulosos. La cobertura antibiética de-
bera realizarse con antibiéticos de ampiio espectro como aminoglucésidos
o cefalosporinas de 3% generacion.

b) Abscesos escrotales (Nickel and Plumb, 1986)

Los abscesos de la pared escrotal pueden deberse a una infeccidn de la
piel escrotal (absceso primario) o a la extensién de un proceso supurativo
periuretral, perianal o testicular (absceso secundario). Un proceso especi-
fico del anciano ¢s la erisipela escrotal.

Absceso primario

Se debe a una infeccion piégena de la piel y tejido subcutdneo escrotal.
El escroto es una estructura cuya piel presenta miltiples rugosidades lo
que dificulia la ventilacién de los foliculos escrotales. Ademas presenta nu-
merosas glandulas sudoriparas lo que facilita la humidificacién de su su-
perficie. Ambas condiciones en pacientes con poca higiene v en epocas ca-
lidas favorecen la sobreinfeccion bacterina. Principalmente por gérmenes
procedentes del recto y Ia uretra,

La infeccidén puede iniciarse por un foliculo piloso o glandula sudori-
para obstruida o a través de una erosiéon de la piel escrotal. Debido a la au-
sencia de tejido adiposo y la distensibilidad del tejido subcutaneo (dartos)
de la pared uretral, la infeccidn cursa con un edema importante lo que di-
ficulta la perfusion tisular y disminuye la resistencia a la infeccidn. 8i exis-
te coleccién purulenta el escroto presentara signos inflamatorios con un
area de fluctuacion.

El tratamiento consiste en la colocacién de compresas hiimedas y ca-
lientes para delimitar el drea supurada y realizar posteriormente incisién
y drenaje de la misma.

El tratamiento se complementard con la administracion de un anti-
bidtico de amplio espectro activo frente a gérmenes gram negativos y en-
terococos.

Abceso secundario

Es debido a la extensién de un proceso supurativo regional a la piel es-
crotal. Generalmente cursa con la presencia de fistulas escrotales. Estas
fistulas pueden curar temporalmente, pero vuelven a abrirse cuando exis-
ten nuevos episodios de formacion de abscesos.

El origen de estas fistulas puede ser un absceso periuretral, perianal u
orquiepididimario. En este dltimo caso el absceso puede ser secundario a
una orquiepididimitis aguda inespecifica no tratada precozmente con an-
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tibioterapia adecuada, o procesos inflamatorios cronicos como epididimi-
tis tuberculosa cascosa, actinomicosis escrotal o incluso sifilis terciaria no
tratada {goma sililitico).

La clinica cursara con sintomas inflamatorios agudos y fiebre, con pre-
sencia de una masa escrotal fluctuante que puede abrirse al exterior, en ¢l
caso de una orquiepididimitia aguda supurada. O bien con episodios in-
termitentes de fistulas escrotales sin signos inflamatorios en el caso de un
proceso crénico.

El tratamiento consiste en el drenaje y cobertura antibistica adecuada
en el caso de un proceso séptico agudo y la extirpacién del trayecto fistu-
loso y exéresis de tejidos inflamatorios en el caso de un proceso cronico.
Los tejidos extirpados deberdn ser estudiados desde el punto de vista ana-
tomopatolégico en orden a identificar el proceso responsable de la infec-
cidn y realizar tratamiento antimicrobiano adecuado.

Erisipela escrotal

Es la infeccidn difusa de la piel escrotal y tejido subcutaneo por es-
treptococos (Erisipela escrotal). Es una entidad especial mas frecuente ¢n
ancianos. Su origen puede ser una infeccién postoperatoria dc la herida
quirtirgica escrotal o infeccidn retrograda linfatica (linfangitis) desde un
foco primario extraescrotal .

Esta infeccion puede ser tan intensa que degenere ¢n un gangrena es-
crotal.Suele comenzar en un area definida del escroto con un margen li-
mitado, pero gradualmente invade todo el escroto.

La cli<<<<<nica se caracteriza por signos inflamatorios escrotales y for-

macidn de ampollas en la superficie.
El tratamiento consiste en la administracidn de antibioticos activos frente
a estreptococos y clevacion del escroto para facilitar el drenaje venoso y
reducir el edema. En este caso no estd indicada la colocacion de compre-
sas calientes que pucde diseminar la infcccion, En caso de lesiones necro-
ticas serd preciso realizar desbridamiento quirtrgico de fas mismas,

c)  Gangrena de Fournier(Howards, 1986), (Huber, 1982)

Recibe el nombre de gangrena de Fournier ta celulitis necrotizante del
periné. Esta enfermedad se extiende rapidamente destruyendo toda la pa-
red escrotal (Fig.11). A veces afecta tambien a la piel del pene y sacro.

Cuando esta enfermedad fué descrita en ¢l siglo pasado se pensaba que
era una entidad de etiologia desconocida. Actualmente se crec que es de-
bida a una infeccidn polimicrobiana cuya virulencia estd aumentada. Es
frecuente encontrar bacterias anaerobias y enterobacterias (coliformes).
En algunos casos las bacterias anaerobias son productoras de gas dando lu-
gar a la presencia de gas subcutineo.
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Fig. 11.—Gangrena de Fournier.

Estc aumento de la virulencia bacteriana puede deberse al efecto si-
nérgico de la infecceidén polimicrobiana, o a una disminucion de las defen-
sas del huesped, como es la presencia de diabetes, colagenosis, desnutri-
cidn o arterioesclerosis. Este tipo de alteraciones son frecuentes en
pacientcs ancianos, aungue la gangrena dec Fournier también pucde apa-
recer cn personas adultas.

El papel de las alteraciones vasculares en esta enfermedad es impor-
tante. La lesion inicial ¢s una arteritis obliterante que facilita la necrosis
de la grasa subcutdnea. Esta lesién se ve favorecida por vasculopatias pre-
vias como ocurre en la diabetes, colagenosis o arterioesclerosis.

La clinica se caracteriza por la exiension del proceso supurativo inicial
al resto del escroto rapidamente, con necrosis primero del tejido subcuta-
neo y posteriormente de la piel. Este proceso se puede extender asimismo
a la pared anterior abdominal. En este caso pucde aparccer previamenle
un eritema periumbilical (signo de Cullen). A veces esle proceso se acom-
pafia de crepitacion subcutdnea, signo de la produccién de gas por gérme-
ncs anaerobios,

La infeccion puede progresar hacia la sepsis y el shock bacteriano prin-
cipalmente por anaerobios.

El tratamiento se basa en dos tipos de medidas: Cuidados preoperato-
rios ¥ desbridamiento quirdrgico precoz.
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Los cuidados preoperatorios deben tener en cuenta el restablecimien-
to del equilibrio hidroelectrolitico y acido-bdsico del enfermo, mediante
monitorizacion de la presion venosa central, control de diuresis, gasome-
tria y ventilacidn asistida en situaciones graves. Ademds se realizard anti-
bioterapia precoz con antibidticos de amplio espectro: Una cefalosporina
de 3° generacion, un aminoglucdsido y un agente activo frente a anaero-
bios (Metronidazol).

El tratamiento quirdrgico se basa en la incision y desbridamiento del
drea afectada. Todo el tejido celular necrético debe ser extirpado hasta lle-
gar a la capa muscular. Las estructuras que no esten necrosadas deben ser
irrigadas con solucién salina asociada a povidona yodada o peroxido de oxi-
geno. Si hay afectacién uretral esta indicada la derivacion urinaria supra-
pubica. Generalmente los testiculos suclen estar respetados pero la necro-
sis del escroto puede dejarlos al descubierto, en esle caso ¢s preciso
protegerlos temporalmente con gasas himedas o mallas de Dacren. Si ¢l
esfinter anal csta comprometido cs preciso realizar colostomia de descar-
ga para evitar la contaminacion fecal.

Pasadas 24 horas se debe realizar una scgunda inspeccion realizando
extirpacidn de los tejidos necrdticos que hubieran pasado desapercibidos
en el primer desbridamiento o se hubieran necrosado posteriormente.

Las curas deberdn ser diarias, incluyendo la irrigacidn abundante de los
tejidos con solucidn salina. El cierre de los defectos cutaneos o el injerto
en su caso deberdn postpanerse hasta la aparicién de tejido de granulacién.

El proceso de cicatrizacién se acelera con un balance nitrogenado po-
sitivo por lo que es preciso un soporte nutricional adecuado, pudiendo re-
currir temporalmente a la nutricion parenteral.

TRAUMATISMOS GENITO-URINARIOS

1. Traumatismos renales

La lesion del pediculo renal se puede producir por traumatismo abdomi-
nal penetrante que seccione la arteria renal. Otras veces hay una lesidn pri-
maria del parénquima renal como la rotura renal por aplastamiento contra
las ultimas costillas, consecuencia de caidas, muy frecuentes en el anciano.

a) Lesion del pediculo renal {(Fry and Fry, 1982),

La neccsidad de intervencién urgente viene dada por la lesion del ar-
bol vascular, pues la hemorragia producida puede dar lugar a un shock hi-
povolémico del paciente.
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Fig. 12.—Aovrtografia abdominal demostrando una trombaosis de la arreria renal derecha
postraumdtica.

La clinica se caracleriza por hematuria macro o microscdpica, hipo-
tension brusca y antecedente de traumatismo lumbar abierto o cerrado. En
ocasiones es posible la ausencia de hematuria.

El diagnostico de lesion vascular renal se puede sospechar ante la au-
sencia de funcidn renal en Ia urografia I.V. El diagndstico se confirmara
mediante la aortografia y arteriografia renal selectiva (Fig.12}. Actualmente
el TAC ha desplazado a la arteriografia como método diagndstico en el ca-
s0 de los traumatismos renovasculares (Maynar et al., 1992).

El tratamiento quirurgico estard indicado todos los casos de {rauma-
tismos renales que afectan al pediculo vascular (grado 3). La técnica mas
efectiva es la nefrectomia, sobretodo si existe rotura renal. Si la lesién re-
nal es de menos de 3 horas de evolucion se puede intentar la revasculari-
zacion renal, mediante reparacion arterial directa o injerto.

b} Lesion del parénqguima renal (Peters and Sagalowsky, 1986).

Las lesiones del parénquima renal pueden clasificarse en menores o gra-
do 1 (laceracién cortical, hematoma subcapsular, contusion renal) y ma-
yores o grado 2 {rotura cortico-medular, hematoma perirrenal, laceracidén
pielo-uretcral). A estas dos clases hay que afiadir la afectacion del pedicu-
lo renal o grado 3, descrita anteriormente, Las lesiones renales se ven fa-
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vorecidas por la presencia de alteraciones renales previas como neoplasia
renal, hidronefrosis o litiasis.

Las lesiones parcnquimatosas menorcs no precisan tratamiento quirtr-
gico, siendo suficiente el reposo cn cama, sueroterapia y tratamiento anal-
gésico, antiinflamatorio y antibiético hasta la desaparicién de la hematuria.

Las lesiones parenquimatosas mayores presentan una mayor inciden-
cia dc complicaciones como urinomas, abscesos y hematomas.

La clinica se caracteriza por el dolor o hematoma lumbar y hematuria
tras el traumatismo. La palpacién de crepitacidn costal puede indicar frac-
tura costal con lesion parenguimatosa.

El diagnodstico se realizara mediante urografia V. ( Fig. 13). Si existe
una lesion mayor del parénquima renal, el rifién lesionado sucle presentar
un retardo funcional. A veces se apreciaran zonas de auscncia de capta-
cién, o bien extravasacion del contraste (Fig.14). La no visualizacidn del
rifién requiere la realizacion inmediata de una arteriografia o TAC para
descartar lesion vascular {Fig.15). En caso dc desgarros parenquimatosos,
gran extravasacion del contraste y hematoma retroperitoneal importante
se deberd proceder al tratamiento quirirgico, que en la mayoria de los ca-
sos termina en nefrectomia (Fig. 16). La via de abordaje scré transperito-
neal para tener un control precoz del pediculo renal.

2. Traumatismos ureterales (Bright, 1982)

Elureter es un 6érgano de pequeiio tamaiio y situado profundamente en
el retroperiloneo por lo que su traumatismo accidental es poco frecuente.
Si esto ocurre sucle ser consccuencia de una herida penetrante y afectar a
otros 6rganos.

El traumatismo yatrogénico (ligadura o seccidn) es un riesgo de toda
cirugia abdominal y pelviana, dada la gran movilidad ureteral. Las princi-
pales causas de traumatismo vatrogénico del ureter somn:

— Cirugia ginecoldgica : Histerectomia abdominal, vaginal o radical

(Wertheim).

— Clirugia urolégica: Uretropexias, ureteroliteclomia, urcteroscopia.

— Cirugfa digestiva: Apendicectomia, colectomia.

-— Cirugia vascular: Embolectomia ilco-femoral.

El traumatismo ureteral produce dos tipos de alteraciones. Si hay una
ligadura se produce una interrupcion del drenaje urinario con la consi-
guiente hidronefrosis y posterior atrofia renal. En caso de ligadura bilate-
ral o del dnico rifidn funcionantc se acompafard de anuria obstructiva,

Si hay una seccion del ureter se producird extravasacion urinaria y [ro-
macion de un urinema. El urinoma puede comunicarse con el exterior a
través de una fistuia cutdnea o vaginal. El urinoma puede infectarse dan-
dolugar a un absceso urinario. La reaccion inflamatoria que provoca el uri-
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Fig. 13.—Uirografia intravenosa
correspondiente a un enferma que sufrio
wna caidy, en la que se observa cierta
distarsion pielocaticial del lado izquierdo.

m»wwﬁ‘{:?:rn

Fig. 14.—Urografia intravenosa : . ¢
correspondiente a un traumatismao renal ' : . *f’*?
izguierdo en la que se observa un
agrandamiento del rifdn izquierdo g
Juga de contraste.
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Fig. 16.—Pieza quirurgica correspondiente a una nefrectomia por rotura renal traumdtica.
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noma produce una fibrosis periureteral con la consiguiente estenosis u obs-
truccion ureteral, Ademads la irritacion peritoneal de la orina puede dar lu-
gar a un hilio paralitico reflejo.

La clinica del traumatimo ureteral estara relacionada con la causa del
mismo, traumatismo penetrante o intervencion quirdrgica previa. El el ca-
so de un traumatismo penctrante se asocia a otras lesiones viscerales por
lo que su diagndstico puede quedar enmascarado. Los sintomas especifi-
cos incluyen hematuria, dolor lumbar, coleccién liguida lumbar, fiebre (en
el caso de infeceidn del urinoma), ileo paralitico o fistula urinaria.

El diagndstico debe hacerse precozmente para evitar las complicacio-
nes. Si la lesidn se produce intraoperatoriamente, se puede sospechar an-
te el actimulo de liquido claro en el lugar de la intervencion. El diagnosti-
co se puede confirmar mediante la inyeccidn de un colorante como
indigo-carmin. Si la lesién se produce por traumatismo penetrante, en la
laparotomia exploradora debera comproebarse la integridad del ureter, in-
cluso mediante diseccién del mismo. Durante la misma se deberd evitar le-
sionar la adventicia, que le suministra la vascularizacion.

Sila lesion ha pasado desapercibida, ésta se debe sospechar ante la apa-
ricion dc las complicaciones (urinoma, absceso, hidronefrosis). La urogra-
fia [.V. permite apreciar la extravasacion del contraste en algunos casos v
la afectacion renal (hidronefrosis, anulacién funcional) (Fig.17). La eco-
grafia o ¢l TAC confirmardn la presencia de un urinoma. La localizacién
se realiza en ocasiones mediante la ureteropielografia retrégrada (Fig. 18).

El tratamiento depende de la localizacidn de la lesidn y el estado general
del enfermo. Si el estado general del enefermo es grave, se realizard Unica-
mente una derivacitn urinaria mediante nefrostomia percutanea, ureterosto-
mia cutdnea o drenaje ureteral mediante cateter que sc fijara externamente.

Si el estado general del paciente lo permite se procedera a reparacion de
la solucion de continuidad ureteral. Si la lesién ocurre en el tercio medio o su-
perior, dada la gran movilidad renal y ureteral, se puede conseguir reparar de-
fectos ureterales de hasta 6 cm mediante sutura directa de los extremos (ure-
tcroureterostomia). En caso de lesién ureteral distal se puede intentar una
reimplantacion ureteral si la lesién estd préxima al meato. En caso contrario
es preciso elevar la vejiga y fijarla al psoas o bien reconstruir ¢l ureter con un
colgajo de mucosa vesical. A veces es preciso suturar el extremo proximal del
ureter seccionado al ureter contralateral (transureteroureterostomia). En el
caso de lesion instrumental del ureter, la colocacion de un cateter ureteral tem-
poral {tipo doble jota) suele ser suficiente para la reparacion de la lesion.

3. Traumatismos del tracto urinario inferior

En este apartado se considerardn inicamente los traumatismos del trac-
to urinario inferior (vejiga y uretra), ya que las lesiones traumaticas del
tracto urinario superior (rifidn y ureter), fueron descritas anteriormente,
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Fig. 17.—Urografia intravenosa en uua
enferma sometida a cirngia ginecoldgica en
la que se demosird discreta
ureterohidronefrosis derecha, asi como
contraste en la vagina., El viiion izquierdo va
habiu eliminado el contraste.

IMg. 18.—Ureteropielografia ascendente
corvespondiente a la enferma de la Fig 17, en
la qite se realiza el dingndstico v la
tocalizacion de ta fistida wreterovaginal.
Luado derechao.
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a) Rotura vesical (McConnell et al., 1982)

La rotura de la vejiga puede ser consecuencia de traumatismos abdo-
minales cerrados o penetrantes o bien por lesion yatrogénica en el caso de
maniobras instrumentales vesicales,

Los traumatismos cerrados que provocan rotura vesical se deben a la frac-
tura de la pelvis y Ia impactacion de sus fragmentos en la vejiga. Esta lesion
es frecuente en los accidentes de trafico. Otra causa de rotura vesical es la
fractura del femur, accidente frecuente en caidas del anciano. Este tipo de
traumatismos suelen producir rotura extraperitoneal de la vejiga, aunque en
un 10 % de los casos puede asociarse con una rotura intraperitoneal.

Si el traumatismo cerrado no se asocia a fractura osea, la rotura vesical
se produce por impacto directo sobre la vejiga distendida. En este caso la
vejiga se suele romper por su parte mds débil que corresponde a la cipula.
Esta lesién produce una rotura intraperitoneal vesical. En el anciano es
mas frecuente que la pared vesical ofrezeca una menor resistencia debido a
alteracioncs vesicales previas como diverticulos vesicales o distensidn ve-
sical cronica por retencion urinaria,

La perforacion vatrogénica de la vejiga puede producirse en las resec-
ciones transuretrales de neoplasias vesicales, asi como durantc maniobras de
cateterismo uretral, debido a la debilidad de 1a pared vesical, y sobre todo si
previamente la vejiga ha sido sustituida o ampliada con segmento intestinal.

La clinica de la rotura vesical se caracteriza por la presencia de hema-
turia. En la mayoria de los casos se trata de hematuria macroscopica.

En el diagndstico de rotura vesical hay que descartar en primer lugar la
lesion urctral. Este diagndstico se establecerd mediante uretrografia re-
trograda que mostrard la indemnidad de la uretra. Una vez descartada la
lesion uretral se realizara cateterismo vesical y cistografia de relleno me-
diante 300 ml de solucion esteril con contraste yodado al 15 % .

La rotura extraperitoneal muestra tipicamenlte una imagen cistograli-
ca de ldgrima, debido a la compresidn vesical por el hematoma. Esta ima-
gen se asocia a [ugas de contraste extraperitoneal que aparecen como lla-
maradas (Fig.19).

La rotura intraperitoneal se demuestra por la aparicion de medio de
contraste cn la cavidad abdoeminal, que a menudo delimita las visceras ab-
dominales (Fig.20). En algunos casos la rolura intrapcritoneal se acompa-
fia de elevacién del nitrégeno ureico cn plasma, debido a la reabsorcidn pe-
ritoneal de orina.

Una vezrealizada la cistografia, se debe explorar el resto del tracto uri-
nario mediantc urografia 1. V. o ecografia.

El tratamiento sc basa en realizar drenar el espacio perivcsical, repa-
rar la parcd vesical y dejar en reposo la vejiga.

En ¢l caso de traumatismo abierto la laparotomia exploradora estd indi-
cada. Deberd revisarse si existe afectacidn ureteral, rectal o de vasos iliacos.
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Fig. 19.—Cistografiu de relleno en un
anciano que sufrio rotura vesical
extraperitoneal. Se observa la extravasacion
del contraste y la fractura de lo rama
isquiopnbiana derecha

Fig. 20.—Cistografia de lenado en un
enfermo quie sufric rotura vesical
intraperifonent. Se observa conlruste o nivel
intraahdominal.
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En el caso de rotura extraperitoneal la reparacion vesical se realizara
mediante abordaje extraperitoneal. Se deberdn cateterizar los orificios ure-
terales ¢ inspeccionar el cuello vesical. La reparacién de la pared se reali-
zard en varios planos v con sutura reabsorbible. Es preciso realizar deri-
vacidon urinaria mediante cateter uretral o suprapiibico. También se debe
drenar el espacio perivesical.

En el caso de rotura intraperitoneal el abordaje serd mediante laparo-
tomia media, comprobandose no solo las lesiones a nivel vesical, sino tam-
bien en el interior de la cavidad abdominal,

Unicamente si la rotura vesical es pequefia y extraperitoneal (como ocu-
rre en algunas resecciones transuretrales de prostata), se puede realizar un
tratamiento no quirdrgico mediante la colocacion de un cateter vesical.

b)  Trauwmarismo uretral (Morehouse, 1952).

La rotura traumatica de la uretra suele ocurrir como consecuencia de
traumatismos cerrados (caida sobre el periné) o maniobras bruscas de ca-
teterismo urctral. Esta lesion es predominante en varones, dada la mayor
longitud uretral.

Desde el punto de vista diagndstico y terapéutico es importante dividir
la uretra en dos segmentos: Uretra anterior (desdc el diafragma urogeni-
tal hasta el meato), que incluyce la uretra bulbar y peneana. Uretra poste-
rior (desde el cuello vesical hasta el dialragma urogenital), que incluye la
uretra prostiatica y membranosa.

Traumatismo de ia uretra anterior

La causa mas frecuente de lesion en la uretra anterior son las manio-
bras de cateterismo uretral. Esta lesion se ve facilitada por la presencia de
estenosis, y menos [recuente por tumor, lo que dificulta el paso del catéter
urinario. En estos casos el intento forzado de cateterismo produce la rotu-
ra uretral y la produccidon de una falsa via, gencralmente localizada en la
uretra bulbar. En otros casos la rotura se debe a un traumatismo peneano
directo. En pacientes con estenosis uretrales infectadas, tumor o diverti-
culos uretrales puede ocurrir la rotura cspontdnca de la uretra durante la
miccién, debido a la debilidad de la pared uretral.

La rotura uretral puede ser parcial o total. 81 la fascia de Buck permanece
intacta la extravasacion de sangre y orina sc situara cntre la tinica albuginea
de los cuerpos cavernosos y la fascia de Buck. Si se rompe la fascia de Buck,
la coleceidn serohemadtica se extiende por el espacio comprendido entre la fas-
cia de Buck y la de Colles. En cste caso sc apreciard un hematoma escrotal, y
puedc incluso extenderse subcutdneamente por la pared abdominal anterior,

La clinica de la rotura uretral se caracteriza por la dificuitad miccional
que puede llegar a la retencién aguda de orina en caso de rotura total, acom-
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Fig. 21.—Uretrografia retrégrada en un
enfermo con estenosis de uretra anterior, que
sufrié traumatismo por cateterismo uretral.

e
P

Fip. 22.—Uretrografia retrograda correspondiente a una rotird de greera posterior.
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pafiada de salida de sangre por el meato uretral (uretrorragia). Si existe ex-
travasado serohemdtico se apreciard hematoma peneano o testicular.

El diagndstico se confirmard mediante uretrografia retrograda (Fig.21).

El tratamiento incluye la derivacién urinaria mediante puncion supra-
pubica. Debera evitarse cualquier intento de cateterismo uretral, que pue-
de convertir una rotura parcial de uretra en total, provocar una falsa via e
infectar la coleccién serohematica.

En caso de hematoma escrotal importante estd indicada la evacuacién
dcl mismo, mediante abordaje perineal. Es posible en este caso aprovechar
dicho abordaje para la reparacién primaria de la rotura uretral.

Sila rotura es parcial en muchos casos 1a continuidad uretral se resta-
blecera sin nccestdad de reconstruccidn posterior, mediante una tutoriza-
cion uretral con un cateter vesical.

Silaroturaes total o queda como secuela una estenosis uretral, se pue-
de realizar una reparacidn diferida de la misma mediante uretrotomia en-
doscdpica o plastia uretral.

Traumatismo de la uretra posterior

La lesién de la uretra posterior se puede producir por traumatismo ce-
rrado con fractura de los huesos de la pélvis o caida sobre el periné.

En caso de fractura de pélvis o separacion de la sinfisis del pubis se de-
be descartar una lesién de la uretra posterior aislada o asociada a totura
vesical.

La clinica de la rotura de la uretra posterior se caracteriza por dificultad
miccional y la presencia de uretrorragia. Ademds existe un signo demostra-
tivo con el tacto rectal que es la elevacién de la prostata hacia la pelvis.

El diagndstico se confirmard mediante la uretrografia retrégrada (Fig.22).

El tratamiento inmediato consiste en la derivacidn urinaria suprapibi-
ca. La reparacion diferida de la solucion de continuidad uretral parece ofre-
cer mejores resultados que el cierre precoz de la misma.

4, Trauwmatismos genitales (Peters and Sagalowsky, 1986).

Los traumatismos genitales {pene y bolsa escrotal) durante las relacio-
nes sexuales no son frecuentes en el anciano dada su actividad sedentaria.
No obstante han sido descritos incluyendo aquellos que se producen como
consecuencia de impulsos autodestructivos en algunas psicopatias.

a) Traumatismo peneano

El traumatismo peneano en el anciano suele ser consecuencia de golpe
directo sobre el mismo, generalmente por caida, El traumatismo peneano



326 Jestis Salinas

Fig. 23.—Auromuiilacion de pene en un enfermo con demencig senil,

puede afectar a una o varias de sus estructuras componcntes, los cuerpos
eréctiles {esponjosos y cavernoso), uretra, fascia de Buck o de Colles.

L.a clinica dependera de las estructuras afectadas. Si se afectan los cuer-
pos créctiles, se producira un hematoma localizado entre la tinica albugi-
nea y la fascia de Buck. Si se rompe la fascia de Buck el hematoma se ex-
tenderd por el espacio comprendido entre la fascia de Buck y la de Colles.
Si hay rotura uretral se afiadird la clinica correspondiente decrita previa-
mente,

El tratamiento dependera del tipo de lesién producida. Si se trata de
una lesion por arrancamiento, se deberé realizar limpieza quirtrgica de la
herida y extirpacién de los tejidos desvitalizados. Si se trata de una herida
penetrante (por arma blanca o de fuego), la exploracién quirdrgica es -
prescindible, En este caso se aconseja realizar incision coronal de la picl
del prepucio (circuncisidn} y retraccidn de la misma hasta la base del pe-
ne, para inspeccionar mejor las estructuras peneanas.

En el anciano la conservacion de la potencia sexual no suele ser en ge-
neral tan importante como en edades mas tempranas de la vida, por lo que
sc podrd optar por el tratamicnto conservador cn caso de fractura de los
cuerpos eréctiies, en caso que el hematoma correspondiente no sea muy
voluminoso o haya sospecha de rotura urctral. En caso contrario es preci-
so evacuar ¢l hematoma, reparar la lesion de ios cuerpos eréctiles y dejar
un drenaje adecuado.
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En algunos pacientes con transtornos psiquiatricos puede ocurrir am-
putacion total o parcial del pene (Fig. 23). En estos casos habra que con-
trolar la hemorragia proveniente de la arteria peneana, extirpacién de los
lejidos desvitalizados y derivacion urinaria mediante cistostomia.

b)  Traumatismo escrotal y testicular

El traumatismo escrotal en el anciano de forma semejante al trauma-
tismo pencano suele ser consecuencia de golpe directo por caida.

Segiin Ia intensidad del traumatismo, éste podra afectar a las distintas
capas que forman el escroto (piel, dartros, fascia espermatica externa, cre-
master, fascia espermdtica interna, tdnica vaginal) o al parénquima testi-
cular.

El grado de afectacidn de las distintas cubiertas testiculares se puede
apreciar mediante ecografia.

El tratamiento depende del tipo de lesidn. Si la lesidn es abierta es pre-
ciso la extirpacion quirurgica de los tejidos desvitalizados y el drenaje co-
rrespondiente. Si la lesidn es cerrada, la necesidad de realizar cirugia re-
paradora testicular, en caso de ruptura de los mismos, es menos importante
que en la edad adulta. Unicamente si el hematoma es importante debe pro-
cederse a su evacuacion.

HEMATOMA RETROPERITONEAL ESPONTANEO
{Kendall et aft, 1988)

Esta entidad descrita inicialmente por Wunderlich en 1856 se caracte-
riza por la presencia de hemorragia renal espontdnea y coleccidén hemati-
ca en el espacio subcapsular o perinefritico.

Esta definicién excluye el heamtoma retroperitoneal como consecuen-
cia de un traumatismo renal. En el 50 % de los casos la causa de esta pato-
logia es el adenocarcinoma renal. Le siguen en frecuencia el angiomioli-
poma renal (Fig. 24) y la periarteritis renal. Se han descrito casos aislados
cuya causa era la infeccion renal con o sin absceso, la rotura de aneurismas
aorticos abdominales ¢ la administracion de anticoagulantes,

Siel origen de la hemorragia se sitta en el interior del parenquima re-
nal dara lugar a un hematoma subcapsuiar. Si el origen es extracapsular
producird un hematoma perinefritico. En este caso la mayor distensibili-
dad de la fascia de Gerota produce un hematoma de mayor tamafio.

La clinica depende de la intensidad de la hemorragia. Los sintomas mas
comunes son el dolor lumbar subito acompatiado de naoseas y vomitos. Si
el hematoma diseca el espacio perinefritico, el dolor puede referirse a la
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Fig. 24.—Arteriografia renal.
Angiomiolipoma.

region retrocecal (pseudoapendicular). Si el hematoma se localiza en la ci-
pula del rifion derecho puede simular una colecistitis aguda. Cuando la pér-
dida sanguinea es importante se produce hipotension, taquicardia y shock
hipovolémico.

El hemograma puede mostrar un descenso brusco del hematocrito. El
analisis de orina suele ser normal.

El diagndstico se puede realizar mediante urografia [.V. En el caso de
hematoma subcapsular se aprecia la linea de Ia capsula renal que contras-
ta entre el hematoma por un lade y la grasa perinefritica por €l otro. Ade-
mds el hematoma suele comprimir y adelgazar el parénquima renal. Si el
hematoma ¢s perinetritico se observard un desplazamiento del rifién y ure-
ter, con borramiento de la sombra del psoas.

L.a ecografia permite localizar y demaostrar el tamafio del hematoma. El
TAC constituye el mejor método diagnostico.

L.a arteriografia renal selectiva estd indicada para descartar la presen-
cia de alteraciones vasculares (periarteritis, aneurismas) como causa del
hematoma, Este método permite diferenciar en estadios iniciales el origen
subcapsular o perinefritico del hematoma, ya gue en caso de un hematoma
perinefritico se observard un desplazamiento de las arterias capsulares.

El tratamiento en pacientes con rifién contralateral normal y buen es-
tado general es la nefrectomia radical del rifién afectado. no solo como he-
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mostasis sino debido a la alta incidencia de adenocarcinomas renales, que
en ocasiones pasan desapercibidos incluso en las biopsias renales.

En caso de diagndstico concluyente de angiomiolipoma renal se puede
intentar un tratamiento quirdirgico menos agresivo con hemostasia de la re-
gién sangrante (Quintero et al., 1993). y embolizaciones renales selectivas.

HEMATURIA

La hematuria indica la presencia anormal de hematies en orina. Desde
nuestre punto de vista consideraremos unicamente la hematuria macros-
copica definida como la emisién de sangre con la orina.

En la mayor parte de las ocasiones la hematuria macroscopica es un sig-
no de un proceso patologico del tracto urinario, que suele ceder con medi-
das conservadoras (sondaje uretral, lavado vesical con suero fisidlogico).
En algunos casos, sin embargo, precisa de actuacidn quirirgica urgente,
pues la pérdida continuada de sangre puede poner en peligro la vida del
enfermo. Esta situacidn es rara a nivel del tracto urinario superior, siendo
las causas mas frecuentes el traumatismo renal (ya descrito) y las neopla-
sias en cuyo caso el tratamiento de cleccidn serd la nefrectomia. A nivel del
tracto urinario inferior es mas frecuente y existcn dos situaciones en que
este riesgo es elevado: La hematuria postprostatectomia y la hematuria por
neoplasia vesical.

1. Hematuria postprostatectomia

La hematuria como complicacién quirtirgica inmediata de la prosta-
tectomia es una patologia importante ¢n el anciano ya que: La prostatec-
tomia es la intervencién urolégica que se realiza mas frecuentemente. El
65 % de los pacientes somelidos a prostatectomia tienen més de 65 afios.
La hematuria postoperatoria es una de las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes (alrededor del 4 %) (Mebust et al., 1989).

Se ha demostrado que la incidencia de hematuria postquirirgica es mu-
cho mayor en pacientes con prostatas de més de 45 gramos o en los que se
emplea mas de 90 minutos de reseccidén transuretral (Mebust et al., 1989).

Los pacientes con carcinoma prostitico pueden experimentar fend-
menos de coagulacidn intravascular y fibrinolisis. Ademds algunos pa-
cientes pucden recibir tratamiento anticoagulante, que deberd ser supri-
mido al menos 15 dias antes de la intervencidn. La orina favorece la
fibrinolisis de los céagulos debido a la accidn de sustancias fibrinoliticas
como la uroquinasa.
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En el caso de hematuria postoperatoria persistente se debera realizar
un lavado vesical vigoroso con extraccion de los codgulos retenidos en la
vejiga. Sia pesar de [as medidas conservadoras persiste la hematuria, serd
preciso la inspeccion endoscopica de la fosa prostatica, evacuacidn endos-
cOpica de los codgulos y electrocoagulacién de los puntos sangrantces. Es-
tas medidas pueden acompaiiarse con la administracion de [Armacos anti-
fibrinoliticos que inhiben la accidn de la uroquinasa como el acido
aminocaproico (Straffon, 1989).

En el caso de persistencia de la hemorragia sera precisa la apertura qui-
rurgica vesical y de [a cdpsula prostdtica, con revision directa def lecho qui-
rargico y hemostasia. En caso de hemorragia difusa grave puede ser nece-
sario el taponamiento del hueco prostatico.

2. Hematuria de origen vesical (Droller , 1986)

La hematuria es un sintoma precoz de los procesos neopldsicos vesica-
les. La excisién quirtrgica de la neoplasia conlleva la desaparicion de la he-
maturia.

En procesos neoplasicos diseminados o como consecucncia de radiote-
rapia antitumoral pueden ocurrir episodios de hematuria que no ceden con
las medidas habituales (sonda vesical y lavado vesical con suero fisiologico).

En estos casos si la hemorragia esta localizada la reseccién de la masa
tumoral sangrante y su electrocoagulacion, puede detener la hemorragia.

En otras ocasiones la hemorragia es difusa, bien sea debida a un proce-
so tumoral masivo o consecuencia de una cistitis radica. En estos casos las
propiedades antifibrinoliticas de la orina pueden mantener la hematuria,

Como primera medida en casos de cistis hemorragica difusa debe pro-
cederse a un lavado enérgico de la vejiga con el fin de eliminar los codgu-
los intravesicales.

Si esta medida es ineficaz, se puede proceder a la instilaciop intravesi-
cal de sustancias esclerosantes como el nitrato de plata al 2 % o solucion
de formalina al 10 % (solucidn de 3,7 % de formaldehido en suero fisiold-
gico} . La formalina posee una alta reactividad quimica con las proteinas
del urotelio, produciendo su precipitacion. Hay que asegurarse previamente
que no existe reflujo vesico-ureteral, pues en caso contrario puede produ-
cir necrosis papilar,

La infusién intravenosa de vasopresina (0,4 U/ml/ min.) puede ser efi-
caz en algunos casos. Hay que tener en cuenta gue produce algunos efec-
tos secundarios como hipertensién, bradicardia ¢ insuficiencia coronaria,
por lo que no deberd ser usada en pacientes cardidpatas.

Algunos autores han propuesto la compresion vesical mediante una son-
da balon que sc insufla en vejiga hasta alcanzar la presion sistdlica. Este
procedimiento es doloroso requiriendo anestcesia epidural.
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Fig. 23.—Parafimosis.

Dado que la irrigacién vesical proviene principalmente de las arterias
hipagdstricas, se ha empleado la ligadura quirtirgica de las mismas o su em-
bolizacion para eliminar la hemorragia.

Otras medidas quirtrgicas incluyen la derivacidn urinaria sin cistecto-
mia, para mantene en reposo la vejiga y en casos extremos la cistectomia.
No obstante hay que tener en cuenta que suele tratarse de pacientes de al-
to riesgo quirdrgico.

PARAFIMOSIS (Debré er Leleu, 1983)

La parafimosis consiste en la estrangulacion del glande por medio de
un anillo prepucial fijo en el surco baIanoprepuc1al (Fig. 25).

Para que ocurra esta patologia ¢s preciso que exista previamente fimo-
sis, ya sea congénita o secundaria a procesos infeciosos balano-prepucia-
les {balanopostitis), o esclerosis primaria.

En el anciano es mas frecuente la fimosis secundaria. El riesgo de pa-
rafimosis es mayor en pacientes sondados y muchas veces consecuencia de
una maniobra incorrecta al no volver a su posicién normal el prepucio pre-
viamente retraido para facilitar la introduccién de la sonda.
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La parafimosis actiia como un anillo compresivo que impide el drena-
je venoso del glande favoreciendo en primer lugar el edema del mismo y
posteriormente su necrosis por isquemia arterial. No es infrecuente que es-
ta lesion se sobreinfecte, siendo el inicio de una infeccidn séptica perineal.

La reduccion manual de la parafimosis se realiza empujando ¢l glande
hacia la base.

Si la lesién es antigua (varias horas) la reduccidn puede ser dificil. En
este caso es preciso s preciso realizar una incisién a Jo largo de Ja zona
edematosa hasta llegar al anillo fibroso. LLa circuncision se realizara algu-
nas semanas después.

CUERPOS EXTRANOS DE VEJIGA Y URETRA
(Landier et Debré, 1984)

LLos cuerpos extrafios pueden penetrar en la vejiga por diversas vias. La
mas corriente es la via canalicular a través del meato uretral. En ¢l ancia-
no este tipo de mecanismo se ohserva como consccuencia de maniobras au-
toestimulatorias frecuentemente asociadas a sindromes de demencia senil.
Suele tratarse de objetos afilados (horquillas, alfileres, lapices, etc.). El
cuerpo extrafo puede permanecer cn la uretra o emigrar hasta la vejiga.

Otra posibilidad ¢s 1a introduccién yatrdgena, consccuencia de un ca-
teterismo uretral con rotura del extremo distal del instrumento. Otras ve-
ces s consecuencia de una intervencion quirdrgica vesical con olvido de
material quirdrgico en la vejiga, punto transfixiante vesical en el caso de
uretropexias, o migracion hacia su interior desde el espacio perivesical.

La presencia de un cuerpo extraino vesical da lugar a vanas complica-
ciones como son: inflamacion vesical, complicaciones infecciosas (bacte-
ricmias, procesos sépticos), fistulas urinarias, o bien una retencidn aguda
de orina, caso de obstruccién del cuello vesical.

El diagndstico se establecerd mediante radiografia simple que puede mos-
trar la presencia de cuerpos extrafios radioopacos (metal, vidrio.ete. ) (Fig.26),
o la presencia de depdsitos cdlcicos incrustados a su alrededor (Fig.27).

La uretrocistografia retrégrada puede mostrar la presencia de un cuer-
po extrano radiotransparente (restos de catetcres, gasas sin calcificar, ete.).

La urctrocistoscopia confirma el diagndstico de cuerpo cxtrano y pre-
cisa su naturaleza.

Otras exploraciones como andlisis de sangre, orina y urografias [.V., in-
dicardn la presencia de complicaciones o afectacion de la funcidn renal.

El tratamiento dependerd de la localizacion del cuerpo extrano. Si el
cuerpo extraiio se encuentra en la uretra, a menos de 5 cm del meato, se pue-
de intentar su extraccién mediante urctroscopia y traccion con pinzas de
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Fig. 26.—Radiografia simple de abdomen
que muestra un cuerpo extraiio (lipiz)
en vejiga.

Fig. 27.—~Calcificacidn de cuerpos extraiios vesicales (horquilla).
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cuerpos extraiios. Otra maniobra consiste en la traccidn del mismo mediante
un catcter de Fogarty, cuyo globo es insuflado una vez sobrepasado el cuer-
po extrafio. Sino se puede extraer por el meato, puede ser empujado hacia
el interior de la vejiga. Estas maniobras deberan evitarse si el objeto per-
manece enclavado en la uretra. En este caso sera necesario realizar una ure-
trotomia externa. Tras la extraccion del cuerpo extrafio cs preciso dejar un
cateter vesical para asegurar una buena cicatrizacion dc la uretra.

Si el cuerpo extrafio se encuentra en vejiga se puede intentar su ex-
traccion endascopica uretral, siempre que sea de pequefio tamafio. Siel ob-
jeto es fragil sc puede fragmentar mediante litotritor mecanico o con ul-
trasonidos, ondas de choque o laser. Silas manicobras endoscépicas han sido
insuficientes serd preciso realizar cistostomia, mediante abordaje extrape-
ritoneal, Es preciso asimismo dejar un cateter urinario para mantener en
Teposo a fa vejiga.

El tratamiento dc las complicaciones incluyc antibioterapia de amplio
espectro, drenaje de las colecciones serohematicas y cicrre del orificio fis-
tuloso.
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