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1. INTRODUCCION

1.1  Generalidades

El equipo de la guia clinica sobre los traumatismos uroldgicos de la Asociacion Europea de Urologia
(EAU) ha elaborado este documento de guia clinica con el fin de ayudar a los profesionales médicos
en el tratamiento de los traumatismos uroldgicos.

La guia clinica sobre los traumatismos urolégicos se basa en una revision de la bibliografia, utilizando
busquedas electronicas en Medline y otros documentos originales publicados entre 2005 y 2008. Se
llevd a cabo una evaluacion critica de los resultados, pero sin una valoracion formal de los datos. En
este campo hay pocos ensayos aleatorizados y controlados de alta calidad y gran parte de los datos
disponibles se basan en estudios retrospectivos. El equipo de expertos reconoce esta limitacion.

Siempre que ha sido posible, se ha asignado un grado de comprobacion cientifica (GCC), un
grado de recomendacion (GR) o ambos (1). La finalidad de la graduacion de las recomendaciones es
proporcionar transparencia entre los datos cientificos de fondo y la recomendacion efectuada.

Informacion acerca del historial de la publicacion: la guia clinica sobre los traumatismos uroldgicos se
publicod por primera vez en 2003, con una actualizacion parcial en 2006, seguida de esta actualizacion
a texto integro en 2009. Ademas, hay una guia de referencia rapida disponible. Todos los textos
pueden verse y descargarse para uso personal en el sitio web de la sociedad: http://www.uroweb.
org/professional-resources/guidelines/.

Grado de comprobacion cientifica y grado de recomendacion de la guia clinica*

Tabla 1: Grado de comprobacidn cientifica

Grado Tipo de datos cientificos

1a Datos cientificos procedentes de metaandlisis de ensayos aleatorizados

1b Datos cientificos procedentes de al menos un ensayo aleatorizado

2a Datos cientificos procedentes de un estudio controlado bien disefado sin aleatoriza-
cion

2b Datos cientificos procedentes de al menos un estudio semiexperimental bien dise-

Aado de otro tipo

3 Datos cientificos procedentes de estudios no experimentales bien disefiados, como
estudios comparativos, estudios de correlacion y casos clinicos

4 Datos cientificos procedentes de informes u opiniones de comités de expertos o de
la experiencia clinica de autoridades en la materia

Tabla 2: Grado de recomendacion

Grado Naturaleza de las recomendaciones

A Basada en estudios clinicos de buena calidad y coherencia en los que se abordan
las recomendaciones concretas y que incluyen al menos un ensayo aleatorizado

(9]

Basada en estudios clinicos bien realizados, pero sin ensayos clinicos aleatorizados

C Emitida a pesar de la ausencia de estudios clinicos de buena calidad directamente
aplicables

*Modificado de Sackett y cols. (1)
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2. TRAUMATISMOS RENALES

2.1 Generalidades

Se produce un traumatismo renal en cerca del 1 %-5 % de todos los casos de traumatismos (1,2).
El rindn es el 6rgano genitourinario y abdominal que resulta lesionado con mas frecuencia. En los pa-
cientes con traumatismos renales hay una proporcion varones:muijeres de 3:1 (3-5). Un traumatismo
renal puede ser potencialmente mortal a corto plazo, si bien la mayoria de las lesiones renales pueden
tratarse de forma conservadora. Los avances en las técnicas de imagen y las estrategias terapéuticas
de los ultimos 20 anos han disminuido la necesidad de intervenciones quirdrgicas y aumentado la
conservacion renal (6-8).

2.2 Mecanismo de lesion

Las lesiones renales se clasifican en funcion de su mecanismo: cerradas o penetrantes. En entornos
rurales, los traumatismos cerrados representan el mayor porcentaje (90 %-95 %) (9), mientras que, en
entornos urbanos, el porcentaje de lesiones penetrantes puede llegar al 20 % (6) 0 mas.

Los traumatismos cerrados suelen estar causados por accidentes de trafico, caidas, atropellos
de peatones, deportes de contacto y agresiones. Los accidentes de trafico son la causa principal de
practicamente la mitad de las lesiones renales cerradas (10). En las colisiones con impacto frontal y
lateral, parece que la lesion renal se produce tras el impacto directo de objetos en el compartimento
del vehiculo. En los choques frontales, parece que la aceleracion de los ocupantes contra el cinturén
de seguridad o el volante provoca lesiones renales. Las lesiones por impacto lateral se producen
cuando el panel lateral del vehiculo se mete en el compartimento, golpeando al ocupante (11). En una
revision de lesiones renales tras caidas libres durante 20 anos se constatd una tasa del 16 % (12).

Las laceraciones renales y las lesiones vasculares renales constituyen solamente el 10 %-15 %
de todas las lesiones renales cerradas. La lesion aislada de la arteria renal después de traumatismos
abdominales cerrados es extremadamente rara y representa menos del 0,1 % de todos los pacientes
que han sufrido un traumatismo (13).

La oclusion de la arteria renal se asocia a lesiones por desaceleracion rapida. En teoria, se desplaza
el rindn, lo que causa una traccion de la arteria renal; el desgarro resultante de la intima inelastica y la
hemorragia consiguiente en la pared vascular dan lugar a una trombosis. La compresion de la arteria
renal entre la pared abdominal anterior y los cuerpos vertebrales puede provocar una trombosis de la
arteria renal.

Las heridas de bala y por arma blanca son las causas mas frecuentes de lesiones penetrantes. Las
lesiones renales por un traumatismo penetrante tienden a ser mas graves y menos previsibles que las
debidas a traumatismos cerrados. Las balas, debido a su mayor energia cinética, tienen el potencial
de provocar una mayor destruccion parenquimatosa y se asocian con mas frecuencia a lesiones
multiorganicas (14).

En tiempo de guerra, el rindn en el érgano genitourinario que resulta lesionado con mas frecuencia.
La mayoria se asocian a lesiones abdominales importantes y la tasa de nefrectomias en tiempo de
guerra es relativamente alta (25 %-33 %) (15-17).
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2.2.1 Clasificacién de las lesiones

La clasificacion de las lesiones renales ayuda a normalizar diferentes grupos de pacientes,
seleccionar el tratamiento mas adecuado y predecir los resultados. En los Ultimos 50 afios se han
presentado un total de 26 clasificaciones de las lesiones renales en la bibliografia (18), pero el Comité
de escalas de lesiones organicas de la American Association for the Surgery of Trauma (AAST) ha
elaborado una escala de las lesiones renales que se utiliza mucho en la actualidad (19). Las lesiones
renales se clasifican en grados, del 1 al 5 (tabla 3). Para clasificar las lesiones se utiliza la tomografia
computarizada (TC) abdominal o la exploracion renal directa. Las publicaciones mas recientes en el
campo de los traumatismos renales han adoptado esta clasificacion. En una revision retrospectiva
se determin6 que la escala de la AAST es la variable mas importante que predice la necesidad de
reparacion o extirpacion del rindn (20,21). También predice la morbilidad tras una lesion cerrada o
penetrante y la mortalidad después de una lesion cerrada (22).

Tabla 3: Escala de gradacion de las lesiones renales de la AAST (17)

Grado* Descripcion de la lesion
1 e Contusion o hematoma subcapsular sin expansion

e Ausencia de laceracion

2 e Hematoma perirrenal sin expansion
e |aceracion cortical < 1 cm de profundidad sin extravasacion

3 e | aceracion cortical > 1 cm sin extravasacion urinaria

e |aceracion: a través de la unién corticomedular hacia el sistema colector

e Vascular: lesion segmentaria de la arteria o vena renal con hematoma conteni-
do, laceracion vascular parcial o trombosis vascular

5 e | aceracion: rindn destrozado

e Vascular: pediculo renal o avulsion

*Avanzar un grado en caso de lesiones bilaterales hasta el grado .

2.3 Diagnéstico: evaluacion de urgencia inicial

La evaluacion inicial de un paciente traumatizado debe incluir la proteccion de las vias respiratorias,
el control de la hemorragia externa y la reanimacion del shock, segun proceda. En muchos casos, se
realiza una exploracion fisica durante la estabilizacion del paciente. Cuando se sospecha una lesion
renal, se requiere una evaluacion adicional (TC, laparotomia) para llegar a un diagnéstico rapido.

2.3.1 Anamnesis y exploracion fisica

De los pacientes conscientes se obtiene una anamnesis directa. Los testigos y el personal de
urgencias pueden proporcionar informacion valiosa sobre los pacientes inconscientes o con lesiones
graves. Los posibles indicadores de lesiones renales importantes comprenden un episodio de
desaceleracion rapida (caida, accidentes de trafico a alta velocidad) o un golpe directo en la fosa
renal. Al evaluar a pacientes con traumatismos después de accidentes de trafico, la anamnesis debe
incluir la velocidad del vehiculo vy si el paciente era un pasajero o peaton.

En las lesiones penetrantes, la informacion importante consiste en el tamano del arma en los
apunalamientos y en el tipo y calibre del arma utilizada en las heridas de bala, dado que los proyectiles
de alta velocidad pueden causar una lesion mas extensa.
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La anamnesis ha de ser lo mas detallada posible, ya que una disfuncion organica preexistente
puede ejercer un efecto negativo sobre la evolucion de los pacientes traumatizados (23). En la fase
inicial de la reanimacion ha de prestarse especial atencion a una nefropatia preexistente (24). Otro
punto de interés es la masa renal funcional del paciente traumatizado, ya que en la bibliografia existen
numMerosos casos clinicos de traumatismos renales complicados en rifiones solitarios (25).

Una anomalia renal preexistente aumenta la probabilidad de lesion renal después del traumatismo.
Ha de anotarse la nefropatia preexistente. Hidronefrosis secundaria a una anomalia de la union
ureteropélvica, calculos renales, quistes y tumores son las entidades descritas con mas frecuencia
que pueden complicar una lesion renal leve (26). El porcentaje total de estos casos oscila entre el 4 %
y el 22 % (27,28).

La estabilidad hemodinamica es el criterio principal para tratar todas las lesiones renales. El shock
se define como la presencia de una presion arterial sistélica inferior a 90 mm Hg en cualquier momento
durante la evaluacion de un paciente adulto. Las constantes vitales deben registrarse durante toda la
evaluacion diagnostica.

La exploracion fisica puede revelar un traumatismo penetrante evidente a partir de una herida
incisopunzante en la region lumbar, la fosa renal o la porcion superior del abdomen, o de heridas de
entrada y salida de bala en esta zona. En las heridas incisopunzantes, la extension de la herida de
entrada quiza no refleje con exactitud la profundidad de penetracion. Los traumatismos cerrados de
la espalda, fosa renal, porcion inferior del torax o porcion superior del abdomen pueden causar una
lesion renal. La presencia de los signos siguientes en la exploracion fisica indica la posibilidad de
afectacion renal:

e Hematuria.

e Dolor en la fosa renal.

e Equimosis en la fosa renal.
e Abrasiones en la fosa renal.
e Fracturas costales.

e Distension abdominal.

e Masa abdominal.

e Dolor a la palpacion abdominal.

2.3.2 Recomendaciones

Recomendaciones GR

e La estabilidad hemodinamica debe decidirse en el momento de ingreso. B

e Se debe obtener una anamnesis de los pacientes conscientes, testigos y personal C
del equipo de rescate en relacion con el momento y el entorno del incidente.

e Han de registrarse las intervenciones quirdrgicas renales previas y las anomalias B
renales preexistentes conocidas (obstruccion de la union ureteropélvica, grandes
quistes, litiasis).

e Ha de realizarse una exploracion exhaustiva del térax, el abdomen, las fosas rena- B
les y la espalda en busca de heridas penetrantes

e |a presencia en la exploracion fisica de signos tales como hematuria, dolor en B
la fosa renal, abrasiones y equimosis en la fosa renal, fracturas costales o dolor,
distension o masa abdominal indica la posibilidad de afectacion renal.

GR = grado de recomendacion
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2.3.3 Evaluacién de laboratorio

A los pacientes traumatizados se les evalla mediante diversas pruebas de laboratorio. Analisis
de orina, hematocrito y creatinina basal son las pruebas mas importantes a la hora de evaluar un
traumatismo renal.

El andlisis de orina se considera la prueba basica en la evaluacion de los pacientes con sospecha
de traumatismo renal. La hematuria es la presencia de una cantidad anormal de eritrocitos en la
orina y suele ser el primer indicador de lesion renal. La hematuria microscopica en el contexto de
un traumatismo puede definirse como mas de 5 eritrocitos por campo de gran aumento (eritrocitos/
CGA), mientras que la hematuria macroscopica queda demostrada por una orina en la que hay sangre
claramente visible.

La hematuria es el signo distintivo de la lesion renal, pero no es suficientemente sensible ni especifica
para diferenciar entre lesiones leves y graves. No se correlaciona necesariamente con el grado de
lesion (29). Puede haber una lesion renal grave, como interrupcion de la union ureteropélvica, lesiones
del pediculo renal o trombosis arterial segmentaria, sin hematuria (30). En un estudio realizado por
Eastham vy cols., el 9 % de los pacientes con heridas incisopunzantes y lesion renal confirmada
resultante no manifestd hematuria (31). Una hematuria desproporcionada respecto a los antecedentes
del traumatismo puede indicar una nefropatia preexistente (32). Una tira reactiva en orina es una
prueba rapida y aceptablemente fiable para evaluar la hematuria. Sin embargo, algunos estudios han
puesto de manifiesto unas tasas de resultados falsamente negativos del 3 %-10 % al emplear la tira
reactiva para detectar hematuria (33).

La determinacion seriada del hematocrito es un método de evaluacion continua de un paciente
traumatizado. El hematocrito inicial, junto con las constantes vitales, indica la necesidad de
reanimacion urgente. La disminucion del hematocrito y la necesidad de transfusiones de sangre son
signos indirectos de la velocidad de pérdida de sangre vy, junto con la respuesta del paciente a la
reanimacion, resulta Util en el proceso de toma de decisiones.

Dado que a la mayoria de los pacientes traumatizados se les evalla en la hora siguiente a la
lesion, la determinacion de la creatinina refleja la funcion renal antes de la lesion. Una elevacion de la
creatinina suele reflejar una nefropatia preexistente.

2.3.4 Recomendaciones

Recomendaciones GR
e La orina de un paciente con sospecha de lesion renal debe inspeccionarse B
macroscopicamente y, posteriormente, examinarse mediante un analisis con tira
reactiva.
e | adeterminacion seriada del hematocrito indica la velocidad de pérdida de sangre. B

Sin embargo, hasta que no finalice la evaluacion, no estara claro si se debe a un
traumatismo renal o a lesiones asociadas.

e | a determinacion de la creatinina puede revelar una alteracion de la funcion renal C
antes de la lesion.

GR = grado de recomendacion

2.3.5 Estudios de imagen: criterios de evaluacion radiolégica en adultos

Las decisiones relativas a los estudios radioldgicos en casos de sospecha de traumatismo renal se
basan en los signos clinicos y el mecanismo de lesion. Dado que la mayoria de las lesiones renales
no son importantes y se resuelven sin intervencion, se han hecho muchos intentos de identificar a
los pacientes que podrian ahorrarse las molestias, la exposicion a radiacion, una posible reaccion
alérgica, el tiempo y los gastos que supone una evaluacion radiolégica (34).
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Algunos pacientes no precisan una evaluacion radioldgica después de un traumatismo renal
cerrado. Los pacientes con hematuria microscopica y sin shock tras un traumatismo cerrado tienen
una probabilidad baja de ocultar una lesion renal importante (35). Las indicaciones de la evaluacion
radiologica son hematuria macroscopica, hematuria microscopica y shock y la presencia de lesiones
asociadas graves (36). Sin embargo, en los pacientes con antecedentes de lesion por desaceleracion
rapida con indicadores clinicos de traumatismo renal o lesiones asociadas también resulta necesario
realizar estudios de imagen inmediatamente para descartar una avulsion ureteral o lesion del pediculo
renal (12).

Los pacientes con traumatismos penetrantes en el tronco presentan una incidencia elevada de
lesiones renales importantes. Cuando se sospeche clinicamente una lesion renal a partir de una herida
de entrada o salida, ha de efectuarse una prueba de imagen del rifidn, independientemente del grado
de hematuria (37).

2.3.5.1 Ecografia

La ecografia es una técnica de imagen popular para la evaluacion inicial de un traumatismo
abdominal. Ofrece un medio rapido, incruento y econémico para detectar acumulaciones de liquido
peritoneal sin exposicion a radiacion (38). Sin embargo, la utilidad de la ecografia convencional en
la evaluacion radiolégica de un traumatismo renal se ha puesto muy en duda. Sus limitaciones son
secundarias a la dificultad de obtener buenas ventanas acusticas en los pacientes traumatizados
que sufren numerosas lesiones asociadas. Los resultados también dependen en gran medida de la
persona que la realiza.

Las ecografias pueden detectar laceraciones renales, pero no pueden evaluar con precision su
profundidad y extension y no aportan informacion funcional sobre la excrecion renal o la extravasacion
de orina. A pesar de sus inconvenientes, la ecografia puede utilizarse comodamente durante la
evaluacion primaria de lesiones renales. En la evaluacion de pacientes con traumatismos cerrados,
la ecografia fue mas sensible y especifica que la pielografia intravenosa (PIV) convencional en caso
de traumatismos renales leves (39). En otro estudio en el que se compararon los resultados de la
ecografia y la PIV, la sensibilidad de la ecografia disminuyd a medida que aumento6 la gravedad del
traumatismo, mientras que la de la PIV sigui¢ siendo alta en todos los grados de gravedad (40).

Otra posible utilidad de la ecografia es la evaluacion seriada de lesiones renales estables para
comprobar la resolucion de urinomas y hematomas retroperitoneales (41). La ecografia podria
considerarse adecuada para el seguimiento habitual de lesiones parenquimatosas o hematomas
renales en la unidad de cuidados intensivos. La ecografia con contraste es mas sensible que la
ecografia convencional en la deteccion de lesiones renales. En pacientes hemodinamicamente
estables, constituye una herramienta Util en la evaluacion de lesiones cerradas (42).

En conclusion, dado que en muchos centros se utiliza la ecografia en la priorizacion de los pacientes
con traumatismos abdominales cerrados, puede resultar Util para identificar a los que precisan una
exploracion radiologica mas exhaustiva para obtener un diagnodstico definitivo (43,44). Los datos
ecograficos no aportan pruebas suficientes para dar una respuesta definitiva acerca de la gravedad
de las lesiones renales.

2.3.5.2 PIV convencional

La PIV convencional ha dejado de ser el estudio de eleccion para evaluar un traumatismo renal.
En algunos centros se trata del Unico estudio disponible, en cuyo caso la PIV debe confirmar la
presencia 0 ausencia de uno o ambos rifiones, definir con claridad el parénquima renal y perfilar el
sistema colector. A fin de clasificar el traumatismo renal, la PIV debe incluir nefrotomografias, definir el
contorno renal y visualizar la excrecion del medio de contraste desde ambos rifiones a la pelvis renal
y los uréteres. La falta de visualizacion, la deformidad del contorno o la extravasacion del contraste
indican una lesion renal importante y deben motivar una evaluacion radiolégica adicional mediante TC
0, con menos frecuencia, angiografia, en caso de encontrarse disponible.

Los signos mas significativos en la PIV son la falta de funcion y la extravasacion. La falta de funcion
suele ser signo de un traumatismo renal extenso, una lesion pedicular (avulsion vascular o trombosis)
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0 un rindn gravemente destrozado. La extravasacion del medio de contraste también indica un grado
importante de traumatismo, con afectacion de la capsula, el parénguima vy el sistema colector. Otros
signos menos fiables son excrecion diferida, llenado incompleto, distorsion calicial y oscurecimiento
de la sombra renal. La sensibilidad de la PIV es alta (> 92 %) para detectar todos los grados de
intensidad del traumatismo (45).

2.3.5.3 PIV intraoperatoria con proyeccion unica

Los pacientes inestables seleccionados para someterse a una intervencion quirdrgica inmediata
(y, por tanto, incapaces de someterse a una TC) han de someterse a una PIV con proyeccion Unica
(one-shot) en el quirdfano. Esta técnica consiste en una inyeccion de un bolo intravenoso de 2 ml/
kg de contraste radiolégico seguida de una sola radiografia simple obtenida después de 10 minutos.
Este estudio es seguro, eficiente y de alta calidad en la mayoria de los casos. Proporciona informacion
importante para tomar decisiones en el momento critico de la laparotomia urgente en relacion con el
rindn afectado, asi como la presencia de un rifdn funcional normal en el lado contralateral (46).

Aunqgue la mayoria de los expertos recomiendan su uso, no en todos los estudios se ha demostrado
que la PIV con proyeccion Unica sea necesaria. En caso de traumatismos abdominales penetrantes,
su valor predictivo positivo tan sdlo fue del 20 % (el 80 % de los pacientes con datos normales
en la PIV con proyeccion unica presento lesiones renales no detectadas mediante la PIV) (47). La
PIV con proyeccion unica carece de utilidad significativa en la evaluacion de los pacientes con
traumatismos abdominales penetrantes que se someten a una laparotomia exploradora por lesiones
intraabdominales asociadas y debe reservarse Unicamente para aquellos con una herida en la fosa
renal 0 con hematuria macroscopica tras un traumatismo penetrante (48).

2.3.5.4 Tomografia computarizada (TC)

La TC es el método de referencia para la evaluacion radioldgica de los pacientes estables con
un traumatismo renal. La TC es mas sensible y especifica que la PIV, ecografia o angiografia. En un
estudio retrospectivo, la tasa de positivos durante la evaluacion de 298 pacientes fue del 96 % con
TC, del 91 % con PIV con doble dosis intravenosa y del 79 % con ecografia (45).

La TC define con mas precision la localizacion de las lesiones, detecta facilmente contusiones
y segmentos desvitalizados, visualiza la totalidad del retroperitoneo y los hematomas asociados
y proporciona simultaneamente una vision del abdomen vy la pelvis. Muestra detalles anatomicos
superiores, entre ellos, la profundidad y localizacion de una laceracion renal y la presencia de lesiones
abdominales asociadas, ademas de confirmar la presencia y localizacion del rindn contralateral (49).
La TC resulta especialmente Util en la evaluacion de lesiones traumaticas en rifiones con anomalias
previas (50).

Para la evaluacion renal debe administrarse un contraste por via intravenosa. La falta de captacion
de contraste por el rifdn lesionado es un rasgo distintivo de la lesion del pediculo renal. En los casos
en que no se demuestra este signo tipico, un hematoma parahiliar central aumenta la posibilidad de
una lesion del pediculo renal. Este signo debe considerarse aun cuando el parénquima renal presente
una buena captacion (51).

La lesién de la vena renal sigue siendo dificil de diagnosticar con cualquier tipo de estudio
radiologico. Sin embargo, la presencia en la TC de un hematoma grande, medial al rifién y con
desplazamiento de la vasculatura renal, debe plantear la sospecha de una lesion venosa. La TC
‘helicoidal’ mas moderna depara un menor tiempo de exploracion vy, por tanto, menos artefactos
en la exploracion de pacientes que no puedan colaborar debidamente (52). Las modalidades de
posprocesamiento tridimensionales permiten evaluar el pediculo vascular renal mediante angio-TC y
mejoran la demostracion de laceraciones complejas del parénquima renal. Sin embargo, durante una
TC helicoidal convencional puede pasarse por alto una lesion del sistema colector renal. En todos
los casos de sospecha de traumatismo renal evaluado mediante TC helicoidal ha de repetirse la
exploracion de los rinones 10-15 minutos después de la inyeccion del contraste (53). La mayoria de
las lesiones ureterales y de la union ureteropélvica cerradas pueden identificarse cuando se realizan
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TC de excrecion diferida (54). La TC también es segura como parte del procedimiento diagnostico en
los pacientes con heridas de bala en los que se plantea un tratamiento conservador (55).

2.3.5.5 Resonancia magnética (RM)

Aunqgue la RM no se utiliza en la mayoria de los pacientes con traumatismos renales, Leppaniemi' y
cols. investigaron el uso de la BM de intensidad de campo alto (1,0 T) en la evaluacion de un traumatismo
renal cerrado (56). La RM fue exacta en lo que respecta a identificar hematomas perirrenales, evaluar
la viabilidad de fragmentos renales y detectar anomalias renales preexistentes, pero no logré visualizar
la extravasacion urinaria en la exploracion inicial. Los autores llegaron a la conclusion de que la RM
puede sustituir a la TC en los pacientes alérgicos al yodo y que podria utilizarse para la estadificacion
inicial cuando no se disponga de TC (56).

En un estudio reciente en el que se compararon los resultados de TC y RM, estos ultimos revelaron
claramente una fractura renal con fragmentos inviables y fueron capaces de detectar una laceracion
renal focal no identificada en la TC debido a un hematoma perirrenal (57).

Sin embargo, la RM no es de primera eleccion en la evaluacion de los pacientes con traumatismos
porqgue requiere un mayor tiempo de exploracion, incrementa el coste y limita el acceso a los pacien-
tes cuando se encuentran en el iman durante la exploracion. Asi pues, la RM sélo resulta util en los
traumatismos renales cuando no se disponga de TC, en los pacientes con alergia al yodo o en los
muy pPocos casos en que los resultados de la TC sean contradictorios.

2.3.5.6 Angiografia

La TC ha sustituido en gran medida a la angiografia para clasificar las lesiones renales, ya que la
angiografia es menos especifica, mas laboriosa y mas cruenta. La angiografia es, sin embargo, mas
especifica para determinar la localizacion exacta y el grado de lesiones vasculares y podria ser preferi-
ble cuando se planifica una embolizacion selectiva para el tratamiento de una hemorragia persistente
o diferida a partir de vasos renales ramificados (50).

La angiografia puede definir laceraciones renales, extravasacion y lesiones del pediculo. Ademas,
es la prueba de eleccion en la evaluacion de lesiones venosas renales. La indicacion mas frecuente de
la arteriografia es la falta de visualizacion de un rifdn en la PIV tras un traumatismo renal cerrado im-
portante cuando no se disponga de TC. Entre las causas habituales de falta de visualizacion figuran:

e Avulsion total de los vasos renales (normalmente cursa con una hemorragia potencialmente
mortal).

e Trombosis de la arteria renal.
e (Contusion grave que causa un espasmo vascular importante.

La angiografia también esta indicada en pacientes estables para evaluar lesiones del pediculo
cuando no estan claros los resultados de la TC y en los que son candidatos a un control radiolégico
de la hemorragia (31).

2.3.5.7 Estudios isotépicos

Los estudios isotopicos pueden ser Utiles para confirmar la presencia de flujo sanguineo renal en
los pacientes con traumatismos y alergia grave a los contrastes yodados (50), si bien no se precisan
ni emplean de forma habitual.
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2.3.6 Recomendaciones

Recomendaciones GR

e | os pacientes con traumatismos cerrados y hematuria macro o microscopica (al B
menos 5 eritrocitos/CGA) con hipotension (presion arterial sistdlica < 90 mm Hg)
deben someterse a una evaluacion radioldgica.

e | aevaluacion radiologica también se recomienda en todos los pacientes con ante- B
cedentes de lesion por desaceleracion rapida o con lesiones asociadas importan-
tes.

e Todos los pacientes con cualquier grado de hematuria tras un traumatismo abdomi- B
nal o torécico penetrante precisan pruebas de imagen renal urgentes.

e | aecografia puede ser informativa durante la evaluacion primaria de pacientes po- C

litraumatizados y para el seguimiento de los pacientes en recuperacion, aunque se
necesitan mas datos para recomendar esta modalidad de forma universal.

e Una TC con contraste intravenoso es la mejor prueba de imagen para diagnosticar B
y clasificar lesiones renales en pacientes hemodinamicamente estables.
e | 0s pacientes inestables que precisan una exploracion quirdrgica urgente deben C

someterse a una PIV con proyeccion Unica con una inyeccion intravenosa en bolo
de 2 ml/kg de contraste.

e |aPIVformal, la RM y la gammagrafia son opciones de segunda linea aceptables C
para obtener imagenes de un traumatismo renal cuando no se disponga de TC.
e | a angiografia puede utilizarse para fines de diagndstico y embolizacion selectiva B

simultéanea de vasos sangrantes.

GR = grado de recomendacion

2.4 Tratamiento

2.41 Indicaciones de la exploracion renal

El objetivo del tratamiento de los pacientes con lesiones renales consiste en reducir al minimo la
morbilidad y conservar la funcion renal. Se puede predecir con exactitud la necesidad de exploracion
renal con un nomograma que utiliza el tipo de lesion, la necesidad de transfusiones, el nitrégeno ureico
en sangre (BUN), la creatinina y el grado de lesion (58). Sin embargo, el tratamiento de la lesion renal
suele verse influido por la decision de explorar u observar las lesiones abdominales asociadas (59).

La inestabilidad hemodinamica potencialmente mortal debida a hemorragia renal es una indicacion
absoluta de exploracion renal, con independencia del mecanismo de lesion (60,61). Otras indicaciones
son un hematoma perirrenal en expansion o pulsatil identificado durante una laparotomia exploradora
realizada por lesiones asociadas (este hallazgo es indicativo de una lesion vascular de grado 5 y es muy
raro). Una PIV intraoperatoria con proyeccion uUnica puede aportar informacion Util. Una visualizacion
deficiente o cualquier otra anomalia del rindn afectado es una indicacion de exploracion.

Las lesiones vasculorrenales de grado 5 se consideran, por definicion, una indicacion absoluta de
exploracion, aungue un trabajo aislado ha indicado que podria tratarse de forma conservadora a los
pacientes que se encuentran hemodinamicamente estables en el momento inicial, pero presentan
una lesion parenquimatosa de grado 5 (rindn destrozado) después de un traumatismo cerrado (62).

El tratamiento de una lesion renal grave con extravasacion urinaria y fragmentos desvitalizados es
controvertido. Dado que estas lesiones son muy infrecuentes, en las series publicadas se describen
grupos pequenos de pacientes. En los Ultimos afos, parece que se ha reconocido que la mayoria de
las lesiones importantes se curan con un tratamiento conservador (63). Moudouni y cols. proponen
la viabilidad de una estrategia inicialmente conservadora en los pacientes estables con fragmentos
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desvitalizados (64). No obstante, estas lesiones se asocian a una mayor tasa de complicaciones y
cirugia diferida (65).

La extravasacion persistente y los urinomas se tratan normalmente con éxito mediante técnicas
endouroldgicas. Las pruebas de imagen renal no concluyentes y una anomalia renal preexistente o
un tumor diagnosticado de forma fortuita podrian requerir cirugia incluso después de una lesion renal
relativamente leve (32).

2.4.2 Hallazgos quirdrgicos y reconstruccion

La tasa global de exploracion por un traumatismo cerrado es inferior al 10 % (60) e incluso podria
ser mas baja a medida que mas centros adopten una estrategia muy conservadora en el tratamiento
de estos pacientes (66). El objetivo de la exploracion renal tras un traumatismo renal es controlar
la hemorragia y salvar el rindn. La mayoria de los autores con experiencia proponen el abordaje
transperitoneal para la intervencion (67,68). El acceso al pediculo vascular renal se obtiene a través
del peritoneo parietal posterior, que se incide por encima de la aorta, inmediatamente medial a la vena
mesentérica inferior.

Unaoclusion vascular temporal antes de abrir la fascia de Gerotaes un método seguroy eficaz durante
la exploracion y la reconstruccion renal (69). Tiende a reducir la hemorragia y la tasa de nefrectomias y
no parece aumentar la azoemia postoperatoria ni la mortalidad (70). La reconstruccion renal es viable
en la mayoria de los casos. La tasa global de pacientes que se someten a una nefrectomia durante la
exploracion ronda el 13 %, normalmente en pacientes con una lesion penetrante, con tasas mas altas
de necesidad de transfusiones, inestabilidad hemodinamica, puntuaciones de intensidad de la lesion
y mortalidad (71). Otras lesiones intraabdominales también incrementan ligeramente la necesidad
de nefrectomia (72). La mortalidad se asocia a la gravedad general de la lesion y, a menudo, no es
consecuencia de la propia lesion renal (73). En las lesiones de bala causadas por proyectiles de alta
velocidad, la reconstruccion puede ser complicada y se requiere una nefrectomia con frecuencia (14).

La nefrorrafia es la técnica de reconstruccion mas habitual. Una nefrectomia parcial resulta necesaria
cuando se detecta tejido inviable. El cierre impermeable del sistema colector, en caso de estar abierto,
puede ser conveniente, si bien algunos expertos cierran simplemente el parénquima sobre el sistema
colector lesionado con buenos resultados. Cuando no se conserva la capsula renal, puede utilizarse
un colgajo de pediculo epiploico o la aimohadilla grasa perirrenal con fines de cobertura (74). En una
revision realizada por Shekarriz y Stoller, el uso de un sellador de fibrina en la reconstruccion renal
traumatica resulté dtil (75). También podrian serlo algunos hemostasicos recientemente desarrollados,
como FLOSEAL (Baxter International Inc.), que han demostrado utilidad en la nefrectomia parcial abierta
y laparoscopica, aungue aun no se ha confirmado en gran medida en el contexto de traumatismos. En
todos los casos se recomienda el drenaje del retroperitoneo ipsolateral para proporcionar una salida
a posibles extravasaciones temporales de orina.

Las lesiones vasculorrenales son infrecuentes. Se asocian a un traumatismo asociado extenso y
a una mayor morbimortalidad peri y postoperatoria. La lesion cerrada de la arteria renal es rara. El
tratamiento conservador debe considerarse una opcion terapéutica aceptable (76).

Después de un traumatismo cerrado, la reparacion de una lesion vascular de grado 5 rara vez, si
acaso, es eficaz (77). Podria intentarse la reparacion en los casos excepcionales en que exista un solo
rifdn o el paciente haya sufrido lesiones bilaterales (78). Entodos los demas casos, la nefrectomia parece
el tratamiento de eleccion (79). En una revision reciente se concluyd que parece que la nefrectomia
por lesiones de la arteria renal principal depara resultados similares a los de la reparacion vascular y
no empeora la funcion renal a corto plazo después del tratamiento. El tratamiento conservador de una
lesion segmentaria de la arteria renal depara resultados excelentes (80).

La angiografia con embolizacion renal selectiva para controlar la hemorragia es una alternativa
razonable a la laparotomia siempre que no exista otra indicacion de cirugia inmediata (81). La curacion
de la hematuria después de una embolizacion transarterial supraselectiva llega a alcanzar el 98 % (82).
Se ha publicado que la hemostasia satisfactoria mediante embolizacion es idéntica en las lesiones
cerradas y penetrantes (83,84). La tasa de complicaciones es minima y se ha mostrado eficaz en las
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lesiones de grado 4 cuando fracasa el tratamiento conservador (85). En nuestra serie, la embolizacion
fracasd cuando se aplico a lesiones de grado 5 (85).

2.4.3 Tratamiento conservador de las lesiones renales

A medida que se tornan mas claras las indicaciones de la exploracion renal, el tratamiento
conservador se ha convertido en el tratamiento de eleccion de la mayoria de las lesiones renales. En
los pacientes estables, el tratamiento de soporte con reposo en cama, hidratacion y antibidticos es
la estrategia inicial preferida (7). El tratamiento conservador primario se asocia a una menor tasa de
nefrectomia sin aumento de la morbilidad inmediata ni a largo plazo (86). El fracaso del tratamiento
conservador es bajo (1,1 %) (6).

Todas las lesiones renales de grados 1 y 2 pueden tratarse de forma conservadora, ya sean
debidas a traumatismos cerrados o penetrantes. El tratamiento de las lesiones de grado 3 ha sido
objeto de polémica, aunque algunos estudios recientes respaldan una actitud expectante (87-89).
Los pacientes diagnosticados de extravasacion urinaria en lesiones solitarias pueden ser tratados
sin intervencion importante con una tasa de resolucion > 90 % (90). La hemorragia persistente es la
principal indicacion de un intento de reconstruccion (91).

La mayoria de los pacientes con lesiones renales de grado 4 y 5 manifiestan lesiones asociadas
importantes, por lo que presentan unas tasas elevadas de exploracion y nefrectomia (92), aunque
estan surgiendo datos que indican que muchos de ellos pueden ser tratados de forma conservadora
con una estrategia expectante. Aunque casi todos los pacientes con lesiones penetrantes de grado
4 precisan una exploracion renal, tan sélo sucede asi en el 20 % de aquellos con un traumatismo
cerrado (93). Una lesion renal de grado 4 aislada representa una situacion singular en la que se trata al
paciente basandose exclusivamente en la extension de la lesion renal, por lo que lo mas utilizado es el
tratamiento conservador. La hemorragia persistente representa la principal indicacion de exploracion
y reconstruccion renal. En todos los casos de lesion renal grave, el tratamiento conservador sélo debe
aplicarse tras llevar a cabo una evaluacion renal en pacientes hemodinamicamente estables (91).

De manera tradicional, las lesiones penetrantes se han abordado quirdrgicamente. Sin embargo, los
pacientes estables deben someterse a una estadificacion completa para definir la extension total de la
lesion. Las lesiones renales de bala sdlo deben explorarse cuando afecten al hilio o se acomparnen de
signos de hemorragia continua, lesiones ureterales o laceraciones de la pelvis renal (94).

Las lesiones de bala a baja velocidad e incisopunzantes de un grado poco importante pueden
tratarse de forma conservadora con un resultado aceptablemente bueno (95). Por otro lado, el dano
tisular debido a lesiones de bala a alta velocidad puede ser mas extenso y precisar una nefrectomia. El
tratamiento conservador de las heridas de bala renales en pacientes estables seleccionados se asocia
a una tasa elevada de éxito (96-98).

Cuando el lugar de penetracion de la herida incisopunzante es posterior a la linea axilar anterior, el
88 % de estas lesiones renales puede tratarse de forma conservadora (99). Las lesiones de la fosa
renal tienen mas probabilidades de ser de grado 3, mientras que las del abdomen tienen mas de serlo
de grado 1. Un abordaje sistematico basado en la evaluacion clinica, analitica y radioldgica puede
reducir al minimo la exploracion negativa sin aumentar la morbilidad debida a lesiones pasadas por
alto (61). Las heridas incisopunzantes renales que producen una lesion renal grave (de grado 3 o
superior) son mas imprevisibles y se asocian a una mayor tasa de complicaciones diferidas cuando se
tratan de forma expectante (100).

2.4.4 Recomendaciones

Recomendaciones GR

e Después de traumatismos renales cerrados de grado 1-4, los pacientes estables B
deben ser tratados de forma conservadora con reposo en cama, antibiéticos pre-
ventivos y monitorizacion continua de las constantes vitales hasta que desaparezca
la hematuria.
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e Después de heridas incisopunzantes y de bala a baja velocidad de grado 1-3 ha B
de seleccionarse a los pacientes estables, tras una estadificacion completa, para
recibir tratamiento expectante.

las indicaciones para la gestiones quirurgica incluyen:

inestabilidad hemodinamica

exploracion por lesiones asociadas

hematoma perirrenal en expansion o pulsatil identificado durante la laparotomia
lesiones de grado 5

e hallazgo fortuito de un proceso renal preexistente que requiere tratamiento quirdr- B
gico

e |a reconstruccion renal debe intentarse en los casos en que se alcance el objetivo B
principal de controlar la hemorragia y en los que sea viable una cantidad suficiente
de parénquima renal.

GR = grado de recomendacion

2.4.5 Asistencia postoperatoria y seguimiento

Los pacientes que son tratados con éxito de forma conservadora comportan un cierto riesgo de
complicaciones. Este riesgo se correlaciona con el aumento del grado. La repeticion de las pruebas
de imagen 2-4 dias después del traumatismo reduce al minimo el riesgo de complicaciones pasadas
por alto, especialmente en las lesiones renales cerradas de grado 3-5 (101). Sin embargo, no se ha
demostrado satisfactoriamente la utilidad de la obtencion frecuente de TC tras una lesion. Siempre
deben realizarse TC en los pacientes con fiebre, descenso inexplicado del hematocrito o dolor
significativo en la fosa renal.

La gammagrafia renal resulta Util para documentar y seguir la recuperacion funcional en los
pacientes que se han sometido a una reconstruccion renal antes del alta hospitalaria (97). A fin de
detectar muchas de las complicaciones diferidas, se recomienda una urografia excretora en los
3 meses siguientes a una lesion renal importante, aunque aun no se han confirmado los beneficios
para el paciente en la bibliografia. El seguimiento debe constar de exploracion fisica, analisis de orina,
investigacion radiolégica individualizada, mediciones seriadas de la presion arterial y determinacion
sérica de la funcion renal (60,64). Las exploraciones de seguimiento han de mantenerse hasta que
se documente la curacion y se hayan estabilizado los datos analiticos, aunque es posible que haya
que seguir vigilando la aparicion de una hipertension vasculorrenal latente durante varios afios (102).

En general, la bibliografia es insuficiente en relacion con el tema de las consecuencias a largo
plazo de los traumatismos del tejido renal. Parece que, en la evaluacion histopatoldgica, el tejido renal
puede parecer distréfico después de algunos casos de tratamiento conservador de lesiones renales
leves (103).

2.4.6 Recomendaciones

Recomendaciones GR

e Serecomienda repetir las pruebas de imagen en todos los pacientes hospitalizados B
en los 2-4 dias siguientes a un traumatismo renal significativo (aunque no existen
datos especificos). La repeticion de los estudios de imagen se recomienda siempre
en caso de fiebre, dolor en la fosa renal o descenso del hematocrito.

e Una gammagrafia antes del alta hospitalaria sirve para documentar la recuperacion C
funcional.
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e Enlos 3 meses siguientes a una lesion renal grave, el seguimiento de los pacientes C
debe incluir:

exploracion fisica

andlisis de orina

investigacion radiolégica individualizada
mediciones seriadas de la presion arterial
determinacion sérica de la funcion renal

IS A

e El seguimiento a largo plazo debe decidirse caso por caso, aunque debe incluir, B
como minimo, un control de la aparicion de hipertension vasculorrenal.

GR = grado de recomendacion

2.4.7 Complicaciones

Las complicaciones precoces aparecen durante el primer mes después de la lesion y pueden consistir
en hemorragia, infeccion, absceso perirrenal, sepsis, fistula urinaria, hipertension, extravasacion
urinaria y urinoma. Las complicaciones diferidas comprenden hemorragia, hidronefrosis, formacion
de célculos, pielonefritis cronica, hipertension, fistula arteriovenosa, hidronefrosis y seudoaneurismas.

La hemorragia retroperitoneal diferida suele aparecer al cabo de unas semanas de una lesion
0 procedimiento y puede ser potencialmente mortal. La embolizacion angiografica selectiva es el
tratamiento de eleccion (104). La mejor manera de tratar los abscesos perirrenales suele ser mediante
drenaje percutaneo, aunque en ocasiones se requiere un drenaje abierto (60). El tratamiento percutaneo
de las complicaciones entrafia un menor riesgo de pérdida renal que la reintervencion, que puede
acabar en nefrectomia cuando los tejidos infectados dificultan la reconstruccion.

Los traumatismos renales son una causa infrecuente de hipertension, sobre todo en los varones
jovenes. Se calcula que la frecuencia de hipertension postraumatica es inferior al 5 % en todas las
series publicadas (105,106). Puede aparecer hipertension de forma aguda debido a la compresion
externa por un hematoma perirrenal (rindn de Page) o de forma cronica debido a la formacion de
cicatrices compresivas (rindn de Goldblatt). La hipertension arterial suele ser dependiente de la renina
y asociarse a una lesion del parénquima. Puede aparecer una hipertension mediada por la renina
como complicacion a largo plazo; entre sus causas figuran trombosis de la arteria renal, trombosis
arterial segmentaria, estenosis de la arteria renal (rifdn de Goldblatt), fragmentos desvitalizados y
fistulas arteriovenosas. La arteriografia resulta informativa en los casos de hipertension postraumatica
(107). Cuando persiste la hipertension, se requiere tratamiento, que puede incluir tratamiento médico,
escision del segmento parenquimatoso isquémico, reconstruccion vascular o nefrectomia total (108).

La extravasacion urinaria después de la reconstruccion renal desaparece a menudo sin intervencion
siempre que no exista obstruccion ureteral e infeccion. La colocacion retrégrada de una endoprotesis
ureteral puede mejorar el drenaje y permitir la cicatrizacion (109). La extravasacion urinaria persistente
a partir de un rifdn por lo demas viable tras un traumatismo cerrado suele responder a la colocacion
de endoprotesis o el drenaje percutaneo segun sea necesario (63).

Las fistulas arteriovenosas suelen manifestarse mediante la aparicion diferida de una hematuria
importante, con mayor frecuencia tras un traumatismo penetrante. La embolizacion percutanea suele
ser eficaz para tratar las fistulas arteriovenosas sintomaticas, si bien las mas grandes pueden precisar
cirugia (110).

El desarrollo de un seudoaneurisma es una complicacion infrecuente tras un traumatismo renal
cerrado. En numerosos casos clinicos, la embolizacion transcatéter parece constituir una solucion
minimamente invasiva fiable (111,112).

Se ha comunicado un colico renal agudo por un proyectil retenido, que puede tratarse mediante
endoscopia en caso de ser posible (113). Otras complicaciones diferidas infrecuentes, como la
obstruccion duodenal, pueden ser consecuencia de un hematoma retroperitoneal tras un traumatismo
renal cerrado (114).
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2.4.8 Recomendaciones

Recomendaciones GR

e | as complicaciones tras un traumatismo renal requieren una evaluacion radiolégica B
completa.

e El tratamiento médico y las técnicas minimamente invasivas deben ser la primera C

eleccion en el tratamiento de las complicaciones.

e |a salvacion del rindn ha de ser el objetivo del cirujano en los pacientes en quienes C
resulta necesaria una intervencion quirdrgica.

GR = grado de recomendacion

2.4.9 Traumatismos renales pediatricos

Los traumatismos renales cerrados son la lesion observada con mas frecuencia en los nifios y
representan mas del 90 % de las lesiones renales en la poblacion pediatrica (115,116). Los ninos son
mas vulnerables a los traumatismos renales que los adultos. Las diferencias en cuanto a anatomia y
fisiologia, asi como la mayor incidencia de nefropatia preexistente, hacen que los nifos tengan mas
probabilidades de sufrir lesiones. Los rifones se encuentran mas bajos en el abdomen, estan peor
protegidos por las costillas inferiores y musculos de la fosa renal y el abdomen, son mas moviles y
poseen menos grasa perirrenal protectora y los nifios tienen un abdomen proporcionalmente mayor
que el de los adultos (117-119).

La anamnesis y la exploracion fisica son factores muy importantes en la evaluacion de un paciente
pediatrico con sospecha de traumatismo renal. A diferencia de los adultos, la hipotension es un signo
poco fiable en los nifos, ya que la liberacion masiva de catecolaminas puede mantener la presion
arterial a pesar de un volumen significativo de hemorragia. La hipotension es menos frecuente en los
ninos, de modo que puede haber una lesion importante a pesar de existir una presion arterial estable
(120). Otra diferencia importante respecto a los adultos es que los nifos con hematuria microscopica o
andlisis de orina normal y constantes vitales estables pueden haber sufrido una lesion renal importante
(121). La hematuria es un signo clinico importante de lesion renal pediatrica y se relaciona directamente
con la intensidad de dicha lesion renal y la presencia de lesiones asociadas (122).

La evaluacion radiologica de los niflos con sospecha de traumatismo renal sigue siendo
controvertida. Stein y cols. propusieron evaluar a todos los pacientes pediatricos con cualquier grado
de hematuria en busca de un traumatismo renal (123). Por el contrario, Morey y cols. llegaron a la
conclusion de que es improbable una lesion importante en ausencia de hematuria macroscopica o
microscopica significativa (> 50 eritrocitos/CGA) (124). Nguyen y Das propusieron un umbral bajo para
obtener imagenes renales tras un traumatismo renal. Los casos de su uso deberian incluir pacientes
con traumatismos abdominales cerrados con cualquier grado de hematuria, pacientes con lesion
abdominal asociada con independencia de los resultados del analisis de orina y pacientes con analisis
de orina normal pero en los que el mecanismo de lesion depara un indice elevado de sospecha
de traumatismo renal (es decir, episodio de desaceleracion rapida, traumatismo directo en la fosa
renal o caida desde una altura) (125). Después de estudiar 720 casos de traumatismos pediatricos,
Santucci y cols. llegaron a la conclusion de que resulta adecuada la decision de realizar pruebas de
imagen basada en los criterios adultos de hematuria macroscopica, shock y lesion por desaceleracion
significativa (126).

La ecografia es un método fiable para descartar y seguir la evolucion de una lesion renal en
pacientes pediatricos con traumatismo renal cerrado en Europa, aunque se utiliza con mucha menos
frecuencia en los EE.UU. (127,128). La ecografia se emplea en algunos centros, principalmente en
pacientes estables con andlisis de orina anormal o signos indicativos de una lesion importante (129).
La exactitud diagnostica de la PIV es superior a la de la ecografia y debe realizarse como técnica de
urgencia cuando no se disponga de TC (130).
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Sin embargo, la TC es la mejor modalidad de imagen y los casos de lesiones multiples o sospecha
de traumatismo renal deben ser evaluados mediante TC con contraste si es posible (131,132). El
uso de RM en pacientes pediatricos con reflujo vesicoureteral reveld que la RM (1,5 T) fue mejor
que la gammagrafia con &cido dimercaptosuccinico (DMSA) para detectar lesiones pequefnas del
parénquima renal (133), aunque la RM tiene poca utilidad en el tratamiento agudo de los pacientes
traumatizados.

El tratamiento conservador de las lesiones renales de grado 1-2 esta claramente definido y estas
lesiones deben tratarse de forma expectante (134). El tratamiento conservador produce un resultado
excelente a largo plazo en la mayoria de los casos (135). El tratamiento conservador de lesiones
renales de grado elevado es eficaz y se recomienda en los nifos estables, aunque requiere una
observacion clinica estrecha, TC seriadas y reevaluacion frecuente de la situacion general del paciente
(136).

La duracion de la estancia hospitalaria no aumenta con la gravedad de la lesion renal, sino que
depende de la gravedad de las lesiones extrarrenales (137). La inestabilidad hemodinamica y una
lesion de grado 5 diagnosticada son las indicaciones mas importantes de tratamiento quirdrgico
(69,120,136). Los pacientes estables con extravasacion urinaria también pueden ser tratados de
manera expectante, ya que la mayoria de los urinomas desaparecen espontaneamente. En los
casos de fuga persistente, la colocacion de una endoproétesis ureteral o drenaje percutaneo es viable
y curativa en la mayoria de los casos. La colocacion precoz de una endoprotesis ureteral puede
contemplarse en los pacientes pediatricos con traumatismo renal cerrado que muestran ausencia de
material de contraste en el uréter ipsolateral, dado que es probable que surjan indicaciones clinicas
para colocar una endoprotesis (138).

Un traumatismo renal importante tiene consecuencias notables en el lado contralateral. La
evaluacion funcional postraumatica mediante gammagrafia con DMSA 8 dias después de la lesion
importante es un indicador prondstico valido de la funcion posterior, si bien nunca se ha confirmado
su utilidad clinica.

Los niflos con lesiones renales que no responden al tratamiento conservador parecen hacerlo al
cabo de una mediana de 4 horas, aunque la mayoria de los pacientes no responden en las primeras
24 horas (139). La tasa de fracasos del tratamiento conservador de las lesiones renales es del 3 %
(140). Buckley y McAninch presentaron un algoritmo, muy recomendado, sobre el tratamiento de
las lesiones renales pediatricas basandose en la experiencia acumulada durante 25 anos en el San
Francisco General Hospital (135) (figura 1).

Las lesiones renales leves no precisan pruebas de imagen de seguimiento. Sélo se recomienda el
seguimiento de los pacientes con lesiones importantes ya que existe un mayor riesgo de complicaciones
diferidas y pérdida de la funcion renal (139).

Enlamayoriadelos pacientes conlesionesrenalesimportantes aparecen cicatrices parenquimatosas.
Las gammagrafias, como la realizada con DMSA, pueden ser Utiles en el diagnéstico precoz de
cicatrices y la hipertension consiguiente (141).

2.4.10 Recomendaciones

Recomendaciones GR

e |as indicaciones de la evaluacion radioldgica de los nifos con sospecha de trau-
matismo renal son:

1. Pacientes con traumatismos cerrados y penetrantes con cualquier grado de he- B
maturia.

2. Pacientes con lesiones abdominales asociadas con independencia de los resul-
tados del andlisis de orina.
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3. Pacientes con andlisis de orina normal que han sufrido un episodio de desace- B
leracion rapida, un traumatismo directo en la fosa renal o una caida desde una
altura.

e Algunos investigadores consideran que la ecografia es un método fiable de cribado B
y seguimiento de las lesiones renales cerradas, aunque no es aceptada de forma
universal.

e | aTC es el estudio de imagen de eleccion para clasificar las lesiones renales. B

e | a inestabilidad hemodinamica y una lesién de grado 5 diagnosticada son indica- B
ciones absolutas de la exploracion quirdrgica.

GR = grado de recomendacion

2.4.11 Lesion renal en los pacientes politraumatizados

Aproximadamente el 8 %-10 % de las lesiones abdominales cerradas y penetrantes afectan a
los rifones. La incidencia de lesiones asociadas en un traumatismo renal penetrante ronda el
77 %-100 %. Las heridas de bala se asocian a lesiones de érganos con mas frecuencia que las
heridas incisopunzantes. La mayoria de los pacientes con traumatismos renales penetrantes presentan
lesiones asociadas de los 6rganos adyacentes que pueden complicar el tratamiento. En ausencia de
un hematoma en expansion con inestabilidad hemodinamica, las lesiones multiorganicas asociadas
no aumentan el riesgo de nefrectomia (142).

Los traumatismos cerrados y penetrantes contribuyeron por igual a las lesiones renales vy
pancreaticas combinadas, segun lo descrito por Rosen y McAninch (143). La conservacion renal se
logré en la mayoria de los pacientes y la tasa de complicaciones de esta serie fue del 15 % (143).
Se notificod una tasa similar de complicaciones (16 %) en los pacientes con lesiones cdlicas y renales
simultaneas. En un trabajo en el que se revisd esta combinacion de lesiones durante un periodo de
17 anos, el 58 % de los pacientes se sometiod a una exploracion, con practica de una nefrectomia en
el 16 % de las exploraciones (144).

Las lesiones renales parecen bastante raras en los pacientes con traumatismos toracicos cerrados.
En un estudio reciente de pacientes politraumatizados, el tratamiento conservador se intentd con
seguridad sin incrementar la morbilidad (145). En los pacientes politraumatizados que se someten a
una nefrectomia parcial o total no hay una mayor tasa de mortalidad ni de insuficiencia renal (146).

2.4.12 Recomendaciones

Recomendaciones GR

e Los pacientes politraumatizados con lesiones renales asociadas deben ser evalua- C
dos en base a la lesion mas amenazante

e En caso de elegir una intervencion quirdrgica, han de evaluarse simultaneamente C
todas las lesiones asociadas

e | a decision de tratamiento conservador debe tomarse teniendo en cuenta cada C
lesion por separado.

GR = grado de recomendacion

2.5 Lesiones renales yatrogenas

2.51 Lesiones vasculares yatrogenas

Las lesiones yatrogenas de la arteria renal principal con perforacion o rotura son raras. Normalmente
se describen después de una angioplastia o colocacion de endoproétesis en una arteria renal, con una
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incidencia del 1,6 % (147). También se ha comunicado un caso de perforacion yatrogena de la arteria
renal como complicacion de un cateterismo cardiaco (148). Dado que la mayoria de las lesiones
yatrégenas de las arterias renales se producen durante procedimientos endovasculares, no hay
descripciones de los sintomas clinicos, sino sélo de los hallazgos angiograficos. Fistula arteriovenosas,
seudoaneurismas, diseccion arterial o extravasacion del contraste son los posibles datos radiolégicos
de estas lesiones vasculares traumaticas.

El tratamiento tradicional de la perforacion renal ha sido la ligadura de la arteria renal seguida de
un injerto de derivacion o nefrectomia, aunque el tratamiento actual de la rotura yatrogena aguda de
la arteria renal principal consiste en un taponamiento con globo. Sin embargo, en caso de fracaso, la
disponibilidad inmediata de una endoproétesis es vital.

Los pacientes con lesiones intraocperatorias yatrogenas son notablemente diferentes de aquellos con
lesiones vasculares penetrantes, cerradas o asociadas a catéteres. Los vasos renales son vulnerables
durante procedimientos oncoldgicos. Los factores que aumentan la dificultad técnica comprenden
una intervencion anterior, recidiva tumoral, exposicion a radiacion y cambios inflamatorios crénicos.

Las lesiones de la vena renal durante intervenciones quirdrgicas abdominales programadas
representan una complicacion grave con morbilidad importante. La mayoria de los pacientes
con lesiones venosas quirdrgicas tienen laceraciones parciales que pueden tratarse con técnicas
relativamente sencillas, como una venorrafia. Una angioplastia con parche de vena autdloga o injerto
de politetrafluoroetileno (ePTFE) puede resultar necesaria cuando no es posible la venorrafia (149).

Algunas lesiones vasculares renales, como los seudoaneurismas después de una nefrectomia
parcial, pueden tratarse mediante una embolizacion transcatéter (150).

2.5.2 Trasplante renal

El rifidn ortotdpico esta protegido de las fuerzas externas por los musculos, la fascia de Gerota y la
grasa perirrenal. El injerto renal se localiza en la parte inferior de la pelvis, en la fosa iliaca, por lo que es
mas propenso a la lesion, especialmente por golpes directos en el abdomen. El rindn trasplantado, a
diferencia del natural, se encuentra fijlado en su posicion por una capsula fibrotica gruesa que aparece
después del trasplante. Ademas, el rindn trasplantado no esta suspendido de los vasos renales,
de modo que los episodios de desaceleracion que causan lesiones pediculares en un rindén natural
tienen menos probabilidades de afectar al rifdn trasplantado (151). A medida que los receptores de
un trasplante regresan a un estilo de vida mas activo, lo que incluye un riesgo significativo de ser
victima de un traumatismo, el injerto renal muestra propension a verse afectado gravemente por un
traumatismo que podria no lesionar un rindn natural.

En los receptores de trasplantes es muy importante conocer la funcion renal basal (152). El
conocimiento de una situacion basal renal anormal puede evitar una evaluacion diagnostica exhaustiva
innecesaria. La evaluacion radiolégica ha de hacerse como en el caso del rindn natural. El mayor
riesgo de nefrotoxicidad por el contraste puede reducirse al minimo con una hidratacion suficiente.

La TC es el estudio de eleccion en el receptor estable de un trasplante lesionado, ya que identificara
lesiones renales e intraabdominales asociadas y también evaluara indirectamente el flujo sanguineo y la
funcion del rindn. Una ecografia duplex del rifdn también resulta muy Util para identificar traumatismos
aislados del rifndn trasplantado y para identificar el flujo sanguineo renal. Las gammagrafias pueden
revelar fugas de orina y son adecuadas para evaluar el flujo sanguineo general y la funcion renal,
mientras que la angiografia puede evaluar el flujo sanguineo e identificar lesiones arteriales especificas.

El tratamiento quirdrgico de un rifdn trasplantado lesionado es complejo. Un pediculo vascular y
un uréter muy cortos, una cicatrizacion densa y una capsula fibrosa pueden impedir cualquier intento
de reparacion directa de lesiones del parénquima, el sistema colector y el pediculo vascular. Las
lesiones de grado 1-3 pueden tratarse de forma conservadora. Las lesiones de grado 4-5 pueden
requerir una exploracion con desbridamiento y drenaje. Una lesion grave podria exigir una nefrectomia
subcapsular. Las lesiones vasculorrenales tienen mal prondstico. La arteriografia renal puede ser
util, con embolizacion de la arteria principal para detener la hemorragia, o con una embolizacion
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mas selectiva para salvar parte del rifién. Cuando se produce una lesion del injerto renal, la primera
prioridad es salvar la vida del paciente, aunque la conservacion del injerto también es muy importante
para mantener la funcion renal.

Las lesiones vasculares yatrogenas de trasplantes renales pueden tratarse mediante embolizacion.
La embolizacion angiografica fracasa a menudo y se asocia a una tasa elevada de complicaciones y
a una tasa alta de nefrectomia final (153). Ademas, la embolizacion transcatéter resulta sumamente
eficaz en caso de lesion vascular relacionada con una biopsia del rindn trasplantado.

2.5.3 Procedimientos renales percutaneos

En casi todos los pacientes sin complicaciones importantes se logra una nefrostomia percutanea.
La hematuria es frecuente durante unos dias, pero una hemorragia retroperitoneal masiva es rara.
Los hematomas renales subcapsulares pequenos desaparecen espontaneamente, mientras que las
fistulas arteriovenosas-caliciales se tratan mejor mediante una embolizacion angiogréfica.

Cuando se observa que un tubo de nefrostomia traspasa la pelvis renal, debe considerarse la
posibilidad de una lesion de una arteria renal de gran calibre. El tubo de nefrostomia mal colocado
debe retirarse sobre un fiador y la embolizacion de la arteria renal podria permitir la detencion rapida
de una hemorragia potencialmente mortal (154). En casos mas complejos puede utilizarse la TC para
detectar una posible posicion incorrecta del tubo y guiar con éxito su recolocacion en el sistema
colector renal (155).

Pueden producirse lesiones de la pelvis renal durante la colocacion de una nefrostomia percutanea.
La hemorragia puede prevenirse mediante la evitacion de la puncion en pacientes anticoagulados
0 con coagulopatias, una puncion cuidadosa de los calices diana y la evitacion de las punciones
mediales. Es menos probable que se produzca una lesion pélvica cuando no se hace avanzar el
dilatador mas alla del céliz, cuando se manejan con precaucion las canulas Peel-Away, especialmente
cuando se hacen avanzar alrededor de la union ureteropélvica, y cuando se evitan los doblamientos
de los fiadores (156).

La biopsia renal percutanea es un procedimiento relativamente seguro. Pueden producirse
hemorragias, fistulas arteriovenosas y seudoaneurismas de la arteria capsular renal. Una fistula
arteriovenosa puede cursar con hipertension grave y se trata mediante embolizacion (157). Ha de
sospecharse un seudoaneurisma cuando el paciente presenta dolor en la fosa renal y un descenso
del hematocrito sin hematuria. El tratamiento adecuado consiste en arteriografia y embolizacion
transarterial (158).

La nefrolitotomia percutanea (NLPC) es un procedimiento popular en el que se eliminan calculos
presentes en la pelvis renal mediante un nefroscopio, a menudo después de su rotura ultrasonica o
electrohidraulica. Entre sus complicaciones figuran hemorragia, extravasacion y absorcion de grandes
volumenes de liquido de irrigacion, fiebre, infeccion, perforacion del colon, fistulas arteriovenosas y
neumotorax.

La extravasacion de liquido se debe a menudo a una rotura del sistema pelvicalicial. Se precisa
un control estricto de la entrada y salida de liquido de irrigacion para identificar precozmente esta
complicacion. La finalizacion de la intervencion cuando se desgarra o rompe la pelvis renal es una
opcion segura. Ademas de la evaluacion intraoperatoria de los electrdlitos séricos, el equilibrio
acidobasico y la oxigenacion, el control de la presion de las vias respiratorias es un buen indicador de
esta complicacion. Acidosis metabdlica, hiponatremia, hipopotasemia, peritonismo e ileo se deben
a la absorcion de volumenes elevados de liquido de irrigacion. El tratamiento de esta complicacion
requiere una vigilancia estrecha, la colocacion de un drenaje abdominal o retroperitoneal, la correccion
de la acidosis y medidas de apoyo (159).

El diagndstico de una lesion del colon durante o después de cirugia renal percutanea puede ser
dificil porque los sintomas suelen ser variables. Una lesion del colon sin identificar o sin tratar puede
dar lugar a la formacion de un absceso, a septicemia o a una fistula nefrocdlica o colocutanea. La
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exploracion quirdrgica es inevitable cuando el paciente experimenta hemorragia, neumoperitoneo y
peritonitis.

La mayoria de estos casos se pueden tratar con éxito de forma conservadora. La aplicacion
sistematica de técnicas adecuadas, la evitacion de la puncion del rindn lateralmente a la linea axilar
posterior y la puncién del caliz del polo superior cuando sea viable ayudaran a prevenir lesiones.

Las lesiones vasculares con hemorragia renal son bastante frecuentes y pueden aparecer en
cualquier fase de la intervencion percutanea, con necesidad de transfusion en el 1 %-11 % de los
casos. Se ha propuesto un numero elevado de punciones y la eleccion incorrecta del lugar de puncion
(acceso demasiado medial o puncion directa de la pelvis renal) como causa de lesiones vasculares
tras procedimientos percutaneos. Puede surgir una hemorragia renal a partir de lesiones venosas y
arteriales. La hemorragia procedente de vasos venosos puede ser profusa al final del procedimiento,
aunque normalmente se controla mediante medidas sencillas, como colocacion del paciente en
decubito supino para reducir la compresion abdominal, colocacion de un tubo de nefrostomia y
diuresis forzada mediante hidratacion y administracion parenteral de manitol después de pinzar el tubo
de nefrostomia. En el caso de un traumatismo venoso importante con hemorragia masiva, se puede
tratar a los pacientes con insuficiencia renal concomitante sin exploracion abierta ni embolizacion
angiografica mediante un catéter con globo de Council (160).

Las lesiones arteriales pueden provocar una hemorragia postoperatoria aguda o diferida. Una
hemorragia aguda intensa aparece normalmente por la lesion de las arterias segmentarias anteriores
0 posteriores. La hemorragia diferida suele estar causada por lesiones de las arterias interlobulares
y del polo inferior, a menudo con fistulas arteriovenosas y aneurismas postraumaticos. La ecografia
duplex y la angio-TC pueden diagnosticar lesiones vasculares.

La embolizacion renal hiperselectiva es la técnica mas adecuada para el tratamiento de las lesiones
vasculares yatrogenas. Resulta esencial identificar la localizacion exacta de la lesion para ser lo
mas selectivo posible y reducir el riesgo de disfuncion renal. El cateterismo hiperselectivo de ramas
de la arteria renal se logra con catéteres de calibre 5 French hidréfilos o sistemas coaxiales con
microcatéteres de perfil bajo (2,6 French). El uso de una sustancia embdlica ayuda a realizar una
oclusion distal e irreversible con hemostasia completa. Se han utilizado diversos materiales embdlicos:
microespirales, coagulos homaologos, globos desprendibles, particulas de alcohol polivinilico, gelfoam,
goma de silicona, bolitas de algodén y filamentos de seda. La eleccion del producto embdlico depende
principalmente de la entidad del flujo sanguineo a la altura de la lesion, del tamano del vaso y de la
experiencia del médico.

Por ultimo, las complicaciones de la endopielotomia pueden clasificarse como importantes (lesion
vascular) y poco importantes (infeccion, urinoma) (161). Las medidas preventivas, junto con la seleccion
de los pacientes adecuados, reducen al minimo el riesgo de estas complicaciones.

2.5.4 Recomendaciones

Recomendaciones GR

e | arotura yatrogena de la arteria renal principal debe tratarse mediante un tapona- C
miento con globo y, en caso de fracaso, con una endoprotesis.

e |as lesiones venosas quirdrgicas deben tratarse mediante venorrafia o angioplastia C
con parche.

e El rifdn trasplantado debe evaluarse en base a la funcion renal, el tipo de lesion y C

la situacion del paciente.

e Una embolizacion hiperselectiva puede controlar la hemorragia arterial durante pro- C
cedimientos percutaneos.

GR = grado de recomendacion
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2.6

Propuestas para futuros estudios de investigacion

Entre las cuestiones que serian temas Utiles para realizar futuros estudios de investigacion figuran:

e Pacientes con traumatismos cerrados de grado 5, ya que parece que algunos de ellos podrian
beneficiarse del tratamiento conservador.

e |anecesidady la naturaleza de los estudios de imagen de seguimiento.

e | autilidad de la administracion de antibidticos en lesiones renales de bajo grado seleccionadas

para tratamiento conservado

2.7 Algoritmos

r.

En la figura 1 se muestra un algoritmo sobre el tratamiento de los traumatismos renales en los ninos.
En las figuras 2 y 3 se presentan los tratamientos recomendados de las lesiones renales cerradas y

penetrantes en los adultos.

Figura 1: Algoritmo sobre el tratamiento de los traumatismos renales pediatricos (119)

Traumatismo renal pediatrico

v v
Cerrado Penetrante
Andlisis de orina ; ¥ Andlisis de orina
> 50 eritrocitos/ < 50 eritrocitos/CGA o [> 5 eritrocitos/caA|
CGA o lesion por hemodinamicamente Establel Inestable
desaceleracion estable
Estable llnestablel l TC Exploracién
abdominal
Exploracion |Observacién| #
abdominal
¢ |Observacién| Exploracion PIV
- renal
|Observaolon| Exploracion PIV Normal Anormal
renal
Normal / \Anormal | OlsREREsEn | Exploracion
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renal
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Figura 2: Evaluacion de un traumatismo renal cerrado en adultos
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*La sospecha de traumatismo renal procede del mecanismo de lesion descrito y de la exploracion fisica.

1Prueba de imagen renal: la TC es el metodo de referencia para evaluar lesiones renales cerradas y penetrantes en
pacientes estables. En contextos en los que no se disponga de este método, el urdlogo debe fiarse de otras modali-
dades de imagen (PIV, angiografia, gammagrafia, RM).

1Exploracion renal: aunque la salvacion del rifion es un objetivo importante del urdlogo, las decisiones relativas a la
viabilidad y el tipo de reconstruccion se toman durante la operacion.
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Figura 3: Evaluacion de un traumatismo renal penetrante en adultos
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*La sospecha de traumatismo renal procede del mecanismo de lesion descrito y de la exploracion fisica.

TPrueba de imagen renal: la TC es el método de referencia para evaluar lesiones renales cerradas y penetrantes en
pacientes estables. En contextos en los que no se disponga de este método, el urdlogo debe fiarse de otras modali-
dades de imagen (PIV, angiografia, gammagrafia, RM).

FExploracion renal: aunque la salvacion del rifidn es un objetivo importante del urdlogo, las decisiones relativas a la
viabilidad del érgano y el tipo de reconstruccion se toman durante la operacion.
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3. TRAUMATISMOS URETERALES

3.1 Introduccién

El uréter es el Unico conducto que transporta orina entre el rildn y la vejiga. Por tanto, cualquier
lesion ureteral puede poner en peligro la funcion del rifidn ipsolateral. Este pequefo tubo revestido de
urotelio, maovil, peristaltico, a modo de verme, discurre en direccion inferior desde la pelvis renal hacia
el espacio retroperitoneal. Discurre anterior a los musculos de la pared abdominal posterior y lateral a
la columna vertebral, antes de descender hasta el anillo 6seo de la pelvis y penetrar en la vejiga. Asi
pues, toda lesion externa de la fosa renal o la espalda, asi como cualquier calamidad en el interior de
la pelvis Osea, pone en riesgo al uréter. Quiza debido a su ubicacion protegida, su pequeno tamano y
su movilidad, los traumatismos del uréter son relativamente infrecuentes y representan soélo el 1 % de
todos los traumatismos de las vias urinarias. Por tanto, hay una cantidad relativamente pequefia de
experiencia clinica publicada para fundamentar recomendaciones de tratamiento.

3.2 Etiologia

Larevision mas extensay contemporanea sobre los traumatismos ureterales en la bibliografia europea
es la realizada por Dobrowolski y cols. en Polonia (1). Estos autores analizaron retrospectivamente
las historias clinicas de pacientes con lesiones de las vias urinarias superiores que acudieron a
61 departamentos de urologia entre 1995 y 1999. Identificaron 452 lesiones ureterales. De ellas,
340 (75 %) fueron yatrogenas, 81 (18 %) se debieron a un traumatismo cerrado y 31 (7 %) fueron
consecuencia de un traumatismo penetrante. De las 340 lesiones yatrogenas, 247 (73 %) fueron de
origen ginecolodgico, 46 (14 %) de origen quirdrgico general y 47 (14 %) de origen urolégico. Por eso es
importante sefalar que las lesiones ureterales tienen muchas mas probabilidades de producirse como
resultado de la actividad intrahospitalaria en lugar de por lesiones sufridas en el exterior. Dobrowolski
y cols. calculan que la frecuencia de lesiones ureterales durante intervenciones de cirugia pélvica
ginecoldgica es de 1,6 por 1.000 (1). De las lesiones ureterales totales identificadas, la lesion se
localizd en el tercio superior en 60 casos (13 %), en el tercio medio en 61 (13 %) y en el tercio inferior
en 331 (74 %). La mediana del tiempo hasta el diagnéstico fue de 3,3 dias.

El estudio diagndstico mas frecuente fue la urografia intravenosa (UIV), que se utilizd en 244 pacientes,
mientras que se empled una ureteropielografia retrégrada en 98 y un sondaje ureteral en 125. El diagndstico
también se confirmd en la cirugia abierta en 104 pacientes. Esta panoramica de los traumatismos ureterales
en un contexto europeo moderno es similar a la observada en Estados Unidos (2).

3.3 Diagnostico

3.3.1 Diagnostico clinico

No existen sintomas clinicos ni signos clasicos asociados a un traumatismo ureteral agudo provocado
por una lesion externa (3). Asi pues, el diagnoéstico debe ser de sospecha. Ha de sospecharse un
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traumatismo ureteral en todos los casos de lesiones abdominales penetrantes, especialmente heridas
de bala, y también en caso de traumatismos cerrados por desaceleracion, en los que el rifidn y la
pelvis renal pueden desprenderse del uréter. Esta lesion por desaceleracion es mas probable que
suceda en los nifos debido a su columna vertebral hiperextensible (4). La hematuria también es un
mal indicador de lesion, ya que solo esta presente en la mitad de los pacientes con traumatismos
ureterales (5).

Es posible pasar por alto lesiones ureterales aisladas. Estos pacientes tienden a presentar signos
de obstruccion de las vias superiores, formacion de fistulas urinarias y sepsis (6). Tras cirugia pélvica
ginecoldgica, también debe sospecharse una lesion del uréter o la vejiga en toda mujer que refiera
dolor en la fosa renal, presente una pérdida vaginal de orina o se torne séptica y ha de investigarse
debidamente. En el momento de la intervencion, cuando se explore el uréter para descartar lesiones,
se recomienda el uso de indigo carmin o azul de metileno por via intravenosa. Esto ayudara a revelar
el foco de lesion mediante la fuga de orina tenida de azul. Esto es especialmente importante en las
roturas parciales.

3.3.2 Diagnéstico radioldgico

Las lesiones ureterales pueden causar signos radioldgicos de obstruccion de las vias urinarias
superiores, pero el elemento imprescindible de una lesion ureteral es la extravasacion del medio de
contraste radiolégico (3). Este signo puede obtenerse mediante el uso de una pielografia intravenosa
(PIV), con administracion de 2 mg de material de contraste por kilogramo de peso corporal. Sin
embargo, debido al uso creciente de la TC en los pacientes politraumatizados, el diagnéstico se hace
cada vez mas con esta modalidad.

Cuando exista una sospecha firme de lesion renal y la TC no sea diagndstica, puede obtenerse una
‘PIV de pobres’, en la que se realiza una placa simple de rindn-uréter-vejiga (RUV) 30 minutos después
de la inyeccion intravenosa de un medio de contraste para TC. Si esto tampoco resulta diagndstico
y persiste la sospecha de lesion, se debe realizar una pielografia retrégrada como investigacion de
referencia.

3.4 Clasificaciéon

La American Association for the Surgery of Trauma ha clasificado las lesiones ureterales tal como
se muestra en la tabla 4 (7).

Tabla 4: Clasificacion de las lesiones ureterales

Grado Descripcion de la lesion

I Hematoma solamente

Il Laceracion < 50 % del perimetro

1] Laceracion > 50 % del perimetro

\Y Rotura completa < 2 cm de desvascularizacion
V Rotura completa > 2 cm de desvascularizacion

3.5 Tratamiento

3.5.1 Lesiones parciales

Pueden definirse como lesiones de grado | a ll. Una vez identificadas, se pueden tratar mediante
la implantacion de una endoprétesis ureteral o la colocacion de un tubo de nefrostomia para desviar
la orina (3). No se han realizado estudios clinicos prospectivos para comparar los resultados de estas
técnicas. Creemos que la implantacion de una endoprotesis ureteral probablemente es superior
porgue la presencia de una endoproétesis en la lesion permitird un drenaje seguro del rindn, ademas
de proporcionar canalizacion y estabilizacion de la lesion. Consideramos que asi se reduce el riesgo
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posterior de estenosis. La endoproétesis puede colocarse de forma anterdgrada o retrograda. En
todos los casos debe utilizarse radioscopia y ureteropielografia con contraste radioopaco para guiar
la colocacion de la endoprotesis.

El procedimiento debe empezar con el paso de un fiador atraumatico hidréfilo a través del segmento
danado del uréter. Una vez atravesado el foco de lesion, puede cargarse un catéter de acceso sobre
el fiador y pasarlo a través de la lesion. A continuacion puede intercambiarse el fiador hidrdfilo por una
guia de 0,122 cm y desplegarse la endoproétesis. Si se utiliza esta técnica, debe dejarse una sonda
vesical colocada durante 2 dias para limitar el reflujo de la endoproétesis durante la miccion hasta que
se haya iniciado la cicatrizacion de la mucosa. La endoprétesis debe dejarse colocada durante al
menos 3 semanas. El paciente debe someterse a una nefrografia dinamica de seguimiento y una PIV
al cabo de entre 3 y 6 meses, 0 antes si aparece dolor en la fosa renal que se lateraliza. Cuando hay
signos de estenosis, debe tratarse mediante técnicas endouroldgicas o quirdrgicas abiertas, segun
proceda.

Cuando se identifica una lesion de grado Il o lll durante la exploracion quirdrgica inmediata de
una lesion yatrogena, puede recomendarse el cierre primario de los extremos ureterales sobre una
endoprotesis, con colocacion de un drenaje externo no aspirativo adyacente a la lesion.

3.5.2 Lesiones completas

Se trata de lesiones de grado lll a V. Una reparacion satisfactoria debe seguir los principios que se

exponen en la tabla 5.

Tabla 5: Principios de la reparacion de una lesion completa

e Desbridamiento de los extremos ureterales hasta obtener tejido fresco
e Seccidon en espatula de los extremos ureterales

e Colocacion de una endoprotesis interna

e Cierre impermeable del uréter reconstruido con una sutura reabsorbible
e (Colocacion de un drenaje externo no aspirativo

¢ Aislamiento de la lesién con peritoneo o epiplon

El tipo de procedimiento de reparacion reconstructiva elegido por el cirujano depende de la
naturaleza y del lugar de la lesion (3). Las opciones se ilustran en la figura 4.

Figura 4: Diagrama de las opciones para reparar lesiones completas, basadas en el
lugar de la lesion

Tercio superior: Ureteroureterostomia
Transureteroureterostomia
Ureterocalicostomia

Tercio medio: Ureteroureterostomia
Transureteroureterostomia
Colgajo de Boari y reimplantacion

Tercio inferior: Reimplantacion directa
Enganche de psoas
Cistoplastia de Blandy

Completa: Interposicion ileal
Autotrasplante
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3.5.3 Cirugia estéril
3.5.3.1 Ureteroureterostomia

Aplicando los principios descritos anteriormente, se desbridan y refrescan los extremos ureterales.
Se seccionan en espatula los extremos.

Se introduce una endoproétesis JJ interna y se cierran los extremos sobre la endoprotesis con
puntos sueltos de vicryl 4/0. Se coloca un drenaje externo no aspirativo en el lugar de la lesion y se
deja una sonda en la vejiga. La sonda vesical puede retirarse al cabo de 2 dias. El drenaje de la herida
puede retirarse 2 dias después en caso de que el liquido drenado sea escaso. La endoproétesis debe
retirarse al cabo de 6 semanas y ha de obtenerse una nefrografia y PIV de seguimiento después de
3 meses para evaluar la permeabilidad de la reparacion.

3.5.3.2 Ureterocalicostomia

En los casos en que se ha destruido la union ureteropélvica puede amputarse el polo inferior del rifidn
afectado para exponer el infundibulo y los calices del polo inferior. A continuacion, puede desbridarse
y seccionarse en espatula el extremo ureteral distal y anastomosarse al caliz del polo inferior, sobre
una endoprotesis interna, con puntos sueltos de vicryl 4/0. Se coloca un drenaje externo no aspirativo
en el lugar de la lesion y se deja una sonda en la vejiga. La sonda vesical puede retirarse al cabo de
2 dias. El drenaje de la herida puede retirarse 2 dias después en caso de que el liquido drenado sea
escaso. La endoprotesis debe retirarse al cabo de 6 semanas y ha de obtenerse una nefrografia y PIV
de seguimiento después de 3 meses para evaluar la permeabilidad de la reparacion.

3.5.3.3 Transureteroureterostomia

Se liga el extremo distal del uréter lesionado con una sutura reabsorbible. Se desbrida y secciona
en espatula el extremo proximal. Después se transpone este extremo por la linea media a través de
una ventana retroperitoneal por encima de la arteria mesentérica inferior. Se realiza una ureterotomia
de 1,5 cm en la cara interna del uréter contralateral. Se coloca una endoprotesis que se inicia en el
rinon ipsolateral, atraviesa la anastomosis y baja por el uréter contralateral distal hasta la vejiga. Se
efectla una anastomosis impermeable con puntos sueltos de vicryl 4/0. Se coloca un drenaje externo
no aspirativo en el lugar de la lesion y se deja una sonda en la vejiga. La sonda vesical puede retirarse
al cabo de 2 dias. El drenaje de la herida puede retirarse 2 dias después en caso de que el liquido
drenado sea escaso. La endoprotesis debe retirarse al cabo de 6 semanas y ha de obtenerse una
nefrografia y PIV de seguimiento después de 3 meses para evaluar la permeabilidad de la reparacion.

3.5.3.4  Ureteroneocistostomia con colgajo de Boari

Se desbrida y secciona en espatula el extremo ureteral proximal. Se coloca una sutura de traccion.
Se liga el extremo ureteral distal con una sutura reabsorbible. Se llena la vejiga con 200-300 ml de
solucion salina fisioldgica a través de una sonda uretral y se colocan puntos de presentacion de
control en la vejiga. Se eleva el colgajo en forma de L, de modo que su base sea unas cuatro veces
mayor que la anchura del uréter que se va a implantar. Se tracciona del uréter a través de un tunel
submucoso en el colgajo y se fija a la mucosa vesical con puntos sueltos de vicryl 4/0. Pueden
colocarse puntos de anclaje en la superficie serosa del uréter para fijarlo a la vejiga. Se coloca una
endoprotesis a través de la neoureterocistostomia y una sonda suprapubica en la vejiga. Después
se cierra la vejiga en dos capas con suturas de vicryl 2/0. Debe colocarse un drenaje externo no
aspirativo en el lugar del reimplante; puede retirarse después de 2 dias. La sonda uretral puede
retirarse al mismo tiempo. La sonda suprapubica puede retirarse después de una cistografia al cabo
de 2 semanas y la endoprotesis puede retirarse después de 6 semanas. Debe obtenerse una PIV y
una nefrografia 3 meses después para confirmar la permeabilidad de la neocistostomia.

3.5.3.5 Ureterocistostomia y enganche de psoas

Se desbrida y secciona en espatula el extremo ureteral proximal. Se coloca una sutura de traccion.
Se liga el extremo ureteral distal con una sutura reabsorbible. Se moviliza el fondo de la vejiga y puede
seccionarse el pediculo vesical superior contralateral para mejorar la movilidad del fondo. Se llena la
vejiga con 200-300 ml de solucion salina fisioldgica a través de una sonda uretral y se colocan puntos
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de presentacion de control. Se realiza una cistostomia (Blandy) perpendicular a la linea del uréter. Se
introducen dos dedos en la vejiga para estirarla suavemente hacia el tendén del psoas ipsolateral. Se
colocan tres suturas 2/0 no reabsorbibles entre la pared vesical y el tenddn, con precaucion de evitar
el nervio genitofemoral.

A continuacion se realiza la ureteroneocistostomia siguiendo las técnicas de Leadbetter-Politano
o de Lich-Gregoire. Se coloca una endoprotesis JJ a través del reimplante y una sonda suprapubica
en la vejiga. Después se cierra la vejiga en dos capas con vicryl 2/0 en la linea del uréter, 1o que
proporciona longitud extra al enganche. De este modo, la anastomosis queda sin tension. Debe
colocarse un drenaje externo no aspirativo en el lugar del reimplante; puede retirarse al cabo de 2 dias.
La sonda uretral puede retirarse al mismo tiempo. La sonda suprapubica puede retirarse después
de una cistografia al cabo de 2 semanas y la endoprotesis puede retirarse después de 6 semanas.
Debe obtenerse una PIV y una nefrografia 3 meses después para confirmar la permeabilidad de la
neocistostomia.

3.56.3.6 Injerto de interposicion ileal

En caso de destruccion de segmentos ureterales largos, puede sustituirse totalmente el uréter
utilizando fleon distal. Ha de evitarse en los pacientes con enfermedad digestiva concomitante, como
enfermedad de Crohn, y en aquellos con insuficiencia renal. Se extirpa una longitud de 25 cm de ileon
de la continuidad intestinal a unos 20 cm de la valvula ileocecal en direccion proximal. La continuidad
gastrointestinal se restablece con una anastomosis ileoileal con puntos sueltos de vicryl seromuscular
3/0. El mesenterio se repara con vicryl 2/0. El segmento ileal se coloca en orientacion isoperistaltica
entre la pelvis renal y la vejiga. Las anastomosis terminoterminales ileopélvica y cistoileal se moldean
con vicryl 2/0. Debe introducirse un tubo de nefrostomia en el rindn ipsolateral para descomprimir las
vias superiores afectadas. También debe colocarse una sonda en la vejiga. Las anastomosis proximal
y distal deben cubrirse con drenajes externos no aspirativos. Por Ultimo, se envuelve la reconstruccion
con epiplon.

Los drenajes de la herida pueden retirarse al cabo de 2 dias. Ha de efectuarse una nefrografia al
cabo de 3 semanas; si N0 se demuestra extravasacion, puede pinzarse la nefrostomia y retirarse
posteriormente. Por Ultimo, puede retirarse la sonda urinaria. El seguimiento debe incluir una PIV y
nefrografia a los 3 meses, ademas de analisis de las concentraciones de creatinina sérica, cloruro,
bicarbonato y exceso de bases, buscando datos de acidosis metabdlica hiperclorémica.

3.56.3.7 Autotrasplante

En caso de que haya que realizar una interrupcion ureteral completa en presencia de una
enfermedad digestiva o insuficiencia renal coexistente, puede practicarse un autotrasplante de la
unidad renal afectada. Se seccionan largas la arteria y la vena renales en la aorta y la vena cava. Se
desplaza el rifdn a la pelvis y se restaura la continuidad vascular con prolene 5/0 para la arteria y
prolene 4/0 para la vena. A continuacion puede moldearse una neoureterocistostomia extravesical de
Gregoire-Lich para restablecer el drenaje urinario. No hay necesidad de implantar una endoprotesis.
Ha de colocarse un drenaje externo no aspirativo e introducirse una sonda en la vejiga. El drenaje
puede retirarse al cabo de 2 dias, si esta seco, y la sonda después de realizar una cistografia a las
2 semanas. De nuevo, se recomienda un seguimiento a los 3 meses con PIV y nefrografia.

3.5.3.8 Nefrectomia

Existe una circunstancia en la que debe practicarse una nefrectomia inmediata: cuando una lesion
ureteral complica la reparacion de un aneurisma de la aorta abdominal u otra intervencion vascular en
la que ha de implantarse una prétesis vascular. Creemos que la escision inmediata de la unidad renal
afectada y su uréter lesionado reduce las posibilidades de extravasacion de orina, urinoma, sepsis e
infeccion del injerto.
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4. TRAUMATISMOS VESICALES

41 Generalidades

Entre las lesiones abdominales que requieren reparacion quirdrgica, el 2 % afecta a la vejiga (1). Los
traumatismos cerrados o penetrantes representan el 67 %-86 % vy las roturas vesicales, el 14 %-33 %
(2-4). Los accidentes de trafico son la causa mas frecuente (90 %) de rotura vesical por traumatismo
cerrado (5-7). En el contexto de un traumatismo cerrado, la rotura vesical puede clasificarse como
extraperitoneal con fuga de orina limitada al espacio perivesical, o intraperitoneal, en la que se rompe
la superficie peritoneal, con extravasacion urinaria concomitante.

Traumatismos vesicales: datos y cifras

e FEI70 %-97 % de los pacientes con lesiones vesicales causadas por un traumatismo cerrado
presenta fracturas pélvicas asociadas (3,8,9).

e | a diastasis de la sinfisis del pubis, la diastasis sacroiliaca y las fracturas sacras, iliacas y de
ramas pubicas se asocian de manera significativa a una rotura vesical, lo que no sucede con
las fracturas acetabulares aisladas (10,11).

e > 50 % de las fracturas pélvicas asociadas son de una rama pubica (12).

e Hasta el 30 % de los pacientes con fracturas pélvicas presenta algun grado de lesion vesical
(13).

e Solo se producen lesiones vesicales graves en el 5 %-10 % de los pacientes con fracturas
pélvicas (7,14).

e > 85 % de los pacientes con fracturas pélvicas presenta lesiones asociadas en otros érganos
o sistemas (8), con una mortalidad del 22 %-44 % (12,13,15).

e Aproximadamente el 25 % de las roturas vesicales intraperitoneales se producen en pacientes
sin fracturas pélvicas (7).
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Durante un accidente de tréfico pueden transferirse fuerzas traumaticas a la vejiga por el cinturén
de seguridad; las lesiones suelen aparecer en pacientes con la vejiga llena. El grado de distension
de la vejiga con orina determina su forma y, en cierta medida, la lesion sufrida. Una vejiga totalmente
distendida puede romperse por un golpe suave; sin embargo, rara vez se dafia una vejiga vacia, salvo
en caso de aplastamiento o heridas penetrantes. Las cicatrices pélvicas y las enfermedades pélvicas
preexistentes pueden influir en la vulnerabilidad a la lesion (16).

En el 2 %-20 % de los casos tiene lugar una rotura intra y extraperitoneal combinada (7,17-19). Se
producen roturas simultéaneas de la vejiga y la uretra prostatomembranosa en el 10 %-29 % de los
varones (10). En varios estudios sobre fracturas pélvicas y lesiones asociadas en pacientes pediatricos
se ha comunicado una menor incidencia de lesion genitourinaria (7 %-14 %) (20-23) que en series
comparativas de adultos (7,13,14). En siete series pediatricas (20-26), la tasa media de lesion vesical
en los pacientes con fracturas pélvicas fue del 4 %. Los accidentes de trafico fueron la causa del
traumatismo en el 97 % de los casos (26).

411 Traumatismos yatrégenos

Durante operaciones abdominales bajas, la vejiga es el érgano genitourinario que resulta lesionado
con mayor frecuencia (27). La mayoria de las lesiones yatrogenas se producen durante:

e Cirugia abdominal o pélvica abierta (85 %).
e Cirugia vaginal anterior (9 %).
e | aparoscopia (6 %).

La mayoria (92 %) de estas lesiones son de grado llI-1V, segun la escala de la American Association for
the Surgery of Trauma (AAST) (27). La mayor parte de las lesiones se producen durante procedimientos
ginecologicos y obstétricos (52 %-61 %), seguidos de intervenciones urologicas (12 %-39 %) y de
cirugia general (9 %-26 %) (27,28). De las operaciones de cirugia general que dan lugar a lesiones
yatrogenas de la vejiga, en la mayoria se practica una reseccion del intestino como consecuencia de
una neoplasia maligna, diverticulitis o enfermedad inflamatoria (27,28).

Se producen lesiones vesicales durante operaciones ginecoldgicas en el 0,3 %-8,3 % de los casos
(29-34). La cirugia concomitante contra la incontinencia aumenta significativamente el riesgo de lesion
de la vejiga (13 % frente al 3 %; P = 0,049) (34). La mayoria de los casos de traumatismo yatrogeno
urologico tienen lugar durante operaciones vaginales y laparoscopias (27,28). La incidencia de
perforacion de la pared vesical es, en general, baja (1 %) durante la reseccion transuretral de tumores
vesicales y la mayoria (88 %) pueden tratarse mediante drenaje con sonda (35,36). La reseccion
transuretral de la prostata también se acompana de unas tasas bajas de lesion (37).

Una cistoscopia sistematica es un complemento importante de las intervenciones de cirugia
ginecoldgica mayor y su omision puede conllevar la subestimacion de una lesion vesical yatrogena.
Una revision extensa de la bibliografia indico que, en los estudios sin realizacion de una cistoscopia
sistematica, la frecuencia de lesiones vesicales oscild entre 0,2/1.000 y 19,5/1.000, con una
frecuencia global de 2,6/1.000. Tan sdlo se identificaron y trataron de forma intraocperatoria el 52 %
de las lesiones vesicales (31). En los estudios con cistoscopia sistematica, la frecuencia de lesiones
vesicales oscild entre 0,0/1.000 y 29,2/1.000, con una frecuencia global de 10,4/1.000. Con la
cistoscopia se identificaron hasta un 85 % de lesiones vesicales no sospechadas, que se trataron con
éxito de forma intraoperatoria (31). Se recomienda una cistoscopia sistematica tras cualquier tipo de
procedimiento quirdrgico contra la incontinencia porque permite la identificacion de lesiones vesicales
no sospechadas en el 85 % de los pacientes (31,32,34,38).

Los procedimientos quirdrgicos para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo
también pueden causar traumatismos vesicales. La tasa de lesiones vesicales es inferior al 3 % en la
colposuspension de Burch (39-41). Las lesiones vesicales representan la complicacion mas frecuente
del procedimiento de banda vaginal sin tension (BVST), con unaincidencia del 2,0 %-11,5 % (42-47) y
de hasta el 19 % en pacientes con fracaso de una intervencion quirdrgica previa contra la incontinencia
(48).
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El procedimiento de banda transobturatriz (BTO) reduce al minimo el paso retropubico de la aguja,
por lo que cabe prever una incidencia baja de lesiones vesicales. Si bien las tasas de lesion fueron
similares a las asociadas al procedimiento de BVST durante las primeras experiencias con esta
técnica (39), un metaandlisis reciente indicd una incidencia inferior de lesiones vesicales (razon de
posibilidades: 0,12; intervalo de confianza del 95 %: 0,05-0,33) con los procedimientos de BTO (49).

4.2 Clasificacion

Tabla 6: Escala de las lesiones vesicales1

Grado* Descripcion
I Hematoma Contusion, hematoma intramural
Laceracion Grosor parcial

I Laceracion Laceracion extraperitoneal < 2 cm de la pared vesical

1l Laceracion Laceracion extraperitoneal (> 2 cm) o intraperitoneal (< 2 cm)
de la pared vesical

v Laceracion Laceracion intraperitoneal > 2 cm de la pared vesical

V Laceracion Laceracion intraperitoneal o extraperitoneal de la pared vesical
que se extiende al cuello de la vejiga o el orificio ureteral (trigo-
no)

*Avanzar un grado en caso de lesiones multiples hasta el grado /.
TAdaptado de la AAST.

4.3 Factores de riesgo

Es probable que los pacientes que conducen bajo la influencia del alcohol tengan una vejiga
distendida y sufran un accidente de trafico. Asi pues, la conduccion después de beber alcohol es un
factor de riesgo de lesion vesical (19) (grado de comprobacion cientifica: 3).

La cirugia contra la incontinencia concomitante durante procedimientos ginecoldgicos entrafia un
riesgo de lesion vesical cuatro veces mayor y es un factor de riesgo de traumatismo vesical yatrogeno
(84) (grado de comprobacion cientifica: 3).

4.4 Diagnostico

Los signos y sintomas mas frecuentes de los pacientes con lesiones vesicales importantes
son hematuria macroscopica (82 %) y sensibilidad abdominal (62 %) (3). Otros datos consisten
en incapacidad de orinar, hematomas en la regidén suprapubica y distension abdominal (6). La
extravasacion de orina puede provocar hinchazén en el pering, el escroto y los muslos, asi como a
lo largo de la pared abdominal anterior en el espacio potencial situado entre la fascia transversal y el
peritoneo parietal.

4.4.1 Hematuria macroscopica

La presencia de hematuria macroscoépica indica un traumatismo urolégico (grado de comprobacion
cientifica: 3). Una rotura vesical traumatica se correlaciona estrechamente con la combinacion de
fractura pélvica y hematuria macroscopica; Morey y cols. describieron hematuria macroscopica en
todos sus pacientes con rotura vesical, de los que el 85 % tenia fracturas pélvicas (50). Por tanto, la
combinacion clasica de fractura pélvica y hematuria macroscopica constituye una indicacion absoluta
de cistografia inmediata en pacientes que han sufrido un traumatismo cerrado (3,7,13,50) (grado de
comprobacion cientifica: 3).

La presencia de sangre visible en el meato uretral es diagnéstica de una lesion uretral (grado
de comprobacion cientifica: 3). No debe introducirse una sonda de Foley antes de que se haya
realizado una uretrografia retrograda para garantizar la integridad uretral (51). Aunque una orina muy
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transparente en un paciente traumatizado sin fracturas pélvicas descarta practicamente la posibilidad
de rotura vesical, el 2 %-10 % de los pacientes con una rotura vesical solo presenta micronematuria
0 no tiene hematuria en absoluto (5,51).

En una revision retrospectiva de mas de 8.000 pacientes pediatricos con traumatismos, de los
casos con fracturas pélvicas, tan sélo un paciente (0,5 %) presentd una rotura vesical extraperitoneal
(26). Se produjeron lesiones genitourinarias inferiores en seis pacientes (2,8 %). La ausencia de
hematuria macroscopica descartd una lesion grave en esta cohorte.

A tenor de estos datos, no se recomendd un estudio diagnéstico méas profundo en los pacientes
pediatricos con fracturas pélvicas y sin hematuria macroscopica. Se recomienda evaluar en mas
detalle mediante uretrografia retrégrada y cistografia a los pacientes con hematuria macroscopica,
multiples lesiones asociadas o anomalias importantes identificadas en la exploracion fisica (grado de
comprobacion cientifica: 3).

4.4.2 Hematuria microscoépica

En los pacientes traumatizados con una fractura del anillo pélvico, la hematuria microscépica
puede indicar una laceracion de la vejiga y esta justificada una investigacion mas profunda (grado de
comprobacion cientifica: 3). Sin embargo, la cantidad exacta de sangre en la orina que ha de dar pie
a una investigacion es controvertida.

e Morgan y cols. comunicaron que no se observaron roturas en los pacientes con < 25 eritroci-
tos/campo de gran aumento (eritrocitos/CGA) (10).

e  Werkman y cols. (52) llegaron a la conclusion de que, si se hubiera limitado la cistografia a los
pacientes con > 35-50 eritrocitos/CGA, no se habria pasado por alto ninguna perforacion en
Su serie.

e Fuhrmany cols. (53) creen que, en caso de traumatismo cerrado, la cistografia debe restringir-
se a los pacientes con hematuria macroscopica, que se define como > 200 eritrocitos/CGA.
También consideran que debe efectuarse una uretrografia retrégrada en primer lugar.

Los datos disponibles no respaldan la realizacion de pruebas de imagen de las vias urinarias
inferiores en todos los pacientes con fracturas pélvicas o hematuria microscépica aislada. Hochberg
y Stone (54) concluyeron que la cistografia podria reservarse con seguridad a los pacientes con
fracturas pélvicas y un riesgo elevado de lesion vesical (afectacion importante del arco pubico,
hematuria macroscoépica o inestabilidad hemodinamica), ya que el 90 % de los pacientes de su serie
con fracturas pélvicas no presentaron una rotura vesical.

Estas observaciones no pareen validas para los pacientes pediatricos con traumatismos.
Abou-Jaoude y cols. (565) indicaron que un umbral > 20 eritrocitos/CGA para la evaluacion radiolégica
pasaria por alto el 25 % de los casos de lesion vesical. En comparacion con otras series publicadas
(26), sefalaron que la evaluacion de las vias genitourinarias inferiores en los pacientes pediatricos con
traumatismos, sobre todo en presencia de fracturas pélvicas, debe basarse tanto en el criterio clinico
como en la presencia de hematuria (55) (grado de comprobacion cientifica: 3).

4.4.3 Cistografia

La cistografia retrograda es la técnica diagndstica de referencia para evaluar traumatismos
vesicales (7,13,56-58) (grado de comprobacion cientifica: 3). Se trata del estudio radioldgico mas
exacto para identificar una rotura vesical. Cuando se obtiene un llenado vesical adecuado e imagenes
posmiccionales, la cistografia tiene una exactitud del 85 %-100 % (5,7,59,60). Suele diagnosticarse
una rotura vesical cuando se identifica contraste fuera de la vejiga. La distension adecuada de la vejiga
es fundamental para demostrar perforacion, especialmente en los casos de traumatismo penetrante,
ya que la mayoria de los casos de una cistografia retrégrada falsamente negativa se observan en esta
situacion (56).

La cistografia requiere una radiografia simple, otra en situacion de vejiga llena y otra posterior al
drenaje (como minimo) (grado de comprobacion cientifica: 3); las radiografias a medio llenar y oblicuas
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son opcionales. Para lograr la mayor exactitud diagnoéstica, debe distenderse la vejiga mediante la
instilacion de al menos 350 ml de medio de contraste por gravedad. Las lesiones vesicales se identifican
unicamente en la radiografia posterior al drenaje en el 10 % de los casos (7). Los hallazgos falsamente
negativos pueden deberse a estudios realizados incorrectamente con instilacion de menos de 250 m
de contraste u omision de una radiografia posterior al drenaje (61) (grado de comprobacion cientifica:
3). Solo debe utilizarse una cistografia correctamente realizada para descartar lesiones vesicales (7).

4.4.4 Urografia excretora (pielografia intravenosa)

La pielografia intravenosa (PIV) no resulta adecuada para evaluar la vejiga y la uretra tras un
traumatismo, no soélo por la dilucion del material de contraste en el interior de la vejiga, sino también
porque la presion intravesical en resposo es sencillamente demasiado baja para poder demostrar
una rotura pequena (16,62). Una PIV tiene una exactitud baja (15 %-25 %) (15) y los estudios clinicos
han indicado que la PIV depara una tasa inaceptablemente alta de resultados falsamente negativos
(64 %-84 %), lo que descarta su uso como instrumento diagnoéstico en caso de lesiones vesicales
(52,59,63) (grado de comprobacion cientifica: 3).

4.4.5 Ecografia

Aunque se ha descrito el uso de la ecografia en roturas vesicales (64), no se emplea de forma
sistematica para evaluar una lesion vesical. La existencia de liquido peritoneal libre en presencia de
visceras normales, o la imposibilidad de visualizar la vejiga tras la instilacion transuretral de suero
salino, son muy indicativas de una rotura de la vejiga (66) (grado de comprobacion cientifica: 3). A
efectos practicos, sin embargo, la ecografia no resulta definitiva en los traumatismos vesicales o
uretrales y casi nunca se utiliza.

4.4.6 Tomografia computarizada (TC)

La TC es sin lugar a dudas el método de eleccion para la evaluacion de los pacientes con
traumatismos abdominales o pélvicos cerrados y penetrantes (grado de comprobacion cientifica:
3). Sin embargo, la TC habitual no es fiable para el diagnéstico de una rotura vesical, aun cuando se
pince una sonda uretral introducida. La TC demuestra la presencia de liquido intra y extraperitoneal,
pero no puede diferenciar orina de ascitis.

Como en la PIV, la vejiga no suele estar suficientemente distendida para revelar extravasacion a
través de una laceracion o perforacion vesical durante los estudios abdominales y pélvicos habituales.
Por tanto, no puede confiarse totalmente en un estudio negativo y la TC habitual no puede descartar
una lesion vesical (12,16,65).

En una revision de las cistografias y TC (cistografia por TC) de 25 pacientes que se sometieron a
ambos estudios durante la evaluacion inicial de traumatismos abdominales cerrados, se constatd
que cinco tenian una rotura vesical, tres de ellos extraperitoneales y dos intraperitoneales (66);
todas las lesiones se detectaron en ambos estudios. Se llegd a la conclusion de que un estudio de
imagen diferido o la instilacion de contraste podria proporcionar la distension de la vejiga adecuada
y necesaria para demostrar la extravasacion de contraste a partir del foco de lesion. Asimismo, en
una serie de 316 pacientes se diagnosticaron 44 casos de roturas vesicales (60). En los pacientes
que se sometieron a una reparacion quirdrgica formal, el 82 % presenté hallazgos quirlrgicos que se
correspondieron exactamente con la interpretacion de la cistografia por TC. La cistografia retrégrada
y la cistografia por TC son técnicas diagndsticas de eleccion ante la sospecha de lesion vesical (51).

La cistografia por TC puede utilizarse en lugar de una cistografia convencional (95 % de sensibilidad
globaly 100 % de especificidad) (grado de comprobacion cientifica: 3), especialmente en los pacientes que
se someten a una TC por otras lesiones asociadas (60). Sin embargo, este procedimiento debe realizarse
con llenado retrégrado de la vejiga con un minimo de 350 ml de material de contraste diluido (7,66,67).

En conclusion, las caracteristicas de la cistografia por TC pueden dar lugar a una clasificacion exacta
de la lesion vesical y permitir un tratamiento rapido y eficaz sin una mayor exposicion a la radiacion y sin
el coste adicional de la cistografia convencional (70) (grado de comprobacion cientifica: 3).
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4.4.7 Angiografia

La angiografia esta indicada rara vez, si acaso alguna. Puede ser Util para identificar una fuente
oculta de hemorragia y puede guiar su embolizacion terapéutica posterior (16).

4.4.8 Resonancia magnética (RM)

Resulta extremadamente dificil controlar a un paciente gravemente lesionado en un campo
magneético intenso; por tanto, la RM tiene escasa utilidad en la evaluacion de una vejiga aguda (16).
Se ha descrito el uso de la RM en la evaluacion posterior de una lesion uretral (69-71).

4.4.9 Cistoscopia

Basicamente Util en caso de traumatismos yatrdégenos, la cistoscopia habitual identifica el 85 % de
las lesiones vesicales no sospechadas que, de lo contrario, pasarian desapercibidas (31,34,39). Por
tanto, debe utilizarse como complemento de intervenciones de cirugia ginecoldgica mayor, asi como
de intervenciones quirdrgicas contra la incontinencia (grado de comprobacion cientifica: 3).

4.5 Tratamiento

La primera prioridad en el tratamiento de las lesiones vesicales es la estabilizacion del paciente y el
tratamiento de las lesiones potencialmente mortales asociadas (grado de comprobacion cientifica: 3).

4.5.1 Traumatismos cerrados: rotura extraperitoneal

La mayoria de los pacientes con roturas extraperitoneales pueden ser tratados de forma segura
exclusivamente mediante drenaje con sonda, incluso en presencia de una extravasacion retroperitoneal
0 escrotal extensa (61) (grado de comprobacion cientifica: 3). Ha de evitarse la obstruccion de la
sonda por coagulos o desechos tisulares para que se produzca la curacion. Se ha comunicado una
tasa de éxito del 90 % con esta estrategia en caso de rotura extraperitoneal (5): el 87 % de las roturas
se curaron en 10 dias y practicamente todas lo hicieron en 3 semanas (57). Sin embargo, la afectacion
del cuello de la vejiga (2), la presencia de fragmentos 0seos en la pared vesical o el atrapamiento de la
pared vesical precisan una intervencion quirdrgica (19) (grado de comprobacion cientifica: 3).

45.2 Traumatismos cerrados: rotura intraperitoneal

Las roturas intraperitoneales que tienen lugar tras un traumatismo cerrado siempre deben tratarse
mediante exploracion quirdrgica (grado de comprobacion cientifica: 3). Este tipo de lesion implica
un alto grado de fuerza vy, debido a la intensidad de las lesiones asociadas, entrafa una elevada
mortalidad (20 %-40 %) (72). Las laceraciones suelen ser amplias en estos casos, con el posible
riesgo de peritonitis debida a la fuga de orina si no se trata (61). Los 6érganos abdominales deben ser
inspeccionados para identificar posibles lesiones asociadas y deben drenarse los urinomas, en su
caso.

45.3 Lesiones penetrantes

Todas las perforaciones vesicales como consecuencia de traumatismos penetrantes deben ser
objeto de una exploracion y reparacion urgente (61) (grado de comprobacion cientifica: 3).

4.5.4. Lesiones yatrogenas

Pueden producirse perforaciones vesicales yatrogenas durante cualquier procedimiento pélvico,
abdominal o vaginal (27). La identificacion intraoperatoria inmediata es extremadamente importante
para garantizar una reparacion satisfactoria. En general, la reparacion mediante sutura es satisfactoria,
lo que limita la diseccion extravesical innecesaria (grado de comprobacion cientifica: 3). La mayoria (>
95 %) de las lesiones vesicales sufridas durante intervenciones ginecoldgicas se detectan y pueden
tratarse durante la intervencion (73). La reparacion se puede llevar a cabo por via transvaginal o
abdominal. Un drenaje simple con sonda resulta suficiente en la mayoria de los casos de perforacion
vesical durante una reseccion transuretral de tumores de la préstata y la vejiga (36-38) (grado de
comprobacion cientifica: 3).
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4.6

Recomendaciones

4.6.1 Generalidades

Recomendacion GR

La estabilizacion del paciente siempre es la prioridad en casos de lesiones asociadas. B

GR = grado de recomendacion

4.6.2 Diagnostico

Recomendacioén GR
e Se requiere una cistografia inmediata en presencia de hematuria y fractura pélvica. B
e Eldiagndstico debe hacerse mediante cistografia retrégrada con al menos 350 m B

de medio de contraste con relleno por gravedad.

Para una cistografia, el requisito minimo incluye una radiografia simple, otra en B
situacion de vejiga llena y otra posterior al drenaje. Las radiografias a medio llenar
y oblicuas son opcionales.

La cistografia por TC puede utilizarse con la misma eficacia cuando el paciente se B
somete a una TC por lesiones asociadas.

Se recomienda una cistoscopia sistematica después de intervenciones de cirugia B
ginecoldgica mayor o cirugia contra la incontinencia.

GR = grado de recomendacion

4.6.3 Tratamiento

Recomendacion GR

En ausencia de afectacion del cuello de la vejiga o lesiones asociadas que requie- B
ran intervencion quirdrgica, las roturas extraperitoneales de la vejiga causadas
por traumatismos cerrados se tratan Unicamente mediante drenaje con sonda.

Las roturas intraperitoneales de la vejiga por traumatismos cerrados, y cualquier B
tipo de lesion vesical por traumatismos penetrantes, deben tratarse mediante
exploracion quirdrgica de urgencia y reparacion.

La técnica de reparacion quirdrgica utilizada depende de las preferencias del ci- B
rujano, aunque un cierre en dos capas con suturas reabsorbibles logra una repa-
racion segura de la pared vesical.

GR = grado de recomendacion

4.7
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5. TRAUMATISMOS URETRALES

5.1 Consideraciones anatomicas y etiologicas

El diafragma urogenital divide la uretra masculina en las porciones anterior y posterior. La uretra
posterior esta formada por la uretra prostatica y membranosa. La uretra anterior consta de la uretra
bulbar y peniana. En las mujeres soélo existe la uretra posterior; la uretra anterior corresponde a los
labios menores, lo que es consecuencia de la separacion persistente de los pliegues uretrales en la
superficie ventral del tubérculo genital.

5.1.1 Lesiones uretrales posteriores

Accidentes de trafico, caidas y lesiones por aplastamiento pueden ocasionar fracturas pélvicas,
lo que origina lesiones de la uretra posterior. En torno a dos tercios (70 %) de las fracturas pélvicas
se producen como consecuencia de accidentes de trafico. La incidencia de fracturas pélvicas es
del 20 % en los supervivientes de accidentes de trafico en los que se han producido muertes. La
incidencia es de casi el 50 % en los accidentes mortales con peatones. En el 25 % de los casos son
resultado de una caida desde una altura (1,2).
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En conjunto, los traumatismos cerrados explican mas del 90 % de las lesiones uretrales (3). En
general, la uretra posterior masculina resulta lesionada en el 4 %-19 % vy la uretra femenina en el
0 %-6 % de todas las fracturas pélvicas (2,4-12). La uretra femenina se lesiona rara vez, excepto por
contusion o laceracion por fragmentos 0seos.

Durante una lesion por aplastamiento o por impacto con desaceleracion, las intensas fuerzas de
cizallamiento que se necesitan para fracturar la pelvis se transmiten a la uretra prostatomembranosa,
lo que provoca una separacion de la prostata de su conexion a la porcion anterior de la uretra a la
altura del vértice prostatico. La uretrografia retrograda y la resonancia magnética (RM) se correlacionan
con este lugar de lesion (13,14). Los estudios realizados en cadaveres indican que, en la mayoria de
los casos, la uretra membranosa se rompe de forma distal al diafragma urogenital (15).

El conocimiento exacto de la anatomia funcional del mecanismo esfinteriano resulta esencial para el
éxito de la cirugia uretral posterior. La continencia después de la reconstruccion anastomaética de una
separacion uretral por una fractura pélvica subprostatica depende de la funcion del cuello de la vejiga
y del mecanismo esfinteriano uretral distal, cada uno de los cuales tiene competencia y capacidad
independiente de mantener la continencia en ausencia del otro (16).

Las fracturas pélvicas inestables (8,11,17-21), las fracturas bilaterales de las ramas isquiopubianas
(‘fracturas por caidas a horcajadas’) y la diastasis de la sinfisis del pubis son las que tienen mas
probabilidades de lesionar la uretra posterior. En particular, la combinacion de fracturas por caidas
a horcajadas con diéstasis de la articulacion sacroiliaca entrana el riesgo mas alto de lesion uretral;
la razdn de posibilidades es unas 7 veces mayor que la correspondiente a lesiones por caidas a
horcajadas o fracturas sacroiliacas (‘de Malgaigne’) por separado (tabla 7) (2).

Tabla 7: Razon de posibilidades de lesion uretral con diferentes tipos de fracturas pélvicas

Tipo de fractura Razén de posibilidades
Rama aislada 0,6

Ramas ipsolaterales 0,8

De Malgaigne (cizallamiento vertical) 3,4

Por caida a horcajadas 3,9

Por caida a horcajadas mas sacroiliaca 24,0

Se han comunicado lesiones de las vias urinarias inferiores en el 16 % de los pacientes con fracturas
de ramas unilaterales y en el 41 % de aquellos con fracturas de ramas bilaterales (22). Las lesiones
por compresion anteroposterior debidas a aplastamientos frontales provocan fracturas pélvicas mas
graves, una hemorragia retroperitoneal importante y lesiones mas frecuentes de las vias urinarias
inferiores que los aplastamientos laterales (23).

Las lesiones de la uretra prostatomembranosa pueden variar desde un estiramiento simple (25 %)
a roturas parciales (25 %) o separacion completa (50 %) (2). Las lesiones mas graves provocan un
desplazamiento prostatouretral, con formacion progresiva de cicatrices que cubren el defecto de la
rotura. La incidencia de lesiones dobles que afectan a la uretra y la vejiga oscila entre el 10 % vy el
20 % en los varones y pueden ser intraperitoneales (17 %-39 %), extraperitoneales (56 %-78 %) o de
ambos tipos (2 7).

Las lesiones uretrales, por si solas, no son potencialmente mortales, excepto como consecuencia
de su estrecha asociacion con fracturas pélvicas y lesiones multiorganicas, que aparecen en cerca del
27 % de los casos. Inicialmente, la evaluacion y el tratamiento de otras lesiones asociadas suele ser
mas importante que la evaluacion y el tratamiento de la lesion uretral (24).

La American Association for Surgery of Trauma (AAST) ha propuesto la clasificacion que se recoge
en la tabla 8.
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Tabla 8: Clasificacion de las lesiones uretrales (25)

Grado Descripcion Aspecto
I Contusion Sangre en el meato uretral; uretrografia normal

Il Lesion por estiramiento Elongacion de la uretra sin extravasacion en la
uretrografia

1l Rotura parcial Extravasacion de contraste en el foco de lesion con
visualizacion de contraste en la vejiga

v Rotura completa Extravasacion de contraste en el foco de lesion sin
visualizacion en la vejiga; < 2 cm de separacion
uretral

V Rotura completa Seccion completa con > 2 cm de separacion uretral

0 extension a la prostata o vagina

Otras clasificaciones nuevas ofrecen una clasificacion anatomica y un medio de comparar
estrategias y resultados terapéuticos (26,27). La clasificacion que se presenta en la tabla 9 combina
la mejor de las clasificaciones precedentes y tiene consecuencias directas para el tratamiento clinico.

Tabla 9: Clasificacion de las lesiones cerradas de la uretra anterior y posterior

Grado Descripcion Aspecto
I Lesion por estiramiento Elongacion de la uretra sin extravasacion en la
uretrografia
Il Contusion Sangre en el meato uretral
1l Rotura parcial de la uretra Extravasacion de contraste en el foco de lesion con
anterior o posterior visualizacion de contraste en la uretra proximal o
vejiga
v Terminacion de la interrup- Extravasacion de contraste en el foco de lesion sin
cion de la uretra posterior visualizacion de la vejiga
V Rotura completa de la uretra | Extravasacion de contraste en el foco de lesion sin
posterior visualizacion de la vejiga
VI Rotura completa de la uretra

anterior Extravasacion

de contraste en el foco de
lesion sin visualizacion de la
uretra proximal o la vejiga

El tratamiento clinico depende del grado de la lesion:
e FElgrado | no precisa tratamiento.

e |osgrados Il y lll pueden tratarse de forma conservadora mediante cistostomia suprapubica o
sondaje uretral.

e |osgrado IVy V precisan tratamiento abierto o endoscopico, primario o diferido.

e El grado VI precisa una reparacion abierta primaria.

5.1.1.1 Lesiones uretrales en los nifios

Las lesiones uretrales en los ninos son similares a las observados en los adultos. La Unica diferencia
significativa radica en que las fracturas pélvicas por caidas a horcajadas, las fracturas de Malgaigne
o la asociacion de fracturas por caidas a horcajadas mas fracturas de la articulacion sacroiliaca son
mas frecuentes en los nifios que en los adultos. Ademas, las lesiones uretrales posteriores pueden
afectar a la uretra prostatica y el cuello de la vejiga, asi como a la uretra membranosa. La rotura suele
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producirse en la uretra prostatica o en el cuello de la vejiga debido a la naturaleza rudimentaria de la
prostata y es mas probable que se trate de una rotura completa (69 % frente al 42 %). El estiramiento
uretral es menos frecuente que en los adultos. Cuanto mas proximal es la lesion, mayor es el riesgo
de incontinencia, impotencia y estenosis (2,24,28,29).

5.1.1.2 Lesiones uretrales en las mujeres

Son raras porque la uretra femenina es corta y movil, sin fijaciones significativas al pubis. Suelen
producirse en nifas. Se acompafian a menudo de fracturas pélvicas graves, en las que los fragmentos
0seos de la pelvis fracturada pueden desgarrar la uretra. Las lesiones uretrales en mujeres se extienden
con frecuencia al cuello de la vejiga o la vagina y, a menudo, alteran el mecanismo de continencia
normal (4,12). La lesion de la uretra femenina suele consistir en una rotura parcial de la pared anterior
y, rara vez, en una separacion completa de la uretra proximal o distal (29).

5.1.1.3 Lesiones penetrantes del periné

Estas lesiones pueden producirse después de violencia externa, como heridas de bala o
incisopunzantes, o como lesiones yatrogenas causadas por instrumentos endoscopicos o durante
una intervencion quirdrgica de reparacion vaginal. En los paises en desarrollo, la lesion uretral y del
cuello de la vejiga se produce con mucha frecuencia como consecuencia de una lesion isquémica
durante un parto obstruido.

51.2 Lesiones uretrales anteriores

Las lesiones uretrales anteriores se producen por traumatismos cerrados con mas frecuencia que
por traumatismos penetrantes (tabla 10).

Tabla 10: Etiologia de las lesiones uretrales anteriores

Causa Ejemplo

Traumatismo cerrado | e Accidentes de trafico

e (Caida a horcajadas

e Patada en el periné

e (Golpes en el periné por manillares de bicicletas, parte superior de
vallas, etc.

Relaciones sexuales | e Fractura de pene
Estimulacion intraluminal de la uretra

Heridas de bala

Heridas incisopunzantes
Mordeduras de perros
Empalamiento externo
Amputaciones del pene

Traumatismo pene-
trante

Bandas de constric- | e Paraplejia
cion

Lesiones yatrégenas | e  Instrumental endoscépico
e Sondas/dilatadores uretrales

5.1.2.1 Traumatismos cerrados

Accidentes de tréfico, caidas y golpes causan la mayoria de las lesiones uretrales anteriores. A
diferencia de los traumatismos uretrales posteriores, rara vez se asocian a fracturas pélvicas. Suelen
ser lesiones de tipo ‘caida a horcajadas’ causadas por el impacto de objetos romos contra el perinég,
como manillares de bicicletas o la parte superior de una valla. En este tipo de accidente, la uretra
bulbar, relativamente inmovil, queda atrapada y comprimida por una fuerza directa aplicada sobre ella
contra la superficie inferior de la sinfisis del pubis. Estas lesiones son mas frecuentes en los nifos que
en los adultos (28).
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5.1.2.2 Traumatismos relacionados con las relaciones sexuales

Una causa menos frecuente de traumatismo uretral anterior cerrado es una fractura de pene.
Esta rotura del cuero cavernoso suele producirse durante el coito. En estas lesiones, la uretra se ve
afectada en el 20 % de los casos (30). También se ha comunicado que la estimulacion intraluminal de
la uretra con cuerpos extranos provoca traumatismos uretrales anteriores. La mayoria son cortas e
incompletas y afectan a la uretra peniana distal.

La cirugia esta indicada rara vez y depende del grado y la extension de la lesion uretral.
5.1.2.3 Traumatismos penetrantes

Las lesiones penetrantes de la uretra anterior suelen deberse a heridas de bala y afectan a los
segmentos pendular y bulbar de la uretra por igual. Estas lesiones se asocian a lesiones penianas
y testiculares. Pueden afectar al recto, lo que puede originar abscesos pélvicos y la formacion de
fistulas (31,32). Otras causas menos frecuentes de lesiones uretrales anteriores externas son heridas
incisopunzantes, amputacion del pene y empalamiento.

5.1.2.4 Traumatismos relacionados con bandas de constriccion

Las personas parapléjicas que emplean un dispositivo de constriccion por incontinencia urinaria y
se olvidan de soltar la banda por falta de sensibilidad pueden sufrir lesiones isquémicas graves que
afectan al pene vy la uretra.

5.1.2.5 Traumatismos yatrogenos

Las lesiones uretrales yatrogenas causadas por instrumentos son, con mucho, la causa mas
habitual de traumatismo uretral. Las lesiones isquémicas uretrales relacionadas con intervenciones
de derivacion cardiaca no son infrecuentes y pueden originar estenosis largas vy fibréticas. En otro
apartado de este capitulo se exponen los traumatismos yatrégenos con mas detalle (véase el apartado
4.6).

5.2 Diagnéstico: evaluacion de urgencia inicial

5.2.1 Evaluacién clinica

El tratamiento inicial de una lesion uretral consiste en la reanimacion del paciente. En ausencia
de sangre en el meato o de hematoma genital, es muy improbable que exista una lesion uroldgica
y se descarta mediante sondaje. Hay que mantener la via aérea y la funcion respiratoria, asegurar
la columna cervical en caso necesario y tratar la hemorragia en su caso. Esto es particularmente
importante en las lesiones uretrales posteriores por su estrecha asociacion con fracturas pélvicas.

El siguiente paso consiste en obtener una anamnesis completa y realizar evaluaciones fisicas,
analiticas y radioldgicas para identificar todas las lesiones con exactitud. El diagndéstico de lesion
uretral aguda debe sospecharse a partir de la anamnesis. Una fractura pélvica, asi como cualquier
traumatismo externo del pene o pering, puede ser indicativa de una lesion uretral (33,34).

En las lesiones penetrantes, el tipo de arma utilizada, incluido el calibre de la bala, resulta Util
para evaluar la posible lesion tisular. En el caso de un paciente consciente, deben obtenerse unos
antecedentes miccionales detallados para establecer la hora de la Ultima miccion, la fuerza del chorro
de orina, si la miccion resulta dolorosa y si hay hematuria presente. Los siguientes indicadores clinicos
de traumatismo uretral agudo justifican una evaluacion uretral completa.

5.2.1.1 Sangre en el meato

Esta presente en el 37 %-93 % de los pacientes con una lesion uretral posterior y en al menos el
75 % de aquellos con un traumatismos uretral anterior (35,36). Cuando hay sangre en el meato uretral,
no debe intentarse la instrumentacion uretral hasta haber obtenido imagenes de toda la uretra. En un
paciente inestable se puede intentar introducir una sonda uretral; no obstante, si existen dificultades,
ha de colocarse una sonda suprapubica y realizar una uretrografia retrograda cuando proceda.
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Es muy improbable que la introduccion suave de una sonda uretral produzca dafos afadidos
(37,38), aunque se ha sefialado que podria convertir una rotura parcial en una completa (39). No hay
datos convincentes que indiquen una mayor tasa de infeccion o estenosis uretral después de un Unico
intento de sondaje (3). De hecho, si se sospecha una lesion uretral, el abordaje mas prudente consiste
en una uretrografia antes de intentar el sondaje.

5.2.1.2 Sangre en el introito vaginal

Esta presente en mas del 80 % de las pacientes con fracturas pélvicas y lesiones uretrales
concomitantes (4).

5.2.1.3 Hematuria

Aunque inespecifica, la hematuria en una muestra de la primera parte de la micciéon puede indicar
una lesion uretral. La cantidad de hemorragia uretral se correlaciona mal con la intensidad de la lesion,
ya que una contusion mucosa o una pequena rotura parcial puede acompanarse de una hemorragia
abundante, mientras que la seccion total de la uretra puede producir una hemorragia escasa (40).

5.2.1.4 Dolor al orinar o incapacidad de orinar
La incapacidad de orinar indica rotura uretral.
5.2.1.5 Hematoma o hinchazon

En caso de traumatismo uretral anterior, el patron del hematoma puede ser Util para identificar los
limites anatémicos afectados por la lesion. La extravasacion de sangre u orina con una distribucion en
manguito a lo largo del eje del pene indica que la lesion se encuentra limitada por la fascia de Buck.
La rotura de la fascia de Buck origina un patron de extravasacion limitado Unicamente por la fascia
de Colles, pudiéndose extender superiormente a la fascia coracoclavicular e inferiormente a la fascia
lata. Esto origina el patron en mariposa caracteristico del hematoma en el periné. En las pacientes con
fracturas pélvicas graves, la presencia de edema labial puede ser un indicador de lesion uretral. Puede
estar causado por extravasacion urinaria y exige atencion inmediata.

5.2.1.6 Prostata de ubicacion alta

Se trata de un hallazgo relativamente poco fiable en la fase aguda debido a que el hematoma pélvico
asociado a las fracturas pélvicas suele impedir la palpacion adecuada de una prostata pequena, sobre
todo en los varones jovenes (3). Suele palparse una masa esponjosa sin identificacion de la prostata
(41). La exploracion rectal es mas importante como herramienta para detectar lesiones rectales, que
se pueden asociar a fracturas pélvicas. La presencia de sangre en el dedo explorador es indicadora
de una lesion rectal. La evaluacion de las lesiones genitales concomitantes es obligatoria en todos los
casos de lesion uretral externa.

5.2.2 Exploracion radiologica

La uretrografia retrograda es el método de referencia para evaluar las lesiones uretrales (5,29). En
primer lugar debe hacerse una placa exploradora para evaluar la técnica radiol¢gica y para detectar
fracturas pélvicas y cuerpos extranos, como balas. Se realiza con una sonda de Foley en la fosa
navicular y con el globo inflado con 1-2 ml de solucién salina para ocluir la uretra. A continuacion, se
inyectan 20-30 ml de material de contraste mientras se toman radiografias en una posicion oblicua
de 30°. La posicion oblicua no siempre resulta posible cuando existen fracturas pélvicas graves y
molestias asociadas del paciente. El aspecto radioldgico de la uretra permite clasificar las lesiones y
facilita el tratamiento posterior.

Sise sospechan lesiones uretrales posteriores, se introduce una sonda suprapubica. Posteriormente,
puede efectuarse una cistografia y una uretrografia ascendente simultaneas para evaluar la ubicacion,
la intensidad y la longitud de la lesion uretral. Esto se realiza normalmente al cabo de 3 meses cuando
se contempla una reparacion diferida.

Cuando no se visualiza la uretra proximal en una cistografia y uretrografia simultaneas, se utiliza una
RM de la uretra posterior (42) o una endoscopia por la sonda suprapubica para definir la anatomia
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de la uretra posterior. Dado que la manipulacion de la vejiga puede hacer que se abra el cuello de la
vejiga y dar una falsa impresion de incompetencia, el aspecto endoscopico del cuello de la vejiga debe
observarse inmediatamente colocando el endoscopio en la vejiga (43).

Tras evaluar el aspecto endoscopico del cuello de la vejiga, el endoscopio flexible puede avanzar
a través del cuello de la vejiga hacia la uretra posterior y el nivel de obstruccion. En caso de duda
sobre la longitud de la separacion, puede realizarse una uretrografia retrégrada simultanea mientras
el endoscopio se encuentra en la uretra posterior. El aspecto radiolégico del cuello de la vejiga es
importante, pero no es tan fiable como indicador de continencia como el aspecto endoscopico.
Ademas, hay pacientes que, aunque se demuestre un cuello de la vejiga abierto o cicatrizado,
tendran una continencia aceptable después de la reconstruccion. Por este motivo, resulta discutible
la necesidad de cirugia concomitante del cuello de la vejiga en el momento de la reconstruccion
uretral (43,44).

La ecografia no es una prueba habitual en la evaluacion inicial de las lesiones uretrales, pero puede
ser muy Util para determinar la posicion de hematomas pélvicos o la localizacion exacta de la vejiga
cuando esta indicada una sonda suprapubica.

La TC y la RM no tienen cabida en la evaluacion inicial de las lesiones uretrales. Sin embargo, son
Utiles para definir la anatomia pélvica alterada después de lesiones importantes y evaluar lesiones
asociadas de los pilares del peng, la vejiga, los rifiones y drganos intraabdominales (14,45).

523 Exploracién endoscopica

La uretroscopia no tiene utilidad en el diagndstico inicial de los traumatismos uretrales en los
varones. Sin embargo, en las mujeres, en las que la uretra corta descarta una uretrografia retrograda
adecuada, la uretroscopia es un complemento importante de la exploracion fisica para identificar y
clasificar las lesiones uretrales (46).

5.3 Tratamiento

El tratamiento de las lesiones uretrales sigue siendo controvertido debido a la gran variedad de
patrones de lesion, lesiones asociadas y opciones terapéuticas disponibles. Ademas, las lesiones
uretrales son relativamente infrecuentes, de ahi la experiencia limitada de la mayoria de los urdlogos
de todo el mundo vy la ausencia de estudios prospectivos aleatorizados.

5.3.1 Lesiones uretrales anteriores
5.3.1.1 Lesiones cerradas

Las roturas parciales pueden tratarse con una sonda suprapubica o con sondaje uretral (29,37,47).
La cistostomia suprapubica tiene la ventaja de que no soélo deriva la orina del foco de lesion, sino que
también evita la manipulacion uretral (48), ademas de permitir la practica de un estudio simultaneo en
una fecha posterior.

Cuando la vejiga no se palpa faciimente a nivel suprapubico, debe utilizarse ecografia transabdominal
para guiar la colocacion de la sonda. El tubo de cistostomia se mantiene durante aproximadamente
4 semanas para permitir la cicatrizacion uretral. A continuacion se realiza una cistouretrografia
miccional. La sonda suprapubica se retira si es posible restablecer la miccion normal y no existe
extravasacion de contraste ni estenosis.

Las posibles complicaciones precoces de las lesiones uretrales agudas comprenden estenosis e
infecciones.

La sangre u orina extravasada por el desgarro uretral desencadena una reaccion inflamatoria que
puede evolucionar a la formacion de un absceso. El grado de infeccion depende de los planos fasciales
afectados (véase el apartado 4.2). Entre las secuelas potenciales de estas infecciones figuran fistulas
uretrocutaneas, diverticulos periuretrales v, rara vez, fascitis necrosante. Una desviacion urinaria
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inmediata, junto con la administracion oportuna de antibidticos, disminuye la incidencia de estas
complicaciones.

Una vez que el paciente se ha recuperado de forma suficiente de las lesiones asociadas, y se ha
estabilizado la lesion uretral, puede reevaluarse radioldgicamente la uretra de forma minuciosa. En
caso necesario, se planifica la intervencion reconstructiva adecuada.

Las lesiones uretrales anteriores cerradas se asocian a contusion de los cuerpos esponjosos, 1o
que hace mas dificil evaluar los limites de desbridamiento uretral en la fase aguda. Por consiguiente,
no esta indicada una uretroplastia aguda o precoz y el mejor tratamiento consiste sencillamente en
una desviacion suprapubica.

En alrededor del 50 % de las roturas uretrales anteriores parciales se produce una recanalizacion
satisfactoria de la luz de la uretra (47,49). Las estenosis cortas y poco densas se tratan mediante
uretrotomia optica o dilatacion uretral. Las estenosis mas densas requieren una reconstruccion formal
de la uretra. La uretroplastia anastomadtica esta indicada en las estenosis de menos de 1 cm de
longitud.

Las estenosis mas largas de la porcion anterior de la uretra no deben repararse mediante
anastomosis terminoterminal, a fin de evitar una curvatura del pene. En estos casos, esta indicada
una uretroplastia con colgajo. Casi todas las roturas completas de la uretra anterior requieren una
uretroplastia anastomotica o con parche al cabo de 3-6 meses. La Unica excepcion es una lesion
uretral asociada a una fractura de pene, 1o que suele ser consecuencia de una rotura uretral parcial y
puede repararse en el momento del cierre cavernoso.

5.3.1.2 Lesiones abiertas
5.3.1.2.1 Lesiones de la uretra masculina

Las heridas incisopunzantes, las heridas de bala y las mordeduras por perros de la uretra afectan
con frecuencia al pene y los testiculos y a menudo exigen una exploracion inmediata. Durante la
intervencion quirdrgica puede evaluarse quirdrgicamente la lesion uretral y repararse en caso necesario.
Se forman estenosis uretrales en menos del 15 % de estos pacientes (50).

La sutura primaria de la uretra supone la visualizacion directa de los extremos uretrales seccionados
y la creacion de una reparacion sin tension impermeable. El paciente debe encontrarse en decubito
supino. Se utiliza una incision subcoronal circunferencial para desguantar el pene.

En las roturas completas se moviliza el cuerpo esponjoso a la altura de la lesion y se disecan los
extremos uretrales de forma distal y proximal. Los extremos uretrales se seccionan en espatula y se
realiza una anastomosis terminoterminal sobre una sonda de Foley de calibre 14 F. Las laceraciones
pequenas se suturan con material reabsorbible fino. El cierre cuidadoso del cuerpo esponjoso y la piel
impide la formacion posterior de fistulas (24). Hay que mantener el desbridamiento uretral al minimo,
ya que el cuerpo esponjoso se encuentra bien vascularizado y suele curar bien.

Como en cualquier intervencion quirdrgica, hay que administrar profilaxis antibiética preoperatoria.
Algunos expertos recomiendan la continuacion postoperatoria de los antibiéticos preventivos, si bien
no hay constancia de datos que demuestren su utilidad. Después de 10-14 dias, se obtiene una
uretrografia retrograda perisonda con la sonda uretral in situ. Siempre que no exista extravasacion en
el lugar de la anastomosis, se retira la sonda uretral. Si se produce extravasacion, se deja la sonda y
se repite la cistouretrografia una semana después.

Cuando la uretra se encuentra tan rota que no es viable una anastomosis primaria, se suspende la
reparacion primaria. Esto sucede con defectos de mas de 1-1,5 cm de longitud. Ha de marsupializarse
la uretra como preparacion para una reparacion uretral en dos tiempos y contemplar una derivacion
urinaria suprapubica. Se practica una intervencion programada diferida un minimo de 3 meses después
de la lesion. La colocacion aguda de un injerto o colgajo en el tratamiento inicial de lesiones uretrales
carece de utilidad, ya que la contaminacion o la reduccion del riego sanguineo puede comprometer
esta reparacion (33).
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5.3.1.2.2 Lesiones de la uretra femenina

La mayoria de las roturas de la uretra femenina pueden suturarse de forma primaria. Estas lesiones
se producen a menudo junto con roturas vesicales. Con frecuencia, cuando se va a reparar la lesion
vesical de forma primaria, puede repararse la rotura uretral al mismo tiempo. En las lesiones uretrales
proximales, o mejor es obtener la exposicion uretral por via transvesical. Las lesiones uretrales distales
pueden abordarse por via vaginal (29). La reparacion precoz de fistulas uretrales postraumaticas
también puede efectuarse transvaginalmente (4,12).

5.3.2 Lesiones uretrales posteriores

Es importante distinguir entre estenosis uretrales posteriores inflamatorias o yatrégenas y defectos
por traccion uretral debidos a fracturas pélvicas reales, ya que los principios de su tratamiento
quirtrgico son totalmente diferentes. El término “estenosis uretral” indica un estrechamiento de la luz
de la uretra. En los defectos por traccion uretral, existe una separacion entre los dos extremos, por lo
demas normales, de la uretra. Se retraen los extremos desmembrados de la uretra 'y el espacio situado
entre ellos se rellena de tejido fibroso. No existe pared uretral en el espacio cicatrizado y cualquier
luz representa simplemente un trayecto fistuloso entre los mufiones uretrales. Otra diferencia entre
las estenosis inflamatorias y los defectos por traccion radica en que los mufiones uretrales no suelen
estar fibroticos y pueden reanastomosarse sin tension después de una lesion por traccion. Una vez
anastomosados, cicatrizan habitualmente sin estenosis (51).

En el 20 %-60 % de los pacientes surge disfuncion eréctil después de una rotura traumatica de la
uretra posterior (51-55). El factor determinante mas importante asociado a impotencia es la intensidad
de la lesion inicial. La incidencia de disfuncion eréctil causada por la propia reparacion quirdrgica
abierta no supera el 5 % (51,56). La disfuncion eréctil parece ser resultado directo de la fractura
pélvica mas la lesion uretral. King comunicd una incidencia del 42 % en caso de fractura pélvica y
lesion uretral, pero tan sélo del 5 % cuando no se lesiond la uretra (53). Barbagli y cols. sehalaron una
incidencia del 60 % en pacientes con lesiones uretrales posteriores, en comparacion con el 14 % en
pacientes con lesiones bulbares (57).

Los factores que se correlacionan con la aparicion de impotencia son la edad, la longitud del
defecto y el tipo de fractura. Las fracturas bilaterales de ramas pubicas son la causa mas frecuente
de impotencia. Lo mas habitual es que la impotencia sea neurdgena, debida a una lesion bilateral
de los nervios cavernosos a la altura de la uretra prostatomembranosa por detras de la sinfisis del
pubis (58,59). Puede aparecer disfuncion eréctil vasculdgena asociada en el 80 % de los casos (60).
Dixon y cols. presentaron datos de que la impotencia también puede ser consecuencia de la avulsion
del cuerpo cavernoso del isquion (14). En esta serie, cinco de los seis pacientes con avulsion del
cuerpo cavernoso de la rama pubica inferior presentaron impotencia. La reaparicion espontanea de la
potencia puede suceder hasta 2 anos después de la lesion (42). Gibson comunicé una incidencia de
mejoria de la funcion sexual después de 18 meses en el 21 % de los casos (52).

5.3.2.1 Rotura uretral parcial

Las roturas parciales de la uretra posterior se tratan con una sonda suprapubica o uretral. Se realiza
una uretrografia a intervalos de dos semanas hasta que se produce la cicatrizacion (29,37). Pueden
curar sin cicatrices u obstruccion significativa si se tratan sélo con derivacion (48,61). La estenosis
residual o posterior se trata con una dilatacion uretral o uretrotomia Optica si es corta 'y poco densa 'y
con una uretroplastia anastomatica si es densa o larga (24,37).

5.3.2.2 Rotura uretral completa
Entre las opciones de tratamiento agudo figuran:
e Realineacion endoscopica primaria.

e Uretroplastia abierta inmediata (que debe considerarse experimental y rara vez 0 nunca se
utiliza en pacientes sin lesiones rectales o del cuello de la vejiga asociadas).

Las opciones de tratamiento diferido comprenden:
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e ‘Uretroplastia primaria diferida’ (que supone una reparacion primaria 2 semanas después de la
lesion y para la que no existen datos de apoyo en varones).

e Uretroplastia formal diferida 3 meses después de la lesion (la técnica mas habitual).

e |ncision endoscopica diferida del tejido cicatricial entre los extremos uretrales (denominados
procedimientos de ‘corte hasta la luz’ o similares).

5.3.2.3 Realineamiento primario

El tratamiento de una rotura posterior completa de la uretra ha cambiado en los Ultimos anos.
Actualmente hay un tratamiento ortopédico mas activo de las fracturas pélvicas con fijacion externa e
interna inmediata. Esto ha brindado la posibilidad de una reparacion precoz de las lesiones uretrales
(37).

En ausencia de indicaciones de exploracion inmediata, una rotura uretral posterior puede tratarse de
forma primaria diferida. La realineacion primaria requiere la colocacion de una sonda suprapubica en el
momento de la lesion inicial, con reparacion cuando el paciente se encuentre estable, habitualmente
en el plazo de 7 dias. En este momento, los pacientes se mantienen estables y ha desaparecido la
mayor parte de la hemorragia pélvica. El objetivo de la realineacion interna es corregir las lesiones por
traccion graves en lugar de prevenir la formacion de una estenosis, aunque también garantizara que
se trate facilmente en caso de producirse (62).

Se ha descrito una realineacion abierta (63), aunque solo debe realizarse en pacientes que se
someten a cirugia abdominal o pélvica abierta por lesiones asociadas o fijacion ésea interna. En
estos casos, los hematomas que impiden un descenso pélvico adecuado pueden evacuarse en este
momento.

Normalmente, las lesiones del cuello vesical o rectales concomitantes deben repararse de forma
inmediata y puede ser conveniente una realineacion uretral abierta 0 endoscoépica sobre una sonda al
mismo tiempo. Los motivos de la reparacion inmediata de las lesiones del cuello de la vejiga y rectales son:

1. Unalesion del cuello de la vejiga no reparada entrana un riesgo de incontinencia e infeccion de
las fracturas pélvicas.

2. Una lesion rectal no reparada entrafia un riesgo evidente de sepsis vy fistulas, y la exploracion
precoz esta indicada para evacuar hematomas contaminados y efectuar una colostomia.

3. Larealineacion uretral sobre una sonda resulta adecuada en estos casos (29,40,64-66).

El estado general del paciente y la extension de las lesiones asociadas influyen enormemente
en la decision de proceder a la realineacion primaria. La mayoria de los pacientes con lesiones por
aplastamiento pélvico tienen lesiones de varios 6rganos. Las fracturas asociadas de las extremidades
inferiores pueden impedir la colocacion en la posicion de litotomia, que podria ser necesaria para la
realineacion primaria (aunque puede utilizarse una cistoscopia flexible a la cabecera del paciente).
Las lesiones craneoencefalicas aumentan |os riesgos adversos de la anestesia. Si se controlan estos
procesos, de modo que un paciente hemodinamicamente estable pueda someterse con seguridad a
una anestesia mas prolongada y pueda colocarse en la posicion de litotomia, puede considerarse una
realineacion uretral endoscopica durante las 2 primeras semanas después del traumatismo.

Las ventajas propuestas de la alineacion primaria son:

1. Una tasa de estenosis mas baja que con la colocacion de una sonda suprapubica aislada
(69 % frente al 10 %) (6), lo que evita una segunda intervencion para la reconstruccion uretral
en un tercio de los pacientes (3).

2. Si se produce cicatrizacion, se simplifica la restauracion de la continuidad uretral y puede
conseguirse mediante técnicas endoscopicas o dilatacion.

3. Cuando se precisa una uretroplastia posteriormente, es técnicamente mas facil cuando la
prostata y la uretra estan bien alineadas; el inconveniente podria ser una mayor incidencia de
disfuncion eréctil e incontinencia que con la reconstruccion diferida (6,67).
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La enorme variedad de técnicas empleadas para la realineacion primaria genera confusion al
compararlas con procedimientos de reparacion diferida (68-71). Las técnicas de realineacion primaria
incluyen:

e Paso simple de una sonda a través del defecto (70).
e Realineacion con sonda utilizando endoscopios flexibles/rigidos y radioscopia biplanar (72,73).
e Uso de sondas engranadas (‘en via férrea’) o magnéticas para colocar la sonda (71,74).

e Evacuacion del hematoma pélvico y diseccion del vértice prostatico (con o sin anastomosis con
sutura) sobre una sonda.

e Suturas de traccion de la sonda o traccion perineal para llevar la prostata de nuevo a su loca-
lizacion normal (75).

La realineacion puede ser insuficiente para unir los bordes de una uretra seccionada completamente
y se han observado defectos de 1,5-4,0 cm incluso después de una realineacion con sonda (76).
Estos hallazgos coinciden con datos obtenidos en animales de laboratorio, Io que indica que, cuando
se aborda la uretra y se logra aparentemente una buena union uretral mediante la traccion con sonda,
no hay datos de epitelizacion de la brecha mucosa, sino que mas bien se rellena la zona intermedia
de tejido fibroso (77).

Cabe la posibilidad de que la traccion sobre la sonda no mejore la curacion de la uretra y, de
hecho, podria afectar a la continencia. La traccion sostenida sobre la sonda con globo de Foley
puede deteriorar el mecanismo esfinteriano residual en el cuello de la vejiga como consecuencia de
una necrosis por presion (3,64). En las series en que se practicd una realineacion uretral inmediata
con traccion minima sin refuerzos de reparacion con sutura se han comunicado los resultados mas
favorables (tabla 11).

La realineacion primaria endoscopica satisface estos criterios y debe emplearse cuando se
contempla un procedimiento primario. La realineacion primaria abierta en ausencia de lesiones del
cuello de la vejiga o rectales carece de utilidad en el tratamiento de las lesiones uretrales posteriores
debido a su mayor morbilidad.

Tabla 11: Resultados de la realineacién inmediata en caso de rotura completa de la uretra
(68,70,72,74,77-91)

Serie N.° de N.° de | Seguimiento Disfuncion | Incontinencia Tasa de
cita| pacien- en meses eréctil reestenosis

tes (intervalo)
Gibson (1974) 77 35° n/a 12 1 26
(34%) (3%) (74.3%)
Crassweller y cols. 78 38 - 19/42 n/a 12
(1977) (24-240) (45%) (31.6%)
Malek y cols. (1977)* 79 7 168 0 0 1
(96-264) (14.3%)
Gelbard y cols. 72 7 10.2 1/6 0 2
(1989) (2-24) (16.7%) (33%)
Coheny cols. (1991) 80 4 28 2 0 2
(17-35) (50%) (50%)
Melekos y cols. 81 4 n/a 0 0 4
(1992) (100%)
Follis y cols. (1992) 68 20 42 4 2 12
(1-360) (20%) (10%) (60%)
El-Abd (1995) 82 44 n/a 35 0 44
(79.5%) (100%)
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Gheiler y Frontera 83 3 6 0 0 1
(1997) (5-9) (33.3%)
Londergan y cols. 84 4 20.2 1 0 3
(1997) (12-35) (25%) (75%)
Elliott y Barrett 85 53 126 11 2 36
(1997) (1>120) (21%) (3.8%) (68%)
Porter y cols. (1997) 70 10 10.9 1/7 0 5
(2-31) (14%) (50%)

Rehman y cols. 86 3 - 1 0 2
(1998) (11-26) (16.7%) (66.7%)
Sahin y cols. (1998) 87 5 31 1 1 4
(21-53) (20%) (20%) (80%)

Tahan y cols. (1999) 88 13 29 3 0 5
- (23%) (38.5%)

Jepson y cols. 89 8 504 3 1 5
(1999) (35-85) (87.5%) (12.5%) (62.5%)
Asciy cols. (1999) 90 20 39 4 2 9
(19-78) (20%) (10%) (45%)

Ying-Hao y cols. 91 4 56 0 0 1
(2000) (39-85) (25%)
Moudouni y cols. 92 23 68 4/29 0 16
(2001) (18-155) (14%) (69.5%)
Mouraviev y cols. 74 57 <24 19/57 10/57 28/57
(2005) (2-15) (34%) (10%) (49%)
Total 362 (35.3%)% 19/362 218/362
5.2%) (60.2%)

‘Estenosis con necesidad de uretrotomia interna, uretroplastia abierta o0 mas de una dilatacion.
5 pacientes con una rotura parcial.

*Nifios.

SAlgunas roturas parciales incluidas.

Este tipo de resumen de la bibliografia indica que la realineacion inmediata se asocia a una tasa de
impotencia de aproximadamente el 35 %, una tasa de incontinencia del 5 % y una tasa de reestenosis
del 60 %.

5.3.2.4 Uretroplastia abierta inmediata

La uretroplastia abierta inmediata de lesiones posteriores no esta indicada debido a una mala
visualizacion y a la incapacidad de valorar con precision el grado de rotura uretral durante la fase
aguda, caracterizada por tumefaccion y equimosis extensas. La dificultad para identificar estructuras
y planos obstaculiza una movilizacion adecuada y la aposicion quirdrgica consiguiente (24). Las tasas
de incontinencia e impotencia son mayores que con las otras técnicas descritas en esta guia clinica
(56 % de impotencia, 21 % de incontinencia, 49 % de reestenosis) (6,29,48,62,65,93,94).

Sin embargo, en las lesiones uretrales posteriores que se asocian a lesiones del cuello de la
vejiga o rectales concomitantes resulta aconsejable una exploracion abierta inmediata, reparacion
y realineacion uretral sobre una sonda (29,40,64-66). En los ninos, se han comunicado resultados
parecidos con la reparacion diferida y la uretroplastia abierta inmediata (63).

5.3.2.5 Uretroplastia primaria diferida

La uretroplastia primaria diferida esta indicada principalmente en caso de rotura de la uretra femenina,
aungue No existen series extensas. Requiere la colocacion de una sonda suprapubica en el momento
de la lesion inicial, con reparacion cuando la paciente se encuentre estable, habitualmente en el plazo
de 7 dias. Se han publicado menos de 50 casos y la mayoria de ellos son casos individuales (12).
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La reparacion primaria diferida intenta preservar la mayor longitud uretral posible, asi como evitar
que la uretra quede incluida en el tejido cicatricial denso con la consiguiente incontinencia. La
exploracion quirdrgica ha de intentarse por via retropubica en las lesiones proximales y por via vaginal
en las distales (29).

5.3.2.6 Uretroplastia diferida

La uretroplastia diferida es la intervencion de eleccion y el método de referencia para tratar los
defectos por traccion de la uretra posterior.

La mayoria de los defectos por traccion de la uretra posterior son cortos y generalmente se
resuelven mediante una reparacion anastomatica por via perineal, siempre que no se asocien a un
hematoma-fibrosis extenso y el mecanismo del cuello de la vejiga sea oclusivo y competente. Tras
la seccion de la uretra bulbar en el punto distal de obliteracion, la movilizacion de una uretra bulbar
normal hacia la base del pene logra generalmente 4-5 cm de alargamiento elastico. Esto suele ser
suficiente para conseguir una anastomosis por solapamiento en espatula de 2 cm sin tension, después
de cerrar un espacio de 2,0-2,5 cm sin redireccionamiento (24).

Esta técnica tiene la ventaja de que las lesiones asociadas, la piel y los tejidos dafados y el
hematoma pélvico se han resuelto en el momento de llevarla a cabo. El Unico problema de esta
técnica seria el tiempo durante el que el paciente ha de tener colocada una sonda suprapubica antes
del tratamiento definitivo.

Cuando el hueco prostatobulbar es mayor de 2-3 cm como consecuencia de una dislocacion alta
de la prostata, o cuando el alargamiento disponible de la uretra movilizada se ha visto escorzado por el
dano causado por una intervencion quirdrgica anterior, pueden ser necesarios otros procedimientos.
Las siguientes maniobras se llevan a cabo de forma secuencial con el fin de obtener la suficiente
movilidad uretral anterior para salvar hasta 8 cm de separacion; es lo que se denomina ‘abordaje
perineal progresivo’ (95):

e Separacion en la linea media de los cuerpos proximales.
e Pubectomia inferior.
e Redireccionamiento uretral supracorporal.

Ademas de su uso como tratamiento inicial en lesiones por traccion de la uretra posterior, el
abordaje perineal progresivo también puede aplicarse con éxito a los procedimientos de rescate tras
una reparacion fallida.

Hay varias circunstancias que podrian descartar una reparacion anastomaética perineal con éxito
como tratamiento inicial 0 de rescate. Estas circunstancias representan probablemente menos del
5 % de los casos y se recogen en la tabla 12 (96,97).

Tabla 12: Circunstancias que podrian descartar una reparaciéon anastomotica perineal con éxito
como tratamiento inicial o de rescate (96,97)

Circunstancia Intervencion alternativa
Defectos por traccion de | Puede utilizarse un colgajo de interposicion en tubo de piel del pene o
mas de 7-8 cm perinecescrotal para la reconstruccion. Rara vez se necesita y la mayoria

de los pacientes que requieren el uso de uretroplastias con colgajo pre-
sentan una reparacion fallida previa de una rotura uretral posterior (véase
el apartado 4.3.2.7).

Fistulas Pueden requerir un abordaje abdominoperineal combinado para garan-
tizar un cierre seguro.

Estenosis uretral anterior | La presencia de una estenosis uretral anterior puede comprometer la
sincrénica irrigacion sanguinea de la uretra bulbar tras la seccion de las arterias
bulbares, por lo que estos pacientes deben ser tratados con precaucion.
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Incontinencia urinaria El mecanismo del esfinter uretral distal puede resultar desfuncionalizado
por la traccion uretral, de modo que la incontinencia urinaria se mantiene
principalmente por el esfinter del cuello de la vejiga proximal. Una lesion
concomitante del cuello de la vejiga puede aumentar la incontinencia y
requerir un procedimiento abdominoperineal para permitir una recons-
truccion simultanea del cuello de la vejiga y la uretra. La causa mas fre-
cuente de incompetencia del cuello de la vejiga es la fijacion circunferen-
cial por cicatrices de un cuello de la vejiga no lesionado. En tales casos,
suele ser posible restaurar la competencia funcional del cuello de la vejiga
mediante su movilizacion meticulosa. Esto puede lograrse mediante la
extirpacion de la fijacion densa por hematoma-fibrosis del cuello de la
vejiga al pubis, en direccion anterolateral. La recicatrizacion secundaria
se previene mediante la colocacion de un colgajo epiploico local (44,98).

Los resultados de diversas técnicas fueron revisados por Koraitim (66) en una serie personal de
100 pacientes combinada con una revision de 771 pacientes procedentes de los trabajos publicados.
La realineacion inmediata y precoz (n = 326) se asocio a unas tasas del 53 % de estenosis, del 5 % de
incontinencia y del 36 % de impotencia. De los pacientes tratados satisfactoriamente con realineacion
inmediata, el 42 % precisd una instrumentacion posterior para intentar estabilizar la estenosis. En el
33 % fue necesaria finalmente una uretroplastia.

La sutura primaria (n = 37) se asocio a unas tasas del 49 % de estenosis, del 21 % de incontinencia
y del 56 % de impotencia. En comparacion, la insercion de una sonda suprapubica antes de la
reparacion diferida (n = 508) se asocid a unas tasas del 97 % de estenosis, del 4 % de incontinencia
y del 19 % de impotencia.

La tasa de reestenosis tras la uretroplastia anastomotica diferida fue inferior al 10 %
(28,38,43,51,55,99-102) y elriesgo deimpotenciadebido ala uretroplastia diferida fue aproximadamente
del 5 % (37,51,55,56,65,103-105).

El método de referencia sigue siendo la reparacion uretral diferida al cabo de un minimo de 3 meses
del traumatismo, siguiendo un abordaje perineal en un tiempo.

Los resultados obtenidos en los nifos son semejantes a los de los adultos. La mayor incidencia
de cirugia abdominal refleja simplemente la mayor propension a la lesion del cuello de la vejiga en los
nifos (105-106).

5.3.2.7 Reconstruccion de la reparacion fallida de una rotura uretral posterior

La reestenosis tras una reparacion uretral diferida se produce en el plazo de 6 meses en la mayoria
de los casos. Cuando la anastomosis tiene un calibre normal a los 6 meses, es extremadamente
improbable que el paciente presente nuevas estenosis (38).

Los principios de la reparacion de rescate son similares a los del procedimiento inicial. La reparacion
anastomatica perineal progresiva aislada resulta eficaz en el 85 % de las uretroplastias de rescate.
Cuando no puede realizarse una reparacion anastomatica, quiza sea posible una uretroplastia de
sustitucion en un tiempo con un islote pedicular de piel del pene, que quiza sea mas conveniente que
la alternativa final, un procedimiento de incrustacion escrotouretral en dos tiempos o una uretroplastia
con injerto cutaneo de espesor dividido con malla (63,107,108).

Las principales indicaciones de un abordaje quirdrgico abdominoperineal combinado son:
* Presencia de trayectos fistulosos en la base de la vejiga, la pared abdominal o el recto.
e (Cavidades epitelizadas periuretrales.

e Capacidad para conseguir la posicion de litotomia (97).
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Se requiere unareestenosis a un calibre luminal de una sonda de Foley 12 F o menor antes de percibir
como anormal una reduccion del flujo urinario (109). Una estenosis de mayor calibre puede ser objeto
de observacion o dilatarse con suavidad. La uretrotomia Optica es una alternativa, especialmente en
caso de una estenosis corta y estrecha.

5.3.2.8 Incision dptica endoscdpica diferida

Los principios de este procedimiento fueron descritos por Sachse en 1974 (109). Se pasa una sonda
metalica curva a través de la cistostomia suprapubica hasta la uretra proximal ciega. Se introduce el
uretrotomo en la uretra bajo vision directa y se hacen cortes hacia la sonda.

Blandy describié una modificacion de este procedimiento: paso suprapubico de un cistoscopio para
transiluminacion de la membrana perineal delgada y ‘corte hasta la luz’ transuretral con un electrodo
(110). En la actualidad, la técnica de corte hasta la luz se realiza a veces bajo radioscopia con brazo
en C para fines de guia estereotactica. La sonda uretral se deja colocada entre 1 y 3 semanas vy el
drenaje suprapubico otras 2 semanas para confirmar la existencia de una miccion consistente (111).

Se han publicado los resultados de varias series pequenas, los cuales se resumen en la tabla 13.

Tabla 13: Resultados de la uretrotomia 6ptica para tratar una uretra pélvica
con obliteracion traumatica (82,112-116,118-123)

Serie N.° de n Seguimiento | N.° (%) necesidad Disfuncion

cita en meses | de repetir la uretro- eréctil
(intervalo) tomia

Gupta y Gill (1986) 112 10 15.1 10 0
(6-24) (100%)

Chiouet y cols. (1988) 113 8 43 7 0
(12-79) (87.5%)

Marshall (1989) 114 10 n/a 10 0
(100%)

Barry (1989) 115 12 22 6 0
(1.5-85) (50%)

DeVries y Anderson 116 4 <4 1 0
(1990) (25%)

Kernohan y cols. (1990) 118 7 35 7 0
(21-84) (100%)

Yasuda y cols. (1991) 119 17 44 7 0
(12-96) (41.2%)

Quint y Stanisic (1993) 120 10 43 6 0
(7-108) (60%)

El-Abd (1995) 82 284 n/a 272 0
(95.8%)

Goel y cals. (1997) 121 13 17.7 10 n/a
(11-24) (76.9%)

Levine y Wessells 122 6 60 6 n/a
(2001) (100%)

Dogra y Nabi (2002)* 123 61 30 11 n/a
(9-44) (18%)
Total 445 354
(79.5%)

*Uretrotomia laser.
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Este procedimiento solo esta indicado cuando el defecto uretral es corto, el cuello de la vejiga
es competente y hay un desplazamiento minimo de la prostata y la uretra bulbosa proximal (116).
Aunque la restauracion inmediata de la continuidad uretral suele ser posible, el fracaso es frecuente.
Se precisara una dilatacion uretral, uretrotomia Optica y reseccion transuretral de la estenosis en
alrededor del 80 % de los pacientes. La mayoria de las uretrotomias repetidas se realizan en el primer
ano de seguimiento.

Hay que senalar que, tras el fracaso de la uretrotomia inicial, han de contemplarse tratamientos
alternativos, dado que la uretrotomia repetida logra Unicamente una mejoria temporal (124). Se ha
descrito una via falsa uretral y perforacion rectal (112,116,119). En la actualidad, no se recomienda
el uso de endoprotesis en los pacientes con estenosis después de un traumatismo pélvico, ya que
tiende a crecer tejido fibrético en la luz de la endoprétesis (43,125-127).

5.4 Recomendaciones relativas al tratamiento: algoritmos

El tratamiento 6ptimo de los pacientes con roturas de la uretra prostatomembranosa no debe
considerarse una dicotomia entre reparacion diferida y otros tipos de tratamientos. Ha de evaluarse
y tratarse a cada paciente en funcion de las circunstancias clinicas iniciales. Resulta poco practico
recomendar tratar a todos los pacientes con un uUnico método sencillo debido a la variabilidad de
cada caso y a la gravedad de las lesiones asociadas. La intervencion debe estar guiada por las
circunstancias clinicas. Se recomiendan los algoritmos siguientes para tratar las lesiones uretrales en
los varones y las mujeres (figuras 5-7).
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Figura 5: Tratamiento de las lesiones uretrales posteriores en los varones
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Figura 6: Tratamiento de las lesiones uretrales anteriores en los varones
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Figura 7: Tratamiento de las lesiones uretrales en las mujeres
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5.5 Traumatismos uretrales yatrégenos

5.5.1 Introduccion

La forma mas frecuente de traumatismo uretral yatrégeno es la causada por instrumentos. La
mayoria de las lesiones uretrales importantes causadas por un traumatismo yatrégeno son estenosis.
Estas estenosis son de localizacion e intensidad variables. A menudo requieren diferentes estrategias
de tratamiento (128,129).
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55.2 Traumatismo uretral yatrégeno causado por sondaje

La mayoria de las lesiones yatrégenas son resultado de un sondaje incorrecto o prolongado. Son
muy frecuentes y representan el 32 % de las estenosis uretrales. De ellas, el 52 % afecta a la uretra
bulbar o prostatica (129) (grado de comprobacion cientifica 3).

La introduccion incorrecta de una sonda uretral es una causa prevenible de traumatismo uretral en
los varones (130) (grado de comprobacion cientifica 4). La incidencia de este tipo de lesion uretral,
especialmente cuando se sopesa frente al nUmero total de sondajes uretrales practicados en el mismo
periodo, es dificil de evaluar y hasta ahora no hay datos estadisticos publicados sobre esta cuestion.
Sin embargo, se calcula que el riesgo de sufrir una lesion uretral por un sondaje incorrecto durante
una estancia hospitalaria es de 3,2:1.000 (129).

El sondaje prolongado contribuye a la formacion de estenosis (129). Se afecta fundamentalmente la
porcion anterior de la uretra. El cuello de la vejiga se ve afectado rara vez (131) (grado de comprobacion
cientifica: 1b). Las lesiones uretrales yatrégenas pueden evitarse mediante la aplicacion de programas
de formacion para profesionales sanitarios que estan disefados para reducir la exposicion de los
pacientes a factores de riesgo relacionados con la sonda (como sondaje prolongado y sondaje
incorrecto) (132) (grado de comprobacion cientifica: 2b).

55.3 Traumatismos uretrales yatrogenos causados por cirugia transuretral

Los procedimientos transuretrales, especialmente la reseccion transuretral de la prostata (RTU-P),
son la segunda causa mas frecuente de lesiones uretrales yatrogenas. La dispersion eléctrica generada
por la corriente eléctrica unipolar y las lesiones uretrales directas relacionadas con el diametro de
los instrumentos empleados son algunos factores (133) (grado de comprobacion cientifica: 1b). Los
factores de riesgo incluyen:

e \olumen grande de la préstata.
e Presencia de un cancer de prostata.
e  (Cirujano sin experiencia.

Otra causa de formacion de estenosis tras procedimientos transuretrales es la forma utilizada de
drenaje urinario postoperatorio. El sondaje uretral tras procedimientos transuretrales como RTU-P
y el drenaje urinario postoperatorio general con una sonda de Foley de silicona deparan una mayor
incidencia de aparicion de estenosis (134) (grado de comprobacion cientifica: 1b).

554 Traumatismos uretrales yatrégenos relacionados con el tratamiento quirdrgico del can-
cer de prostata

Una fuente importante de traumatismos uretrales yatrogenos es el tratamiento del cancer de
prostata. Después del tratamiento de un cancer de prostata puede aparecer una estenosis uretral en
cualquier lugar, desde el cuello de la vejiga hasta el meato. La tasa de contracturas del cuello de la
vejiga tras una prostatectomia radical oscila entre el 0,5 % y 32 %, con variacion segun la definicion
de estenosis y la practica individual (135,136) (grado de comprobacion cientifica: 2a).

La incidencia de estenosis uretrales después de varias formas de tratamiento del cancer de préstata
se determina a partir de la base de datos CaPSURE, un registro de varones con cancer de prostata
confirmado por biopsia. La incidencia varia entre el 1,1 % vy 8,4 %, segun la forma de tratamiento del
cancer. El riesgo es maximo tras una prostatectomia radical o braquiterapia mas radioterapia externa.
La formacion de estenosis tras una prostatectomia tuvo lugar en los 24 primeros meses, mientras que
la aparicion se retraso tras la radioterapia. En un analisis multifactorial, el tipo de tratamiento primario,
la edad y la obesidad fueron factores predictivos significativos del desarrollo de estenosis (135) (grado
de comprobacion cientifica: 2b).

Los nuevos métodos quirdrgicos, como la prostatectomia con asistencia robotica, también pueden
causar traumatismos yatroégenos. En un estudio reciente se observd una contractura del cuello de la
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vejiga en el 2 % de estos pacientes. Esto se correlaciona con la tasa de estenosis observada tras una
prostatectomia radical convencional (137) (grado de comprobacion cientifica: 2b).

55.5 Traumatismos uretrales yatrogenos relacionados con la radioterapia para tratar el can-
cer de proéstata

La braquiterapia (BT) prostatica, la radioterapia externa (RTE) o una combinacion de ambas
representan opciones para ciertos pacientes como tratamiento primario del cancer de prostata.
Cualquiera de estas opciones puede causar fistulas urinarias, con una incidencia del 0,3 %-3 % en
los tratados con BT y del 0,0 %-0,6 % en los tratados con RTE. La mayoria de las fistulas afectaran
al recto (138,139) (grado de comprobacion cientifica: 3).

5.5.6 Traumatismos uretrales yatrogenos relacionados con cirugia abdominal mayor

Las lesiones yatrogenas de la uretra pueden producirse tras intervenciones abdominales y pélvicas.
Ha de realizarse un sondaje vesical antes de la intervencion para prevenir o poner de manifiesto estas
complicaciones (140) (grado de comprobacion cientifica: 2).

5.5.7 Sintomas de las lesiones uretrales yatrégenas
Los sintomas de una lesion uretral causada por un sondaje 0 uso de instrumental incorrecto son:
e Dolor peniano o perineal (100 %).
e Hemorragia uretral (86 %) (4) (grado de comprobacion cientifica: 2).

La imposibilidad de diagnosticar con exactitud y de tratar las lesiones uretrales puede provocar
secuelas a largo plazo importantes (141).

5.5.8 Diagnéstico

La investigacion diagndstica de los traumatismos uretrales yatrogenos no se diferencia de la de
otras lesiones uretrales.

55.9 Tratamiento

La colocacion temporal de una endoprétesis uretral con una sonda permanente es una buena
opcidn terapéutica convencional para tratar una via falsa aguda (142). La colocacion de una sonda
uretral puede serimposible, por lo que quiza se necesite asistencia endoscoépica o incluso la colocacion
de una sonda suprapubica (143) (grado de comprobacion cientifica: 3).

Las estenosis yatrogenas de la uretra prostatica tras una prostatectomia radical pueden tratarse
con éxito de forma endoscopica, ya sea por incision o reseccion. Las tasas de fracaso pueden ser
elevadas y a veces hay que repetir el tratamiento. La alternativa consiste en sonda permanente,
dilatacion uretral o intervenciones abiertas. Los procedimientos abiertos pueden ser necesarios para
tratar los casos recidivantes, aunque conllevan una mayor morbilidad (144) (grado de comprobacion
cientifica: 2b).

El tratamiento conservador de los pacientes con lesiones uretrales causadas por radiacion suele
ser ineficaz. En Ultimo término, quiza haya necesidad de cirugia mayor o una desviacion suprapubica
de por vida (138,139) (grado de comprobacion cientifica: 3).

En la tabla 14 se muestran las causas mas frecuente de estenosis y en las figuras 8-10, diagramas
de flujo del tratamiento de estenosis tras una lesion uretral debida a introduccion incorrecta de una
sonda, prostatectomia radical y cirugia abdominal mayor o radioterapia, respectivamente.
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Tabla 14. Etiologia de las estenosis

Causas de estenosis

Sondaje incorrecto

Cirugia transuretral

Cirugia del cancer de prostata

Radioterapia del cancer de prostata
Cirugia abdominal y pélvica

5.5.10 Recomendaciones relativas al tratamiento: algoritmos

Figura 8: Diagrama de flujo del tratamiento de las lesiones uretrales yatrogenas causadas por la
introduccién incorrecta de una sonda
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Figura 9: Diagrama de flujo del tratamiento de las estenosis después de una prostatectomia radical
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Figura 10: Diagrama de flujo del tratamiento de las estenosis después de cirugia
abdominal mayor o radioterapia

Lesion uretral por cirugia abdominal
mayor o radioterapia

!

Tratamiento conservador
Drenaje urinario

| Desviacion urinaria |<___> Reconstruccion

importante

5.5.11 Recomendaciones

Recomendaciones

e Evitar un sondaje traumatico.

e Mantener al minimo el tiempo de permanencia de una sonda.
e La cirugia abdominal y pélvica mayor debe practicarse con una sonda colocada.
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6. TRAUMATISMOS GENITALES

6.1 Generalidades

Se observan lesiones traumaticas del aparato genitourinario en el 2 %-10 % de los pacientes
ingresados en hospitales (1-5). De estas lesiones, entre uno y dos tercios de los casos se asocian a
lesiones de los genitales externos (1). La incidencia de traumatismos genitales es mayor en los varones
que en las mujeres, no soélo por las diferencias anatomicas, sino también por la mayor exposicion
a la violencia, la practica de deportes violentos y una mayor incidencia de accidentes de tréafico.
Ademas, el aumento de la violencia doméstica ha conllevado un incremento de las heridas de bala
e incisopunzantes en los Ultimos anos (6-9). Aproximadamente el 35 % de todas las heridas de bala
tiene que ver con lesiones genitales (10).

Los traumatismos genitourinarios se observan en todos los grupos de edad, con mayor frecuencia
en los varones de entre 15y 40 afos. Sin embargo, el 5 % de los pacientes son menores de 10 afos
(10). Los traumatismos genitourinarios suelen estar causados por lesiones cerradas (80 %), aunque €l
riesgo de lesiones asociadas en los érganos proximos (vejiga, uretra, vagina, recto, intestino) después
de un traumatismo cerrado es mayor en las mujeres que en los varones.
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Se observan traumatismos penetrantes de los genitales externos en cerca del 20 %, de modo que
el 40 %-60 % de todas las lesiones genitourinarias penetrantes afecta a los genitales externos (11-13).

En los varones, los traumatismos genitales cerrados suelen producirse de forma unilateral. Tan sélo
el 1 % cursa con lesiones escrotales o testiculares bilaterales (10). Las lesiones escrotales penetrantes
afectan a ambos testiculos en el 30 % de los casos (10,14). En ambos sexos, las lesiones genitales
penetrantes se producen con otras lesiones asociadas en el 70 % de los pacientes.

El diagndstico exacto y el tratamiento de los pacientes con lesiones penetrantes son de importancia
capital.

Sin embargo, es esencial que los médicos y enfermeras que tratan a pacientes con traumatismos
sean conscientes del mayor riesgo de infeccion por hepatitis By C en esta cohorte (7). Recientemente,
se ha comunicado una tasa de infeccion por hepatitis B o C del 38 % en los varones con heridas de bala
0 incisopunzantes penetrantes de los genitales externos (7). Se trata de una cifra significativamente
mayor que la de la poblacién normal y expone al personal de urgencias a un mayor riesgo.

6.2 Fisiopatologia

El tratamiento adecuado de los traumatismos genitales precisa informacion sobre el accidente, asf
como sobre las personas, animales, vehiculos y armas implicados, a fin de valorar las lesiones vy el
posible riesgo de lesiones asociadas.

6.2.1 Traumatismos cerrados

En los varones, un golpe directo en el pene en ereccion puede causar una fractura del mismo.
Normalmente, el pene sale de la vagina y golpea contra la sinfisis del pubis y el periné. Esto se produce
con mayor frecuencia (60 %) durante relaciones sexuales consentidas (15). La fractura del pene esta
causada por la rotura de la albuginea cavernosa y puede acompanarse de hematoma subcutaneo y
lesiones del cuerpo esponjoso o la uretra en el 10 %-22 % de los casos (16,17).

Debido al espesor de la albuginea en estado flacido (aproximadamente 2 mm), un traumatismo
cerrado del pene flacido no suele producir un desgarro de la misma. En estos casos, es posible que
sélo se observe un hematoma subcutaneo con una albuginea intacta.

Los traumatismos cerrados del escroto pueden causar luxacion testicular, rotura testicular o
hematoma escrotal subcutaneo. La luxacion traumatica del testiculo es infrecuente. Es mas habitual
en las victimas de accidentes de trafico o atropellos de peatones (18-21). Se ha comunicado una
luxacion bilateral de los testiculos hasta en el 25 % de los casos (21). Puede clasificarse como:

1. Luxacion subcutanea con desplazamiento epifascial del testiculo.

2. Luxacion interna; en estos casos, el testiculo se coloca en el anillo inguinal externo superficial,
el conducto inguinal o la cavidad abdominal.

Se identifica una rotura testicular en alrededor del 50 % de los casos de traumatismo escrotal
cerrado directo (22). Puede producirse bajo una compresion traumatica intensa del testiculo contra
la rama inferior del pubis o la sinfisis, 1o que origina una rotura de la albuginea testicular. Wasko y
Goldstein calcularon que se necesita una fuerza de unos 50 kg para provocar una rotura testicular
(23).

En las mujeres, rara vez se comunican traumatismos cerrados de la vulva. La incidencia de
hematomas vulvares traumaticos después de partos vaginales es de 1 por cada 310 partos (24). La
frecuencia de hematomas vulvares no obstétricos es incluso inferior, con sélo algunos casos publicados
(25). Aunque rara vez se describen traumatismos cerrados de los genitales externos femeninos, la
presencia de un hematoma vulvar esta estrechamente relacionada con un mayor riesgo de lesiones
vaginales, pélvicas o abdominales asociadas. Goldman y cols. comunicaron que las lesiones cerradas
de la vulva y la vagina se asociaron a un traumatismo pélvico en el 30 %, a relaciones sexuales
consentidas en el 25 %, a agresion sexual en el 20 % y a otro traumatismo cerrado en el 15 % de los
casos (26).
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6.2.2 Traumatismos penetrantes

Un traumatismo penetrante de los genitales externos se asocia con frecuencia a lesiones complejas
de otros 6rganos. En los nifios, las lesiones penetrantes se observan con mayor frecuencia después
de caidas a horcajadas o una laceracion de la piel genital por caidas sobre objetos afilados (10,27).

El aumento de la violencia entre la poblacion civil ha conllevado una mayor incidencia de lesiones
incisopunzantes o de bala asociadas a lesiones del aparato genitourinario. La extension de las
lesiones por armas de fuego esta relacionada con el calibre y la velocidad del proyectil (8). El calibre
de revolveres y pistolas oscila entre 0,22 y 0,45, por lo que producen una velocidad de la bala de
200-300 metros/segundo (m/s). Ademas, los revolveres “magnum” tienen mayores cantidades de
polvora y transmiten un 20 %-60 % mas energia que los revolveres convencionales debido a la mayor
velocidad del proyectil. Las lesiones por fusiles causan lesiones aln mas extensas. El calibre de los
fusiles oscila entre 0,17 y 0,460, con una velocidad de bala de hasta 1.000 m/s.

Los proyectiles con una velocidad de aproximadamente 200-300 m/s se consideran de “baja
velocidad”. Sdélo producen una ‘cavidad permanente’. La energia que se transmite al tgjido a lo largo
de la trayectoria del proyectil es mucho menor que en los proyectiles de alta velocidad, de modo que
la destruccion tisular debida a armas de baja velocidad es menos extensa (8). Los proyectiles de alta
velocidad (velocidad de 800-1.000 m/s) tienen un efecto explosivo, de manera que la transmision
de alta energia al tejido provoca una ‘cavidad temporal’ ademas de la cavidad permanente. Debido
a la alta energia liberada, la vaporizacion tisular gaseosa provoca un dafo extenso, asociado con
frecuencia a lesiones potencialmente mortales.

Las heridas de bala se clasifican en penetrantes, perforantes o avulsivas. Las lesiones penetrantes
estan causadas por proyectiles de baja velocidad, de modo que las balas suelen quedar retenidas en
el tejido y se produce una herida de entrada pequena e irregular. Las heridas de bala perforantes se
observan con frecuencia en caso de proyectiles de baja o alta velocidad. En estos casos, el proyectil
atraviesa el tejido con una herida de entrada pequena, pero con una de salida mas grande. Las
heridas de bala avulsivas causadas por proyectiles de alta velocidad se asocian a lesiones graves, con
una herida de entrada pequefa equivalente al calibre, pero con un gran defecto tisular en la herida
de salida.

En cualquier traumatismo penetrante, la vacunacion contra el tétanos es obligatoria y debe
administrarse coninmunizacion activa (refuerzo de toxoide tetanico) y pasiva (250 Ul de inmunoglobulina
antitetanica humana) en caso de que la Ultima vacunacion del paciente haya sido hace mas de 5 afios
(28). Para obtener las recomendaciones mas actuales sobre la vacunacion antitetanica, consultese la
informacion del Instituto Robert Koch, Alemania (http://www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM).

Aunque las mordeduras de animales son frecuentes, las que lesionan los genitales externos son
raras. Las heridas suelen ser menores, pero entrafian riesgo de infeccion. La infeccion bacteriana mas
habitual por mordedura de perro es Pasteurella multocida, que representa el 50 % de las infecciones
(28). Otros microorganismos implicados con frecuencia son Escherichia coli, Streptococcus viridans,
Staphylococcus aureus, Eikenella corrodens, Capnocytophaga canimorsus, Veillonella parvula y los
géneros Bacteroides y Fusobacterium (28-30).

Los antibidticos de primera eleccion son penicilina-amoxicilina/acido clavulanico seguidos de
doxiciclina, cefalosporina o eritromicina durante 10-14 dias (31-33). Después de cualquier mordedura
animal, hay que considerar la posibilidad de una infeccion por rabia. Cuando la rabia esta presente
localmente, ha de administrarse vacunacion para prevenir una infeccion potencialmente mortal (34).
Ademas de la vacunacion, el tratamiento local de la herida constituye una parte esencial de la profilaxis
antirrabica postexposicion. Cuando se sospeche infeccion por rabia debe considerarse la vacunacion
en funcion del animal implicado, la naturaleza especifica de la herida y el ataque (provocado/no
provocado) y el aspecto del animal (agresivo, espuma en la boca). En los pacientes de alto riesgo
se recomienda la vacunacion con inmunoglobulina antirrdbica humana y vacuna de células diploides
humana (34,35).
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Rara vez se producen mordeduras genitales por seres humanos, aunque también pueden infectarse.
En estos casos, en las infecciones de la herida pueden intervenir estreptococos, Staphylococcus
aureus, los géneros Haemophilus y Bacteroides y otros anaerobios. La transmision de virus (por
ejemplo, hepatitis B, hepatitis C o VIH) tras mordeduras humanas es mucho menos frecuente, pero
debe tenerse en cuenta, especialmente en los grupos de riesgo. Dado que puede producirse una
transmision de enfermedades viricas, ha de realizarse una evaluacion del riesgo vy, si procede, ofrecer
la vacuna/inmunoglobulina de la hepatitis B o profilaxis postexposicion al VIH. Consulte mas detalles
en la guia clinica sobre el tratamiento de las lesiones por mordeduras humanas (36).

El tratamiento de la herida debe incluir la limpieza con agua corriente caliente o desinfectantes.
El desbridamiento ha de ser conservador, debido a la capacidad de regeneracion de la piel de los
genitales (36). El tratamiento antibidtico puede considerarse sélo en los casos de heridas infectadas,
con uso de amoxicilina/acido clavulanico como tratamiento de primera linea o de clindamicina como
alternativa.

6.3 Factores de riesgo

Hay ciertos deportes que entrafian un mayor riesgo de sufrir traumatismos genitales. El ciclismo
off-road y el motocross, especialmente sobre motos con un depdsito de gasolina preponderante, los
accidentes de patinaje en linea y los jugadores de rugby se han asociado a traumatismos testiculares
cerrados (37-40). Todo tipo de deportes de contacto total, sin el uso de las necesarias protecciones,
pueden asociarse a traumatismos genitales.

Ademas de estos grupos de riesgo, también se ha descrito la automutilacion de los genitales
externos en pacientes psicoéticos y transexuales (29).

6.4 Diagnostico

La investigacion de un traumatismo genital requiere informacion sobre el accidente y una anamnesis y
una exploracion fisica detalladas, si es posible. Un traumatismo de los genitales externos a cualquier edad
puede deberse a una agresion sexual. En estos casos, hay que tener en cuenta la situacion emocional
especial del paciente y respetar su intimidad. En los casos sospechosos se precisa una exploracion forense
de agresiones sexuales. Deben obtenerse frotis o citologias vaginales para detectar espermatozoides (27)
y seguir estrechamente los protocolos legales locales. Una anamnesis y una exploracion minuciosas (en
algunos casos, bajo anestesia), la fotodocumentacion y la identificacion del material forense pueden ser
importantes. Con frecuencia se observan lesiones genitales (42 %) después de un abuso sexual y ha de
considerarse esta posibilidad cuando exista este tipo de lesiones a cualquier edad (41). En un estudio
reciente, el 38 % de las muestras forenses dio positivo para eyaculado o esperma. Esto podria deberse
a una consulta diferida o a la ausencia de eyaculacion vaginal o anal (42-43).

En los pacientes con heridas de bala en los genitales sera Util la informacion siguiente: distancia
proxima o lejana, calibre y tipo de arma. Hay que obtener un andlisis de orina. La presencia de macro
0 microhematuria requiere una uretrografia retrégrada en los varones (véase antes en el capitulo 4,
Traumatismos uretrales). En las mujeres se ha recomendado una cistoscopia flexible o rigida para
descartar lesiones uretrales y vesicales (26,44). En las mujeres con lesiones genitales y sangre en
el introito vaginal ha de efectuarse una investigacion ginecolégica mas profunda para descartar
lesiones vaginales (44). La posibilidad de una lesion importante no debe descartarse en las pacientes
que también podrian tener sangre en la cUpula vaginal de origen menstrual. Una inspeccion vaginal
completa con espéculo es obligatoria. Dependiendo de la naturaleza de la lesion, puede requerirse
sedacion o anestesia general para realizarla comodamente.

6.4.1 Traumatismos cerrados del pene
6.4.1.1 Fractura del pene

La fractura del pene se acompana de un sonido de agrietamiento o estallido subito, dolor y
desaparicion inmediata de la tumescencia. Se produce una hinchazén local rapida, debida al hematoma
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en expansion, del cuerpo del pene. La hemorragia puede propagarse por las fascias del cuerpo del
pene y extenderse a la pared abdominal inferior cuando también se rompe la fascia de Buck. La rotura
de la albuginea puede ser palpable si el hematoma no es demasiado grande. La exploracion fisica
y la anamnesis confirman habitualmente el diagndstico, aunque en casos excepcionales puede ser
necesaria una prueba de imagen.

Una cavernosografia o RM (45-47) puede identificar laceraciones de la albuginea en casos dudosos
(48). En caso de laceracion de la albuginea esta indicada la correccion quirdrgica con sutura de la
zona rota.

6.4.2 Traumatismos testiculares cerrados

La rotura testicular se acompana de dolor inmediato, nauseas, vomitos y, a veces, desmayo. El
hemiescroto es doloroso, aparece hinchado y esta equimaético. El propio testiculo puede ser dificil de
palpar. Ha de realizarse una ecografia en tiempo real de alta resolucion con un transductor de alta
resolucion (minimo de 7,5 MHz o superior) para determinar si existe hematoma intra o extratesticular,
asi como contusion o rotura testicular (49-57). En los nifos, la ecografia escrotal debe realizarse con
un transductor de 10-12 MHz.

La bibliografia es contradictoria acerca de la utilidad real de la ecografia respecto a la exploracion
aislada. En algunos estudios se describen resultados convincentes con una exactitud del 94 %
(29,49,54,55). En otros se comunica una especificidad (78 %) y una sensibilidad (28 %) escasas para
diferenciar entre rotura testicular o hematocele, con una exactitud de tan sélo el 56 % (52).

Una ecografia Doppler-diplex en color puede aportar informacion Util cuando se emplea para
evaluar la perfusion testicular. En caso de ecografia escrotal no concluyente, puede resultar Gtil una TC
o RM testicular (58). Sin embargo, estas técnicas no aumentan especificamente la deteccion de rotura
testicular. Quiza sea mas prudente explorar quirdrgicamente a estos pacientes dudosos. Cuando
los estudios de imagen no pueden descartar definitivamente una rotura testicular esta indicada una
exploracion quirdrgica.

6.4.3 Traumatismos cerrados femeninos

En las mujeres con un traumatismo cerrado de los genitales externos deben realizarse estudios
de imagen de la pelvis con ecografia, TC o RM dado que con frecuencia se identifican lesiones
adicionales y un hematoma intrapélvico extenso (27,44).

6.4.4 Traumatismos penetrantes

Ante traumatismos penetrantes de los genitales externos en varones debe practicarse una
uretrografia en todos los casos (con independencia del andlisis de orina). El traumatismo pélvico o
abdominal asociado también puede requerir una TC abdominal. En las lesiones pélvicas asociadas
a microhematuria ha de realizarse una cistografia por TC. En las mujeres, se ha comunicado el uso
de laparoscopia diagndstica para identificar lesiones intraperitoneales antes de una laparotomia
exploradora (27). Esta estrategia solo resulta razonable en las pacientes hemodinamicamente
estables en las que una TC no pueda descartar la presencia de lesiones intestinales asociadas o una
hemorragia intraabdominal importante.

6.5 Tratamiento

6.5.1 Traumatismos del pene
6.5.1.1 Traumatismos cerrados

Un hematoma subcutaneo, sin rotura asociada de la albuginea cavernosa, no precisa intervencion
quirdrgica. En estos casos se recomienda el uso de analgésicos no esteroideos y bolsas de hielo (13).

Las lesiones benignas del pene pueden distinguirse de una fractura de pene porque esta ultima se
asocia siempre a una desaparicion postraumatica rapida de la tumescencia. En caso de fractura de
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pene se recomienda una intervencion quirdrgica con cierre de la albuginea. El cierre puede lograrse
con suturas reabsorbibles o no reabsorbibles, con un buen resultado a largo plazo y conservacion de
la potencia. Se describen complicaciones postoperatorias en el 9 % de los casos, entre ellas, infeccion
de la herida superficial e impotencia en el 1,3 % (15,59). No se recomienda el tratamiento conservador
de las fracturas de pene. Aumenta las complicaciones, tales como absceso de pene, rotura uretral
pasada por alto, curvatura del pene y hematoma persistente con necesidad de intervencion quirdrgica
diferida (59). Las complicaciones diferidas después del tratamiento conservador consisten en fibrosis
y angulacion en el 35 % e impotencia hasta en el 62 % de los casos (15,59).

6.5.1.2 Traumatismos penetrantes

Ante un traumatismo penetrante del pene, se recomienda una exploracion quirdrgica y
desbridamiento conservador del tejido necrdético en la mayoria de las lesiones graves. El tratamiento
conservador se recomienda en las lesiones superficiales pequefas con fascia de Buck intacta (13).
Incluso en las lesiones extensas del pene, la alineacion primaria de los tejidos afectados puede permitir
una cicatrizacion aceptable debido a la irrigacion densa del pene (29). En caso de pérdida extensa
de la piel del cuerpo del pene pueden colocarse injertos de espesor dividido, ya sea de forma aguda
o después de preparar el lecho de la herida durante varios dias con cambios de apdsitos humedos/
secos y de que la infeccion esté bajo control. McAninch y cols. recomendaron el uso de un injerto
cutaneo con un espesor minimo de 0,038 cm para reducir el riesgo de contraccion (29).

6.5.2 Traumatismos testiculares
6.5.2.1 Traumatismos cerrados

Los traumatismos cerrados del escroto pueden causar un hematocele significativo incluso sin rotura
testicular. Se recomienda el tratamiento conservador en los hematoceles con un tamano inferior a tres
veces el del testiculo contralateral (6).

En los hematoceles grandes suele fracasar el tratamiento conservador y a menudo se precisa cirugia
diferida (> 3 dias). Estos pacientes presentan una mayor tasa de orquiectomias que los intervenidos
en la situacion aguda, incluso en caso de testiculos sin rotura (10,22,29,60,61).

La intervencion quirdrgica precoz conlleva la conservacion del testiculo en > 90 % de los casos, en
tanto que la cirugia diferida precisa una orquiectomia en el 45 %-55 % (22). Ademas, el tratamiento
conservador se asocia a estancias hospitalarias prolongadas. Los hematoceles grandes deben tratarse
quirdrgicamente, con independencia de que exista contusion o rotura testicular. Como minimo, ha
de evacuarse el coagulo de sangre de la tunica vaginal para aliviar la discapacidad y acelerar la
recuperacion. Los pacientes tratados inicialmente de forma conservadora pueden precisar cirugia
diferida en caso de presentar infeccion o dolor excesivo.

Ante una rotura testicular esta indicada la exploracion quirdrgica con extirpacion de los tubulos
testiculares necréticos y cierre de la albuginea. Esto conlleva una tasa elevada de conservacion
testiculary funcién endocrina normal. Laluxacion traumatica del testiculo se trata mediante recolocacion
manual y orquidopexia secundaria. Cuando no pueda realizarse una recolocacion manual primaria
esta indicada una orquidopexia inmediata.

6.5.2.2 Traumatismos penetrantes

Las lesiones penetrantes del escroto precisan exploracion quirdrgica con desbridamiento
conservador del tejido inviable. Dependiendo del grado de lesion, puede efectuarse una reconstruccion
primaria del testiculo y el escroto en la mayoria de los casos. En caso de interrupcion completa
del corddn espermatico, puede considerarse una realineacion sin vasovasostomia cuando resulte
quirdrgicamente viable (62). Puede practicarse una vasovasostomia microquirdrgica secundaria en
varios tiempos después de la rehabilitacion, aunque solo se han descrito unos pocos casos (62).
Cuando hay destruccion extensa de la albuginea puede realizarse la movilizacion de un colgajo libre
de tunica vaginal para lograr el cierre testicular. Si el paciente esté inestable o no puede lograrse la
reconstruccion, esta indicada la orquiectomia.
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Algunos expertos recomiendan antibidticos profilacticos tras un traumatismo escrotal penetrante,
aunque faltan datos que respalden este planteamiento. La profilaxis antitetanica es obligatoria. Se
notificaron complicaciones postoperatorias en el 8 % de los pacientes que se sometieron a una
reparacion testicular tras un traumatismo penetrante (13).

Una laceracion extensa de la piel del escroto requiere una intervencion quirdrgica para cerrar la piel.
Debido a la elasticidad del escroto, la mayoria de los defectos pueden cerrarse de forma primaria, aun
cuando la piel lacerada sdélo quede fijada minimamente al escroto (29). El tratamiento local de la herida
con desbridamiento inicial extenso de la misma y lavado es importante durante la convalecencia
escrotal.

6.5.3 Lesiones vulvares

Los traumatismos cerrados de la vulva son poco frecuentes y suelen manifestarse en forma de
un hematoma extenso. Sin embargo, en comparacion con los varones, un traumatismo vulvar o
perineal cerrado puede asociarse a problemas miccionales. Normalmente se requiere sondaje
vesical. Los hematomas vulvares no suelen precisar intervencion quirdrgica, aunque pueden producir
una hemorragia importante, incluso con necesidad de transfusiones de hematies. Los datos son
escasos (25-27,44), pero en las mujeres hemodinamicamente estables se utilizan antiinflamatorios no
esteroideos y bolsas de hielo. En caso de hematoma vulvar masivo o de pacientes con inestabilidad
hemodinamica esté indicada la intervencion quirdrgica, el lavado y el drenaje (63).

Los expertos recomiendan administrar antibidticos tras un traumatismo vulvar grave, aunque faltan
datos que respalden esta estrategia. Es importante recalcar que un hematoma vulvar o la presencia de
sangre en el introito vaginal son indicaciones de exploracion vaginal bajo sedacion o anestesia general
para identificar posibles lesiones vaginales o rectales asociadas (44). En caso de laceracion vulvar esta
indicada la sutura después de un desbridamiento conservador. Cuando existen lesiones asociadas
de la vagina, pueden repararse de inmediato mediante sutura primaria. Las lesiones adicionales de
la vejiga, el recto o el intestino pueden precisar una laparotomia para su cierre. Las lesiones rectales
también pueden requerir una colostomia.
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SINIESTROS CON_ViCTIMAS A GRAN ESCALA, PRIORIZACION Y
CONTROL DE DANOS

Definicion

Un siniestro con victimas a gran escala es aquel en el que el nUmero de personas heridas es

significativamente mayor que el de profesionales sanitarios disponibles (1). Asi pues, una catastrofe
con victimas a gran escala no implica necesariamente un gran nimero de victimas, sino que guarda
relacion con la desproporcion entre el numero de victimas y el tamano del equipo médico disponible
(2 3). Hay pocos datos publicados sobre la mejor forma de actuar ante estas situaciones.
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7.2 Causas de siniestros con victimas a gran escala
Entre los siniestros con victimas a gran escala figuran:
e Derrumbamiento de edificios o puentes.
e Terremotos.
® |nundaciones.
e Maremotos.
e (olisiones de trenes.
e (Catastrofes aéreas.
e Terrorismo civil.

La mayoria de las lesiones causadas por terrorismo civil son consecuencia de una explosion. Los
efectos combinados de la explosion, la metralla, los proyectiles de labomba y las quemaduras provocan
multiples lesiones penetrantes que afectan a varios sistemas corporales y grados imprevisibles de
dano.

7.3 Mecanismos de lesion en caso de explosion
El mecanismo de lesion en las explosiones se divide en tres fases:

e Lesion primaria por la onda expansiva: se debe a la potente onda de choque que se propaga
desde el foco de explosion. Los érganos que resultan lesionados con mayor frecuencia son los
que contienen aire (pulmones y oidos), aunque cualquier tejido puede resultar dafiado por las
ondas de presion que atraviesan el cuerpo. No se han descrito lesiones genitourinarias como
resultado directo de la onda expansiva primaria en los supervivientes de lesiones por explosion.

e Lesién secundaria por la onda expansiva: se produce por los escombros y proyectiles
que entran en movimiento por la explosion. Se han descrito lesiones penetrantes del aparato
genitourinario, asi como de cualquier drgano.

e Lesion terciaria: se produce cuando la victima desplazada por la onda expansiva golpea
contra un objeto fijo. Un mecanismo de aceleracion-desaceleracion produce lesiones graves
de los 6rganos, los vasos sanguineos de gran calibre y los huesos. Este mecanismo ocasiona
lesiones renales, ureterales y vesicales cerradas.

Los patrones y la intensidad de las lesiones tras explosiones difieren en funcion de la localizacion
del siniestro. Las explosiones en espacios cerrados (por ejemplo, edificios o autobuses) son mas
devastadoras que las que se producen en espacios abiertos debido a la ampliacion de la onda
expansiva por reflexion, y colapso estructural, que puede causar lesiones afadidas.

7.4 Priorizacion

La priorizacion (triage) después de siniestros con victimas a gran escala es dificil y controvertida
y esta repleta de cuestiones éticas y morales dificiles. La priorizacion de la catastrofe consiste en
diferenciar a las pocas personas con lesiones criticas que pueden ser salvadas por una intervencion
inmediata de las muchas con lesiones no potencialmente mortales en las que puede diferirse el
tratamiento.

La priorizacion divide a los pacientes en cuatro grupos (4,5):

1. Pacientes con lesiones potencialmente mortales que requieren intervencion inmediata, ya
que presentan compromiso de las vias respiratorias, insuficiencia respiratoria 0 compromiso
circulatorio por una hemorragia externa activa.
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2. Pacientes con lesiones graves, pero no potencialmente mortales, en los que puede diferirse
aceptablemente el tratamiento: fracturas graves, lesiones vasculares de las extremidades y
heridas extensas de partes blandas.

‘Heridos andantes’ con lesiones minimas.

Pacientes tan gravemente lesionados cuyo tratamiento requeriria una asignacion de recursos
y tiempo tal que negaria una asistencia oportuna a otros pacientes mas salvables. A estos
pacientes se les presta un tratamiento minimo o nulo y se les reevalla cuando se disponga
de recursos. No existe una definicion absoluta de este grupo porque la priorizacion ha de
individualizarse en funcion del nimero y la gravedad de las victimas en relacion con los recursos
disponibles.

La priorizacion contradice los principios cotidianos de la asistencia, en la que el objetivo es la
asistencia maxima y optima de cada paciente. La priorizacion resulta necesaria en situaciones con
victimas a gran escala debido a la necesidad de proporcionar un tratamiento eficaz al maximo nimero
de pacientes salvables en el contexto de unos recursos limitados.

7.4.1 Priorizacion primaria

La priorizacion primaria empieza cuando llegan equipos médicos cualificados al siniestro. Tiene
que ver con la estabilizacion inicial y la evacuacion rapida de las victimas prioritarias al hospital mas
proximo.

7.4.2 Priorizacion secundaria

La priorizacion secundaria comienza en el centro médico que recibe a las victimas a gran escala.
El traumatélogo con mas experiencia que no esté participando en procedimientos quirdrgicos o de
reanimacion se encarga de la misma.

7.4.3 Repeticion de la priorizacién

La repeticion de la priorizacion se realiza con frecuencia. Una vez que todas las victimas hayan sido
objeto de priorizacion, el cirujano con mas experiencia la repite y reclasifica a los pacientes segun sea
necesario.

Es importante repetir la priorizacion. Evita una priorizacion insuficiente, que conlleva pasar por
alto lesiones graves, 0 una priorizacion excesiva, que hace que algunos pacientes sean asignados a
asistencia inmediata cuando realmente no tienen lesiones criticas.

El cirujano a cargo es responsable de dirigir a los especialistas quirdrgicos, entre ellos urdlogos, y
de asignarles la responsabilidad de pacientes concretos segun dicten las lesiones especificas.

7.5 Principios de ‘control de danos’

El control de danos es un abordaje trifasico priorizado de los pacientes con lesiones importantes
(6). La primera fase consiste en el control rapido de la hemorragia, la contaminacion de las heridas y el
derrame fecal con medidas sencillas y cierre abdominal temporal. La segunda fase es la reanimacion
en la unidad de cuidados intensivos (UCI), con el objetivo de restablecer la temperatura normal,
la coagulacion, la perfusion y la oxigenacion de los tejidos. A continuacion, en la tercera fase, se
practican intervenciones quirdrgicas definitivas y el cierre de la pared abdominal en los pacientes
estables.

El control de dafios es una estrategia que salva la vida de pacientes con lesiones mudltiples que
ha sido adoptada por los traumatélogos como consecuencia de la observacion de que este tipo de
pacientes fallecen a menudo por hipotermia, coagulopatia y agresiones fisiologicas inducidas por
la acidosis (7,8,9). En los pacientes inestables, unos procedimientos reconstructores extensos y
laboriosos podrian desestabilizar alin mas al paciente después de la recuperacion.
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La identificacion de los pacientes con lesiones criticas que son candidatos a la estrategia de control
de dafios es dificil. El traumatdlogo con mas experiencia es el que debe tomar las decisiones, en
colaboracion con otros cirujanos especializados.

Los principios del control de dafios también se han adoptado con éxito en el contexto de siniestros
con victimas a gran escala entre la poblacion civil, cirugia en campos de batalla y tratamiento inicial en
zonas rurales con traslados a gran distancia (9,10).

7.6  Aspectos urolégicos del ‘control de danos’

En los siniestros con victimas a gran escala, los principios de priorizacion y control de danos son los
mismos. El control de dafos puede reducir, en teoria, la mortalidad al permitir que un nimero limitado
de profesionales cualificados trate a mas pacientes.

Con frecuencia se consulta a urdlogos ante pacientes con multiples lesiones, por lo que han de
estar familiarizados con la estrategia de control de dafnos. El control de danos esta bien adaptado
a los traumatismos urolégicos y deberia conllevar una interaccion mas eficiente con el equipo
traumatoldgico, una mejora de la supervivencia de los pacientes y una menor morbilidad.

De hecho, dado que la cirugia uroldgica suele ser programada, el tratamiento de los traumatismos
uroldgicos ha consistido tradicionalmente en medidas temporales seguidas de cirugia definitiva mas
adelante, lo que engrana bien con los principios modernos del control de dafos (8). Es fundamental
ser consciente de las oportunidades de control de dafios y optimizar la calidad de la asistencia con
improvisacion creativa.

7.6.1 Interconsulta urologica en el servicio de urgencias durante siniestros con victimas a
gran escala

7.6.1.1 Responsabilidad y evaluacion general primaria

Tras la evaluacion primaria y la priorizacion por parte del cirujano responsable, puede ser necesaria
una interconsulta uroldgica en los pacientes clasificados en los grupos 2 (lesiones graves pero no
potencialmente mortales de forma inmediata) y 3 (‘heridos andantes’ con lesiones leves). Es posible
incluso que el urdlogo se convierta en el responsable principal de estos pacientes si se encuentran
estables y tienen pocas lesiones mas.

Es importante recordar que puede producirse una priorizacion insuficiente durante un siniestro con
victimas a gran escala. Por consiguiente, ha de efectuarse una reevaluacion completa del paciente
asignado, prestando atencién a todo el cuerpo para detectar lesiones previamente inadvertidas. Esta
evaluacion debe ser rapida, pero exhaustiva. Ha de realizarse una valoracion ABCDE rapida (via aérea,
respiracion, circulacion, discapacidad o estado neuroldgico, exposicion) siguiendo los principios del
soporte vital avanzado en traumatismos (ATLS) (3). La atencion urolégica debe comenzar Unicamente
cuando se descarte la presencia de otras lesiones.

7.6.1.2 Estudios de imagen

La evaluacion de los pacientes con traumatismos abdominales o pélvicos penetrantes y cerrados
suele incluir estudios de imagen como TC con contraste o cistouretrografia retrégrada (11,12). Sin
embargo, cuando se instauran protocolos para victimas a gran escala, las decisiones relativas a la
atencion deben tomarse con un minimo de procedimientos de imagen. En estos casos, ha de crearse
un flujo unidireccional de pacientes para evitar el cuello de botella que aparece con frecuencia en los
departamentos de imagen. El patron ‘normal’ de envio de los pacientes para someterse a pruebas de
imagen y devolucion al servicio de urgencias para reevaluacion quizé no sea viable.

7.6.1.3 Tratamiento primario
Tras la evaluacion primaria inicial, existen varias situaciones posibles:

1. Alos pacientes hemodinamicamente inestables con sospecha de hemorragia intraabdominal
se les traslada urgentemente al quirdéfano sin pruebas de imagen preoperatorias.
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Los pacientes estables con sospecha de lesiones renales (traumatismo penetrante de la
porcion superior del abdomen/fosas renales/porcion inferior del térax, traumatismo abdominal
cerrado y hematuria macroscoépica) deben someterse a un estudio de imagen diferido cuando
se cancelen los protocolos para victimas a gran escala, 0 cuando se disponga de recursos.
Estos pacientes deben ser trasladados a plantas quirdrgicas y ser reevaluados por el urdlogo
lo antes posible.

Los pacientes con sospecha de lesiones vesicales o uretrales (fracturas pélvicas, prostata de
ubicacion alta en la exploracion rectal, sangre en el meato uretral o incapacidad de orinar) han
de someterse a estudios de imagen de las vias urinarias inferiores, aunque no es urgente, ya
que estas lesiones no se consideran potencialmente mortales (13).

En caso de sospecha de lesiones uretrales, el ‘tratamiento minimo aceptable’ sera un ensayo
suave de sondaje de la vejiga o colocacion de una cistostomia suprapubica, seguido del
traslado del paciente a la planta de cirugia para su evaluacion posterior (14).

Las lesiones vesicales después de traumatismos cerrados o penetrantes suelen asociarse
a otras lesiones graves (15), por lo que precisan un abordaje quirdrgico por prioridades. La
primera prioridad en esta situacion es el tratamiento de las lesiones potencialmente mortales
asociadas. El drenaje vesical es una primera medida suficiente, pero debe seguirse de una
evaluacion diferida con el fin de obtener un diagndstico exacto y de diferenciar entre una rotura
vesical intra y extraperitoneal.

Las lesiones cerradas de los genitales externos son aisladas a menudo y pueden tratarse de
forma conservadora. Por otro lado, las lesiones penetrantes de l0s genitales suelen asociarse
a lesiones de los érganos abdominales adyacentes e inestabilidad hemodinamica (7). En caso
de victimas a gran escala, las lesiones de los genitales externos sélo deben operarse cuando
hayan dado lugar a una hemorragia importante. La cirugia puede practicarse en el quirdfano
0 en una sala de reanimacion y estabilizacion hemodinamica bien equipada en el servicio de
urgencias. Los vendajes de compresion, o el pinzamiento/ligadura de los vasos hemorragicos,
son maniobras sumamente eficaces que requieren un minimo de tiempo. Cuando no existe una
hemorragia importante, pueden posponerse nuevos pasos diagndsticos. El paciente puede
pasar a la planta de cirugia para su reevaluacion posterior seguida de reconstruccion diferida.

Las interconsultas en situaciones de victimas a gran escala han de realizarse con arreglo a los
siguientes principios:

1.
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Descartar una priorizacion insuficiente por parte del cirujano responsable y realizar un examen
primario rapido de cada paciente.

Evitar procedimientos de imagen innecesarios como TC vy uretrografia retrograda. Estos
procedimientos han de realizarse mas adelante, después de la reevaluacion del paciente, y tras
suspender los protocolos para victimas a gran escala.

Tratar a los pacientes inestables que vayan a someterse a cirugia siguiendo los principios de
control de danos.

Trasladar a los pacientes estables con sospecha de lesiones renales a la planta de cirugia sin
procedimientos de imagen. Reevaluar si existe cualquier cambio en su estado hemodinamico,
0 cuando sea posible segun determinen las restricciones del siniestro. A los pacientes tratados
de esta forma diferida se les debe tratar con arreglo a los protocolos tradicionales de tratamiento
de traumatismos.

Deben realizarse los procedimientos ‘aceptables minimos’ con el fin de trasladar a los pacientes
a la planta de cirugia, por ejemplo, drenaje suprapubico de la vejiga cuando se sospechen
lesiones vesicales o uretrales, pinzamiento y ligadura de los vasos hemorréagicos presentes en
lesiones de los genitales externos, etc.

ACTUALIZACION EN MARZO DE 2009



7.6.2 Interconsulta urologica en el quiréfano durante siniestros con victimas a gran escala

Durante una laparotomia de urgencia suele haber urdlogos presentes en el quiréfano ademas de
cirujanos generales.

En siniestros con victimas a gran escala se aplica el principio de ‘intervencion aceptable minima’
para lograr el ‘resultado maximo salvable’. Los procedimientos deben encaminarse al control rapido
de la hemorragia activa y el tratamiento de la extravasacion urinaria mediante medidas de derivacion
sencillas. Los procedimientos de reconstruccion complejos y laboriosos deben diferirse siempre que
sea posible.

7.6.2.1  Traumatismos renales

El objetivo final de toda exploracion renal en el contexto de una lesion renal traumatica importante
es controlar la hemorragia potencialmente mortal y preservar la maxima cantidad de parénquima renal
viable (16).

La reconstruccion renal puede ser laboriosa en el contexto de un paciente politraumatizado inestable
0 en el caso de un siniestro con victimas a gran escala en el que el quiréfano no debe quedar ocupado
por procedimientos de reconstruccion laboriosos (17).

Cuando se pueda descartar una hemorragia activa importante de origen renal, Io mejor es no
explorar el rindn lesionado, aun cuando finalmente sea necesaria una laparotomia diferida secundaria
(18).

En los pacientes inestables, lo mejor es taponar la fosa renal con gasas de laparotomia y trasladar
al paciente a la UCI quirdrgica. Posteriormente, una laparotomia de revision planificada es mejor que
una reconstruccion laboriosa (19). Por otro lado, especialmente en los pacientes con hemorragia muy
activa, puede ser necesaria una nefrectomia rapida.

Pueden utilizarse técnicas hemostéasicas, muchas de las cuales se desarrollaron para la cirugia
hepatica y los traumatismos esplénicos, con el fin de controlar la hemorragia parenquimatosa renal
(20):

e Suturas de colchonero a través del parénquima (nefrorrafia), similares a las suturas que se
utilizan en una hepatorrafia amplia (7).

e Taponamiento con gasas de laparotomia plegadas secas como se describe en el taponamiento
perihepatico (7).

e Pueden utilizarse productos hemostasicos de fibrina para controlar la hemorragia.

e | as bolsas renales con malla reabsorbible mantienen los fragmentos de parénquima renal en
contacto entre si y garantizan una hemostasia duradera (21).

e Durante la fase aguda puede ignorarse una extravasacion urinaria; en el contexto agudo puede
drenarse la fuga de orina mediante la colocacion de drenajes intraoperatorios; ha de diferirse la
colocacion de endoprotesis ureterales o la practica de nefrostomias percutaneas.

e El abdomen se cierra temporalmente con clips u otras medidas.

Después de la exploracion primaria urgente ha de vigilarse estrechamente a los pacientes en una
UCI. Cuando estén suficientemente estables, se comenzara la evaluacion radiologica de las lesiones
y se planificara el tratamiento quirdrgico definitivo en consonancia.

Las imagenes diferidas se obtienen mediante TC. Cuando no se haya definido claramente la extension
de la lesion renal durante la laparotomia inicial (al decidir no explorar el hematoma retroperitoneal), una
TC realizada antes de la segunda laparotomia puede facilitar la toma de decisiones. La TC permite
documentar la existencia y la funcion del rifdn contralateral, clasificar la lesion renal con arreglo a los
protocolos tradicionales y disefiar un plan clinico, todo lo cual determinara la seleccion del tratamiento
quirtirgico o conservador del traumatismo renal y si ha de intentarse una nefrectomia o reconstruccion.
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En los pacientes hemodinamicamente inestables tras la laparotomia de control de dafos aguda
inicial, o en los pacientes con deterioro de los parametros hemodinamicos (indicativos de una
hemorragia activa o diferida), las opciones terapéuticas consisten en embolizacion angiografica del
rindn sangrante o reintervencion. Esta decision se tomara en funcion de varios factores:

e Estado general del paciente.

e Presencia de lesiones asociadas que se han tratado siguiendo los principios del control de
dafios (lesiones intestinales, taponamiento hepatico o lesiones esplénicas) y que precisan
reintervencion independientemente de la lesion renal.

e Disponibilidad de angiografia.
7.6.2.2 Lesiones ureterales

Aunqgue pueden lograrse resultados excelentes con una reconstruccion ureteral aguda, la cirugia es
laboriosa y podria no ser adecuada en el contexto de siniestros con victimas a gran escala.

Durante estos siniestros debe desaconsejarse la realizacion de procedimientos diagndsticos como
la inyeccion intraoperatoria de indigo carmin, una pielografia intravenosa (PIV) intraoperatoria o una
ureteropielografia retrégrada con la intencion de evaluar lesiones ureterales.

Si se sospecha una lesion ureteral, pero no se identifica claramente, puede dejarse colocado
un drenaje. En caso de extravasacion de orina, puede colocarse un tubo de nefrostomia de forma
postoperatoria.

Si se identifica una laceracion ureteral parcial (inferior a la mitad del perimetro) y el uréter parece
viable, puede introducirse una endoproétesis en doble J sobre un fiador a través del desgarro y cerrarlo
rapidamente con puntos sueltos reabsorbibles.

Cuando se identifiquen lesiones ureterales completas, no debe realizarse una reparacion definitiva.
La diseccion de los mufiones ureterales debe evitarse porque interfiere en la irrigacion. En su lugar:

e Ha de colocarse un tuvo en J o una sonda de alimentacion de calibre 8 French en el uréter.

e Ha de fijarse el extremo distal del uréter sobre el tubo.

e Ha de exteriorizarse a través de una pequefa incision.

e Ha de fijarse a la piel.

No hay necesidad de ligar el mufién ureteral distal y debe evitarse toda manipulacion innecesaria.

Lafijacion del segmento ureteral lesionadoy la practica de una nefrostomia percutanea postoperatoria
(22,23) es una alternativa viable, aunque no es la técnica de eleccion.

En casos raros y seleccionados se precisa una nefrectomia para tratar la lesion ureteral, pero sélo
en casos de lesiones asociadas graves del rifidn ipsolateral (24).

Las lesiones ureterales rara vez son potencialmente mortales y solo han de abordarse tras haber
atendido otras lesiones. En un paciente inestable han de aplicarse medidas temporales para controlar
el vertido de orina, por ejemplo:

e Fijacion del segmento ureteral lesionado y practica postoperatoria de una nefrostomia
percutanea (15,19).

e (Colocacion de un tubo en J 0 una sonda de alimentacion en el uréter, fijando el extremo distal
del uréter sobre el tubo y exteriorizandolo (15,19,23).

La colocacion intraoperatoria de un tubo de nefrostomia es laboriosa y debe evitarse (15,19).
7.6.2.3 Lesiones vesicales

Las lesiones vesicales deben clasificarse, cuando lo permita el tiempo y los recursos, en extra o
intraperitoneales. Las lesiones extraperitoneales suelen tratarse exclusivamente con drenaje vesical.
Las intraperitoneales requieren una exploracion quirdrgica y un cierre por fases de la pared de la
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vejiga (13). Se desconoce el grado en el que pueden tratarse lesiones vesicales penetrantes de
forma conservadora. Sin embargo, se ha descrito el tratamiento conservador de lesiones vesicales
yatrégenas y podria ser eficaz tras lesiones penetrantes (11,19).

7.6.2.3.1 Medidas auxiliares de control de dafios
Entre los ejemplos de medidas auxiliares de control de dafios que podrian ser pertinentes figuran:

e |acolocacion de endoprotesis ureterales exteriorizadas puede proporcionar un drenaje urinario
externo en caso de rotura vesical extensa (19).

e Puede aplicarse un taponamiento o una arteriografia con embolizacion selectiva en casos de
hemorragia vesical en pacientes que no son candidatos a una exploracion pélvica urgente
(13,19).

e (Colocacion de un drenaje pélvico aspirativo para fines de evacuacion urinaria (19).
7.6.2.4 Lesiones uretrales

Las lesiones uretrales de cualquier tipo no son potencialmente mortales por si solas, pero las
lesiones asociadas podrian causar inestabilidad hemodinamica. Normalmente, el paciente es visto por
el urélogo durante una operacion realizada por otras lesiones. En esta situacion, con independencia
de si el desgarro uretral es posterior o anterior, total o parcial, ha de realizarse un drenaje a través de
una sonda suprapubica o uretral sin estudios de imagen previos.

7.6.2.5 Lesiones de los genitales externos

Las lesiones traumaticas de los genitales externos son mucho mas frecuentes en los varones que
en las mujeres, debido probablemente a las diferencias anatomicas (11,25). Las lesiones cerradas de
los genitales suelen ser aisladas y pueden tratarse de forma conservadora. Las lesiones penetrantes
de los genitales suelen asociarse a lesiones de los 6rganos abdominales adyacentes y a inestabilidad
hemodinamica relacionada (12). En siniestros con victimas a gran escala, ambos tipos de lesiones
deben tratarse con una actitud expectante. Han de posponerse los estudios de imagen y la exploracion
quirdrgica testicular o uretral.

7.6.2.5.1 Medidas temporales de control de danos
Las medidas temporales de control de dafios que podrian ser procedentes comprenden:
e \endaje compresivo del pene.
e Taponamiento de lesiones testiculares penetrantes.

e Taponamiento de laceraciones vulvares.

7.7 Resumen

e | acirugia de control de danos se ha convertido en el abordaje de referencia en el tratamiento
de los pacientes inestables y resulta especialmente Util en un siniestro con victimas a gran
escala.

e |os equipos médicos han de estar bien preparados con antelacion para atender siniestros con
victimas a gran escala.

e Todos los subespecialistas quirdrgicos implicados en el tratamiento de politraumatismos deben
estar familiarizados con los principios de priorizacion y control de danos.
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8. ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO

En esta lista no se incluyen todas las abreviaturas mas frecuentes.

AAST American Association for the Surgery of Trauma

ATLS soporte vital avanzado en traumatismos

BT braquiterapia transperineal, intersticial, permanente de la prostata
BTO banda transobturatriz

BUN nitrégeno ureico en sangre

BVST banda vaginal sin tension

CGA campo de gran aumento

DMSA acido dimercaptosuccinico
ePTFE politetrafluoroetileno

eritrocitos/CGA eritrocitos por campo de gran aumento

GR grado de recomendacion
m/s metros por segundo
NLPC nefrolitotomia percutanea
PIV pielografia intravenosa
RM resonancia magnética
RTE radioterapia externa

RTU-P reseccion transuretral de la prostata

RUV rindn-uréter-vejiga

TC tomografia computarizada

UCl unidad de cuidados intensivos

VIH virus de la inmunodeficiencia humana
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