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TRAUMA RENAL

Introduccién

El rifion es el 6rgano uroldgico méas comunmente comprometido en el
trauma de este sistema y es afectado en 1 - 5% de todos los casos de trauma
abdominal. El trauma renal es mas frecuente en hombres que en mujeres
(3:1). La gran mayoria de los traumas renales pueden ser manejados de
forma conservadora; sin embargo, ante la sospecha el médico debe remitir
estos pacientes a un centro donde pueda tener a su disponibilidad un uré-
logo, un servicio de imagenologia y un quir6fano 24 horas.

Mecanismo de trauma

El trauma cerrado es mas frecuente (90%); se debe indagar la cinemati-
ca del trauma que ayuda a cuantificar la magnitud del problema, como por
ejemplo en desaceleraciones bruscas en accidentes de transito o en caidas
de altura.

Las heridas por arma de fuego (85%) y arma blanca (15%) son las mas
frecuentes en el trauma penetrante, sin embargo las heridas por proyectil
usualmente son mas severas, menos predecibles y generalmente se aso-
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cian con otras lesiones abdominales Més del 60% de estas lesiones estaran
acompanadas de compromiso de otros 6érganos intraabdominales.

CLASIFICACION

El trauma renal se clasifica de acuerdo con la Asociacidon Americana de
Trauma (AAST por sus siglas en inglés) y tiene implicaciones importantes
para el manejo de los pacientes (Figura 15.1):

Grado I: Contusion o hematoma subcapsular no expansivo, sin lacera-
cion renal.

Grado II: Hematoma perirenal no expansivo y/o laceracion cortical
menor a 1 cm de profundidad sin extravasacion del medio de contraste.

Grado III: Laceracion cortical mayor a 1 cm de profundidad sin extra-
vasacion del medio de contraste.

Grado IV: Laceracion que compromete el sistema colector y/o lesion
de arteria o vena renal segmentaria con hematoma contenido o laceracion
parcial de vasos o trombosis de vasos.

Grado V: Estallido renal o avulsion del pediculo vascular renal.

Grado > .2

Figura 15.1. Clasificacion del trauma renal
Tomado de: Rosenstein D., Alsikafi N. Diagnosis and classification of urethral injuries.
Urol Clin N Am 33 (2006), 73 - 85
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Enfoque diagnéstico

Se debe realizar el ABCDE, como todo enfoque inicial del paciente po-
litraumatizado; durante la exposicioén se deben buscar signos que sugieran
trauma mayor en el area abdominal y toracoabdominal.

La hematuria (90%) y la hipotension (< 90 mm Hg de sistolica) son los
indicadores principales de lesion grave en trauma renal, asi como el hema-
toma o equimosis en flanco, abdomen positivo, fractura costal o heridas
penetrantes en area toracoabdominal.

El grado de hematuria no se correlaciona con la severidad del trauma,
incluso ésta puede estar ausente hasta en un tercio de los pacientes.

Laboratorios

Todo paciente politraumatizado con sospecha de trauma renal debe ser
estudiado con una hemoglobina/hematocrito y creatinina. El valor de he-
moglobina y hematocrito de forma seriada se requiere para el seguimiento
del paciente; una caida de la hemoglobina o el requerimiento de transfusion
es un indicador de pérdida sanguinea y por lo tanto el momento para tomar
la decision de una intervencion urgente. Este elemento debe ser medido
por lo menos diariamente. El valor de la creatinina debe tomarse dentro de
la primera hora para evaluar la presencia de una falla renal preexistente.

IMAGENOLOGIA

Escanografia abdominal

La escanografia abdominopélvica tiene sensibilidad y especificidad
mayor al 95% y es considerada el estdndar de oro en el diagnostico del
trauma renal, define claramente la anatomia renal, evidencia si existe ex-
travasacion del medio de contraste e identifica otras lesiones abdominales
asociadas.

Las indicaciones para hacer una imagen (TAC abdominal contrastado)
en trauma renal son:

* Hematuria microscopica en paciente con choque.

* Hematuria macroscopica.

» Presencia de lesiones mayores asociadas.
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OTROS ESTUDIOS

Ultrasonografia abdominal

Es una herramienta importante en la evaluacion rapida del paciente po-
litraumatizado, tiene alta sensibilidad y especificidad para el trauma renal
menor (I, II y III), comparado con la pielografia endovenosa, sin embargo
no se debe realizar en la evaluacion inicial del paciente con sospecha de
trauma renal.

PIELOGRAFiA ENDOVENOSA

Es un estudio que muestra algunas caracteristicas importantes como
son el parénquima renal y define claramente el sistema colector, en algu-
nos centros es la unica herramienta, sin embargo ya no es el estandar de
oro en la estadificacion del trauma renal.

ANGIOGRAFIA

Se debe realizar en pacientes con hematuria persistente en quienes se
sospeche una lesion vascular para planear la embolizacion o en pacientes
con escanografia no clara para evaluar el pediculo renal.

TRATAMIENTO

El paciente con trauma renal debe tener una estabilizaciéon hemodina-
mica y una apropiada clasificacion de sus lesiones. Si se tiene un paciente
inestable, debe ser llevado a laparotomia exploratoria; si el paciente esta
estable, debe ser llevado a TAC contrastado para estatificarlo.

Los pacientes con trauma renal deben ser manejados de manera conser-
vadora (es decir, reposo absoluto) independiente del tipo de trauma (con-
tuso o penetrante), excepto en pacientes con:

Inestabilidad hemodindmica debido a hemorragia renal.
* Hematoma en expansion retroperitoneal (en cirugia).

* Hematoma pulsatil retroperitoneal (en cirugia).

* Trauma renal grado V.

El objetivo del manejo quirtrgico del trauma renal es detener la he-
morragia y salvar la funcion renal. La incidencia de nefrectomia durante
una exploracion quirargica es de 13%, usualmente por trauma penetrante,
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trauma severo e inestabilidad hemodinamica. La rafia renal o nefrorrafia es
la técnica mas comunmente realizada para la reconstruccion renal (32%).
Se utiliza cuando se evidencian laceraciones renales sangrantes.

MANEJO CONSERVADOR

Todo paciente con trauma renal debe ser manejado de manera conserva-
dora, principalmente en aquellos con trauma renal menor, a no ser que ten-
ga alguna indicacion para manejo quirurgico en el cual la vida del paciente
estaria en juego. Lo mas importante para un adecuado manejo conservador
es la correcta estadificacion del trauma renal con escanografia abdominal
y reposo absoluto.

En pacientes estables, el reposo absoluto, la hidratacion y la toma seriada
de hemoglobina son el estandar de manejo para pacientes con grados me-
nores (I - IIT) de trauma renal incluyendo el trauma renal grado IV, el cual,
a pesar de encontrarse extravasacion de orina, puede ser seguido con una
imagen de control, incluso podria necesitar la colocacion de un catéter JJ.

En caso de trauma renal grado V evidenciado por escanografia en un
paciente estable que no va a ser llevado a cirugia, puede ser manejado de
forma conservadora, teniendo muy presente la consideracion que lo mas
probable es que el paciente requiera una intervencidon quirdrgica con ne-
frectomia subsecuente.

TRAUMA VESICAL

Introduccion

El trauma vesical corresponde al 2% de todas las lesiones que requieren
cirugia abdominal. El trauma de vejiga es mas frecuente de tipo contuso:
Accidentes de transito o caidas de altura, sin embargo el trauma penetrante
vesical se presenta con una frecuencia de 14 - 33% [arma de fuego o arma
blanca (arma cortopunzante o empalamiento)]. También se pueden pre-
sentar lesiones vesicales iatrogénicas, principalmente en procedimientos
quirtrgicos ginecoldgicos y de cirugia general.

Clasificacion
Basada en la clasificacion de la AAST.
Tipo I: Hematoma intramural o contusion o laceracion de espesor parcial.
Tipo II: Laceracion extraperitoneal <2 cm.
Tipo III: Laceracion extraperitoneal > 2 cm o intraperitoneal <2 cm.
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Tipo IV: Laceracion intraperitoneal > 2 cm.

Tipo V: Laceracion intraperitoneal o extraperitoneal que se extiende
hacia el cuello vesical o trigono (orificio ureteral).

En la clasificacion se debe avanzar un grado para lesiones multiples
hasta grado III.

Existe también una clasificaciéon mas simple, segun el mecanismo del
trauma: Contuso o penetrante.

De acuerdo con la clasificacion de la AAST, se puede encontrar una cla-
sificacion mas simplificada basada en la localizacion de la lesion, y en el
compromiso de la pared vesical recubierta o no de peritoneo (intraperito-
neal, extraperitoneal o combinada). Se puede presentar lesion combinada
en 2 - 20% de los casos y ademas trauma combinado con lesion de la uretra
posterior en 10 - 29%, principalmente en trauma cerrado; no se encuentran
estudios en trauma penetrante.

CuADRO CLIiNICO

En todo paciente con heridas abdominales inferiores, suprapubicas, las
fracturas de pelvis con hematuria macroscépica (trauma cerrado), o aque-
llos pacientes que no pueden orinar o presentan hematuria macroscopica
después de un traumatismo abdominal o pélvico, debe ser considerado el
trauma vesical. La hematuria macroscopica es el signo clinico de mayor
importancia en el diagndstico del trauma vesical (82%). Incluso hasta 2 -
10% de los pacientes con trauma abdominal pueden presentarse sin hema-
turia y atn asi tener lesion vesical.

El paciente se puede presentar con dolor suprapubico, incapacidad para
la miccidn, si el diagnostico es tardio, una acumulacion de orina (urinoma)
se puede presentar tanto en el espacio prevesical (en lesiones extraperito-
neales) como en la cavidad peritoneal (en lesiones intraperitoneales).

IMAGENOLOGIA

Cistografia radioloégica

La cistografia por estrés fue considerada como el estdndar de oro en el
diagnostico de las lesiones vesicales; tiene una precision diagndstica de 85
- 100%, sin embargo se deben tener en cuenta ciertos detalles técnicos para
el buen desarrollo y confiabilidad del examen (Figura 15.2).
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Figura 15.2. Lesion extraperitoneal de vejiga
Tomado de: Corriere J., Sandler C.
Diagnosis and management of bladder injuries. Urol Clin N Am 2006; 33:67 - 71.

CISTOGRAFIA GUIADA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
(CisToTAC)

Se trata de la colocacion de una sonda uretral por técnica convencional
en el paciente, se instila medio de contraste (minimo 350 cc) y se toma una
escanografia pélvica o localizada, que evidencia la filtraciéon de medio de
contraste. Tiene una sensibilidad de 95% y una especificidad de 100% por
lo que se considera en el momento el estandar de oro para el diagnostico
de trauma vesical.

TRATAMIENTO

Trauma contuso

Los pacientes con evidencia de lesiones vesicales de tipo extraperito-
neal deben ser manejados de manera conservadora con el drenaje de la
vejiga con una sonda Foley 20 ft, para permitir el cierre espontaneo de las
paredes vesicales.

Los pacientes con evidencia de lesiones vesicales de tipo intraperito-
neal deben ser manejados de manera quirargica; se hace una laparotomia
exploradora, se identifica la o las lesiones vesicales, se hace una explora-
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cién completa de la vejiga, se coloca una sonda uretral Foley 20 fr y se
hace cierre de la vejiga.

Es de anotar para el médico general que ante la identificacion o sospe-
cha de una lesion vesical, el paciente debe ser remitido a un hospital con
disponibilidad de especialista en urologia para poder hacer el manejo de
estas lesiones.

La sonda uretral debe ser dejada a permanencia por lo menos por 10
dias, tiempo en el que 85 - 90% de las heridas vesicales estan cicatrizadas.
en este momento puede realizarse una cistografia para evidenciar la cica-
trizacion o puede retirarse de acuerdo con el criterio clinico.

Trauma penetrante

Toda herida penetrante vesical debe ser explorada quirirgicamente (de
acuerdo con las guias europeas de trauma 2010). Sin embargo, se ha des-
crito la posibilidad del manejo conservador del trauma penetrante vesical,
aunque los estudios que lo soportan son de tipo descriptivo.

TRAUMA DE URETRA

Introduccion

El diagnostico de trauma uretral requiere un alto indice de sospecha; los
signos y sintomas clinicos pueden sospechar un trauma uretral, pero son
necesarios los estudios radiologicos para confirmar el diagnostico.

La uretra masculina se divide en un segmento anterior (uretra peneana
y bulbar) y en un segmento posterior (uretra membranosa y prostatica); de
igual manera se clasifica el trauma con base en esta anatomia.

Mecanismo de trauma
El trauma de uretra posterior se puede clasificar en: trauma cerrado (90%),
principalmente por accidentes de transito; y trauma penetrante (10%).
Usualmente la uretra anterior se lesiona por accidentes de transito,
bandas, relaciones sexuales o por instrumentacion y lesiones por arma de
fuego o blanca. La uretra posterior se lesiona por fracturas pélvicas, usual-
mente secundarias a accidentes de transito.

Clasificacion

Grado I: Contusion: Uretrorragia, uretrograma normal.

Grado II: Lesion por traccion: Elongacion de la uretra sin extravasa-
cion en uretrografia.
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Grado III: Disrupcion parcial: Extravasacion del contraste en el sitio
de la lesion con paso de medio de contraste a vejiga.

Grado III: Disrupcion completa: Extravasacion del contraste en el sitio
de la lesion sin visualizacion de medio en la vejiga y lesion menor a dos
centimetros de longitud.

Grado IV: Disrupcion completa: Extravasacion del contraste en el sitio
de la lesion sin visualizacion de medio en la vejiga y lesion mayor a dos
centimetros de longitud o extension a prostata o vagina.

DIAGNOSTICO CLINICO

Las lesiones uretrales deben ser sospechadas en aquellos pacientes con
hematoma perineal o uretrorragia. El diagnostico debe ser precoz, la sos-
pecha clinica se da al tener pacientes traumatizados con fracturas pélvicas,
incapacidad para la miccion o uretrorragia.

La uretrorragia es uno de los signos mas importantes, se encuentra entre
37 - 93% de las lesiones de uretra posterior y en el 75% de las lesiones de
uretra anterior.

Otro signo importante es la hematuria, asi como la equimosis o los he-
matomas perineales; su diagnostico tardio podria resultar en extravasacion
de la orina y originar sepsis e infecciones necrotizantes.

IMAGENOLOGIA

Ante todo paciente con uretrorragia o sospecha de lesion uretral se debe
realizar una uretrografia retrograda; por lo tanto se debe omitir el paso de son-
da uretral dado el riesgo de dafo uretral o la realizacién de una falsa ruta. Este
estudio es el examen de eleccion en el diagnostico de las lesiones uretrales.

Se coloca una sonda Foley en la fosa navicular, se infla el balon 1 o 2
cm, se inyecta 20 - 30 cc de medio de contraste en la uretra y se toman
imagenes en posicion oblicua 30 grados.

TRATAMIENTO

Como ya fue nombrado previamente, si hay uretrorragia se recomienda
realizar una uretrografia retrograda antes de intentar un cateterismo ure-
tral; sin embargo, si el paciente estd inestable o no se cuenta con el recurso
imagenologico, se puede hacer un tnico intento de realizar un cateterismo,
pero deberia ser realizado por un urélogo o una persona con experiencia.
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Existen varias modalidades de tratamiento que deben ser manejadas por
el especialista, entre las cuales se encuentran:

* Sonda uretral.

+ Cistostomia suprapubica.

* Anastomosis primaria.

* Anastomosis diferida (> 3 meses).

La eleccion del tipo de manejo depende de la localizacion de la lesion
(uretra anterior o posterior), el tipo (contuso o penetrante), entre otras ca-
racteristicas que deben ser tenidas en cuenta por el especialista.

LESIONES DE URETRA ANTERIOR

Las lesiones por trauma contuso pueden ser manejadas con sonda ure-
tral pasada por un urélogo o cistostomia supraptbica, sin embargo hay una
excepcion en las lesiones uretrales en pacientes con fractura de pene que
deben ser manejadas en el mismo acto quirtrgico.

Las lesiones uretrales por trauma penetrante deben ser exploradas y
reparadas quirurgicamente; usualmente estas vienen acompafadas de le-
siones de pene y testiculo, lo que hace mas importante la exploracion.

LESIONES DE URETRA POSTERIOR

En lesiones de uretra posterior, la recomendacion inicial es la colocacion
de una sonda de cistostomia. Sin embargo, las rupturas parciales pueden
ser manejadas con una sonda uretral solamente y las lesiones completas
tienen controversia; se puede realizar realineamiento primario o diferido,
sin embargo la mayoria concuerdan en que se debe derivar con una sonda
suprapubica inicialmente y posteriormente definir su manejo.

TRAUMA DE GENITALES EXTERNOS

Introduccién

El trauma genital externo se trata del 30% de las lesiones urogenitales
que ingresan a un hospital. 35% de las heridas por arma de fuego estan
relacionadas con genitales externos.

Se presentan mas frecuentemente en pacientes de género masculino en-
tre 15 a 44 anos; el traumatismo cerrado se presenta hasta en 80% de todas
las lesiones de genitales externos.
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Se pueden presentar lesiones por trauma cerrado y por trauma penetran-
te; las lesiones de tipo cerrado se dan usualmente con el paciente con pene
erecto y se da en las relaciones sexuales que generan la ruptura de la tini-
ca albuginea, conocida como fractura de pene (mas frecuente del trauma
contuso en genitales), otro tipo de lesiones contusas se pueden presentar en
escroto debido a golpes directos. Con respecto al trauma penetrante puede
darse por arma de fuego y arma blanca.

PRESENTACION CLINICA

Las lesiones en pene secundarias a fractura de pene se van a presentar
con chasquido y detumescencia inmediata; el pene se presentara con equi-
mosis y edema, tiene un aspecto tipo ‘berenjena’.

Las lesiones penetrantes en pene presentan los orificios o heridas ma-
croscopicamente visibles en el pene, asi como la visualizacion de las
estructuras internas. Se debe evaluar en ambos casos (contuso y pene-
trante) si existe o no el compromiso uretral para tomar determinaciones
de manejo.

Las lesiones contusas en escroto, usualmente se presentan con dolor,
equimosis y edema tanto escrotal como testicular. En las lesiones pene-
trantes se encuentra la lesion aparente y se puede evidenciar la extrusion
de los componentes escrotales.

DiAGNOSTICO

La historia clinica y el examen fisico son elementos fundamentales para
el adecuado manejo de estos pacientes victimas de trauma en genitales
externos. Dependiendo de los hallazgos al examen fisico se evaluard la
necesidad de una uretrografia retrégrada para descartar lesion uretral. El
diagnostico del trauma de genitales externos es clinico; usualmente no re-
quiere estudios adicionales.

En traumatismos escrotales es importante no pasar inadvertida una ro-
tura testicular; aunque no es de riesgo vital la pérdida de un testiculo, pue-
de dafiar la futura fertilidad, llevar a un hipogonadismo por produccion de
anticuerpos anti testiculo y trauma psicologico.

En caso de duda la ecografia testicular que muestre un patrén ecogénico
heterogéneo del parénquima testicular con pérdida del contorno de la tuni-
ca albuginea, ha demostrado una sensibilidad del 100% y especificidad del
93.5% para la presencia de ruptura testicular.
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TRATAMIENTO DEL TRAUMA DE PENE

Todo paciente con traumatismo contuso de pene secundario a una rela-
cion sexual con sospecha de fractura de pene no requiere estudios comple-
mentarios, debe ir a exploracion quirtrgica para el reparo primario de la
lesion de los cuerpos cavernosos.

Todo trauma de pene debe ser explorado quirurgicamente, se debe de-
bridar el tejido necrotico y cerrar la tinica albuginea con una sutura absor-
bible. Sin embargo el manejo de las lesiones del pene debe ser realizado
por un especialista en urologia; por lo tanto ante la sospecha, el paciente
debe ser remitido a un centro especializado.

TRATAMIENTO DEL TRAUMA ESCROTAL

El traumatismo escrotal de tipo contuso puede ser manejado de dos
maneras:

Si al examen fisico se puede palpar el contenido escrotal de manera
adecuada y se palpan ambos testiculos con adecuados contornos y tamaiio,
se puede dar manejo conservador, con hielo local, elevacion escrotal y
antiinflamatorios.

En caso de que no sea posible evaluar clinicamente la indemnidad del
contenido escrotal, se debe realizar una ecografia escrotal y dar manejo
conservador en la mayoria de los casos; solo cuando la ecografia indica
alta probabilidad de ruptura de la tinica albuginea o cuando tiene un gran
hematocele (gran hematoma escrotal) el paciente debera ser llevado a ex-
ploracion escrotal.

Por otro lado, todas las heridas penetrantes escrotales ameritan explora-
cion quirdrgica por un urdélogo en un centro especializado.
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