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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion, es
determinar la prevalencia, factores de
riesgo y manejo del traumatismo de uretra
en pacientes que ingresaron al Hospital
Universitario Erasmo Meoz entre el afio
2016 — 2021. Para el logro de estos
objetivos  propuestos realizamos una
busqueda bibliografica a través de una
revision de 21 publicaciones cientificas,
todas relacionadas con el tema de este
estudio. Permitiendo determinar que el
principal factor de riesgo es el uso de
sonda vesical asociada al tiempo de uso y a
la mala técnica en el paso de la misma.

En el momento actual los traumatismos
uretrales tienen una gran importancia ya
que su incidencia se ha incrementado por
el aumento de accidentes y por ser los
pacientes mas jovenes; ademas sus
secuelas pueden ser muy importantes.
Entre sus principales complicaciones
encontramos la incontinencia urinaria,
disfuncion eréctil y estenosis de uretra. En
cuanto a su tratamiento, la cistostomia es
el abordaje inicial, y el estandar de oro es
la reconstruccion tardia en disrupcion
uretral total a los tres meses de la lesion.

Palabras Clave:  Trauma uretral,
complicaciones, cistostomia,
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SUMMARY

The objective of this research is to
determine the prevalence, risk factors and
management of urethral trauma in patients

who were admitted to the Erasmo Meoz
University Hospital between 2016 - 2021.
To achieve these proposed objectives, we
conducted a bibliographic search through
from a review of 21 scientific publications,
all related to the subject of this study.
Allowing to determine that the main risk
factor is the wuse of urinary catheter
associated with the time of use and poor
technique in the passage of the same.

At the present time, urethral trauma is of
great importance since its incidence has
increased due to the increase in accidents
and because the patients are younger; in
addition, its aftermath can be very
important. Among its main complications
we find urinary incontinence, erectile
dysfunction and  urethral  stricture.
Regarding its treatment, cystostomy is the
initial approach, and the gold standard is
late reconstruction in total urethral
disruption three months after the injury.

Key Words: Urethral trauma,
complications, cystostomy, reconstruction,
prevalence, risk factors.

MARCO TEORICO

ANATOMIA:

Para entender las lesiones uretrales, se
debe tener un conocimiento preciso sobre
su anatomia.

La uretra masculina adulta mide 18 cm de
largo, con la uretra posterior que
comprende el proximal de 3 cm, y la uretra
anterior los 15 cm restantes ubicados entre
la membrana perineal. La uretra se puede
subdividir 5 segmentos: Uretra posterior;



uretra prostatica y membranosa, uretra
anterior; uretra bulbosa, peneana y
navicular. La uretra posterior comienza
con> la uretra prostatica a nivel del cuello
de la vejiga y se extiende como un canal a
través de la prostata, anterior a la linea
media. El esfinter interno se extiende
desde el meato interno a traves de la uretra
prostatica hasta el nivel del veru
montanum. Este esfinter se compone mas
proximalmente de fibras circulares del
masculo liso, que  proporcionan
continencia pasiva a través de la actividad
de la fibra simpética tdénica. La uretra
prostatica  termina  distal al veru
montanum, que es una protuberancia de
0,5 cm de largo que se encuentra en la
pared ventral de la uretra. Los conductos
eyaculatorios apareados vacian en la uretra
prostatica a nivel del veru montanum. La
prostata en si se encuentra en lo profundo
de la pelvis, y es estrechamente adherente
al aspecto posterior del arco pubico
anterior a nivel de los ligamentos
puboprostaticos emparejados. (1)

La uretra  membranosa es  de
aproximadamente 1 a 1,5 cm de largo,
extendiéndose entre el apice prostatico y el
cuerpo esponjoso proximal. La uretra
membranosa es el Unico segmento de la
uretra que no estd protegido por el tejido
esponjoso  circundante o  estroma
prostatico, y por lo tanto es mas
susceptible a un trauma externo. El
mecanismo del esfinter distal es una
unidad combinada voluntaria e
involuntaria, con una capa exterior de
fibras musculares estriadas y una capa
interior de masculo liso intrinseca a la
pared uretral. EI mecanismo del esfinter
distal es tipicamente de unos 2 cm de
largo, pero sélo de 3 a 5 mm de espesor. El
apoyo al mecanismo del esfinter distal es
un musculo estriado periuretral extrinseco,
que esta bajo control voluntario. El
diafragma urogenital no rodea
completamente la uretra membranosa, sino
que forma un cabestrillo incompleto que
ofrece apoyo posterior y lateral. Mientras

que cada unidad esfinter puede mantener
independientemente la continencia pasiva
una vez que su compafiero ha sido
lesionado, el masculo periuretral estriado
solo puede ayudar con la continencia
activa. (1)

La uretra bulbosa comienza
proximalmente al nivel del aspecto inferior
del diafragma urogenital, donde atraviesa y
fluye a traves del cuerpo esponjoso. El
cuerpo esponjoso es una red altamente
vascular de fibras musculares elasticas y
lisas. Una céapsula fibrosa conocida como
la tunica albuginea rodea el cuerpo
esponjoso. El cuerpo esponjoso y los
cuerpos cavernosos estdn a su vez
encerrados por dos capas fasciales
sucesivas. Estas capas son fascia de Buck
y fascia de Dartos. Fascia de Buck es el
maés denso de las dos capas, y se compone
de una lamina interior y exterior. Las dos
laminas de la fascia de Buck se dividen
para encerrar el cuerpo esponjoso. La
fascia de Dartos es una capa de tejido
conjuntivo subdérmico que es continua
con la fascia de Colles en el perineo. (1)

La luz uretral permanece excéntricamente
dorsalmente posicionada en el cuerpo
esponjoso a lo largo de la uretra bulbosa,
pero esta situada en el centro de la uretra
peneana. La uretra bulbosa esta por
definicion encerrada no solo por el cuerpo
esponjoso, sino también por la fusion de la
linea media de la  musculatura
isquiocavernosa. El masculo
bulboesponjoso termina justo proximal a la
union penoescrotal, donde la uretra
contina distalmente como la uretra
peneana, la cual se adhiere estrechamente
a los cuerpos corporales. La mayor parte
distal de la uretra anterior es la fosa
navicularis, que esta rodeada por el tejido
esponjoso del glande del pene. (1)

La wuretra femenina adulta es de
aproximadamente 4 cm de largo, y se
extiende desde la unién uretrovesical en el
cuello de la vejiga hasta el vestibulo
vaginal. Dos capas de musculo liso que se



extienden distalmente desde el cuello de la
vejiga rodean la parte proximal de la
uretra. La capa interna es circular, mientras
que la capa externa corre
longitudinalmente. ElI musculo liso esta
rodeado ademas por una capa muscular
estriada que es mas gruesa a nivel de la
uretra media, y relativamente deficiente en
su aspecto posterior. (1)

DEFINICION:

La lesion uretral es una afeccion médica
relativamente rara que representa menos
del 1% de todas las visitas al departamento
de emergencias en los Estados Unidos (4).
Predominan en el sexo masculino, siendo
excepcionales en el femenino, donde sélo
se ven asociadas a los grandes
traumatismos con importantes fracturas de
huesos pélvicos (5). Los patrones de lesién
varian y abarcan aplastamiento uretral,
hematomas, laceraciones y transecciones.
Las lesiones uretrales nunca ponen en
peligro la vida, pero si no se tratan pueden
causar una morbilidad significativa (6). Si
bien la mayoria de las lesiones son
iatrogénicas, las etiologias trauméticas a
menudo causadas por mecanismos de alta
energia ciertamente conllevan amenazas de
muerte.

Las lesiones de la uretra posterior, ya sean
prostaticas 0 membranosas, se veran
asociadas a fracturas pélvicas en el 90 %
de los casos; sin embargo, de todas las
fracturas de los huesos de la pelvis, la
incidencia de roturas de la uretra
membranosa oscilara entre el 4 - 14 %. Las
roturas totales seran del 66 % vy las
parciales del 34 %. Las lesiones de la
uretra anterior; bulbar 0 peneana
representan el 10 % de los traumatismos
del aparato urinario inferior (5).

ETIOLOGIA:

Los traumatismos de la  uretra
comprometen el prondstico funcional de
pacientes habitualmente jovenes (7). La

etiologia de las lesiones uretrales se puede
clasificar comunmente como lesiones
anteriores 0 posteriores. Con algunas
excepciones, las lesiones anteriores
implican un mecanismo de aplastamiento,
mientras que las lesiones posteriores
implican fuerzas de corte. La lesion de la
uretra anterior es mas comuin por
traumatismos causados por vehiculos
motorizados, traumatismos a horcajadas y
traumatismos cerrados / penetrantes,
mientras que las fracturas pélvicas y las
etiologias iatrogénicas  son mas
compatibles con la lesion de la uretra
posterior (8). Es decir, los traumatismos de
la uretra posterior suelen presentarse en
pacientes politraumatizados cuyo
prondstico vital puede estar comprometido
por lesiones viscerales u ortopédicas
asociadas. En el caso de los traumatismos
de la uretra anterior, suele tratarse mas
bien de lesiones Unicas (7).

La lesion iatrogénica secundaria a un
cateterismo uretral e instrumentacion
transuretral inadecuados es la causa mas
comuUn de traumatismos uretrales en todo
el mundo (6). Entre los hombres, algunos
estiman que el cateterismo urinario
inadecuado representa entre el 6% vy el
32% de todas las lesiones uretrales. (6)
El agrandamiento de la prostata es el
factor de riesgo mas comdn, ya que estas
personas suelen tener visitas frecuentes al
departamento de emergencias para la
colocacion de sonda de Foley (6). Si bien
es comun, la mayoria de las lesiones
uretrales iatrogénicas generalmente
involucran desgarros superficiales de la
mucosa menores que se curan por si solos
y tienen un buen pronostico. (9)

El cateterismo inadecuado puede provocar
una lesion uretral. El trauma puede resultar
de una aplicacion de presion mal calculada
durante la insercion del catéter o del
inflado del globo mientras aun esta en la
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uretra. Aunque rara vez pone en peligro la
vida, la lesion uretral iatrogénica asociada
con la insercion de un catéter puede tener
secuelas devastadoras a largo plazo que
incluyen estenosis, incontinencia,
disfuncion eréctil e infertilidad. Los
varones se ven afectados con mayor
frecuencia debido a su uretra mas
larga. Ademéas, un agrandamiento de la
préstata puede dificultar la insercion del
catéter y, en consecuencia, una mayor
probabilidad de lesion uretral (10).

La investigacion en una sola institucién en
Irlanda revel6 que, de 864 derivaciones de
pacientes hospitalizados a un departamento
de urologia, el 6% estaba relacionado con
una lesion uretral resultante de un
cateterismo masculino por parte de
médicos distintos de los urélogos (11).

Otra causa frecuente de traumatismo
uretral, especialmente en los hombres, se
produce cuando los pacientes confusos,
desorientados o0 agitados se sacan los
catéteres de Foley, lo que provoca un
traumatismo uretral (12). Los hombres
tienen casi diez veces mas probabilidades
de sufrir una lesion uretral que las
mujeres. Anatdbmicamente, las mujeres
tienen un riesgo menor debido a su uretra
comparativamente mas corta y mas movil,
asi como a la movilidad del dtero (12).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Las lesiones uretrales van desde
contusiones tisulares hasta transecciones
uretrales abiertas completas. En la fase
aguda, la inflamacion local del tejido o la
rotura de la uretra pueden causar retencion
urinaria aguda. Si no se aborda, por
ejemplo, en un paciente intubado, esta
retencion puede provocar hidronefrosis,
lesién renal aguda o insuficiencia renal
aguda en casos extremos (6). Por esta
razon, existe un consenso abrumador para
priorizar la  descompresién de la
vejiga. Hasta cierto punto, todas las

lesiones uretrales provocan la formacion
de tejido cicatricial y, si son lo
suficientemente  importantes,  pueden
provocar fibrosis, estenosis y / o formacién
de estenosis (6).

La constelacion de hallazgos del examen
fisico e historico asociados con una lesion
uretral rara vez estd oculta. Los pacientes
suelen presentarse con antecedentes
recientes de traumatismo, cirugia urolégica
0 aparicion repentina de dolor durante el
coito. Los hallazgos del examen fisico que
sugieren una lesion uretral incluyen sangre
en el meato uretral, dolor o incapacidad
para orinar, inestabilidad pélvica, vejiga
palpable secundaria a incapacidad para
orinar, hinchazén escrotal o labial, prostata
alta y un patrén en "mariposa" de
hematomas en el perineo (7). Debe
mantenerse un alto indice de sospecha si el
paciente presenta alguno de estos
hallazgos en el examen fisico. Ademas, en
el contexto traumético, el American
College of Surgeons, como parte de las
pautas de soporte vital avanzado para
traumatismos (ATLS), enfatiza la triada de
sangre en el meato uretral, incapacidad
para orinar y vejiga palpable como causa
de evaluacion de lesion uretral (8).

Por otra parte, la prevencion de las
extracciones dolorosas y traumaticas del
catéter de Foley y la identificacion
temprana de la mala colocacion del catéter
pueden minimizar el dolor, las infecciones
del tracto urinario, el malestar y la
hematuria, asi como eliminar las
complicaciones a largo plazo de las
estenosis uretrales y el vaciado incompleto
de la vejiga. También permite la
extraccion temprana del catéter de Foley
(13).

Las extracciones traumaticas e
involuntarias del catéter de Foley, ya sean
iniciadas por el paciente o accidentales,
pueden causar complicaciones urolégicas



permanentes, afectar la duracion de la
estancia hospitalaria, disminuir los grados
de satisfaccion del paciente, aumentar las
infecciones del tracto urinario asociadas al
cateter  (CAUTI) vy reducir las
puntuaciones de calidad hospitalaria. Estas
lesiones generalmente se tratan con
reemplazo de catéter durante 10 a 14 dias
(6ptimo) o solo con observacion. En raras
ocasiones, pueden causar hematuria grave,
incluso potencialmente mortal, que puede
requerir una embolizacién arterial pelvica
para su control (14).

Las siguientes pautas ayudaran a prevenir
tales eventos mediante la identificacion
temprana de los pacientes en riesgo y los
pasos razonables que los servicios de
enfermeria pueden iniciar y realizar por si
mismos sin ordenes médicas
especificas. Se incluyen consejos sobre el
reconocimiento temprano de Foley mal
posicionados para que estas condiciones
dolorosas y potencialmente peligrosas
puedan identificarse y corregirse mas
rapidamente (14).

El uso de un balon de Foley méas grande
(30 ml) para minimizar la auto extraccién
involuntaria es controvertido. Si bien el
globo de 30 ml es ciertamente mucho mas
grande y, por lo tanto, mas resistente a que
se lo saque mientras estad inflado, causaria
mas dafio a la uretra si un paciente
determinado logra extraerlo. Ademas, los
globos de catéter mas grandes pueden ser
mas estimulantes y aumentar los intentos
de un paciente en riesgo de quitar el
catéter. Por esa razon, no se recomienda
habitualmente. Sin embargo, puede ser
razonable utilizar inicialmente un globo
mas grande para los nuevos tubos
suprapubicos (3).

DIAGNOSTICO:

En cuanto al diagnostico tenemos que
tener en cuenta la anamnesis del paciente,
precisando  las  circunstancias  del

traumatismo, la existencia de miccion
espontanea 'y sus caracteristicas, la
uretrorragia aparece en el 75% de los casos
y segun algunos autores es casi constante,
también puede observarse hematuria
inicial, por lo general, de escasa cantidad.
La disuria puede llegar hasta la retencion
aguda de orina, puede deberse a una
compresion de la uretra por un edema o
hematoma. En caso de ruptura de uretra,
puede aparecer un hematoma peneano,
perineal o perineo escrotal; hematoma
limitado al pene, en manguito, mas o
menos expansivo con la miccién si la
fascia peneana o de Buck, esta intacta, que
puede extenderse al escroto, al periné en
alas de mariposa y a la pared del abdomen
hasta la fosa infraclavicular si la fascia
peneana esta rota y limitada por la fascia
de Colles (15).

Cuando hablamos de traumatismos
iatrogénicos, los vamos a caracterizar por
la aparicion de uretrorragia y por la
imposibilidad de realizar un cateterismo o
por ineficacia de la colocacion de una
sonda permanente (15).

En cuanto a las imagenes diagnosticas
tenemos en caso de traumatismo cerrado,
el diagnostico de lesion de la uretra
anterior se basa en la uretrocistografia
retrbgrada y miccional, la cual debe
realizarse si existe sospecha de ruptura de
la uretra, la primera exploracion es una
radiografia simple de pelvis que en la
mayor parte de los casos es normal. Si el
paciente ya tiene un catéter suprapubico,
puede  realizarse  una  cistografia
anterégrada asociada o no a la
uretrocistografia retrégrada. Si tiene una
sonda vesical, pero se sospecha una lesion
uretral, puede intentarse una uretrografia
pericatéter o una uretrografia miccional
(15).

La Uretrocistoscopia, no debe emplearse
de urgencia para el diagnostico de lesion



de la uretra anterior y conlleva al riesgo de
agravar el traumatismo y de aumentar la
extravasacion. La exploracion endoscopica
puede, en ocasiones, ser util para la
evaluacion posterior de una ruptura
parcial. Igualmente, el cateterismo uretral
conlleva a un riesgo de agravar las
lesiones, provocar infecciones y se le
atribuye al aumento del riesgo de estenosis
posterior (15).

Por otro lado, la ecografia es poco util,
puede ser de utilidad para la colocacion de
un catéter suprapubico, la tomografia tiene
poco interés, salvo en caso de fractura
asociada de la pelvis o de hematuria total
para buscar otra lesion del aparato urinario
y la resonancia magnética no esta indicada
para el diagnostico de un traumatismo
reciente de la uretra (15).

La clasificacion y descripcion adecuada de
las lesiones uretrales son importantes en el
desarrollo de planes de tratamiento y la
comunicacion entre proveedores. Existen
varios sistemas de clasificacion. Quizas la
mas comun es la Clasificacion Unificada

Anatdmico  Mecénica de  Lesiones
Uretrales (12):
(Clasificacion tipo Colapinto y McCallum

(Clasificacion tipo Stanford-Goldman Descripeion

experimentados. EI tratamiento de las
lesiones uretrales suele ser multifactorial y
algo controvertido (16).

Las rupturas parciales de la uretra posterior
pueden tratarse en la mayoria de los casos
con un catéter suprapubico o una sonda
vesical. Una uretrografia 2 semanas
después permite verificar la curacion.
Estas rupturas pueden curar sin secuelas
considerables. Una estenosis residual
puede resolverse mediante una uretrotomia
endoscopica si es corta y presenta poca
fibrosis, o con una uretroplastia si es larga
y fibrosa.Las opciones de tratamiento
disponibles incluyen la realineacion
primaria, la uretroplastia abierta inmediata,
la uretroplastia primaria diferida, la
uretroplastia tardia y la uretrotomia
endoscopica tardia. (5).

Podemos concluir que la capacitacion en
cateterismo debe ser universal y debe estar
disefiada para incluir instruccion paso a
paso en el proceso, énfasis en la historia
clinica y concienciacion sobre los factores
asociados con un mayor riesgo de lesion
uretral. Dado el riesgo de lesiones graves
al paciente, es mejor que la capacitacion la
impartan los urélogos justo antes del
inicio de la préctica universitaria, cuando
los médicos comienzan un contacto
clinico cercano y regular con los
pacientes, dicha formacion debe incluir
sin excepcion a todo el personal de
enfermeria (5).

TRATAMIENTO:

En cuanto al prondstico, las lesiones
uretrales nunca ponen en peligro la vida,
pero a menudo estdn estrechamente

Tabla 1. Tomado de: Campos-Salcedo, J. G., Grisel, H. M., Luis, T. R. J., Antonio, S. L., Castro-Marin, M.,
Efrain, F. T. J., ... & Héctor, R. H. (2012). Early repair of traumatic injury to the posterior urethra: a case
report and literature review. Revista Mexicana de Urologia, 72(3), 113-118.

asociadas con otras lesiones traumaticas
penetrantes y contundentes importantes
Una vez que se identifica una lesion con comorbilidades importantes, que
uretral, debe realizarse una consulta pueden complicar el
urgente con urologia o los pacientes deben tratamiento. E| pronéstico es generalmente
ser trasladados a un centro con bueno, pero existen muchas secuelas a
especialistas en urologia largo plazo bien documentadas. En los



casos que involucran a nifios, predecir el
prondstico de una lesion uretral es
particularmente dificil. Los tejidos estan
menos desarrollados y, por tanto, menos
vascularizados (13). Se debe reservar una
evaluacion de la funcion sexual y la
continencia en los nifios hasta después de
la pubertad (17).

Se han realizado multiples estudios y
revisiones en adultos para comparar las
tasas de disfuncion eréctil, incontinencia y
formacion de estenosis entre las diversas
opciones de tratamiento. Muchos de estos
estudios son de calidad relativamente baja,
pero en conjunto sugieren que las tasas de
disfuncion  eréctil (15% -20%) e
incontinencia (4% -6%) son
aproximadamente las mismas
independientemente  de la  terapia
seleccionada, pero parece haber ser una
diferencia significativa en las tasas de
estenosis. Las técnicas de realineacion
uretral temprana tienen una tasa de
estenosis general de aproximadamente
45% -53% que aumenta a 89% -97% con
la colocacion de un tubo suprapubico y
uretroplastia retardada (18).

METODOLOGIA'Y CRONOGRAMA
DE ACTIVIDADES

Este es un estudio de cohorte de tipo
retrospectivo, con poblacién cerrada, en
donde se estudia las caracteristicas del
traumatismo uretral en pacientes que
estuvieron hospitalizados en el del HUEM
en la ciudad de Cucuta — Norte de
Santander durante enero del 2016 a
octubre 2021.

Para el logro de los objetivos propuestos,
la metodologia de trabajo se ha dividido en
tres fases. En la primera se busca
determinar la prevalencia del trauma
uretral; en la segunda se identificar la
etiologia y con ella los factores de riesgos
para esta patologia; y finalmente la tercera

fase identificaremos el manejo mas usado
por el servicio de urologia del HUEM en
los pacientes estudiados durante 2016 -
2019.

Dentro de los criterios de inclusion se
tienen en cuenta pacientes con diagnostico
S373 traumatismo de uretra segun CIE-10
en pacientes hayan ingresado vy
hospitalizado en el HUEM en el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2016
hasta el 31 de octubre del 2021, y se
excluyen pacientes cuya historia clinica no
tenga datos completos, pacientes que a
pesar de la sintomatologia sugestiva no
fueron diagnosticados con traumatismo de
uretra y finalmente pacientes
diagnosticados y tratados en consulta
externa de urologia.

Determinacion de la prevalencia del
traumatismo uretral en pacientes que
ingresaron durante 2016 -2021.

Se realiz6 una revision de las historias
clinicas en medio electronico de los
pacientes con diagnostico traumatismo de
uretra que ingresaron al servicio de
urgencias durante el periodo del estudio, se
utiliz6 la clasificacion CIE-10 para
seleccionar a los pacientes con diagnostico
de  (S373) TRAUMATISMO DE
URETRA, posteriormente se hace una
extraccion de las variables a estudiar: afio
de ingreso, grupo etario,  Ssexo,
nacionalidad.

Describir los factores de riesgo
asociados al trauma de uretra en
pacientes hospitalizado en el huem
durante el periodo 2016-2021.

Se realiz6 una bdsqueda minuciosa en cada
historia clinica con el fin de indagar la
asociacion de diversos factores
considerados de riesgo en la literatura
actual y que pueden estar relacionados con
esta patologia, dichos factores son:
presencia de sonda en el momento del



diagnostico, uso de sonda y tiempo de uso, en HUEM durante el periodo 2016 —
antecedentes de hipertension arterial, 2021

diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal,
retencion urinaria, cancer de prostata,
hiperplasia  prostatica, procedimientos
quirdrgicos uroldgicos previos,
traumatismo, obesidad, estrechez uretral.

Se hizo una revision completa de la
historia clinica de cada paciente para
identificar  los  diferentes  manejos
terapéuticos que fueron proporcionados en
su estancia hospitalaria, teniendo en cuenta

5.3 Identificar el manejo clinico las siguientes variables: cistoscopia,
establecido para el traumatismo uretral uretroplastia.
RESULTADOS
ANO DE PACIENTES . 3
INGRESO 0 11
2016 8 S0 8 ° °
2017 9 = 5
2018 5 5 °
2019 13 &
s O
2020 9 2 2016 2017 2018 2019 2020 2021
2021 11 ANO DE INGRESO
Total 55
Tabla 2 Nimero de pacientes segun el afio de GRAFICA 1. NUmero de pacientes segun el afio de ingreso con trauma
ingreso con trauma de uretra en el ESE. de uretra en el ESE. HUEM
HUEM

Se puede observar que la mayor prevalencia respecto al afio de ingreso fue en el 2019, sin
embargo, como se observa anualmente el ingreso de pacientes con trauma de uretra oscila
entre 9 y 13 paciente por afio.

GRUPO PACIENTES 20
v
ETARIO 15
=
(9] 5
31-50 11 S
51 _70 14 | <30 >71 31-50 51-70
M Tota 15 15 11 14
> 71 15 GRUPO ETARIO
Total 55
Tabla 3. Rango de edades en pacientes con GRAFICA 2. Rango de edades en pacientes con diagnéstico de trauma
diagnostico de trauma de uretra en el ESE. de uretra en el ESE. HUEM
HUEM

Se evidencia que los extremos de la vida predominaron en los pacientes con trauma deuretra,
no obstante, la diferencia con respecto a los demas grupos etarios no es significativo.



SONDA PACIENTES

Sl 76% S|
NO 24% 76% HNO
Total 100%

Tabla 4. Presencia de sonda vesical en el
momento del diagnostico de trauma de uretra en
paciente del ESE HUEM

GRAFICA 3. Presencia de sonda vesical en el momento del diagnéstico
de trauma de uretra en paciente del ESE HUEM

De la poblacion, se observa que la mayoria (76%) tenian sonda vesical en el momento del
diagndstico de trauma de uretra, siendo este factor, un punto clave para determinar la
etiologia de la patologia mencionada.

TIEMPO DE USO DE SONDA

USO DE <1 >1 >1MES >6 >1 ANO Total
SONDA SEMANA SEMANA - <6 MESES -

-<1MES MESES <1

ANOS

1° VEZ 2 5 7
NO 2 6 1 9
PERMANTEN
PERMANTEN 3 2 20 25
Total 4 11 4 2 20 41

Tabla 50. Comparacion de uso de la sonda y el tiempo de sonda en los pacientes que tenian sonda vesical en el momento del
diagnostico de trauma de uretra en el ESE HUEM

35
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- m>1ANO
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g m > 6 MESES - < 1 ANOS

< 15

= >1 MES - < 6 MESES
10 B> 1 SEMANA - < 1 MES
0

1°VEZ NO PERMANTEN PERMANTEN
TIEMPO DE USO DE SONDA

GRAFICA 4.Comparacion de uso de la sonda y el tiempo de sonda en los pacientes que tenian sonda vesical en el momento del
diagnostico de trauma de uretra en el ESE HUEM

De los pacientes que tenian sonda vesical se tuvo en cuenta, el tiempo y el uso de la sonda
como antecedente médico, se observo, que aproximadamente el 49% de los pacientes con
traumatismo de uretra tenian uso de sonda permanente por mas de 1 afio. Y, a su vez, se



evidencié un numero significativo de pacientes que tenian sonda intermitente y los que
tuvieron por primera vez en menos de 8 meses. Se aislo este factor de riesgo, ya que es el
principal en el diagnostico de trauma de uretra.

RETENCION URINARIA

CX UROLOGICA PREVIA

OBESIDAD

HIPERTENSION ARTERIAL
Q HIPERPLASIA PROSTATICA
w
[a)]
E ESTRECHEZ URETRAL us|
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=2
<

CA-PROSTATA
TRAUMATISMO

ENFERMEDAD RENAL
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GRAFICA 50tros antecedentes médicos y quirdrgicos en paciente con trauma de uretra del ESE HHUEM

Otro factor de importancia en el trauma de uretra que debemos tener en cuenta son los
traumatismos, como accidentes de transito, donde se encontraron mas del 60 % de estos
pacientes, seguido por la retencion urinaria con el 40% y el cancer de proéstata, el cual obtuvo
un porcentaje con menos del 3%.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B URETROPLASTIA  m CISTOSCOPIA

GRAFICA 6. Manejo que realizado en los pacientes por trauma de uretra en el ESE HUEM.

Finalmente, como manejo realizado en el ESE HUEM se pudo observar que comprendia la
cistoscopia y uteroplastia, siendo la cistoscopia el principal método de manejo en estos
pacientes.



DISCUSION

Al revisar la literatura relacionada con el
tema de este estudio, y al analizar nuestros
casos, evidenciamos que la lesion uretral
es una afeccion médica poco frecuente en
nuestro medio, segin Chéchile, G. los
traumatismos uretrales constituyen el 5%
de los traumatismos genitourinarios (22),
encontrando que el numero de pacientes
con este tipo de enfermedad oscila entre 9
y 13 pacientes por afio, siendo mas
frecuente en los extremos de la vida. Las
lesiones de uretra posterior se observan en
4-14% de las fracturas pelvianas por lo que
frecuentemente se asocian a fracturas de
las dos ramas del pubis (22). Se observa
que predomina en el sexo masculino con
respecto al sexo femenino, donde solo se
ven asociadas a los grandes traumatismos
con importantes fracturas de huesos
pélvicos (5).

Por otra parte, dentro de los factores de
riesgo presentes en nuestra poblacion e
destacan el uso de sonda vesical,
predominando el uso permanente por
periodos prolongados y el antecedente de
trauma, destacandose el accidente de
transito. En cuanto al uso de sonda vesical,
Pichler y colaboradores establecen que la
lesidniatrogénica  secundaria a  un
cateterismo uretral e instrumentacion
transuretral inadecuados es la causa
mascomun de traumatismos uretrales en
todo el mundo. (6) Sin embargo, la historia
clinica no suministra  suficiente
informacion para poder establecer una
relacionetiologica entre el uso de sonda
vesical y el trauma uretral, considerando
que no brinda informacion acerca del
procedimiento  ejecutado  para la
colocacion de la misma. Por lo tanto,
podemos establecer este factor de riesgo
como uno de los mas relevantes y
frecuentes en la muestra estudiada sin

establecer una relacion directa de
causalidad.

En otro contexto, se destaca el antecedente
de traumatismo encontrando en mayor
proporcion el accidente de transito. La
prevalencia de trauma uretral en aquellos
pacientes que ingresaron por tal motivo fue
significativamente  alta, Mundy vy
colaboradores  describen la elevada
frecuencia de trauma uretral  por
traumatismos causados por vehiculos
motorizados, traumatismos a horcajadas y
traumatismos cerrados / penetrantes, entre
otros. (8)

Tomando en cuenta los resultados
obtenidos en nuestra revision, la
cistoscopia fue el método mas utilizado en
el manejo inicial de pacientes con
traumatismo uretral. Es necesario recalcar,
que el traumatismo uretral por si solo no
ocasiona una mortalidad elevada, esto es
mencionado por Kon y Bultitude, quienes
reportan que el 27% de los pacientes
fallecen por rotura del anillo pélvico
secundario a lesiones multiorganicas (7).
Por tal razdn, el objetivo del tratamiento
inicial en el traumatismo uretral es
mantener la continencia, la potencia y
reducir la aparicién de estenosis a corto y
mediano plazo, es decir, mejorar la calidad
de vida del paciente mientras se estabilizan
otros tipos de lesiones que pueden
ocasionar la muerte a priori; Lo anterior
explicaria la razon por la cual un
métododiagndstico es el manejo inicial
méas usado en el hospital Universitario
Erasmo Meoz. Nuestro estudio no permite
de manera clara clasificar el tipo de lesion
uretral, dato importante para evaluar el
manejo realizado segun el tipo de lesion;
tal como lo menciona Biserte, Nevit y la
mayoria de los autores, dado que la
cistoscopia no debe emplearse de urgencia
para el diagnéstico de lesion de la uretra
anterior, pues conlleva un riesgo de



agravar el traumatismo y de aumentar la
extravasacion, aunque se realice en las
mejores condiciones y de forma cuidadosa
(3). Lo anterior es importante, dado que
explicaria la alta tasa de complicaciones
asociadas a estenosis, incontinencia e
impotencia. La exploracionendoscépica
puede, en ocasiones, ser Gtil de forma
secundaria para la evaluacion posterior de
una ruptura parcial (3). Estas incdgnitas
abren paso a nuevos estudios en nuestra
institucion.

CONCLUSIONES

La sonda vesical es el principal factor
etioldgico y de riesgo que evidenciamos en
esta investigacion, la cual estuvo asociada
a un tiempo prolongado de uso. Teniendo
en cuenta el tiempo de recambio de este
objeto invasivo, que aproximadamente es
cada mes, y la mala técnica de paso de
sonda vesical, pudimos concluir, que este
factor, es el generador de traumatismo de
uretra en los pacientes estudiados.

Un sesgo epidemioldgico evidente en este
proyecto fue el nimero de pacientes, sin
embargo, se pudo observar que el
diagnostico de trauma de uretra estad muy
asociado a la estrechez uretral (N359), lo
que abre una ventana para futuras
investigaciones donde se estudie este
diagnostico, y a su vez se evalue la
asociacion con el uso de sonda vesical.

Esta investigacion esta abierta a futuras
investigaciones con mas parametros vy
mayor cantidad de muestra, ademas es una
base objetiva sustancial, para capacitar al
personal encargado del paso de sonda,
siendo que es un favor que se puede evitar
con una buena técnica.
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