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BALA ALOJADA EN LA PROSTATA.

Eduardo Sénchez de Badajoz y Adolfo Jiménez
Carrido.

Area de Conocimiento de Urologia. Departamento de
Cirugla. Facultad de Medicina. Universidad de Mdlaga.
Mélaga. Espaiia.

Resumen.- OBJETIVO: Describimos un caso de herida de
arma de fuego con el proyectil alojado en la préstata. la
rareza de esfe fipo de heridas en nuestro medio, asf como
el hecho de no haber encontrado ningin caso similar en la
literatura nos han animado a escribir este articulo.

METODOS: Se trata de un paciente que nos llega con una
herida de bala con orificio de entrada por la nalga y sin
orificio de salida. En el estudio radiolégico se encuentra
una bala situada detrés de la sinfisis del pubis. En principio
se pone un catéter suprapibico, se hace una laparotomia
y se redliza una colostomia de descarga. Después se rea-
liza una uretrografia y se comprueba que hay paso de
contraste hacia el recto. Unos dias mas tarde, mediante
un urefrotomo, se llega hasta la vejiga y se deja una sonda
del némero 18 Fr. A confinuacién, via abierta se llega al
espacio refropubico, mediante control radiolégico se iden-
tifica la bala, después se consigue palparla alojada dentro
de la préstata y por dltimo se extrae.
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DISCUSION,/CONCLUSIONES: Es muy importante cono-
cer la velocidad del proyectil para saber la gravedad de
la lesién. En este caso, al no haber orificio de salida, sa-
bemos que el proyectil es de baja velocidad, lo que hace
que la gravedad del traumatismo sea mucho menor. la
cistostomia suprapdbica inicial es imprescindible en estos
casos para luego hacer en un segundo tiempo la recons-
truccion uretral. El confrol radiolégico durante la interven-
cién es muy Ofil para localizar el proyectil. En este caso
se demuestra que feniendo una actitud conservadora, de-
jando simplemente una sonda evitamos una cirugia dificil
como puede ser la reparacién de una fistula recto-uretral.

Palabras clave: Bala. Préstata. Herida de bala.
Traumatismos.

Summary.- OBJECTIVE: We describe a most unusual uro-
logical emergency: a firearm wound in which the bluntnosed
hand-gun bullet was lodged in the prostate. A bibliographic
search of the literature revealed no similar case.

METHODS: The patient was admitted presenting a gunshot
wound with the entrance hole on the right buttock. There was
no exit wound. An Xray revealed the bullet behind the pubic
symphysis. We infroduced a suprapubic catheter and then
carried out a laparotomy making a discharge colostomy.
Urethrogram revealed a pathway of contrast fo the rectum.
Several days later, we reached the bladder with an urethro-
tome and infroduced an 18 Fr cathefer. Under radiological
confrol we made an open approach fo the refropubic space,
palpated the bullet within the prostate and then removed it.

DISCUSSION,/CONCLUSIONS: The velocity of a rifle or
hand-gun bullet is the main determinant of the severity of this
type of injury. As there was no exit wound, we knew that the
enfrance velocity was low, therefore tissue damage would
probably be small. In these cases, a preparatory suprapubic
cystostomy is essential to be able fo carry out a urethral re-
construction later . Radiological control during the procedure
proved exiremely useful fo precisely locate the bullet.  Our
conservative approach of simply leaving in place the cathe-
ter helped us later to avoid a difficult repair of a rectourethral
fistula.

Keywords: Bullet. Prostate. Gunshot wound. Trauma.

INTRODUCCION

La rareza en nuestro medio de las heridas por arma de
fuego y en especial del aparato urinario, nos ha anima-
do a comunicar un caso clinico, que consideramos ex-
cepcional, ya que no hemos encontrado en la literatura
ningln caso de bala alojada en la préstata.
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FIGURA 1. Bala situada a la altura de la sinfisis del pu-
bis, que ha provocado una fractura de la rama descen-
dente derecha.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 59 afos que ingresa con
una herida de arma de fuego con orificio de entrada
en la nalga, de unos 4 milimetros de didmetro y sin
orificio de salida. Ademas presenta otra herida de bala
en el muslo derecho con orificio de entrada por detrés
y salida por delante, sin afectacion de estructuras im-
portantes. El paciente estd consciente, orientado y con
una ligera defensa abdominal. En la radiografia simple
de abdomen aparece una bala situada a la altura de
la sinfisis del pubis, asi como una fractura de la rama
descendente derecha del mismo (Figura 1). El enfermo
llega en retencién, siendo imposible el sondaje, por lo
que se pone un catéter suprapibico. Después se efectia
una laparotomia, no encontrédndose ninguna ofra lesién,
realizandose una colostomia izquierda. Al dia siguien-
te se realiza una uretrografia, comprobéndose que hay
paso de contraste desde la uretra hasta el recto, lo que
provoca fiebre alta con escalofrios que se mantiene du-
rante unos dias (Figura 2). Posteriormente, cinco dias
después de la primera intervencion, se lleva el paciente
al quiréfano, se realiza una colonoscopia evidencian-
dose la perforacién rectal. Seguidamente se introduce
un uretrotomo endoscédpico hasta la uretra prostética
visualizdndose el orificio, aparentemente grande, que
une la uretra con el recto. A pesar de todo se consigue
encontrar el camino que lleva hasta la vejiga y por 0lti-
mo se deja una sonda del dieciocho.

Acto seguido, en el mismo acto quirdrgico, se hace una
laparotomia hasta la sinfisis del pubis, se revisa de nue-

FIGURA 2. En la uretrografia puede verse como hay paso
de confraste desde la uretra prosidtica hasta el recto.
Entre la uretra y la sinfisis puede verse la bala.

vo el abdomen comprobandose que no hay ninguna
lesién. A continuacién se diseca el espacio de Retzius y
mediante control radiolégico, se palpa la cara anterior
de la préstata, que estd hiperplasica, hasta conseguir to-
car el proyectil. Seguidamente con una pinza de anillo
y siempre bajo control radiolégico se consigue agarrar
y extraer la bala (Figura 3). El postoperatorio cursa sin
incidencias y el paciente es dado de alta a los pocos
dias con la sonda.

FIGURA 3. Con una pinza de anillo introducida en el
espacio retroplbico se ha extraido la bala que estaba
alojada en el parénquima prostdtico.



BALA ALOJADA EN LA PROSTATA.

A los tres meses el paciente estd asintomdtico, se le hace
una nueva colonoscopia, se comprueba que el orificio
rectal ha desaparecido y se cierra la colostomia, sin
incidencias. Sin embargo la sonda se le deja tres meses
mds, es decir un total de seis meses. Transcurrido este
tiempo se realiza de nuevo una uretrografia, se com-
prueba que la brecha se ha cerrado y se retira la sonda.
Seis meses mds tarde, el paciente vuelve para control,
estd asinfomdtico y con una funcién sexual normal; esta
vez se realiza tan sélo un ultrasonido, que es normal y
es dado de alta definitiva.

DISCUSION

La cistostomia suprapibica inicial es fundamental en
este tipo de traumatismos antes de decidir cuél va a
ser la técnica quirlrgica més adecuada una vez que
se haya estabilizado el paciente (1). De nuevo se com-
prueba con este caso que la reconstruccién tardia de la
uretra es preferible a la reparacién inmediata, ya que
se han evitado todas las posibles complicaciones de los
traumatismos de uretra prostatomembranosa, como son
la estrechez, la incontinencia, la fistula uretrocutdnea o
la disfuncién eréctil (2).

En este paciente se ha realizado una uretroscopia para
reestablecer la continuidad de la uretra y poner una son-
da. Y seguidamente se ha extraido el proyectil mediante
una cirugia abierta. Este paciente, a primera vista, hu-
biera sido un caso que se podia haber resuelto por via
endoscédpica, ya que el espacio retropibico se podria
haber abordado via laparoscépica, sin embargo no era
la via adecuada ya que se trataba de un paciente criti-
co, en el que ademds habia que hacer una laparotomia
de urgencia para explorar el resto del abdomen.

Es muy importante conocer la velocidad del proyectil
para saber la gravedad de la lesién. En este caso, el
hecho de que no haya orificio de salida y de que la
bala haya rebotado en el hueso, nos indica que se trata
de un proyectil de baja velocidad. No cabe duda de
que si la agresién se hubiera realizado con un arma de
alta velocidad, habria un gran orificio de salida. Lo que
implica que la uretra, el pubis, las ramas isquiopubia-
nas y los genitales hubieran sido destrozados. E incluso
probablemente dicha herida hubiera sido incompatible
con la vida (3).

El control radiolégico durante la operacion es decisivo
para encontrar el proyectil, méxime en un caso como
éste en que la préstata era hiperplésica y la bala se
encontraba bien profunda dentro de la misma (4).

Una vez més se demuestra que la actitud conservadora
en casos de perforacién del recto da buenos resultados,
incluso a pesar de tratarse de un fraumatismo muy grave
como es una herida de bala. Ya que dejando una son-
da durante seis meses, hemos evitado una cirugia dificil
como es la de una fistula uretrorrectal.
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