Avances en Urologia y Nefrologia

Andrés Sebastian Aroca Mantilla
Dario Javier Maldonado Ordénez
Erick Santiago Velastegui Jijon

Septiembre 2025




Indice

Incontinencia urinaria y vejiga hiperactiva:
terapias basadas en fenotipos clinicos

Andrés Sebastian Aroca Mantilla

Tratamiento quirurgico y médico de Ila
hiperplasia prostatica benigna

Dario Javier Maldonado Ordoéfniez

Rotura vesical

Erick Santiago Velastegui Jijon



Incontinencia urinaria y vejiga
hiperactiva: terapias basadas en
fenotipos clinicos

Andres Sebastian Aroca Mantilla

Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) y el sindrome de vejiga
hiperactiva (VH) constituyen dos de las afecciones
urologicas de mayor prevalencia global. Impactan a
millones de personas, trascendiendo barreras
demograficas y generando profundas consecuencias
en la calidad de vida, la salud psicosocial y la
economia sanitaria. La IU, definida por la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) como «la queja de
cualquier pérdida involuntaria de orina», y la VH, un
sindrome sintomatico caracterizado por «urgencia,
con o sin incontinencia de urgencia, usualmente con
frecuencia diurna y nicturia», han sido abordadas
historicamente mediante un enfoque terapéutico
algoritmico y relativamente uniforme.

Si bien este abordaje clasico ha beneficiado a
numerosos pacientes, su naturaleza escalonada —que
avanza desde terapias conservadoras, pasando por la
farmacoterapia, hasta culminar en intervenciones de
tercera linea— revela importantes limitaciones. Las
tasas de adherencia a la medicacion son suboéptimas 'y
un numero considerable de pacientes reporta una
eficacia insuficiente o efectos adversos intolerables.
Esta realidad clinica ha revelado wuna verdad
fundamental: la IU y la VH no son entidades
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monoliticas. Son, en efecto, la manifestacion final de
un espectro de disfunciones fisiopatologicas
subyacentes.

En la ultima década, hemos presenciado un cambio de
paradigma conceptual, transitando desde el modelo
tradicional hacia un enfoque de medicina de
precision. Este nuevo modelo se fundamenta en la
identificaciéon de fenotipos clinicos: subgrupos de
pacientes definidos por conjuntos de rasgos
observables (sintomas, hallazgos urodinamicos,
comorbilidades, = biomarcadores) que reflejan
mecanismos etiopatogénicos comunes.

El presente capitulo ofrece una revision exhaustiva y
actualizada de las terapias para la IU y la VH,
articulada a través del prisma de la fenotipificacion. Se
explorara como la estratificacion de pacientes permite
una seleccion terapéutica mas racional y dirigida, con
el fin ultimo de maximizar la eficacia, minimizar la
toxicidad y optimizar los resultados clinicos.

Fisiopatologia Heterogénea:

La necesidad de un enfoque fenotipico emana de la
exquisita complejidad del control miccional. La
continencia depende de una red neurofisiolégica
intrincada que integra el sistema nervioso central
(SNC), el sistema nervioso periférico (SNP) y el tracto
urinario inferior (TUI). Una disrupcion en cualquier
nivel de este eje puede precipitar los sintomas de IU o
VH.

El Eje Cerebro-Vejiga: El control de la miccién es un
proceso neurolégico jerarquizado. Centros corticales
superiores (corteza prefrontal, insula) procesan la
sensacion de plenitud vesical y gobiernan la decision
de orinar. El centro pontino de la miccion (CPM),
actuando como un conmutador maestro, sincroniza la
relajacion esfinteriana con la contraccién del musculo
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detrusor. Alteraciones en el SNC (p. ej., accidente
cerebrovascular,  esclerosis  multiple) pueden
desinhibir el reflejo miccional, conduciendo al
fenotipo de hiperactividad neurogénica del detrusor.
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Figura 1. Representacion esquemdtica_del control neurologico del tracto
urinario inferior. Se ilustran las vias simpdtica, famszmpatzca y somdtica
que regulan las fases de llenado y vaciado vesical.

Vias Aferentes y Sensibilidad Vesical: El urotelio ha
emergido como un tejido neurosensorial activo, capaz
de detectar estimulos mecanicos y quimicos y de
transducir esta informacién a través de las fibras
nerviosas aferentes C y A$\delta$. Una disfuncion en
esta senalizacion puede generar un fenotipo de
hipersensibilidad vesical, caracterizado por urgencia a
volumenes de llenado bajos, incluso en ausencia de
contracciones detectables del detrusor.



El Musculo Detrusor y las Vias Eferentes: La
contraccion del detrusor es un evento mediado por la
acetilcolina sobre receptores muscarinicos (M3),
mientras que la relajacion y el almacenamiento son
facilitados por la estimulaciéon de receptores B3
-adrenérgicos. Alteraciones intrinsecas en la
excitabilidad de las células musculares lisas pueden
originar un fenotipo miogénico, con hiperactividad
espontanea del detrusor.

Soporte del Suelo Pélvico y Competencia
Esfinteriana: La continencia durante el esfuerzo fisico
depende tanto del soporte anatomico de la uretra
como de la coaptacion intrinseca del esfinter. El fallo
del primero define el fenotipo de hipermovilidad
uretral, mientras que el dano al segundo define la
deficiencia esfinteriana intrinseca (DEI), dos
mecanismos distintos que conducen a la incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE).

Esta diversidad de mecanismos patologicos justifica
por qué wuna Unica terapia no puede ser
universalmente eficaz.

Evaluacion Diagnéstica Orientada a la Identificacion
de Fenotipos

Una estrategia terapéutica fenotipica exige una
evaluacion diagnostica disenada para discernir el
mecanismo subyacente.

Anamnesis Dirigida y Cuestionarios Validados: La
historia clinica es la herramienta inicial de
fenotipificacion. Es crucial interrogar sobre el sintoma
predominante (urgencia vs. esfuerzo), los factores
desencadenantes, las comorbilidades relevantes y el
impacto en la calidad de vida, cuantificado mediante
instrumentos validados como el OAB-q o el ICIQ.



El Diario Miccional: Una Ventana a la Funcién del
TUI: Este instrumento, a menudo subestimado, es
esencial. Un registro de 3 dias permite diferenciar
objetivamente fenotipos clave: poliuria (global o
nocturna), baja capacidad vesical funcional o un claro
patrén de urgencia-incontinencia.

Examen Fisico Enfocado: Debe incluir wuna
evaluaciéon  neurolégica sucinta, un examen
genitourinario para detectar atrofia o prolapso de
organos pélvicos, y una valoracion funcional de la
musculatura del suelo pélvico, cuya disfuncion
constituye un fenotipo tratable en si mismo.

Pruebas Complementarias:

e  Analisis de Orina: Mandatorio para excluir una
infeccion del tracto urinario como causa de los
sintomas.

e Medicion del Residuo Postmiccional (RPM):
Un RPM elevado define un fenotipo de vaciado
incompleto, cuya presencia contraindica el uso
de ciertos farmacos y prioriza la restauracion
del vaciado eficiente.

 Estudios Urodinamicos: Aunque reservados
para casos complejos o refractarios, son el
estandar de oro para confirmar fenotipos
especificos. La cistometria puede objetivar la
hiperactividad del detrusor (HD), la baja
complacencia vesical o la hipersensibilidad
vesical. Los estudios de presion-flujo y la
medicion de la presion de pérdida al esfuerzo
(VLPP) son cruciales para caracterizar la IUE.



Tabla 1. Correlacion entre Hallazgos Diagnoésticos y
Fenotipos Clinicos
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Fenotipo: VH con Hiperactividad del Detrusor (HD)
El objetivo es suprimir las contracciones anémalas del
detrusor.

* Primera Linea: La terapia conductual,
incluyendo el entrenamiento vesical, sigue
siendo fundamental.

Esta terapia es un pilar del tratamiento y debe ser
explicada detalladamente al paciente, ya que su éxito
depende en gran medida de la adherencia vy
motivacion. Incluye varios componentes clave:

 Entrenamiento Vesical: Consiste en establecer
un horario fijo para ir al bano. Inicialmente, el
intervalo puede ser corto (ej. cada hora) y, a
medida que el paciente logra el control, este
intervalo se aumenta progresivamente en 15-30
minutos cada semana. El objetivo es restablecer
el control cortical sobre el reflejo miccional y
aumentar la capacidad vesical funcional. El uso
de un diario miccional es indispensable para
establecer la linea de base y monitorizar el
progreso.

» Estrategias de Control de la Urgencia: Se debe
instruir al paciente para que, ante un episodio
de urgencia subita, no corra al bano. En su
lugar, debe detenerse, sentarse si es posible, y
realizar contracciones rapidas y fuertes de los
musculos del suelo pélvico (ejercicios de Kegel).
Esta maniobra, conocida como "the knack’
puede inhibir la contraccion del detrusor y
permitir que la urgencia disminuya, dandole
tiempo al paciente para caminar
tranquilamente al bafo.

* Manejo de la Ingesta de Liquidos: Se
recomienda una ingesta de liquidos moderada,
usualmente entre 15 a 2 litros diarios,
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distribuida a lo largo del dia. Se debe aconsejar
reducir o eliminar irritantes vesicales conocidos
como la cafeina (café, té, refrescos de cola), el
alcohol, las bebidas carbonatadas y los
alimentos muy picantes o acidos, ya que
pueden exacerbar los sintomas de urgencia y
frecuencia. También es util limitar la ingesta de
liquidos 2-3 horas antes de acostarse para
reducir la nicturia.

Segunda Linea (Farmacoterapia):

> Antimuscarinicos: Bloquean los
receptores M3, inhibiendo la
contraccion. Su uso debe ponderar la
carga anticolinérgica, especialmente en
ancianos.

o Agonistas 3 -adrenérgicos (Mirabegron,
Vibegron): Promueven la relajacion del
detrusor. Constituyen una alternativa de
primera linea farmacologica, exenta de
efectos anticolinérgicos.

o Terapia Combinada: La asociacion de un
antimuscarinico y un agonista B3 ha
demostrado una eficacia sinérgica.

Tercera Linea (Terapias Avanzadas):

> Onmabotulinumtoxina A: La inyeccion
intradetrusor produce una
quimiodenervacién reversible y
altamente eficaz, aunque con riesgo de
retencion urinaria.

o Neuromodulacion Sacra (NMS): La
estimulacion cronica del nervio S3
modula los circuitos  neuronales
implicados en el control vesical,
ofreciendo una solucioén a largo plazo.
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Figura 1.3. Radiografia de pelvis que muestra la correcta colocacion de un
sistema de neuromodulacion sacra, con el electrodo multicanal
implantado en la region del foramen sacro S3 y el generador de pulso
implantable en la fosa iliaca.

Fenotipo: VH con Hipersensibilidad Vesical El foco se
desplaza de la eferencia motora a la aferencia
sensorial.

Terapias de Primera Linea: La fisioterapia y el
entrenamiento vesical ayudan a modular la
percepcion de urgencia.

Farmacoterapia Adaptada: Farmacos con
accion sobre el sistema nervioso, como la
amitriptilina a dosis bajas, pueden ser mas
eficaces que los agentes tradicionales.

Neuromodulacion Aferente: La estimulacion
del nervio tibial posterior (PTNS), una técnica
minimamente invasiva, ha demostrado ser
particularmente eficaz en este fenotipo al
modular las senales sensoriales a nivel espinal.
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Fenotipo: IUE por Hipermovilidad Uretral La
estrategia se centra en restaurar el soporte anatémico
uretral.

Primera Linea: La fisioterapia del suelo pélvico
(FSP) es el tratamiento de eleccion inicial para
fortalecer el soporte dinamico.

Tratamiento Quirargico: Los cabestrillos de
uretra media (retropubicos o transobturadores)
son el estandar de oro, al proporcionar un
soporte suburetral eficaz y duradero.

Fenotipo: IUE por Deficiencia Esfinteriana Intrinseca
(DEI) El objetivo es aumentar la resistencia de salida
uretral.

Agentes de Carga Uretral: Procedimiento
minimamente invasivo que mejora la
coaptacion de la mucosa uretral; su durabilidad
es limitada.

Tratamiento Quirargico: Los cabestrillos
pueden ser efectivos, pero el esfinter urinario
artificial (EUA) representa el tratamiento de
referencia para casos severos, especialmente en
varones post-prostatectomia, ofreciendo las
tasas mas altas de continencia.

Tabla 2. Estrategias Terapéuticas Personalizadas para

Fenotipos de IUE
Terapia| 5 d
Fenotipo de pcrones ¢e . . Fuente
Clinicrc)) Primera Sgg;gllc}iar{eT:r Racionalidad Propuesta
Linea
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tratamiento del TUI no puede disociarse del manejo
de las condiciones sistémicas del paciente.

* Sindrome Genitourinario de la Menopausia

(SGM): La terapia con estrogenos vaginales
topicos es fundamental para restaurar la salud
del tejido urogenital.

Fenotipo Metabolico (Diabetes, Obesidad): El
control glucémico estricto y la pérdida de peso
son intervenciones terapéuticas de primer
orden.
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* Fenotipo Neurologico: El objetivo prioritario
es proteger el tracto urinario superior
manteniendo bajas presiones de
almacenamiento, a menudo mediante una
combinacion de anticolinérgicos y cateterismo
intermitente limpio (CIL). La
Onabotulinumtoxina A es excepcionalmente
eficaz en este grupo.

Fenotipo del Paciente Anciano y Fragil: En esta
poblacion, el manejo de la VH exige una
consideracion especial de la polifarmacia y el riesgo
de efectos adversos. La carga anticolinérgica total del
paciente, que suma los efectos de todos los
medicamentos con propiedades anticolinérgicas
(incluyendo antidepresivos, antihistaminicos, etc.), es
un factor critico. Un aumento en esta carga se asocia
con un mayor riesgo de deterioro cognitivo,
demencia, caidas, sequedad bucal severa vy
estrenimiento. Por ello, los agonistas f3-adrenérgicos
(mirabegron, vibegrén) son a menudo la opcion
farmacologica de primera linea preferida, al estar
exentos de estos efectos secundarios. Si se utiliza un
antimuscarinico, se prefieren aquellos con menor
penetracion en el sistema nervioso central (como la
trospio) o formulaciones de liberacion prolongada.

Fenotipo Masculino Post-Prostatectomia: Los
sintomas de vejiga hiperactiva (urgencia, frecuencia)
son comunes después de una prostatectomia radical.
Estos pueden deberse a una denervacion parcial
durante la cirugia o a cambios anatomicos en el
soporte del cuello vesical. El manejo inicial se centra
en la fisioterapia del suelo pélvico, que no solo ayuda
con la incontinencia de esfuerzo sino que también
puede mejorar el control de la urgencia. Si los
sintomas persisten, los agonistas 3 son una opcién
segura y eficaz. El uso de antimuscarinicos debe ser
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cauteloso, vigilando siempre el residuo postmiccional
para no interferir con el vaciado vesical.

Terapias Emergentes y Direcciones Futuras en
Medicina Personalizada

La urologia funcional se encuentra en un momento de
notable innovacién. La fenotipificacion clinica es solo
el comienzo.

El Potencial de los Biomarcadores: La identificacion
de marcadores moleculares (p. ej., Factor de
Crecimiento Nervioso (NGF) wurinario, citocinas,
metabolitos) permitira una clasificaciéon bioldgica de
los pacientes, superando la descripcién puramente
clinica. El analisis del microbioma urinario es otra
frontera prometedora que podria conducir a terapias
novedosas.

Farmacogenomica: En un futuro proximo, el analisis
de polimorfismos genéticos en receptores de farmacos
o enzimas metabdlicas podria predecir la respuesta y
la toxicidad de un medicamento en un individuo,
permitiendo una prescripcion verdaderamente
personalizada desde el inicio.

Nuevas Dianas Terapéuticas: La investigacion se
centra en dianas moleculares no tradicionales. Los
antagonistas del receptor P2X3, que modulan la
senalizacion aferente, han mostrado resultados
prometedores. Otras dianas incluyen canales ionicos y
vias inflamatorias.

Inteligencia Artificial y Machine Learning: Los
algoritmos de IA tienen el potencial de analizar datos
multidimensionales (clinicos, urodinamicos,
genomicos) para identificar nuevos fenotipos no
aparentes y desarrollar modelos predictivos que
optimicen la seleccion de tratamientos.
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Conclusion:

El manejo de la incontinencia urinaria y la vejiga
hiperactiva esta experimentando una transformacion
fundamental. La evidencia acumulada exige
abandonar el tratamiento indiferenciado en favor de
un enfoque matizado y eficaz, basado en los
mecanismos subyacentes de la enfermedad.

La implementacion de una estrategia fenotipica en la
practica diaria es factible y se inicia con las
herramientas esenciales de la medicina: wuna
anamnesis rigurosa, la interpretacion juiciosa de un
diario miccional y un examen fisico enfocado. Esta
aproximacion permite al clinico construir un perfil del
paciente que trasciende la simple etiqueta diagnostica.

Al identificar si la disfuncion primaria es un detrusor
hiperactivo, un sistema sensorial hipersensible, un
fallo del soporte pélvico o la manifestacion de una
enfermedad sistémica, podemos seleccionar terapias
que aborden la raiz del problema. Esto no solo
incrementa la probabilidad de éxito, sino que también
refuerza la seguridad del paciente.

El futuro, con la integraciéon de biomarcadores y
perfiles moleculares, es prometedor. No obstante, el
cambio debe comenzar ahora. Al adoptar un
pensamiento fenotipico, cada clinico puede elevar el
estandar de atencion, ofreciendo a los pacientes un
manejo verdaderamente personalizado y efectivo que
restaure no solo la funcion, sino, de manera crucial, la
calidad de vida.
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Tratamiento quirurgicoy
meédico de la hiperplasia
prostatica benigna

Dario Javier Maldonado Ordoriez

Definicion

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) es la
proliferacion no maligna del tejido epitelial y
estromal en la zona de transicion de la prostata. Este
fenobmeno es una consecuencia casi ineludible del
envejecimiento masculino, con una prevalencia
histoloégica que afecta a mas del 50% de los hombres a
los 60 anos y supera el 90% después de los 80. Sin
embargo, la HPB como entidad histologica no es
sinonimo de enfermedad. La relevancia clinica surge
cuando este crecimiento provoca una Obstruccion de
la Salida Vesical (BOO), manifestandose a través de un
espectro de Sintomas del Tracto Urinario Inferior
(STUI). Se estima que la mitad de los hombres con
HPB histolégica desarrollaran un agrandamiento
prostatico clinicamente significativo, y de ellos,
aproximadamente la mitad experimentara STUI que
impacten su calidad de vida y requieran intervencion.
Esta elevada prevalencia posiciona a la HPB como una
de las condiciones urolégicas de mayor impacto
sanitario y econoémico a nivel global.

Fisiopatologia

La obstruccion uretral en la HPB es el resultado de la
interaccion de dos componentes fisiopatologicos
distintos, cuya comprension es clave para el abordaje
terapéutico:
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1. Componente Estatico: Corresponde a la
obstruccion mecanica directa ejercida por el
volumen del adenoma prostatico. Este
crecimiento comprime y deforma el lumen de
la uretra prostatica, aumentando la resistencia
al fluyjo de orina. La proliferacion celular es
dependiente de androgenos, especificamente de
la dihidrotestosterona (DHT), un potente
metabolito de la testosterona. La enzima 5-alfa
reductasa tipo 2, altamente expresada en la
prostata, cataliza esta conversion,
convirtiéndose en una diana terapéutica directa
para modificar la historia natural de Ila
enfermedad.

2. Componente Dinamico: Independiente del
tamano prostatico, este componente es
funcional y se debe al tono del musculo liso
presente en el estroma prostatico, la capsula y el
cuello vesical. Dicho tono esta mediado por la
estimulacion de los receptores adrenérgicos al
(predominantemente el subtipo «la). Una
hiperactividad de este sistema resulta en una
constriccion de la salida vesical, contribuyendo
significativamente a los sintomas.

La cronicidad de esta obstruccion induce cambios
adaptativos en la vejiga, como hipertrofia e hiperplasia
del musculo detrusor. Inicialmente, esto compensa la
mayor resistencia; sin embargo, con el tiempo, puede
llevar a una disfuncion vesical con fibrosis, formacion
de diverticulos y, finalmente, hipocontractilidad,
complicando tanto el cuadro clinico como Ila
respuesta al tratamiento.

Evaluacion Diagnoéstica Integral del Paciente con
STUI/HPB
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Un diagnodstico preciso es imperativo no solo para
confirmar la HPB como causa de los STUI, sino
también para descartar otras patologlas
potencialmente graves y para estratificar al paciente
de cara al tratamiento.

Anamnesis y Cuantificacion de Sintomas: La
entrevista clinica es el pilar inicial. Se debe
investigar el tipo de sintomas (de vaciado, de
almacenamiento), su severidad, evolucion vy,
fundamentalmente, el grado de afectacion en la
calidad de vida. Para objetivar esta evaluacion,
el Indice Internacional de Sintomas Prostaticos
(IPSS) es la herramienta estandar. Este
cuestionario validado de 8 items clasifica los
sintomas como leves (0-7), moderados (8-19) o
severos (20-35), y es esencial para establecer
una linea de base y monitorizar la eficacia
terapéutica.

Examen Fisico: El tacto rectal (DRE) es una
maniobra insustituible. Proporciona una
estimacién del tamafio y la morfologia de la
prostata, pero su principal valor reside en la
evaluacion de la consistencia glandular. La
deteccion de nodulos, induraciones o asimetrias
marcadas son signos de alarma que obligan a
una evaluacién oncologica dirigida.

Laboratorio: El analisis de orina es mandatorio
para excluir condiciones como infecciones,
microhematuria o glucosuria. La medicion del
Antigeno Prostatico Especifico (PSA) debe ser
individualizada, discutiendo con el paciente sus
beneficios (detecmon de cancer) y riesgos
(sobrediagnoéstico y sobretratamiento). En el
contexto de la HPB, el PSA también funciona
como un marcador de volumen prostatico y un
predictor de la progresion de la enfermedad.
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Prostata sana Préstata con carcinoma

Figura 1. Resonancia Magnetica (T2 axial) para el diagnostico
dzfejit’enczal de la HPB. A la izquierda, una prostata sana. A la derecha, la
flecha sefiala una lesion hipointensa (oscura) en la zona per;férzca,
caracteristica de un_carcinoma. Este estudio es fundamental para

descartar una malignidad coexistente en pacientes con sospecha de HPB.
Fuente: Batiuelos Radiologos (2017)

. Estudios Funcionales Basicos:

o Uroflujometria: Este estudio no invasivo
mide la velocidad del flujo urinario
(Qmax). Un Qmax reducido (<12 mL/s)
con un volumen miccional superior a 150
mL sugiere fuertemente una obstruccion,
aunque no es diagnostico por si solo.

o Medicion del Residuo Postmiccional
(RPM): Realizado mediante ecografia, un
RPM persistentemente elevado (>100
mlL) indica un vaciado vesical ineficiente,
un factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones como infecciones o
litiasis.
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e Estudios Avanzados (Selectivos):

o

Ecografia Transrectal (TRUS): Ofrece
una medicion precisa del volumen
prostatico, esencial para la planificacion
de muchos tratamientos quirurgicos, y
permite evaluar la morfologia interna,
como la presencia de un lébulo medio
obstructivo.

3
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Figura 2. Ecografia Transrectal (TRUS) de la prostata en un corte axial.
La imagen muestra el aumento de tamafio glandular y la ecoestructura
heterogénea, hallazgos caracteristicos. de la Hiperplasia Prostdtica
Benigna (HPB). Este estudio es esencial para la medicion precisa del
volumen prostatico y para guiar la toma de biopsias. Fuente: Urologos
Malaga (s. f.).

Estudio Urodinamico Presion-Flujo: Es
el gold standard para el diagnostico
definitivo de obstruccion (BOO), al
correlacionar la presion del detrusor con
el flujo urinario. Se reserva para casos de
incertidumbre diagnodstica, como en
pacientes jovenes, varones con Qmax
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normal pero sintomas severos, o cuando
se sospecha wuna disfuncién vesical
primaria.

=5 .

Fifura 8. Estudio de Video-Urodinamica (VUD) que con{lirma una
Oostruccion de la Salida Vesical (BOO). El trazado de la derecha muestra
una contraccion del detrusor de alta presion (Pdet) durante la miccion,

ue se corresponde con un flz;;o urinario (Flow) bajo y aplanado. Esta
disociacion presion-flujo es el diagnostico definitivo de obstruccion y
Justifica la necesidad de un tratamiento desobstructivo.

o Cistoscopia: Se indica para descartar
patologias uretrales o  vesicales
concomitantes (estenosis, tumores,
litiasis) o para una evaluacién anatémica
precisa antes de una intervencion.

Tratamiento Médico: La Primera Linea Terapéutica

Para pacientes con STUI de moderados a severos sin
indicaciones absolutas de cirugia, la farmacoterapia es
el pilar del manejo.

Alfabloqueantes (e-bloqueantes)

Estos farmacos actian sobre el componente dinamico,
proporcionando una relajacion del mausculo liso
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prostatico y del cuello vesical. Su principal ventaja es
la rapidez de accion, con mejoria sintomatica
observable en dias o semanas. La eleccion entre ellos
depende del perfil de efectos adversos: los mas
uroselectivos para el receptor ala (tamsulosina,
silodosina) presentan menor riesgo de hipotension
pero una incidencia significativamente mayor de
trastornos eyaculatorios, mientras que otros como la
alfuzosina ofrecen un balance favorable.

Inhibidores de la 5-alfa reductasa (5-ARIs)

Dirigidos contra el componente estatico, el finasteride
y el dutasteride reducen el volumen prostatico al
inhibir la produccion de DHT. Su eficacia es maxima
en prostatas de mayor tamano (>40 cc), donde no solo
mejoran los sintomas, sino que, de manera crucial,
alteran la historia natural de la HPB. Estudios
pivotales como MTOPS y CombAT demostraron que,
a largo plazo, reducen el riesgo de retenciéon aguda de
orina y la necesidad de cirugia. Su principal
desventaja es un inicio de accion lento (6-12 meses) y
potenciales efectos adversos en la esfera sexual. Es
fundamental recordar que reducen el PSA sérico en
aproximadamente un 50%, un dato que debe tenerse
en cuenta en la vigilancia del cancer de prostata.

Terapia Combinada

La asociacion de un a-bloqueante con un 5-ARI
representa la estrategia farmacologica mas eficaz para
pacientes con prostatas grandes y riesgo de
progresion. Esta estrategia auna el alivio sintomatico
rapido del primero con el beneficio modificador de la
enfermedad a largo plazo del segundo.

Otras Opciones Farmacologicas

Para pacientes con STUI en los que predominan los
sintomas de almacenamiento, se puede considerar
anadir un farmaco antimuscarinico o un agonista
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B3-adrenérgico (mirabegron), siempre y cuando el
RPM no sea elevado. Adicionalmente, el tadalafilo 5
mg diario esta aprobado para el manejo de los STUI,
con el beneficio anadido de tratar una disfuncion
eréctil concomitante.

Fitoterapia y Suplementos Dietéticos: Es comun que
los pacientes pregunten o utilicen suplementos a base
de hierbas, como el extracto de Serenoa repens (saw
palmetto), Pygeum africanum o Dbeta-sitosterol.
Aunque algunos estudios iniciales sugirieron un
posible beneficio, metaanalisis mas recientes y de
mayor calidad no han demostrado que estos agentes
sean superiores al placebo para mejorar los sintomas
urinarios o el flujo maximo. Por esta razén, las
principales guias clinicas urolégicas, incluyendo las de
la AUA y la EAU, no recomiendan el uso de la
fitoterapia para el tratamiento de los STUI/HPB
debido a la falta de evidencia consistente sobre su
eficacia y a la escasa regulacion de sus formulaciones.

Tabla 1: Comparativa de Opciones de Tratamiento
Médico para la HPB

Clase de Farmaco

o-Bloqueantes

Inhibidores de la 5a-reductasa

Inhibidores de la PDE-5

Agonistas p3-adrenérgicos

Fuente: Adaptado de AUA Guideline on BPH/LUTS 2028 y EAU
Guideline on Male LUTS 2024.

Tratamiento Quirargico: Soluciones Invasivas y
Minimamente Invasivas

La intervencion quirurgica se reserva para pacientes
con STUI severos refractarios a la farmacoterapia,
aquellos que no desean o no toleran el tratamiento
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médico, o en presencia de complicaciones derivadas
de la obstruccion.

Tabla 2: Indicaciones para el Tratamiento
Quirurgico de la HPB

Indicaciones Absolutas (Imperativas)

Retencion Aguda de Orina (RAO) refractaria

Insuficiencia renal secundaria a obstruccion

Litiasis vesical recurrente

Infecciones urinarias recurrentes

Hematuria macroscopica recurrente por HPB

Fuente: Basado en las guias clinicas de la AUA y la EAU.

El Estandar de Oro Tradicional y su Evolucion

Reseccion Transuretral de la Prostata (RTUP):
Considerado durante décadas el procedimiento
de referencia, la RTUP ofrece wuna
desobstruccion eficaz y duradera. La transicion
a la tecnologia bipolar ha sido un avance
crucial, al wusar solucion salina y eliminar
virtualmente el riesgo del sindrome post-RTUP.
Sigue siendo una excelente opcion para
prostatas de tamano pequenio a moderado (<80
cc), aunque conlleva riesgos inherentes como
sangrado, estenosis uretral y una tasa muy
elevada de eyaculacion retrégrada.

Técnicas de Enucleacion: La "Prostatectomia
Endoscopica”

Enucleacion Prostatica con Laser de Holmi
(HoLEP) o Tulio (ThuLEP): Estos
procedimientos representan la evolucion

27




natural hacia una solucion anatémica completa
por via endoscopica. La técnica diseca y enuclea
el adenoma prostatico en su totalidad,
independientemente de su tamano, ofreciendo
los resultados mas duraderos de todas las
técnicas transuretrales. HOLEP es especialmente
valiosa para proéstatas grandes (>80-100 co),
donde iguala o supera la eficacia de la cirugia
abierta con una morbilidad significativamente
menor. Sus ventajas incluyen un sangrado
minimo y una estancia hospitalaria corta. Su
principal desafio es una curva de aprendizaje
pronunciada.

Terapias Ablativas Basadas en Energia

*  Vaporizacion Fotoselectiva de la Prostata (PVP
- Laser Verde): Utiliza energia laser para
vaporizar el tejido obstructivo. Su perfil
hemostatico excepcional la convierte en una
opcién de primera linea para pacientes con alto
riesgo cardiovascular o en tratamiento
anticoagulante.

* Hidroablacion Roboética (Aquablation): Esta
técnica de vanguardia utiliza un chorro de agua
a alta presion, sin energia térmica, para resecar
el tejido prostatico. El procedimiento es guiado
por ecografia y esta robotizado, lo que garantiza
una reseccion precisa y predecible. Su principal
innovacion es la capacidad de ofrecer una
desobstruccion comparable a la RTUP con una
tasa muy baja de disfuncion eyaculatoria, al
preservar las estructuras del cuello vesical.

Terapias Minimamente Invasivas (MIST): El
Paradigma de la Preservacion Funcional

Este grupo de tecnologias ha surgido para satisfacer la
demanda de pacientes que buscan un alivio
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sintomatico eficaz pero priorizan la preservacion de la
funcion sexual y una recuperaciéon rapida.

Terapia con Vapor de Agua (Rezum®): Es un
procedimiento de consultorio que utiliza
energia térmica convectiva (vapor) para inducir
necrosis celular en el adenoma. El tejido
necroético es reabsorbido gradualmente. Ofrece
una mejoria clinica significativa con una de las
tasas mas altas de preservacion de la funcion
eyaculatoria.

Sistema de Lifting Uretral Prostatico
(UroLift®): Un enfoque puramente mecanico
que no corta, calienta ni extrae tejido. Se
colocan pequenos implantes permanentes que
comprimen los 16bulos prostaticos, abriendo el
canal uretral. Es el procedimiento con el perfil
mas favorable en cuanto a la preservacion de la
funcion sexual, aunque su eficacia puede ser
menor en prostatas con un gran lébulo medio.

Radiologia Intervencionista

Embolizacion de las Arterias Prostaticas (EAP):
Realizada por un radiélogo intervencionista,
esta técnica ocluye las arterias que irrigan la
prostata, induciendo una reduccion de su
tamano por isquemia. Se posiciona como una
alternativa para pacientes con comorbilidades
severas que los convierten en malos candidatos
para la anestesia o la cirugia tradicional.

Tabla 3: Comparativa de Tratamientos Quirargicos y
Minimamente Invasivos para la HPB

Procedimiento

RTUP
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HoLEP/ThuLEP

Rezum®

UroLift®

Aquablation

uente: Datos compilados de estudios clinicos recientes y guias de la AUA
y EAU (2022-2024).

La Toma de Decisiones Compartida: Clave del
Manejo Moderno

El arsenal terapéutico actual es tan amplio que la
eleccion ya no puede basarse Unicamente en la
anatomia prostatica. La toma de decisiones
compartida (shared decision-making) es un proceso
fundamental en el que el urdlogo y el paciente
colaboran para elegir la mejor opcién. Esta
conversacion debe explorar de manera transparente:

« Las prioridades del paciente: ¢El objetivo
principal es la maxima eficacia sintomatica o la
preservacion de la funcion eyaculatoria?

* La tolerancia al riesgo: Discutir el perfil de
complicaciones de cada opcion, desde las mas
invasivas hasta las MIST.

* Las expectativas: Aclarar la durabilidad de cada
procedimiento y la posible necesidad de un
futuro retratamiento.

* El proceso de recuperacion: Comparar el
tiempo de hospitalizacion, de sondaje y de
reincorporacion a la vida normal.

Este dialogo informado asegura que el tratamiento
elegido se alinee no solo con las caracteristicas clinicas
del paciente, sino también con sus valores y
preferencias personales.
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Manejo de Complicaciones Postoperatorias

Incluso con técnicas depuradas, las complicaciones
pueden ocurrir. Su manejo proactivo es crucial.

Disfuncion Eyaculatoria: La eyaculacion
retrograda es una consecuencia funcional
inherente a los procedimientos
resectivos/enucleativos. Es fundamental
advertirlo preoperatoriamente. El mecanismo
subyacente es la reseccion del tejido del cuello
vesical, que normalmente se cierra durante el
orgasmo para impulsar el semen hacia la uretra.
Al ser eliminado o alterado, el cuello vesical
permanece abierto y el semen fluye de forma
retrograda hacia la vejiga, siendo expulsado
posteriormente con la orina. No es perjudicial
para la salud, pero si causa infertilidad. Las
MIST son la alternativa para evitarla.

Disfuncion Eréctil: La DE de novo es
infrecuente con las técnicas endoscopicas
modernas, pero puede ocurrir. Su manejo sigue
las pautas estandar, iniciando con inhibidores
de la PDE-5.

Incontinencia Urinaria: La incontinencia de
esfuerzo por lesion esfinteriana es rara (<2%),
pero la  incontinencia  de urgencia
postoperatoria es mas comun y suele ser
transitoria, manejandose con rehabilitacion del
suelo pélvico y/o antimuscarinicos.

Estenosis de Uretra y Contractura del Cuello
Vesical: Son complicaciones tardias que pueden
manifestarse por el retorno de los sintomas
obstructivos. Su tratamiento suele requerir
procedimientos endoscépicos adicionales.
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* Sindrome Post-RTUP: Aunque es una
complicacion historica y extremadamente rara
hoy en dia, es importante conocerla. Ocurria
con la RTUP monopolar, que usaba soluciones
de irrigacion hipotonicas (glicina). La absorcién
masiva de este liquido al torrente sanguineo
podia causar hiponatremia dilucional, con
consecuencias neurologicas graves. La adopcion
universal de la tecnologia bipolar, que permite
usar solucion salina isotonica como irrigante,
ha eliminado virtualmente este riesgo,
mejorando drasticamente la seguridad del
procedimiento.

Conclusion

El tratamiento de la Hiperplasia Prostatica Benigna ha
evolucionado desde un enfoque uniforme hacia un
modelo de medicina personalizada. La
farmacoterapia, liderada por la terapia combinada,
sigue siendo el pilar para un control eficaz de los
sintomas y la prevencion de la progresion en la
mayoria de los pacientes. En el terreno quirurgico, la
era dominada exclusivamente por la RTUP ha dado
paso a un espectro de opciones donde la enucleacién
con laser se erige como el estandar de eficacia y
durabilidad para cualquier tamano prostatico,
mientras que las terapias minimamente invasivas han
revolucionado el tratamiento para aquellos hombres
que priorizan la calidad de vida y la preservacion
funcional. La seleccion del tratamiento 6ptimo ya no
es una decision unilateral del médico, sino el
resultado de un proceso colaborativo que pondera la
evidencia cientifica, la anatomia del paciente y, de
forma primordial, sus objetivos y expectativas vitales.
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Rotura vesical

Erick Santiago Velastegui Jijon

Introduccion y Epidemiologia
La ruptura vesical, definida como una solucion de

continuidad de la pared de la vejiga urinaria,
constituye una de las emergencias urolégicas mas
significativas en el ambito del trauma. Aunque su
incidencia global es relativamente baja, su potencial
de morbilidad y mortalidad, a menudo derivado de
las lesiones asociadas y las complicaciones sépticas,
exige un alto indice de sospecha, un diagnostico
preciso y un manejo expedito. La extravasacion de
orina, ya sea hacia el espacio perivesical o la cavidad
peritoneal, desencadena una cascada de respuestas
inflamatorias y desequilibrios metabdlicos que
pueden comprometer gravemente la homeostasis del
paciente.

Figura 1: Radiografia AP de pelvis que demuestra una fractura inestable
tipo "libro abierto” La didstasis severa de la sinfisis del pubis es un
hallazgo caracteristico de un traumatismo de alta energia y obliga a
descartar de forma activa una ruptura vesical concomitante.
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Desde el punto de vista epidemiologico, la ruptura
vesical esta intrinsecamente ligada al trauma. Ocurre
en aproximadamente el 1.6% al 2% de los pacientes que
sufren traumatismos abdominales contusos y su
presencia se eleva drasticamente en el subgrupo de
pacientes con fracturas pélvicas, donde la incidencia
puede variar del 5% al 10%. De hecho, entre el 60% y el
90% de las rupturas vesicales traumaticas coexisten
con una fractura de la pelvis, una asociacion que debe
alertar inmediatamente al clinico. El mecanismo
predominante es el traumatismo contuso de alta
energia, como los accidentes de trafico, caidas de
altura o lesiones por aplastamiento. Las lesiones
penetrantes, como las heridas por arma de fuego o
arma blanca, son una causa menos frecuente pero a
menudo se asocian con una mayor complejidad y un
mayor numero de lesiones a 6rganos adyacentes.

La mortalidad en pacientes con ruptura vesical puede
alcanzar el 22%, si bien es fundamental reconocer que
este desenlace fatal suele ser consecuencia directa de
la severidad de las lesiones concomitantes
(traumatismo craneoencefalico, hemorragia masiva,
lesiones toracicas) mas que de la lesion vesical aislada.

Anatomia y Fisiopatologia Relevante

Para comprender los mecanismos y patrones de la
lesion vesical, es indispensable un conocimiento
detallado de su anatomia topografica. La vejiga es un
organo muscular hueco, extraperitoneal, situado en la
pelvis menor, posterior a la sinfisis del pubis. Su pared
estd compuesta por varias capas, incluyendo Ila
mucosa (urotelio), la submucosa, una robusta capa
muscular (el detrusor) y la serosa o adventicia.

La relacion de la vejiga con el peritoneo es el factor
anatéomico clave que determina la clasificacién y el
manejo de la ruptura. El domo vesical (la porcion
superior) esta cubierto por el peritoneo parietal. Esta
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es la region mas movil y menos protegida de la vejiga,
lo que la convierte en el punto mas vulnerable a la
ruptura por un aumento subito de la presion
intravesical. Por el contrario, el cuello vesical y la base
(incluyendo el trigono) son extraperitoneales, estan
mas fijjos por ligamentos y estructuras fasciales, y se
encuentran en estrecha relacion con el suelo pélvico.

La fisiopatologia de la ruptura se puede explicar a
través de dos mecanismos principales en el trauma
contuso:

1. Aumento Subito de la Presion Intravesical: Un
golpe directo en la parte inferior del abdomen
sobre una vejiga distendida (llena de orina)
provoca un incremento drastico y repentino de
la presion hidrostatica interna. Siguiendo la ley
de Laplace, la tension de la pared es mayor en
el radio mas amplio. El domo, al ser la porcion
mas ancha y delgada, cede ante esta fuerza,
resultando en una ruptura intraperitoneal. La
orina estéril se vierte en la cavidad peritoneal,
causando inicialmente una peritonitis quimica.

3. Laceracién Directa por Fragmentos Oseos: En
el contexto de una fractura pélvica,
especialmente de los arcos anteriores,
fragmentos o6seos afilados pueden perforar o
lacerar directamente la pared anterolateral de la
vejiga, que es extraperitoneal. Este mecanismo
es la causa mas comun de ruptura
extraperitoneal. La extravasacion de orina
queda contenida en el espacio perivesical
(espacio de Retzius).

En el trauma penetrante, la lesion es directa y su
localizacion depende de la trayectoria del proyectil o
del arma, pudiendo generar cualquier tipo de ruptura
o lesiones combinadas.
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Clasificacion Detallada de la Lesion Vesical

La clasificacion de la ruptura vesical es fundamental,
ya que dicta la estrategia terapéutica. La division
principal se basa en la relacion anatémica de la lesion
con el peritoneo.

Ruptura Extraperitoneal

Es la forma mas frecuente, constituyendo
aproximadamente el 60% de los casos. La orina se
extravasa al espacio perivesical pero no ingresa a la
cavidad peritoneal. Se subdividen en:

e Simples: La extravasacion de orina esta
confinada al espacio perivesical pélvico.

» Complejas: La extravasacion se extiende mas
alla de la pelvis, a través de los planos fasciales,
pudiendo disecar hacia la pared abdominal
anterior, el escroto, el periné o la cara interna
de los muslos. Este tipo de lesion suele asociarse
a traumatismos de mayor energia.

Ruptura Intraperitoneal

Representa alrededor del 80% de los casos. Implica un
desgarro en el domo vesical con comunicacion directa
a la cavidad peritoneal. La orina se mezcla con el
contenido abdominal, actuando como un dializado
peritoneal inverso. Esto puede llevar a la reabsorciéon
de wurea y creatinina, causando azotemia, y a
desequilibrios electroliticos como hiponatremia,
hiperkalemia y acidosis metabdlica. Si no se trata, la
peritonitis quimica inicial evoluciona a una peritonitis
bacteriana y sepsis.

Ruptura Combinada

Ocurre en aproximadamente el 10% de los casos y
presenta componentes tanto intraperitoneales como
extraperitoneales. Suelen ser el resultado de

39



traumatismos de muy alta energia y conllevan una
mayor gravedad.

Para estandarizar la descripcion de la severidad de la
lesion, la Asociacién Americana para la Cirugia del
Trauma (AAST) propuso una escala de gradacion, que
es ampliamente utilizada en la literatura y la
Investigacion.

Tabla 1: Escala de Gradacion de Lesion Vesical de la
AAST

Grado|Tipo de Lesion Descripcion de la Lesion
5 Hematoma intramural; contusion
I Contusion | microscépica o macroscopica de la
pared vesical.
1 Laceracion | Laceracion de espesor parcial de la
Parcial pared vesical.
I Ruptura Laceracion extraperitoneal de la
Extraperitoneal pared vesical < 2 cm.
Ruptura » )
v |Extraperitoneal Laceracion extraperitoneal >2 cm o
/- laceracion intraperitoneal < 2 cm.
Intraperitoneal
Laceracion intraperitoneal o
Vs Ruptura extraperitoneal que se extiende al
Compleja cuello vesical o al trigono

(afectando los orificios ureterales).

Fuente: Adaptado de la Organ Injury Scale de la American Association
Jor the Surgery of Trauma (AAST), actualizacion 2021.

Presentacion Clinica y Evaluacion Inicial

El diagnostico de la ruptura vesical en el paciente
politraumatizado requiere un alto grado de sospecha.
La evaluacion debe seguir los protocolos
estandarizados del Soporte Vital Avanzado en Trauma
(ATLS), priorizando la estabilizacion hemodinamica
(ABCDE). Una vez asegurada la via aérea, la
ventilaciéon y la circulaciéon, se procede a una
evaluaciéon secundaria detallada.
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Los signos y sintomas clasicos que sugieren una
lesion vesical incluyen la "triada clasica™

L.

Hematuria macroscopica: Es el signo mas
consistente, presente en mas del 95% de los
casos significativos. Su ausencia, sin embargo,
no descarta por completo la lesion.

Dolor o sensibilidad suprapubica.

Incapacidad para la miccién o retencion
urinaria aguda.

Otros hallazgos clinicos relevantes son:

Signos de  peritonismo (dolor a la
descompresién, defensa abdominal) en
rupturas intraperitoneales.

Edema o hematoma en la region suprapubica,
periné, escroto o labios mayores.

Sangre en el meato uretral: Este es un signo
cardinal de una posible lesién uretral
concomitante. Ante este hallazgo, esta
contraindicado intentar colocar una sonda
Foley antes de realizar una uretrografia
retrograda para descartar una disrupcion
uretral.

En el examen pélvico, la palpacion de una
prostata "ascendida” o no palpable es un signo
clasico, aunque poco sensible, de disrupciéon
uretro-prostatica.

En presentaciones tardias de rupturas
intraperitoneales no diagnosticadas, el paciente
puede desarrollar distension abdominal por
ascitis urinaria, fiebre, ileo y datos de
laboratorio de seudo-insuficiencia renal.
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Métodos Diagnosticos por Imagen

La confirmacion diagnostica y la clasificacion de la
ruptura vesical dependen enteramente de los estudios
de imagen.

Cistografia por Tomografia = Computarizada
(Cisto-TC)

Este es el estandar de oro para el diagnostico. Ofrece
una sensibilidad y especificidad superiores al 95% y
tiene la ventaja anadida de evaluar simultaneamente
las fracturas pélvicas, las lesiones de organos solidos,
el retroperitoneo y las estructuras vasculares.

El protocolo para una Cisto-TC adecuada es crucial
para evitar falsos negativos:

1.  Se realiza una uretrografia retrograda previa si
hay sospecha de lesion uretral.

2. Se inserta una sonda de Foley en la vejiga.

3. Se realiza una fase sin contraste de la TC
abdominopélvica para la evaluacion inicial del
trauma.

4. Posteriormente, se procede al llenado vesical
retrogrado: se instila por gravedad una solucion
de contraste yodado diluido en solucién salina
(ej. 830-50 mL de contraste en 350 mL de salino)
hasta alcanzar un volumen total de 350 a 400
mL o hasta que el paciente refiera una fuerte
sensacion de plenitud. Este volumen es esencial
para distender adecuadamente la vejiga y
evidenciar pequenas fugas.

5. Se pinza la sonda de Foley y se realiza una fase
cistografica con cortes tomograficos finos a
través de la pelvis.

6. Se drena completamente la vejiga y, en casos de
alta sospecha con una fase de llenado negativa,
se puede realizar una fase post-drenaje para
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detectar extravasaciones sutiles que pudieran
haber sido ocultadas por la vejiga llena de
contraste.

Los hallazgos caracteristicos en la Cisto-TC son:

Ruptura Extraperitoneal: Extravasacion del
contraste confinada al espacio perivesical, a
menudo con una apariencia clasica en
"llamarada" o en "diente molar" (molar tooth
sign), que delinea los planos fasciales pélvicos.

Figura 2. TC de pelvis con rotura vesical extraperitoneal compleja. Se
observa extravasacion de contraste desde la vgj}ga (superior) con un

trayecto fistuloso hacia el muslo izquierdo (in

erior), formando un

urinoma o absceso.

Ruptura Intraperitoneal: El contraste fluye
libremente en la cavidad peritoneal, delineando
las asas intestinales, acumulandose en las
goteras paracolicas y en los espacios subfrénico
y hepatorrenal (receso de Morrison).
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Cistografia Convencional

Aunque en gran medida ha sido suplantada por la
Cisto-TC, sigue siendo una herramienta diagnostica
valida si la TC no esta disponible. El protocolo es
similar en cuanto al llenado vesical (350-400 mL de
contraste), pero requiere la obtencion de multiples
proyecciones radiograficas: una placa preliminar
(scout), una con la vejiga llena en proyeccion
anteroposterior (AP) y oblicuas, y, fundamentalmente,
una placa post-drenaje.

N

Figura 3. Cistografia convencional que demuestra una rotura vesical
intraperitoneal. Se evidencia la extravasacion de contraste ('Coleccion) a
traves de una solucion de continuidad en la pared superior de la vejiga
(“Defecto’). Fuente: Tomado de Rodriguez-Vizquez et al., 2020.
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Manejo Terapéutico

El tratamiento de la ruptura vesical se basa casi
exclusivamente en su localizacién anatémica, como se
resume en la siguiente tabla.

Prioridades en el Paciente Politraumatizado vy
Cirugia de Control de Danos

Es fundamental recordar que, en el contexto de un
paciente politraumatizado e hemodinamicamente
inestable, la rotura vesical no es la lesion que amenaza
la vida de forma inmediata. La prioridad absoluta
sigue el protocolo ATLS, centrandose en el control de
la hemorragia masiva (a menudo por la fractura
pélvica o lesiones de organos soélidos) y la
estabilizacion del paciente.

En estos casos criticos, se aplica el concepto de cirugia
de control de danos (Damage Control Surgery). La
reparacion vesical definitiva se pospone. El manejo
inicial puede consistir en:

. Control de la Hemorragia: Realizar un
empaquetamiento pélvico (packing) o wuna
embolizacion angiografica para controlar el
sangrado.

2. Derivacion Urinaria Temporal: Colocar una sonda
suprapubica para derivar la orina y evitar una
mayor extravasacion, sin invertir tiempo en una
reparacion formal.

Una vez que el paciente ha sido reanimado y
estabilizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
(usualmente 24-48 horas después), se procede a una
segunda cirugia planificada para la reparacion
definitiva de la vejiga y otras lesiones.
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Tabla 2: Modalidades de Tratamiento segun el Tipo
de Ruptura Vesical

Tipode |Tratamiento| Consideraciones TEa)s(?tge
Ruptura Primario Clave Esperada
- dSond.zl1 d((e calibre )
. Conservador|adecuado (18-22 Fr).
Etha lgltlc()anea : Drenaje con|Confirmar curaciéon| > 90%
p sonda uretral| con cistografia en
10-14 dias.
Indicado si hay
L le.smlnfde cuello
- uirargico: | vesical, fragmentos
E)iteag)r%rlﬁgea eparacion oseos, lesion | >95%
pig abierta rectal/vaginal o si
requiere cirugia
pélvica.
Qg]légflgtle@ Prevenir peritonitis
- - y sepsis.
Intrapelrltonea Rg iael;atglgn Exploracion > 95%
laparoscopic abdominal
a completa.
» Qtlllirﬁrgico Alt%gligg%kgggad Dependie
Lesion rgente: e B nte de
Penetrante | Exploracion | ., quieren m(almej o | lesiones
y reparacion SIMUitAneo. asociadas

uente: Elaborado a partir de las ngas dzprdqtzca clinica de la European
ﬁ%)jaézoog; Urology (EAU, 2024) y la American Urological Association

Manejo de la Ruptura Extraperitoneal

El pilar del tratamiento para las rupturas
extraperitoneales no complicadas es el manejo
conservador. La lbégica es simple: si la vejiga se
mantiene vacia mediante un drenaje continuo y
eficaz, la orina no se extravasara, permitiendo que la
laceracion cicatrice espontaneamente. Se coloca una
sonda uretral, preferiblemente de un calibre generoso
(18-22 Fr) para asegurar el drenaje incluso en
presencia de pequenos coagulos. La duracion del
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cateterismo es tipicamente de 10 a 14 dias, tras los
cuales se realiza una cistografia de control. Si no hay
evidencia de fuga, la sonda se retira. Si la fuga persiste,
se puede mantener el drenaje por una semana
adicional.

La reparacion quirurgica de una ruptura
extraperitoneal esta reservada para situaciones
especificas:

 Lesiones que involucran el cuello vesical, ya
que pueden comprometer el mecanismo de
continencia.

 Presencia de fragmentos o6seos o cuerpos
extranos dentro de la vejiga.

* Lesiones concomitantes del recto o la vagina,
para prevenir la formacion de fistulas.

 Pacientes que requieren una fijacion interna
abierta de una fractura pélvica, momento en el
cual se puede reparar la  vejiga
simultaneamente.

* Atrapamiento de tejido vesical en el sitio de la
fractura.

* Fallo del manejo conservador.

Manejo de la Ruptura Intraperitoneal

A diferencia de la extraperitoneal, la ruptura
intraperitoneal es una indicacién absoluta para una
reparacion quirurgica urgente. El objetivo es cerrar la
comunicacion con la cavidad peritoneal para detener
la extravasaciéon de orina y realizar un lavado
peritoneal exhaustivo.

» Reparacion Abierta (Laparotomia): Sigue
siendo el abordaje mas comun, [...] Se desbridan
los bordes necroticos y se realiza un cierre en
dos capas con sutura reabsorbible de 2-0 o 3-0:
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una primera capa continua que aproxima la
mucosa y submucosa, y una segunda capa de
puntos separados (tlpO Lembert) que invagina
la primera y afronta la capa muscular y serosa.
Se comprueba la estanqueidad del -cierre
llenando la vejiga con solucion salina.

Consideraciones sobre el Drenaje: Al finalizar la
reparacion, el drenaje urinario es crucial para permitir

que la

sutura cicatrice sin tension. Se coloca una sonda

uretral de calibre adecuado (ej. 20-22 Fr). En
reparaciones complejas, lesiones del cuello vesical o
cuando se anticipa una curacion lenta, es altamente
recomendable colocar adicionalmente una sonda de
cistostomia suprapubica. Esta ofrece varias ventajas:

Proporciona un drenaje urinario mas fiable y
reduce el riesgo de obstruccion por coagulos.

Permite realizar una cistografia de control
retirando la sonda uretral y pinzando la
suprapubica, lo que resulta mas comodo para
el paciente.

Si la curacién se retrasa, puede mantenerse
por tiempo indefinido sin las complicaciones
de una sonda uretral a largo plazo. También
se deja un drenaje pélvico (ej. Jackson-Pratt)
cerca de la linea de sutura para evacuar
cualquier coleccién (hematoma o urinoma) y
monitorizar posibles fugas.

Reparacion  Laparoscopica/Roboética:  En
pacientes hemodinamicamente estables con
una lesion vesical intraperitoneal aislada, la
reparacion minimamente invasiva es una
opcion cada vez mas utilizada. Ofrece las
ventajas de una menor morbilidad, una
recuperacion mas rapida y mejores resultados
estéticos. La técnica reproduce los principios
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del cierre abierto, realizando wuna sutura
intracorpoérea en dos planos.

Consideraciones Especiales

e Ruptura Vesical Pediatrica

En ninos pequenos, la vejiga es un o6rgano
predominantemente abdominal, no pélvico. Esta
posicion anatomica la hace mas vulnerable al
trauma contuso y aumenta la probabilidad de
rupturas intraperitoneales, incluso con mecanismos
que en adultos causarian lesiones extraperitoneales.
Los principios de manejo son los mismos, aunque
los volumenes de llenado para la cistografia y los
calibres de las sondas deben ajustarse a la edad y
tamano del nifio.

* Ruptura Vesical Iatrogénica

Estas lesiones ocurren como complicacion de
procedimientos quirurgicos. Durante una reseccion
transuretral de un tumor vesical (RTU-V), una
perforacion profunda puede ser extra o
intraperitoneal. Las extraperitoneales a menudo se
manejan solo con drenaje, mientras que las
intraperitoneales requieren reparacion. En cirugias
ginecologicas (histerectomia) o colorrectales, el
reconocimiento intraoperatorio es clave; la lesion
debe ser reparada inmediatamente, a menudo con
la ayuda de un urdlogo. Si se diagnostica en el
postoperatorio, el manejo se rige por los mismos
principios que la ruptura traumatica.

* Ruptura Vesical Espontanea

Es un evento raro pero con alta mortalidad (>50%)
debido al retraso en el diagnéstico y las
comorbilidades subyacentes del paciente. Ocurre
en vejigas patologicas debilitadas por factores como
radioterapia pélvica, cistitis cronica, tumores
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vesicales o retencion urinaria cronica sobreaguda
en pacientes con vejiga neurogénica. La
presentacion suele ser un dolor abdominal agudo
que simula un abdomen agudo de otra etiologia. El
tratamiento casi siempre es quirargico.

Complicaciones y Seguimiento

Un manejo adecuado de la ruptura vesical suele
conducir a una recuperacion completa de la funcion.
Sin embargo, pueden surgir complicaciones.

e Complicaciones Tempranas:

o

Infecciosas: Infeccion del tracto urinario,
infeccion de la herida quirurgica, absceso
pélvico, peritonitis, sepsis.

Urinoma: Coleccion de orina extravasada
en la pelvis, que puede infectarse.

Fuga Persistente: Fallo de la cicatrizacion
o de la reparacién quirurgica, que
requiere un drenaje prolongado o una
reintervencion.

Ileo paralitico, especialmente tras
rupturas intraperitoneales.

e Complicaciones Tardias:

o

Alteraciones de la Capacidad Vesical: La
cicatrizacion puede llevar a una vejiga de
menor capacidad y  compliance,
resultando en sintomas de urgencia y
frecuencia miccional.

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo: Si
la lesion afecté el cuello vesical y el
mecanismo esfinteriano.

Formacion de Calculos Vesicales: A
menudo sobre material de sutura no
reabsorbible expuesto.

Fistulas: Vesicovaginales, vesicocutaneas
o vesicoentéricas (raras).
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El seguimiento post-tratamiento implica la
confirmacion de la curacion mediante cistografia
antes de retirar la sonda. Posteriormente, se debe
evaluar clinicamente al paciente para detectar
cualquier sintoma del tracto urinario inferior. En
casos de disfuncion del vaciado persistente, estudios
como la uroflujometria con mediciéon de residuo
postmiccional o estudios urodinamicos completos
pueden ser necesarios.

Conclusion

La ruptura vesical es una lesion grave que requiere
una sospecha clinica elevada en el contexto del
trauma pélvico y abdominal. La cistografia por TC se
ha consolidado como el método diagnostico de
eleccion por su precision y capacidad para evaluar
lesiones concomitantes. El pilar del tratamiento es la
estratificacion basada en la localizacion anatémica: el
manejo conservador con drenaje vesical es altamente
exitoso para la mayoria de las rupturas
extraperitoneales, mientras que la reparacion
quirurgica urgente es mandatoria para todas las
rupturas  intraperitoneales y  extraperitoneales
complicadas. Con un diagnostico y tratamiento
oportunos y adecuados, el pronédstico funcional es
excelente y la mortalidad se limita principalmente a la
carga de las lesiones asociadas.
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