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INTRODUCCION

La aparicion de una fistula como complicacion de un accidente traumati-
co del aparato urinario inferior (vejiga y uretra) es un hecho sumamente infre-
cuente en la literatural?2. De aparecer, es una complicacién de curso insidio-
so0 vy que puede ser fuente a su vez, de mayor morbilidad. Si nos referimos
concretamente a los traumatismos abiertos, hay que resefiar que la lesion del
tracto urinario es la mas frecuentemente asociada a las lesiones rectales pene-
trantes. En este contexto hay que afadir que, si bien el tratamiento de una
lesién determinada del tracto urinario estd mas ¢ menos consensuado, no
ocurre lo mismo en el caso de que se asocie a una lesién rectal. Esta lesion
combinada recibe poca atencion en la literatura y s la que mayor riesgo
posee en cuanto a la formacién de fistulas que afecten al tracto genitourinario.

Para una mejor estructuracién del contenido, procederemos a exponer
un breve resumen de lo referente a las lesiones traumaticas de estas loca-
lizaciones para después centrarnos en los problemas fistulosos de este ori-
gen. Un adecuado manejo constituye la medida mas importante para evi-
tar esta complicacién.

1. TRAUMATISMOS VESICALES

La vejiga es un érgano extraperitoneal (localizado en el espacio de Ret-
zius) que en el adulto, cuando esta vacia, no supera el reborde superior de
la sinfisis del pubis y queda protegida por el anillo que conforma la pelvis
osea (figs. 1y 2). En el nifio se extiende hacia el hipogastrio, siendo prac-
ticamente un organo abdominal, y alcanza la localizacion adulta a los 6
afios de edad. Lateralmente se encuentra unida a los muisculos obturado-
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Figuras 1y 2. La vejiga cuando esta vacia, no supera la sinfisis pubica y queda protegida por
el anillo 6seo. Cuando esta repleccionada, adquiere situacién intraabdominal v esto le
confiere mayor predisposicion para sufrir una lesion.

res internos y al ligamento lateral umbilical. Su base esta pegada al dia-
fragma urogenital, v la fascia de Denonvilliers la rodea por la parte poste-
rior. Con la excepcién del suelo y trigono vesical, que constituyen la por-
cion fija de la vejiga, el resto del 6rgano es movil y cubierto por peritoneo
en su porcion superior (cupula).

Los traumatismos vesicales raramente ocurren de forma aislada,
encontrandose lesiones asociadas en el 85% de los pacientes, siendo las
fracturas pélvicas las mas frecuentes (70-90%). A la inversa, encontramos
roturas vesicales en el 810% de las fracturas pélvicas, siendo mas proba-
ble el dafio vesical a mayor severidad de la lesion dsea.

El principal factor predisponente para la lesion vesical es la repleccién
de la misma, que supone un aumento de la presion en el interjor del 6rga-
no v le confiere una situacidn intraabdominal®.

ETIOLOGIA

Los traumatismos no penetrantes suponen la mayoria (85%) de las lesio-
nes vesicales, debiéndose casi en su totalidad a accidentes de trafico. Los
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traumatismos penetrantes pueden ser producidos tanto por agentes
externos (arma blanca o de fuego) o yatrogenia, sobre todo asociada a
la practica urolégica. La rotura espontanea es poco frecuente, produ-
ciéndose generalmente en una vejiga distendida, con patologia previa.

TIPOS DE LESION

— Contusion. No se produce dislaceracion de la mucosa ni extravasa-
cién de orina, existiendo habitualmente un hematoma submucoso.

— Rotura. No existe relacion entre el tipo de fractura pélvica y el de
rotura vesical. Se distinguen tres tipos:

* Extraperitoneal (55-85%).Las roturas vesicales extraperitoneales
se ven, con casi total exclusividad, ante fracturas pélvicas. Generalmen-
te la lesién se situia en la pared lateral, cerca de la base de la misma,
dehido a la traccion que ejerce el anillo pélvico alterado en su continui-
dad. Ocasionalmente la vejiga puede ser lacerada por una esquirla
GseaZ.

e Intraperitoneal (15-45%). Es el tipo més frecuente en la infancia. Se
produce tras un traumatismo en la regién abdominal inferior cuando la
vejiga esta repleccionada, generindose un aumento de presiéon brusco
que produce perforacion de la vejiga en su parte mas débil, esto es, la
ctipula vesical.

s Mixtas (12%).

SIGNOS Y SINTOMAS

La presencia de hematuria es casi constante (87-100%), y su intensidad
no se correlaciona con la severidad de la lesién, y su ausencia (5-10%) es
mas frecuente en las rupturas intraperitoneales. Si el paciente esta cons-
ciente, referira dolorimiento hipogastrico, pudiendo faltar los signos de
irritacion peritoneal inicialmente. La diuresis puede estar disminuida por
hipovolemia y shock. Se puede encontar un hematoma supraptibico y en
los casos de rotura vesical, el tacto rectal puede evidenciar un saco de
Douglas ocupado y doloroso.

DIAGNOSTICO

Prescindiendo del escaso valor de la analitica en estos casos, hay que
significar que la radiografia de abdomen puede informar de la existencia
de una fractura de pelvis y disyuncion de la sinfisis pubica, e incluso de un
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neumoperitoneo en casos de rotura intraperitoneal con colocacién de
sonda vesical previa.

La cistografia es la exploracion fundamental para el diagnostico y clasi-
ficacion de la lesion. Debe realizarse ante fracturas pélvicas multiples,
hematuria macroscopica o sospecha clinica de lesion. No parece indicada
si la hematuria es microscopica y no hay fractura pélvica asociada (solo el
2% tendran lesion significativa). No hay que olvidar que un cistograma nor-
mal no es suficiente para descartar una lesion vesical. Con frecuencia, un
coagulo de sangre o una porcion de epiplon puede sellar de forma tempo-
ral un pegueio escape, v la vejiga aparece entonces intacta. La estructura
elastica de la pared vesical y el entrecruzamiento de las fibras del detrusor
también pueden evitar la extravasacion en algunas heridas por arma de
fuego. Debido a este fendmeno, la presencia de extravasado va a favor de
la existencia de un gran defecto de la pared vesical, con posibles lesiones
combinadas de tipo extra e intraperitoneal. Pequefias lesiones intraperito-
neales pueden ser pasadas por alto, dando lugar a un manejo incorrecto
{p.€j., un tratamiento conservador de una lesion intraperitoneal). Solamen-
te el cistograma con una distension vesical completa y una proyeccion tras
el vaciamiento, puede verificar la ausencia de una rotura vesical®,

TRATAMIENTO
Varia segun el tipo de lesién:

— Contusidn. Basta el simple mantenimiento del cateterismo vesical
{3-10 dias) y la vigilancia hasta la desaparicion de la hematuria. No obs-
tante, si existe un gran hematoma pélvico o una marcada distorsion del
cuello vesical, el paciente puede sufrir dificultades al orinar. Estos pacien-
tes pueden requerir un cateterismo prolongado.

— Rotura extraperitoneal. Si es pequefia y el paciente mantiene una
estabilidad hemodinamica, sin existir afectacion del cuello vesical v en
ausencia de un fragmento 0seo como causante de la lesion, se adopta un
manejo conservador, esto es, sueroterapia, administracion de antibidticos
v sonda vesical (o cistostomia si existe lesion uretral asociada), que se reti-
ra 7-10 dias después tras la verificacion de la estanqueidad con un control
radioldgico.

Este manejo no invasivo puede utilizarse con éxito en los casos de rup-
tura extraperitoneal a no ser gue existan fragmentos de hueso a través de
la ruptura, o si existe un riesgo excesivo de infeccion como puede ser el
caso de una fractura pélvica abierta o una perforacién intestinal®. Si la
orina no esta infectada, v se lleva a cabo un cuidado apropiado del catéter,
la orina se absorbera rapidamente y la lesion vesical se curara sin mayor
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problema. Se puede plantear la reparacién si la rotura es grande o el
paciente esta inestable, o si va a ser objeto de una laparotomia debido a
otras lesiones asociadas v no se encuentra inestable. En estos casos, es
preferible no manipular el hematoma pélvico, y realizar el cierre del defec-
to vesical extraperitoneal en una sola capa desde el inferior de la vejiga. La
movilizacion extensa de la vejiga para asegurar un buen cierre o el situar
los puntos en el exterior de la vejiga, habitualmente incrementara el san-
grado. Si resulta imposible el cerrar los defectos extraperitoneales, éstos
deben dejarse. Se debe insertar un tubo suprapubico (para evitar compli-
caciones uretrales si se trata de un varén) a través de la capula para no
manipular el hematoma pélvico. El catéter no debe exteriorizarse a través
de la herida vesical, ya que la extraccién del mismo podria interrumpir la
linea de sutura, ni tampoco por la incisién abdominal, ya que ello incre-
mentaria las posibilidades de infeccién de la herida. Mas de un 85% de las
lesiones vesicales estaran curadas para el décimo dia, y practicamente
todas en menos de tres semanas. En el extrano caso del paciente que
tenga una extravasacion persistente, un tubo supraptibico debera mante-
nerse algun tiempo.

— Rotura intraperitoneal. Existen en la literatura algunos articulos que
aseguran que las lesiones vesicales intraperitoneales pueden tratarse
mediante un simple drenaje con un catéter de Foley. Culver y Baker (1940)
describieron el manejo no intervencionista de tres lesiones vesicales. Uno
de los pacientes con ruptura intraperitoneal fallecio por peritonitis genera-
lizada®. Richardson y Leadbetter (1975) utilizaron drenaje mediante un
catéter uretral permanente durante diez a doce dias en dos casos de rup-
tura extraperitoneal y otro de localizacion intraperitoneal. Estos autores
proponen este manejo conservador si se dan estas condiciones: 1) que no
exista otra lesion que requiera manejo quirirgico; 2) diagnéstico temprano
de la lesion (no mas de doce horas); 3) no presencia de sepsis urinaria; 4)
facilidad para pasar un catéter; 5) ingreso hospitalario del paciente para
asegurar el drenaje urinario v un adecuado control de la hemorragia y la
extravasacion®, Sj el paciente sufriese un deterioro clinico, habria que recu-
rrir a la exploracién quirdrgica v drenaje abierto del hematoma. La mayo-
ria de estos autores revisan perforaciones vesicales fransuretrales iatrogé-
nicas, v no heridas causadas por agentes externos. La mayor parte de los
pacientes con roturas intraperitoneales por un impacto abdominal o por
fractura pélvica, muestran hendiduras vesicales muy amplias y uroascitis
cuando son vistos por primera vez. Las complicaciones del pseudodiverti-
culo y de la fistula urinaria tuvieron lugar por la indicacién inadecuada del
manejo conservador?.

Todas las roturas intraperitoneales causadas por un trauma abdomi-
nal directo deberian ser manejadas mediante una reparacién quirargica
reglada ante el alto riesgo de complicaciones. Se extirpara el tejido des-
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vitalizado y, después de haber colocado un tubo supraptibico, la herida de
la capula vesical se cerrard con una sutura de material reabsorbible. E!
tubo suprapubico se exterioriza a través de una incisién diferente, tanto a
nivel vesical como abdominal, manteniéndolo hasta que el control radio-
légico lo aconseje ( generalmente 10-14 dias después). En mujeres tanto
el catéter uretral como la derivacién suprapibica constituyen opciones
validas®*7.

Si se retrasa el reconocimiento de una lesién intraperitoneal, se puede
desarrollar una uroascitis, causando una distension abdominal manifiesta
o incluso la aparicion de abscesos multiloculados. Apareceran los signos
tipicos de peritonismo, vy si la orina esta realmente infectada, puede final-
mente observarse una peritonitis franca. Debe suturarse el desgarro vesi-
cal y realizar una derivacién urinaria, ademas de drenarse todas las colec-
ciones purulentas, todo ello bajo cobertura antibiotica adecuada. No
obstante, la sutura primaria no constituye ninguna garantia contra la
infeccién pélvica severa®t,

— Lesiones mixtas. Se debe seguir el mismo criterio que en las lesio-
nes intraperitoneales.

— Lesiones penetrantes. Mientras que el manejo de una lesion vesical
por traumatismo cerrado depende del tipo de lesion, todas las lesiones
penetrantes deben ser reparadas quirdrgicamente por el riesgo de lesio-
nes asociadas®.

La perforacion de la vejiga durante un procedimiento quirargico
endoscopico (cistoscoodpico, resectoscopico o laparoscopico) realizado
bajo anestesia epidural, se asocia de forma habitual con sintomatologia
aguda en el mismo quirdfano. Las lesiones extraperitoneales pueden cau-
sar dolor en el hemiabdomen inferior, y la presién arterial puede comen-
zar a elevarse. Las intraperitoneales debido a la extravasacion de grandes
cantidades de liquido, producen una distensién abdominal e incluso dolor
referido a la punta del hombro por irritacion diafragmatica. Si la lesién es
exiraperitoneal y se reconoce durante o inmediatamente después de fina-
lizar el procedimiento causante, v la fuga es pequeia, puede manejarse
por medio del drenaje mediante un catéter uretral de buen calibre y tera-
pia expectante. Estos pacientes deben mantenerse en observacion, y al
menor signo de deterioro, debe realizarse una exploracién abdominal y
proceder a la reparacién de la vejiga. Si existe alguna evidencia de uroas-
citis o de infeccién de la orina, es mandatoria la realizacién de una repa-
racion formal.

Las lesiones en el cuello vesical, la uretra, o la vagina, si no son diag-
nosticadas y tratadas cuando se producen, pueden dar lugar a incontinen-
cia, fistulas o estenosis. En estos casos, se tendra que retrasar la repara-
cién durante algunos meses para permitir la desaparicién del edema, la
infeccién o la induracién?.
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SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES

El cistograma puede realizarse dos semanas después de la lesion. Si
no se ohserva extravasacion , el tubo suprapubico puede clamparse y ani-
mar al paciente a orinar. Si el vaciamiento es completo, sin orina residual,
el drenaje suprapubico puede retirarse inmediatamente, esperando el cie-
rre del trayecto suprapubico en unas 24 horas. La fistula se cerrara a no
ser que la misma esté completamente epitelizada, contenga carcinoma,
tuberculosis u otra infeccién granulomatosa, o posea un cuerpo extrafio.
El drenaje supraptibico persistente después de la retirada del tubo cuando
ya se habia demostrado previamente la ausencia de orina residual obliga
a descartar las condiciones anteriormente mencionadas. El drenaje per-
sistente en presencia de orina residual sugeriria una disfuncion vesical en
el vaciado o una obstruccion vesical que requeriria posteriores investiga-
ciones’,

Las complicaciones suelen ser las de las heridas asociadas. No se han
descrito complicaciones aisladas del drenaje supraptibico aislado. Los abs-
cesos pelvicos (localizados entre recto y prostata) y la fistula urinaria se
han observado en ocasiones cuando el drenaje no ha sido adecuado. Si se
asegura eéste con un catéter de al menos 20-Fr. colocado correctamente,
puede anticiparse un buen resultado en este sentido. No obstante, cabe
resenar un caso comunicado por Cass (1989)* acerca de un varon que
sufrié un accidente por aplastamiento con una fractura abierta de la pelvis,
acompaiiada de una fractura femoral. Ante estas lesiones y la presencia de
hematuria macroscépica, se realizé un cistograma que revel6 la presencia
de un rotura extraperitoneal de la vejiga, que fue manejada unicamente
con una derivacién suprapibica. Tuvo lugar entonces una fistula urinaria
a través de la herida que persistié a pesar de la exploracién con cierre de
la misma a los trece dias. Una segunda re-exploracién a los treinta dias
mostré una necrosis de un area vesical que fue extirpada, reparandose el
defecto, sin mas complicaciones.

2. TRAUMATISMOS URETRALES

Afectan casi exclusivamente al varon, dada la corta longitud de la
uretra femenina. Conviene distinguir dos porciones en la uretra mascu-
lina en cuanto a localizacién anatomica, tipo de dafio y actitud terapet-
tica:

— Uretra posterior: desde el cuello vesical hasta el esfinter externo, y
subdividida en porciones prostitica y membranosa.
— Uretra anterior: desde el esfinter externo al meato uretral.
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TRAUMATISMOS DE URETRA POSTERIOR

Se asoctan en el 90% de los casos a lesiones pélvicas (sobre todo de sin-
fisis ¥ de ramas pithicas}, aunque la lesidn uretral sélo se produce en el
10% de los casos en que éstas ocurren. Casi todas las lesiones de la uretra
en el varén ocurren en conjuncion con una fractura del hueso pélvico.

La fisiopatologia de estas lesiones esta frecuentemente originada por
el cizallamiento ejercido por el anillo 6seo fracturado, de manera que la
préstata, por medio de los ligamentos puboprostaticos, es empujada en
una direccién opuesta a la uretra membranosa, ligada al diafragma uroge-
nital?. Las heridas penetrantes de la uretra posterior procedentes de lesio-
nes de viclencia externa, no son muy comunes (fig. 2). Las lesiones por
perforacion de la uretra prostatica por el uso de instrumentacion son bas-
tante mas frecuentes.

Figura 3. Efecto de la caida a horcajadas. La flecha indica el lugar del impacto, donde se
produce el extravasade de sangre, orina o ambos.

Signos y sintomas

La clinica puede quedar enmascarada por la gravedad de las lesiones
acompaiiantes. Se pueden objetivar uretrorragia (98% de los casos), cuya
cuantia no es proporcional al grado de la lesién, hematoma perineoescro-
ial {en «alas de mariposa»), miccion dificuitosa o imposible {espasmo del
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esfinter uretral), prostata no palpable o tacto rectal doloroso (presentes
ante lesiéon del diafragma urogenital).

Diagnéstico

En primer lugar se debe realizar una radiografia simple de abdomen
para poner de manifiesto las posibles lesiones ¢seas asociadas. La uretro-
grafia es el método ideal para valorar localizacion y tipo de lesion ure-
tral (consiguiendo si es posible proyecciones oblicuas), y se debe comple-
tar con una cistografia una vez se compruebe normalidad uretral®.

Tratamiento

Ante el hallazgo de una rotura de uretra, la cateterizacién uretral
puede estar contraindicada y debe realizarse una cistotostomia suprapt-
bica. Existe cierta controversia en cuanto a su manejo, pero dado que las
fracturas pélvicas se suelen acompafar de lesiones de alto riesgo vital, la
actitud mas aconsejada parece ser el realizar una derivacién urinaria
mediante un catéter suprapubico y una reparacion diferida (quizas no dife-
rida tanto tiempo como antes se preconizaba, que era generalmente a los
tres meses), maxime cuando este abordaje ofrece tasas de curacion en
torno al 85-95% de los casos®1%1L12, §j se coloca un tubo percutianeo, debe
aun realizarse un cistograma para descartar una lesion vesical concomi-
tante. Si se coloca quirirgicamente, la vejiga puede entonces ser exami-
nada durante el acto quinirgico®. El realineamiento primario como una
opcion terapéutica inicial no ofrece un beneficio sustancial a medio plazo
sobre la cistostomia suprapubica. Se han resefiado tres indicaciones fun-
damentales para el realineamiento primario: vejiga y prostata en «pastel de
cielo», desgarro rectal concomitante, v disrupcion del cuello vesical. El
realineamiento temprano puede reducir de forma significativa la duracion
de 1a rigidez posterior, y facilitar por tanto la reparacion. Esta abordaje, sin
embargo, corre €l riesgo de empeorar, mas que evitar, la pérdida de san-
gre, ademas de suponer una dificultad quirargica que puede dar lugar a
un dafio de estructuras nervicsas o de los tejidos del esfinter, originando
impotencia e incontinencia, respectivamente.

Adn reina la controversia entre los que abogan por la reparacion tem-
prana con realineamiento y drenaje del hematoma pélvico y los que sugie-
ren por el contrario 1a cistostomia supraptbica inicial aislada con posterior
reparacién de la rigidez resultante. Con casi total seguridad, la magnitud
del trauma inicial v la naturaleza de la fractura pélvica son responsables en
gran medida de las posibles complicaciones de disfuncion eréctil e incon-
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tinencia. Sin embargo muy raras veces las condiciones son ideales para un
cirugia segura inmediatamente después del trauma, y la exploracion tem-
prana del abdomen con el drenaje del hematoma a menudo desembocan
en un nuevo y catastrofico sangrado de la zona, Las indicaciones primarias
para una intervencién quirdrgica temprana son: a) lesién concomitante
del recto o el cuello vesical; b) sangrado masivo pélvico que distancie
mucho los extremos de la uretra.

Los desgarros rectales asociados son facilmente identificables en la
exploracién fisica, y la contaminacién resultante del hematoma abdominal
exige cierta urgencia en su reparaciéon. Deberia ser drenado, establecer
irrigacion en el suelo pélvico, y dejar la ureira realineada usando un caté-
ter fenestrado con suturas de traccién perineal para reducir la tensiéon que
soportaria la anastomosis uretral. También se debe realizar una colosto-
mia de descarga'®,

Las complicaciones habituales postraumaticas son la estenosis de ure-
tra, laimpotencia o la incontinencia, y pueden ser resultado del manejo ini-
cial o del desarrollo de un proceso inflamatorio local. Excepcionalmente
se ha comunicado en la literatura que la fistula urinaria fuera una compli-
cacion de estas lesiones®.

El hematoma pélvico secundario a una fractura pélvica y que acompa-
fie a una lesién uretral puede licuarse y evacuarse a través la misma, con
lo cual puede resultar en una cavidad en el suelo pélvico que se epitelice
y comunique de forma permanente con la uretra originando una fistula.
Estas cavidades se identifican mediante una uretrografia retréograda preo-
peratoria o una cistografia, demandando un abordaje abdominal, de mane-
ra que la cavidad pueda ser expuesta y obliterada con epiplon una vez
completada la anastomosis uretral'®, La evacuacién de este hematoma o
fibrosis asociada a la lesion uretral, a no ser que aquel fuera de pequefii-
sima extension, deja una cavidad o «espacio muerto» rodeando la zona de
la anastomosis bulboprostatica. Al ser rigidas las paredes de esta cavidad,
no pueden colapsarse. Consecuentemente, se acumulan exudados, lo cual
constituye un factor favorecedor para la formaciéon de fisfulas, complica-
ciones de la sutura, v eventual reestenosis secundaria a la organizacién y
a la fibrosis!!,

Para ello, la solidez de la reparacién de una fractura uretral compleja
por fractura pélvica puede verse apoyada mediante la obliteracién sistema-
tica de cualquier espacio muerto en la zona perianastomotica mediante un
injerto con epiplon. Este tltimo resulta ideal para la resolucion de procesos
inflamatorios locales, no sélo por su aporte sanguineo, sino tambiéen por su
rico aporte linfatico, que absorbe tanto restos celulares como exudados de
macromoléctlas proteicas que de otra forma producirian un acamulo puru-
lento. Es mas, una vez resuelta la situacion de inflamacion, el epiplon recu-
pera su independencia asegurando asi la liberiad de movimientos funcio-
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nales de aquellas partes del tracto urinario que recubra sin ser impedidos
éstos por la fibrosis secundaria que tiene lugar en la grasa retropubica y
periuretral. Por todo ello, el recubrimiento con epiplon es fundamental
para evitar la aparicion de una fistula tras la reparacion quinirgica y recons-
truccién del tracto urinario y se considera tan seguro que su fallo sélo
puede deberse a tres situaciones de error quirirgico: 1) fallo en el desa-
rrollo de una interposicion abdominoperineal de unas dimensiones ade-
cuadas y suficientes; 2) movilizacién de una cantidad inadecuada de epi-
plon para rellenar el espacio; 3} alteracion en la vascularizacién del mismo,
fruto de una técnica quinirgica descuidada en su movilizacién'!.

Las fistulas son poco comunes y pueden provenir de la cavitaciéon y la
infeccion, o de una instrumentacion uretral poco habilidosa. Las fistulas
entre la base vesical v la uretra necesitan un cuidadoso diagnéstico radio-
légico, v su reparacién un abordaje abdéminoperineal. Las fistuias rectales
necesitan una colostomia de proteccién y, de nuevo, tanto la anastomosis
como el drea escindida deberan ser reforzadas con epiplon®.

TRAUMATISMOS DE URETRA ANTERIOR

Se deben generalmente a caidas a horcajadas, heridas penetrantes o
agentes externos (endoscopia, cuerpo extrafio, cateterismo), resultando
afectada la porcion bulbar en la mayor parte de las ocasiones.

Se pueden manifestar como uretrorragia, dificultad miccional o hema-
toma penoescrotal, etc., siendo la uretrografia el medio de diagnéstico.

Si la rotura es parcial, se procede a la colocacién de un catéter supra-
pubico, v si es completa, se debe intentar reparaciéon quirurgica lo antes
posible. Como excepcion, si se trata de lesiones externas por arma de
fuego, se prefiere la reparacién diferida.

No hay que olvidar que en caso de asociarse a rotura de cuerpos caver-
nosos, deben repararse ambas lesiones de forma inmediata. Asimismo,
debemos tener presente que no es admisible la cateterizacion diagnéstica
en lesiones uretrales, pues puede convertir una lesion parcial en total o
contaminar un hematoma estéril, asi como aumentar el riesgo de hemo-
rragia,

HERIDAS URETRALES PENETRANTES

Las lesiones penetrantes de la uretra posterior son menos frecuentes
que las vesicales pero se asocian a una mayor morbilidad. No se debe
intentar el cateterismo para evitar convertir una lesién parcial en total o
introducir infeccidn, sino que se debe colocar un tubo suprapibico?®.
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Las heridas penetrantes mas comunes de la uretra anterior son secun-
darias a la instrumentacién uretral. La mayor parte de éstas son de poca
importancia y al paciente se le permite orinar, o se le coloca un catéter de
Foley en la vejiga durante algunos dias. Ocasionalmente se introduce una
sonda en el recto a través de la pared uretral. Estos pacientes necesitan un
tubo suprapubico colocado en la vejiga durante unas semanas, pero sus
heridas curaran normalmente sin secuelas. Debe llevarse a cabo una ure-
trografia retrograda y/o una cistouretrografia para cerciorarse de que la

herida se ha curado antes de permitir al paciente que orine.

rapfiegue del uraco
o lig. umbilicai medic - -3,

cavidad vaginal del testiculo |

lémina parietafé .

lamina viaceral de ia tinica _

vaginal de! testleulo -- L e testiculo, epididimo

Figura 4. Potencial distribucion del extravasade urinario tras la ruptura de la uretra bulbar

y de la fascia de Buck.
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Durante la dilatacién del cuerpo cavernoso para la colocacion de una pro-
tesis peneana tambien puede producirse una lesién uretral uretra. Si no se
coloca la prétesis, y se inserta un catéter de Foley en la vejiga, la herida
puede curarse en pocos dias. En raras ocasiones, una prétesis peneana ero-
sionara espontaneamente la uretra, especialmente en pacientes con sensibi-
lidad diminuida por enfermedad neurolégica o si se deja durante largo tiem-
po una sonda de Foley en pacientes con dichas protesis. La simple extracion
de la protesis permitira la curacién de las laceraciones en la uretra. Puede
colocarse una sonda para facilitar el proceso durante unos pocos dias®!4,

Las heridas sucias con destruccion tisular extensa y material sucio en
la herida (balas, grasa de aceite, pelos, ropa, heridas por asta de toro, etc.)
necesitan ser limpiadas cuidadosamente con soluciones antisépicas e irri-
gaciones copiosas. Aunque el desbridamiento de los tejidos desvitalizados
es muy importante, se debe hacer énfasis en que el tejido del cuerpo
esponjoso, tras una contusion (fig. 4), tiene aspecto hemorragico y por
ello puede aparecer erroneamente necrotico. Si se lleva a cabo un desbri-
damiento demasiado vigoroso, puede extirparse mas cantidad de uretra
de la necesaria, haciendo que la reparacidn posterior sea una empresa difi-
cil. Si se pierde una gran longitud de la uretra, los extremos de la misma
restantes deberan suturarse a la piel como si se tratase de del primer paso
de una uretroplastia. Debera realizarse una derivacion supraptibica hasta
que el periné se haya recuperado. Esto puede llevar semanas o0 meses. Los
estudios radioldgicos mostraran estenosis residuales, que pueden mane-
jarse mediante técnicas de uretroplastia?.

Figura 5. Relaciones anatomicas de la uretra femenina.
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En la literatura existen pocos articulos acerca de roturas de uretra en
mujeres (fig. 5). La mayor parte se dan en nifias, y casi todas afectan al
cuello vesical y la vagina. Estas lesiones requieren un abordaje inmediato
con reconstruccion del cuello y reparacion de todas las laceraciones vagi-
nales para asegurar el funcionamiento y la integridad de los mecanismos
de continencia tras la lesion, asi como para prevenir la formacion de fistu-
las vésicovaginales. 1.a reparacién mediante el acceso retropibico sobre
un catéter uretral y una derivacién urinaria mediante un tubo suprapubico
daran habitualmente buenos resultados. Ocasionalmente se desarrollara
una fistula uretrovaginal requiriendo un segundo tiempo quirargico?.

Tanra 1. Clasificacion de las lesiones vesicales

Trauma directo

Contusién

Rotura intersticial

Rotura intraperitoneal

Rotura extraperitoneal
Rotura intra y extraperitoneal
Herida penetrante

TRAUMATISMOS DEL TRACTO GENITOURINARIO INFERIOR
CON LESION RECTAL ASOCIADA

Debido a que las lesiones rectales constituyen una situacion poco habi-
tual, v a que la presencia de la misma requiere una actitud urgente, supo-
ne un reto para el equipo quinirgico que la atiende. Aunque la introduc-
cion de la prictica de una colostomia de descarga fue la responsable en
cuanto a la reduccion de la mortalidad del 50% al 30% durante la Segunda
Guerra Mundial en esta patologia, 1a mejora de los cuidados postoperato-
rios, asi como la utilizacién de antibiéticos v la puesta en practica de medi-
das tales como el drenaje presacro v el lavado del recto redujeron la mor-
talidad hasta el 14% en el conflicto de Vietnam. Mientras que el manejo de
las lesiones producidas por proyectiles de alta velocidad (generalmente en
contiendas bélicas) requiere una actitud agresiva, muchos autores opinan
que las lesiones traumaticas rectales de tipo penetrante por agentes de
baja velocidad (tipico de la vida civil) requieren unicamente la realizacion
de una colostomia como derivacién tinicamente®,

El manejo ordinario de los traumatismos rectales penetrantes consiste
en la realizacién de una colostomia de descarga, la colocacion de un dre-
naje presacro y antibioterapia. Mieniras que esta actitud proporciona
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optimos resultados en lesiones rectales aisladas, este esquema terapeuti-
co no parece adecuado ante lesiones asociadas del tracto urinario®.

Aunque buena parte de las lesiones uroldgicas aisladas se resuelven
de forma completa y la tasa de mortalidad es minima (salvo ante afecta-
cién severa de drganos intraabdominales), la presencia de una lesion rec-
tal concomitante puede producir una morbilidad importante e, incluso, la
muerte.

Por ello es mandatorio sospechar el dafio potencial a estos érganos en
heridas por arma de fuego en la regién glitea, hemiabdomen inferior, area
supraptibica y retroperitoneo, aun en ausencia de hematuria y hemato-
quecia'®l?,

Los signos fisicos que sugeririan una valoracién mas precisa del recto
y/0 del aparato génitourinario serian la presencia de equimosis en el flan-
co, dolor en el dangulo costovertebral, hematuria, uretrorragia, una situa-
cion elevada de la prostata al tacto rectal, hinchazon y/o equimosis peri-
neal asociadas, asi como rectorragia. No obstante, la ausencia de
hematuria no excluye una lesién urinaria ni el grado de ésta se correla-
ciona con la severidad del proceso.

Con respecto a las lesiones rectales, simplemente indicaremos que la
exploracion fisica y la rectoscopia confirman generalmente la sospecha cli-
nica. Un test de sangre oculta en heces negativo no debe hacernos obviar
la necesidad de la endoscopia. Sin embargo, ante Ia posibilidad de obtener
resultados falsos negativos tras estas exploraciones, es preferible asumir
directamente que una lesion rectal ha ocurrido cuando aparece rectorra-
gia franca o el test de hemorragia oculta en heces es positivo, incluso
cuando el sitio de la lesién no ha podido ser visualizado®16.17.18.39,

En el caso de lesiones combinadas de vejiga y recto, la derivacion uri-
naria es obligada en el caso de una herida rectal abierta por el riesgo de
formacion de un absceso en la pelvis profunda.

Turner Warwick indica que la fistula uretro-rectal no es un hallazgo
infrecuente en las lesiones por fracturas uretrales complejas (cerca de 30
casos en una serie de 400 (7,5%) lesiones uretrales)!!. Si una fistula no se
encuentra protegida por una colostomia defuncionante, se requeriran
entonces una preparacion intestinal preoperatoria adecuada y una ileosto-
mia temporal de asa. En la mayor parte de los casos, el trayecto fistuloso
en el recto es bastante pequefo, asi que tras la reseccién adecuada del
hematoma- fibrosis resultante de la solucion de continuidad de la uretra y
la reparacién de esta ultima, la simple obturacion del espacio muerto con
el injerto de epiplon suele ser suficiente para resolver la fistula sin necesi-
dad de una sutura formal de la misma.

En una revision de mas de 200 casos de lesiones rectales penetrantres
realizada por Franko et al. (1993)%, se identificaron 17 lesiones concomi-
tantes del tracto urinario. Catorce pacientes presentaron hematuria
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macroscopica y tres tenian orina clara y la tira reactiva fue negativa para
hematies.

Nueve pacientes { 55%) desarrollaron complicaciones: dos de ellos
padecieron una estenosis de uretra residual, tres sufrieron infecciones uri-
narias de repeticion (acompafnadas o no de la formacidén de litiasis) vy cua-
tro pacientes (22 %) desarrollaron complicaciones fistulosas.

En dos casos se apreciaron fistulas recfovesicales. Uno de ellos habia
sido objeto de una agresién con provectil; el orificio de entrada de la bala
se localizo en la pared lateral derecha de la vejiga y el de salida en la region
supratrigonal. En el postoperatorio, la fistula persistio a pesar del desbri-
damiento, de la realizacién de una colostomia de descarga acompafiada de
la colocacién de un drenaje presacro v del lavado rectal, todo ello unido al
cierre de la vefiga por planos junto con una derivacidon suprapubica. Final-
mente, se produjo €l cierre diferido tras 10 meses de derivacion urinaria.

El segundo paciente habia sido sometido a una reparacién de una
lesién de la pared posterior vesical sin evidencia de extravasacién intrao-
peratoria. El cistograma postoperatorio evidencio una amplia fistula recto-
vesical, lo cual sugeria una dehiscencia de la reparacién realizada. La deri-
vacion suprapubica se mantuvo hasta que el cistograma confirmé el cierre
cuatro meses mas tarde.

Las fistulas rectovesicales son mas probables en presencia de una
lesidn vesical localizada en la pared posterior, por pura proximidad anaté-
mica. Los dos pacientes de esta serie con este tipo de lesiones desarrolla-
ron una fistula rectovesical a pesar de una exploracion quirirgica con des-
bridamiento, acompanada de la derivacion urinaria y fecal. Por ello,
podriamos pensar que el manejo habitual de una perforacién vesical en
estas lesiones combinadas no ofrece una garantia en cuanto a la formacién
de fistulas. De cualquier modo, las heridas rectales tampoco fueron sutu-
radas en esta serie®.

Los dos casos de fistulas rectouretrales se asociaron a la formacién de
abscesos pélvicos profundos. Estos pacientes requirieron 4 y 10 meses,
respectivamente, de drenaje suprapubico antes de cerrar sin un abordaje
quirdrgico adicional. Aunque una de ellas se resolvid sin secuelas, el otro
caso, tras resolverse del mismo modo, se complicd con la formacion de una
estenosis que motivo la realizacién de una uretroplastia abierta. La fistula
se evidencid ya en las uretrografias preoperatorias v esto podria sugerir
que la derivacién suprapuibica inicamente puede no ser suficiente para el
tratamiento de lesiones combinadas recto-uretrales, especialmente si la fis-
tula se diagnostica preoperatoriamente. Un abordaje mas agresivo podria
requerirse en estos casos por la extensa destruccién fisular existente.

Aungque la mayoria de los estudios abogan por una reparacion diferida
de estas fistulas, con cistostomia y cierre uretral con interposicién de epi-
plon, 1a reparacién uretral precoz podria favorecer la cicatrizacion al dis-



Fistulas como complicacion de los traumatismos del aparato urinario inferior 437

minuir el riesgo de infeccion local. Por el contrario, no parece prudente
manipular el hematoma pélvico y favorecer con ello su infeccién. En un
paciente inestable, la opcion mas segura parece el colocar una derivacion
supraptibica y permitir el cierre espontaneo de la fistula o, si ésta persiste
3-6 meses, proceder al cierre de la misma mediante cirugia.

De lo dicho, se deduce que la continua presencia de un extravasado
urinario y de restos fecales (de una lesién rectal no reparada) en estas
lesiones combinadas aumenta e] riesgo de sepsis local. Esto puede dar
lugar a la dehiscencia de la sutura y a la formacion de una fist#la. La alta
incidencia reflejada en este estudio motiva que los autores recomienden
para el tratamiento de estas lesiones ademas del manejo independiente
convencional de cada una de ellas, la reparacion de la herida rectal v la
interposicién de un colgajo de epiplon bien vascularizado entre ambas
heridas para aumentar la posibilidad de una cicatrizaciéon normal sin for-
macion de fistulass,

CONCLUSIONES

El desarrollo de fistulas como consecuencia de agentes traumaticos
externos que afecten tinicamente al aparato genitourinario inferior no es
una complicacidn frecuente, y la resolucion de la misma no requiere habi-
tualmente planteamientos muy agresivos. Adquiere mayor importancia en
el caso de lesiones penetrantes, sobre todo si se afecta de forma conco-
mitante el tracto digestivo (recto). Un abordaje quirirgico precoz contri-
buiria a evitar la incidencia de esta complicacion, que conlleva una morbi-
lidad significativa y un importante deterioro de la calidad de vida del
paciente.

La resolucion de una fistula vesical (de localizacion extraperitoneal,
pues como ya se ha comentado, todas las intraperitoneales deben ser
abordadas quirurgicamente) requiere, en primer lugar, de la comproba-
cion de la correcta colocacion de la derivacion urinaria. Una vez realizado
esto, debe valorarse el tiempo transcurrido desde el traumatismo (habien-
do adoptado una actitud conservadora) v la magnitud del defecto para la
toma de una decision apropiada (mantener el tratamiento conservador o
la resolucién quirirgica). Excepcionalmente, se ha documentado la per-
sistencia de la fistula a pesar de una reparaciéon quinitrgica. Esto puede ser
debido a la dehiscencia de la sutura o a la necrosis de la pared vesical com-
prometida. En estos casos, se precisa una reparacién quirirgica precoz.
Las fistulas vésicovaginales suelen tener un origen yatrogénico, y han sido
comentadas en otro capitulo.

Las fistulas de origen uretral son poco comunes si se realiza una ade-
cuada derivacion urinaria, y pueden provenir de la cavitacion del hemato-
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ma v de la posterior infeccion del mismo, producido tras un traumatismo
externo o una instrumentacién uretral. Las fistulas entre la base vesical y
la uretra requieren una evaluacion radiolégica precisa, v su reparacion
debe realizarse mediante un abordaje abddminoperineal. En el caso de
encontrarnos con una fistula uretrovaginal, también debe plantearse un
abordaje abddéminoperineal cuidadoso (el riesgo de incontinencia es muy
alto), realizando la reparaciéon sobre un tutor uretral, que no debe retirar-
se hasta verificar radiologicamente {a ausencia de fistula. Las fistulas vési-
co-rectales o uretro-rectales precisan una colostomia de protecciéon y la
reparacién debera ser cubierta con epiplon para minimizar las posibilida-
des de fracaso.
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