Revista Cubana de Medicina Militar. 2012;41(1):116-122

PRESENTACION DE CASO

Traumatismo perineal complejo

Complicated perineal trauma

Dr. C. Lazaro Emerio Alfonso Alfonso, Dr. Nelson Parra Infante, Dra. Odalis
Acosta Leon, Dr. Celestino Diaz Rodriguez

Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto". La Habana, Cuba.

RESUMEN

Se presenta una paciente de 8 afios de edad, del sexo femenino, objeto de un
traumatismo perineal complejo con lesiones severas en el periné y la pelvis 6sea,
por aplastamiento entre un camién en movimiento y un arbol. Acudié al Servicio de
Urgencias en estado de choque hipovolémico por sangrado abundante a través del
periné. Se realizé taponamiento perineal externo, reparacion de las lesiones de los
organos perineales previa laparotomia, ligadura de las arterias hipogastricas y
colostomia derivativa complementaria. Evoluciond de forma lenta, pero satisfactoria
y fue dada de alta a los 45 dias de su ingreso. Se concluye que los buenos
resultados obtenidos dependieron de la prontitud en la asistencia quirdrgica, la
aplicacién de los principios de la cirugia de control de dafios, la atencion
multidisciplinaria y de la derivacion del transito fecal.
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ABSTRACT

This is the presentation of a female case aged 8 undergoes a complex perineal
trauma and the bone pelvis due to crushing between a moving truck and a tree.
She came to Emergency Room under a hypovolemic state by abundant bleeding
through perineum. An external perineal tamponage, repair of injuries of perineal
organs previous a laparotomy derivative. She evolved slowly but satisfactory and
was discharged at 45 days after admission. We conclude that the good results
obtained depended on the promptness in the surgical assistance, the
implementation of principles of the damage control surgery, multidisciplinary care
and bypass of fecal course.
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INTRODUCCION

Dada la complejidad de la entidad que se presenta, el manejo de los
traumatismos perineales complejos (TPC) constituye un verdadero desafio para
la medicina actual, y requiere la participacion de un equipo multidisciplinario
formado por clinicos, cirujanos generales, traumatélogos, radiélogos, urdlogos,
cirujanos vasculares, ginecélogos y anestesidlogos. Lamentablemente, en los
centros de urgencia de la mayoria de las instituciones de salud no se cuenta con
todos los profesionales de este equipo "ideal" para asistir a pacientes que sufran
un traumatismo complejo de la pelvis, pero se puede suplir a los faltantes, con
un mayor entrenamiento de los presentes.’

En el traumatismo pélvico se pueden producir lesiones de estructuras como uréter,
uretra, vejiga, recto, colon, vasos sanguineos de importante calibre, vagina,
ovarios, Utero y otros.*

Las fracturas pélvicas expuestas son aquellas que presentan una comunicacion
directa entre el sitio de la ruptura 6sea y la vagina, el recto o la herida cuténea. Su
incidencia fluctta entre el 2 y el 10 % y presentan una mortalidad del 30 al 45 %.
La hipovolemia por hemorragia generalmente determina la mortalidad inmediata y
la infeccidn, la mediata.?

Los autores del presente trabajo tuvieron la oportunidad de enfrentarse e indicar
tratamiento quirdrgico, a una paciente con un TPC y lograr la recuperacion
adecuada de las lesiones perineales con precoz reincorporacion de la paciente a
la sociedad. Esto constituyé el incentivo para la presentacién de este caso.

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino, de 8 afios de edad, que el dia 21 de agosto de 2007
llegd a la Consulta de Urgencias, con un TPC por compresion entre un vehiculo
cisterna en movimiento y un arbol. Durante la evaluacién inicial, se constataron
sintomas y signos del estado de choque hipovolémico, debido a sangrado activo y
abundante a nivel de la region perineal y deformidad del cinturdn pelviano con
exposicidn 0sea a nivel de la sinfisis del pubis.

Durante la evaluacion en el quiréfano, bajo anestesia general orotraqueal, se
encontraron: desinsercidén y retraccién perineal de la uretra, la vagina y el recto,
pérdida de la fijacion y exposicion de la vejiga urinaria, y amputacién del clitoris y
los labios mayores y menores (Figs. 1 y 2).
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Fig. 1. TPC donde se observan lesiones de uretra, wagina,
recto, clitoris, v labios mayores ¥ menores,

Fig. 2. Radiografia donde se observan mualtiples fracturas de los
huesos de la pelvis con gran deformidad de esta,

Conducta del equipo quirargico

Se coloco taponamiento perineal externo, y se fijé con vendaje de gasas y aduccion
de las piernas de la paciente.
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Se realizé laparotomia exploradora y se encontré hematoma perineal grande que
no latia, pulsaba ni se expandia; se realizd ligadura de las arterias hipogastricas y
se procedié a intervenir sobre la zona externa del periné.

Se coloco a la paciente en posicion de litotomia, se expuso la regién perineal
externa, se retird el primer empaquetamiento y se constaté sangrado activo
importante. Se realizd6 empaquetamiento perineal paravaginal derecho en lesidn
sangrante y profunda, se localizé el meato uretral retraido en el interior de la
musculatura del periné y se canalizé con una sonda vesical de Foley No. 12. Se
ubico la porcién distal de la vagina y del ano, retraidos también en el periné, y se
sujetaron con pinzas de Allis.

Se procedio a realizar la fijacion de las estructuras lesionadas a la piel conservada
del periné, lo que hizo mas facil la perineoplastia futura.

Se realizé sigmoidostomia derivativa y cierre por planos de la laparotomia (Fig. 3).

|

Fig. 3. Fijacion de |la uretra, la vagina y el ano al perine; empa-
quetamiento perineal externo, sigmoidostomia v cierre de la
laparotomia.

Evolucién posoperatoria

Se retird el empaquetamiento perineal y se realiz6 la primera cura bajo anestesia
general orotraqueal (Fig. 4).

Se continud con curas seriadas hasta la realizacidon de la perineoplastia y total
cicatrizacion de las lesiones.
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Fig. 4. Retirada del empaguetamiento durante la primera cura,

La paciente fue dada de alta a los 45 dias de su ingreso con control esfinteriano
urinario y fecal, y la vagina con adecuado calibre. Tres meses después se realizo el
cierre de la colostomia y el seguimiento de las fracturas de la pelvis por la
especialidad de Ortopedia.

COMENTARIOS

Los principios del manejo de estas fracturas incluyen el control de la hemorragia, la
derivacion fecal y urinaria para disminuir la contaminacion, su estabilizacion y el
cuidado apropiado de la herida. La derivacién urinaria y fecal se debe considerar
cuando se acompafian de lesidn perineal extensa, o de lesidon vaginal o rectal para
intentar reducir la probabilidad de infeccién.?”’

Faringer describid tres zonas de posible localizaciéon de una fractura pélvica
expuesta; considera la zona 1, la comprendida por el periné desde el pubis hacia
delante y el sacro hacia atras; la zona 2, la parte anterosuperior de los muslos y la
3, la regidén pélvica posterolateral que comprende también las crestas iliacas. Este
investigador recomienda realizar colostomia y talla vesical a los pacientes con estas
lesiones localizadas en la zona 1. Si el paciente requiere una fijacién externa de la
pelvis, la colostomia debe realizarse por encima del ombligo, alejada del lugar
donde se colocaran los fijadores.®

Las lesiones perineales pueden ser menores, como pequefios desgarros de la piel y
del musculo; o mayores como importantes laceraciones con pérdida de sustancia
histica y lesiones de érganos. Pueden ser producidas por heridas por arma blanca o
de fuego, empalamientos violentos, contusiones con desgarros, desaceleracion con
traccion o fracturas de huesos pélvicos cuyos fragmentos dislocan las estructuras.
Durante el parto también se pueden producir desgarros perineales de consideracion.*>
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Las lesiones mayores del periné, que incluyen el recto o fractura expuesta de la
pelvis, son de importante gravedad y presentan mas del 50 % de mortalidad; en
estas lesiones, ademas del desbridamiento agresivo de los tejidos desvitalizados, la
hemostasia y el lavado regional generoso, se deben evaluar y tratar las posibles
lesiones asociadas con drenaje suficiente de las fosas isquiorrectales y el espacio
presacro.l®

Las lesiones de la vagina tienen como causas mas frecuentes las fracturas severas
de la pelvis, las violaciones, los empalamientos y las contusiones pelviperineales de
gran magnitud. En las fracturas pélvicas, la lesion vaginal se puede producir por la
penetrlacién de un fragmento 6seo en sus paredes o por laceracién por traccién de
estas.

La rotura traumatica de la uretra femenina es un acontecimiento poco habitual y
poco documentado, debido basicamente a sus caracteristicas anatomicas y se
asocia, sobre todo, a grandes traumatismos pélvicos por accidentes del transito.
Debe sospecharse en toda mujer con el antecedente de un trauma pélvico donde se
encuentre sangre en la uretra o la vagina, dificultad para el sondaje vesical o salida
de orina por la vagina. La sospecha, y un correcto diagndstico y manejo pueden
evitar complicaciones como las estenosis uretrales o vaginales, el hematocolpos en
pacientes pospuberes y problemas mas graves como la enfermedad inflamatoria
pélvica que pueda hacer necesaria una histerectomia. El manejo inicial es
controvertido: existen grupos que preconizan la realizacién de cistostomia
suprapubica y difieren el tratamiento definitivo, otros abogan por el sondaje y
realineamiento endoscopico inicial y algunos por el tratamiento primario. En
cualquier caso, existen cuatro factores que determinan el procedimiento a seguir: el
estado clinico de la paciente, la severidad de la fractura pélvica, la deformidad
anatdémica y la experiencia del equipo quirtrgico.®

Se concluye que en la exitosa evolucion de la paciente desempefiaron un papel
decisivo la prontitud en la asistencia quirurgica, la utilizacion de los principios de la
cirugia de control de dafios, la atencidon multidisciplinaria y la derivacion del transito
fecal.
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