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Traumatismo Renal

Introduccién e Incidencia

Los traumatismos son una de las causas mas frecuentes de muerte en menores de 40
afios. Los que afectan al rifibn son aproximadamente el 5% de todos los{traumatismos
abdominales que acuden a los centros hospitalarios. Los traumatismos(fenales son 10s
mas frecuentes dentro de los que afectan al sistema genitourinario,ccorrespondiendo
aproximadamente al 50% de los casos. Los traumatismos renales cerrados se praducen
en 9 de cada 10 eventos; el resto son lesiones penetrantes. Sélo el 25% “de los
traumatismos renales cerrados tienen indicacion de exploracién.quirirgica, mientras que
en las lesiones penetrantes llega al 45%. Algunos autofes.han publicado/Una mayor
frecuencia de afectacion del rifion izquierdo. En nuestro medio, los accidentes viales son
la causa mas frecuente de trauma renal y corresponden al 50.5% de los casos. Parece
afectar mas frecuentemente a los varones (3.75:1) y a.la-poblacionjoven.

El traumatismo renal abierto alcanza en zonas urbanas entre @n 15% a 20% del total de
traumatismos renales. Es producido principalmente por armas;blancas (29%) o de fuego
(71%); estas ultimas son de alta energia y>se-asocian cen-fesiones en otros érganos. Las
edades oscilan entre 16 y 37 afios, con‘un’promedio. de 24.5 afios; trece de cada 14
casos corresponden a sujetos de sexo/masculino.

La manifestacion clinica mas frécyente es la-hematuria macroscopica o microscépica,
aunque su magnitud no se relaciona con el grado’de lesion y puede estar ausente en el
25% de los casos. Los hematemas retroperitoneales, las fracturas pelvianas, las lesiones
hepéticas y del intestino, delgado son lIas [esiones mas frecuentemente asociadas con el
trauma renal y ocurren‘entre’el 14%a-34% de los pacientes traumatizados.

Clasificacion

Se han creada varias clasificaciones encaminadas a diferenciar los grados de lesion renal
y definirel'mejor tratamiento para cada caso.
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Adaptacion de la clasificaciéon en grados de la  American Association for the Surgery of
Trauma (AAST)

(1) Contusion o hematoma subcapsular, no expandido, sin laceracién del parénquima
renal.

(2) Hematoma perirrenal no expansivo o laceracion de la corteza renal de menos de 1
cm, Ssin extravasacion urinaria.

(3) Laceracion renal de mas de 1 cm, sin extravasacion urinaria.

(4) Laceracién que se extiende hasta el sistema colector con extravasacion de contraste,
o lesién de arteria 0 vena segmentaria (infarto segmentario), o lesion de arteria o
venas principales con hematoma contenido.

(5) Rif6n catastrofico (estallido renal de la clasificacion clasica). Avulsion del pediculo o
trombosis de la arteria renal principal.

Avanzar un grado para lesiones multiples hastaelg  rado lll

En el 53er Congreso Nacional de Urologia se propuso una nueva clasificacion que
comprende 3 niveles de gravedad:

1. Contusion renal simple, hematoma subcapsular o intraparenquimatoso, laceracion
superficial o lesién calicial.

2. Laceracion profunda, fractura renal con o sin desplazamiento.

3. Fragmentacion renal, lesion del pediculo vascular o rotura de la via urinaria.

Esta clasificacion facilita la estadificacion de los traumatismos al englobar en un mismo
grado las lesiones que mas frecuentemente precisan intervencién quirdrgica.

Diagndstico

Para el correcto manejo de las lesiones y seleccionar aquellos casos que pueden ser
tratados de forma conservadora, se precisa una correcta estadificacion del trauma.
Aunque la tomografia computarizada (TC) ha desplazado al resto de pruebas, existen aun
situaciones en las que se recurre a la urografia intravenosa (UIV) o la arteriografia.

e La UIV ha perdido su importancia desde la generalizacion del uso de la TC. Su uso
actual se limita a enfermos con lesibn penetrante o cerrada y en situacion de
inestabilidad hemodindmica que precisan de una exploracién quirdrgica inmediata. La
administracion de una dosis de contraste IV seguido de una radiografia simple a los 10
minutos en el quiréfano antes de la exploracién renal puede proporcionar informacién
valiosa sobre el funcionalismo de ambos rifiones y de la situacion de la via urinaria. La
UIV raramente define por si misma la gravedad de la lesion, y tiene una baja
sensibilidad y especificidad para determinar el estado del parénquima.
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« La TC es la mejor prueba de diagndstico por imagenes para estadificar las lesiones
renales. Es sensible y especifica para laceraciones parengquimatosas, extravasacion
urinaria, infartos segmentarios y para cuantificar hematomas retroperitoneales y
lesiones de otros 6rganos. Actualmente la TC helicoidal puede realizar imagenes en
pocos minutos, e incluso se pueden realizar reconstrucciones tridimensionales. El
tiempo requerido para la exploracion es de 10 minutos aproximadamente con la TC
helicoidal. Se obtienen imagenes de fase arterial a los 20 a 30 segundos y la cortical
renal se contrasta a los 40 a 70 segundos. Después de 80 segundos se obtienen
imagenes nefrograficas que permiten identificar lesiones parenquimatosas y venosas.
La fase excretora comienza a partir de los 2 minutos hasta la finalizacion del estudio.

» La ecografia requiere un operador experto para definir laceraciones renales y
hematomas. La técnica Doppler puede evaluar el flujo sanguineo en el pediculo renal.
La ecografia tiene baja sensibilidad para el diagnostico de traumatismos renales y es
menor cuando las lesiones son més graves.

« Desde el desarrollo de la TC, el uso de la angiografia ha disminuido de modo
considerable. Sin embargo la ventaja principal de la arteriografia consiste en la
posibilidad de embolizar una lesion sangrante en el mismo momento de la exploracion;
juega un papel importante en pacientes con sangrado renal diferido persistente y en
fistulas arteriovenosas postraumaticas sintomaticas. La indicacion aceptada es
cuando la TC no es concluyente y existe sospecha de lesion vascular, o en pacientes
con hematuria persistente o recidivante tras un traumatismo renal. También debe ser
valorada en el caso de monorrenos con traumatismo renal, no so6lo desde el punto de
vista diagnostico, sino también como opcidn terapéutica.

Tratamiento

Para seleccionar los pacientes que no son candidatos a cirugia, es preciso estadificar
correctamente la lesion. Actualmente la Unica indicacion absoluta de exploracion renal es
un sangrado renal persistente que pone en peligro la vida del enfermo.

Traumatismo cerrado

1. Indicaciones absolutas: sangrado persistente renal. Un sangrado retroperitoneal pulsatil
0 en clara expansién es indicacién absoluta de exploracion renal. En general un
hematoma retroperitoneal descubierto en una laparotomia de urgencia requiere una
exploraciéon renal, a menos que los estudios radiolégicos demuestren que se puede
realizar tratamiento conservador y no presente signos de sangrado activo importante. En
la TC se pueden advertir signos de avulsion de la arteria o vena renal, estas lesiones y las
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de grado V son también candidatas a la cirugia dada la alta probabilidad de sangrado
grave.

2. Indicaciones relativas:

" Tejido no viable : algunos autores consideran que mas del 25% del tejido renal
desvitalizado es una indicacion de exploracién y reparacion quirdrgica. Se han
demostrado complicaciones tardias hasta en el 82% de los casos de traumatismo
renal con gran cantidad de tejido desvitalizado en los que no se realizé un tratamiento
quirargico. Otros sélo realizan terapia quirdrgica cuando se presentan asociadas
lesiones intraperitoneales que requieran laparotomia.

e Extravasacion urinaria : no es una indicacion por si misma, pero cuando existe es
consecuencia de lesién renal mayor. En la mayoria de los casos se resuelve
espontdneamente; sin embargo, si el enfermo presenta extravasacion persistente o se
acompanfa de cuadro séptico es necesaria la intervencion. Muchos de estos pacientes
que son tratados de forma conservadora en un primer momento necesitan
posteriormente la realizacion de técnicas percutdneas o endoscopicas para la
resolucion de las complicaciones. En otros casos, es necesaria una laparotomia y
exploracion renal. Si se decide mantener una actitud expectante en los casos de
extravasacion urinaria, es precisa una estrecha vigilancia ya que, con elevada
frecuencia, se producen urinomas, ileo intestinal y sepsis.

» Estadificacion incompleta : sélo se puede realizar tratamiento conservador en los
casos en que la lesion esté bien definida por pruebas de diagnostico por imagenes. El
control vascular previo puede evitar la realizacion de una nefrectomia innecesaria.

e Trombosis arterial : con frecuencia los pacientes traumatizados han sufrido lesiones,
fruto de un mecanismo de desaceleracion. Esto produce estrechamiento de la arteria y
desgarro de la intima, que se sigue de trombosis y consiguiente dafio isquémico del
tejido renal. Para salvar un rifibn con trombosis de la arteria renal, es preciso un
diagnoéstico rapido y una intervencién urgente. Por encima de las 12 horas de
isquemia el dafio renal es irreversible. La controversia existe cuando el rifion
contralateral es normal. Hay autores que realizan nefrectomia en caso de hipertension
(HTA) persistente en el seguimiento. Si la lesion es bilateral o en rifidbn Unico, es
necesaria una revascularizacion inmediata.

Traumatismo penetrante

Casi todas las lesiones penetrantes requieren cirugia. La excepcién consiste en la
ausencia de afectacion del peritoneo en un paciente estable, con lesion completamente
estadificada por TC. Sin embargo, si se opta por la abstencion quirdrgica, debemos estar
seguros de la ausencia de lesiones intraperitoneales. Otra situacion es en el caso de
lesiones por arma blanca detras de la linea axilar posterior con TC que descarta lesiones
asociadas y con lesion renal no grave.
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Complicaciones

La aparicion de complicaciones esta directamente relacionada con el grado de lesion
renal inicial y con el manejo que se realiz6 en cada caso. En muchos casos se pueden
abordar con técnicas endourolégicas o percutdneas. Se pueden dividir en:

» Precoces : se producen antes de un mes de la lesion inicial. EI urinoma, el sangrado
diferido, la fistula urinaria, el absceso o la HTA son los mas comunes. La mas
frecuente es la extravasacion urinaria. Los urinomas se producen en menos del 1%;
cuando son pequefios o no infectados y permanecen estables no requieren
intervencion, pero los grandes se pueden tratar exitosamente con catéteres ureterales
o nefrostomias. Cuando se produce sangrado diferido persistente, se requiere
angiografia con embolizacion. El sangrado diferido se produce mas frecuentemente en
las 2 semanas posteriores al traumatismo. La HTA precoz es debido a la secrecion de
renina, es un trastorno transitorio y no requiere tratamiento especifico.

» Tardias: se manifiestan a partir del primer mes. La hidronefrosis resulta secundaria a
las lesiones de la via excretora con estenosis secundaria. Las fistulas arteriovenosas
tienen una incidencia de 10% a 15%, se producen mas frecuentemente tras heridas
por arma blanca y pueden producir hematuria o sangrado diferido. Estos episodios de
hematuria masiva pueden dar origen a dolor colico como consecuencia del paso o
enclavamiento de codgulos en el uréter. Asimismo, pueden causar taponamiento
vesical. El tratamiento es la embolizacién percutanea. La HTA diferida se produce solo
en el 0.2% de los casos.

Traumatismo Ureteral

Introduccidn e Incidencia

El traumatismo ureteral comprende menos del 1% de las lesiones genitourinarias
traumaticas. El trauma externo del uréter es raro; el 75% de lesiones ureterales son
iatrogénicos, el 18% se originan en traumatismo cerrado y el 7% en traumatismos
penetrantes. El sitio m&s comuan de lesion es el tercio inferior (74%).

La variante mas comun del traumatismo penetrante es por armas de fuego (2% al 4%). El
traumatismo contuso en el uréter y la pelvis renal es un evento sumamente raro y se
manifiesta como avulsién de la union ureteropélvica. La lesidon ureteral traumatica puede
deberse a un efecto de la onda expansiva de un proyectil de alta velocidad o a una
laceracion por arma blanca o por un proyectil de arma de fuego. Los mecanismos
contusos consisten en una aceleracion-desaceleracion concomitante con hiperextension,
traumatismo directo sobre las apdfisis transversas de L,-Lz, 0 un movimiento enérgico de
la unidad renal, con direccién cefalica y desprendimiento del uréter en la unién
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ureteropiélica, en virtud de su relativa fijacion al retroperitoneo. La relacion de lesiones del
uréter izquierdo-derecho es de 2.3/1. Los sitios anatdmicos mas afectados son, en orden
de frecuencia, el uréter distal (37%), medio (37%) y proximal (26%).

Clasificacion
(American Association for Surgery of Trauma/Organ Injury Scale [AAST-OIS])

Grado | : contusion ureteral.

Grado Il : laceracién de menos del 50% de la circunferencia ureteral

Grado Il : laceracién de mas del 50% de la circunferencia ureteral

Grado IV : laceracién ureteral completa (segmento menor de 2 cm)

Grado V: laceracion ureteral completa con desvitalizacidn extensa del tejido (segmento > 2 cm)

Diagndstico

El propdsito de la evaluacion diagnostica es determinar el sitio, la extension, la causa y las
complicaciones de las lesiones ureterales. Los estudios detectan so6lo 25% a 38% de los
casos. El reconocimiento precoz de la lesién es importante para minimizar la morbilidad y
facilitar el manejo. El diagndstico puede pasar por alto dada la gravedad de las otras
lesiones asociadas, por lo que debe mantenerse un alto indice de sospecha diagnostica.

» Laboratorio : analisis de orina, hematocrito y determinacién de creatinina sérica. En el
traumatismo ureteral, la hematuria no es un indicador confiable de lesion; este signo
clinico sélo coexiste en 40 al 70% de los mismos.

» UIV: permite apreciar la funcion de ambos rifiones, extravasacion del contraste,
extension del dafio y localizacibn de la lesién. Los hallazgos tipicos incluyen
hidronefrosis, extravasacion y falla en la visualizacién del uréter. La precisién
diagndstica varia de 14% al 33%. La pielografia intravenosa no es util en un
escenario de urgencia porque la realizacion del estudio es dificil.

« TC: es una herramienta decisiva para el diagndstico, debido a que no sélo se utiliza
para evaluar el rifion y los uréteres, sino para detectar colecciones liquidas asociadas
y otras lesiones abdominales. El medio de contraste hidrosoluble es una alternativa
atil. El examinador debe asegurarse que la longitud total de los uréteres sea evaluada
por medio de un rastreo excretor retardado (1 a 3 minutos después de la inyeccion del
medio de contraste, posterior a las fases corticomedular y nefrogréfica). Sin embargo,
en el supuesto de un mecanismo traumatico penetrante, la tomografia computada no
ha demostrado ser mas sensible o especifica que la pielografia intravenosa para el
diagnostico de lesiones ureterales y puede tener limitaciones similares.

» Ecografia: es un examen no invasor inocuo. La utilidad adicional de la técnica FAST
(focused assessment of sound in trauma) en la determinacion de lesiones ureterales
es minima.
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« Centellograma : puede ser util para el diagndstico y guia del manejo terapéutico. Sirve
para valorar la funcion renal, para determinar obstruccion o extravasacion. Ademas, es
auxiliar en el reconocimiento de la funcién renal. La limitacion de este estudio radica
en la definicién de la lesion.

* Resonancia magnética : puede ser Util en pacientes con alergia al medio de contraste
o con mala funcion renal. Se utiliza poco en el escenario del traumatismo

En el traumatismo ureteral, el 40% al 90% de las lesiones se detectan durante la cirugia.
Las maniobras adicionales que incrementan la posibilidad de detectar lesiones
traumaticas son la inyeccién de indigo carmin intravenoso, instilacion de azul de metileno
directamente en la pelvis renal o en el uréter proximal y su canulacién retrograda a través
de una cistotomia.

Tratamiento

La eleccién del tratamiento se basa en la localizacion, el tipo, la magnitud, el momento en
que sobreviene el traumatismo, los antecedentes médicos, la condicion general del
paciente, las comorbilidades y el pronostico global de supervivencia. Las lesiones
ureterales menores (grado | y Il AAST-OIS) se manejan con éxito de forma conservadora.
En el 88% de las lesiones grado Ill AASTOIS o mayores, se requerirdn procedimientos de
reconstruccion complejos.

» Lesiones del uréter distal

o0 Ureteroneocistostomia: este tipo de reparacion puede “puentear” un defecto
ureteral de aproximadamente 5 cm. Consiste en la reimplantacion del uréter a
la vejiga, con una técnica antirreflujo o sin ella.

0 Colgajo vesical anclado al psoas (psoas-hitch u operacion de Zimmerman): se
realiza una anastomosis ureterovesical sin tension. Con esta técnica puede
puentearse un defecto ureteral de 6 a 8 cm y consiste en movilizar superior y
lateralmente la vejiga para fijarla por medio de sutura absorbible al tendén del
psoas, sin lesionar los nervios genitofemoral o femoral. La anastomosis
ureterovesical se practica con los principios anteriormente mencionados sobre
la cara medial del colgajo vesical. Se recomienda la permanencia de un stent
postoperatorio durante 10 a 14 dias.

o Flap de Boari: se utiliza para puentear defectos ureterales amplios (hasta de 12
a 15 cm) y, cuando se combina con la técnica de psoas-hitch, hasta 18 cm.
Consiste en la creacién de un colgajo de la pared posterolateral de la vejiga,
con base en la arteria vesical superior o en una de sus ramas, que se fija en el
tendon del psoas.

0 Reemplazo protésico: O’'Connor publicd recientemente el reemplazo protésico
de defectos ureterales distales que no pueden ser puenteados, por medio de
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submucosa porcina tubularizada. Esta técnica tiene la ventaja de permitir la
urotelizacién del conducto y tener una tasa baja de estenosis. Sin embargo,
debido a que no tiene funcidn peristaltica real, no apoya la reversion de
cambios estructurales del sistema colector.

* Lesiones del uréter medio

(0]

0

Ureteroureterostomia: en caso de laceracion simple, el método preferido es
una anastomosis ureteral primaria. Esta técnica puede puentear un defecto de
3 cm y so6lo debe utilizarse cuando ese defecto es pequefio e importante.
Transureteroureterostomia: es util cuando el uréter medio-proximal presenta un
defecto extenso y su longitud para anastomosar a la vejiga es insuficiente. El
uréter donador se lleva hacia el uréter contralateral, a través de un tlinel en el
mesocolon, superior a la arteria mesentérica inferior. La anastomosis se
efectia de forma termino-lateral y se coloca un stent desde la vejiga hacia la
pelvis renal del rifidn donador.

» Lesiones del uréter proximal

(0]

Ureteroureterostomia con movilizacién renal: el rifidén se libera completamente
de sus adherencias laxas a la grasa perirrenal y se rota inferior y medialmente
sobre su pedicuro vascular. Para fijarlo, el polo inferior se sutura al musculo
psoas.

Autotrasplante: es una opcion para lesiones importantes del uréter proximal en
pacientes menores de 60 afios con baja probabilidad de enfermedad
aterosclérotica y sin dafio renal. Esta técnica es de utilidad particular cuando el
rifidn contralateral estd ausente o tiene mala funcion. Los vasos renales se
anastomosan a los vasos iliacos, y el uréter sano se anastomosa a la vejiga.
Nefrectomia: puede usarse cuando la conservacién renal no es deseable o no
se considera un objetivo factible.

Colocacién de stent ureteral retrégrado: la colocacion por medio de endoscopia
puede ser efectiva en ciertas condiciones. Si el paciente esta estable, puede
ser la primera linea de tratamiento en lesiones menores. Si la colocacién no es
exitosa, puede intentarse la colocacion de una nefrostomia percutanea y
descomprimir agudamente el sistema, en pro de salvaguardar la integridad de
la unidad renal.

Sustitucion ileal: método preferido de reparacion en los padecimientos crénicos
que afectan al uréter. No tiene un papel primario en el escenario del
traumatismo: someter al paciente a un procedimiento reconstructivo
prolongado no es prudente. Ante una situacion de shock, contaminacion
peritoneal extensa e hipoxia tisular, el riesgo de complicaciones (estenosis,
urinomas, fistulas, sepsis) es elevado.
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Una técnica alternativa es ligar el uréter y colocar una nefrostomia percutanea
intraoperatoriamente o por medio de radiologia intervencionista postoperatoria aguda. La
técnica de control de dafios también permitira la evaluacién subsecuente de la viabilidad
del uréter durante la reevaluacién en una operacion planeada, si ésta fue cuestionable al
momento de la cirugia inicial.

Complicaciones

Cuanto mas complejo sea el procedimiento de reparacién, las probabilidades de
complicacién seran mayores. Lo propio sucede en caso de retraso diagnéstico. Entre las
complicaciones se citan: estenosis, extravasacion de orina con sepsis retroperitoneal
(abscesos), hidronefrosis, formacion de fistulas e infeccion de heridas quirargicas.

Traumatismos de Vejiga

Introduccidn e Incidencia

La posicion anatémica de la vejiga hace que no sea un érgano lesionado con frecuencia
en los traumatismos abdominales abiertos o cerrados, especialmente si esta vacia. Sin
embargo, los huesos de la pelvis, que por un lado la protegen, son responsables de
roturas vesicales al ser la vejiga perforada por esquirlas 6seas, producidas en las
fracturas pélvicas.

Los traumatismos cerrados representan el 67% a 86% de los traumatismos vesicales. La
asociacion de fracturas pélvicas en los casos de rotura vesical es muy frecuente, con una
prevalencia del 72% a 83%. Por el contrario, la rotura vesical sélo se da en el 5% a 15%
de las fracturas pélvicas. Los traumatismos penetrantes, menos frecuentes que los
cerrados, son los responsables del 33% de los traumatismos vesicales. En este tipo de
traumatismos, la lesion vesical aislada se vera en el 11% de los casos y se asociara con
otras lesiones viscerales en el 28%.

Las lesiones iatrogénicas de la vejiga se produciran en el 15% de los casos (reseccion de
tumores vesicales) y las roturas espontaneas en el 1%. Ademas las roturas vesicales
pueden ser extraperitoneales (las mas frecuentes, con una incidencia de 62% a 82%),
intraperitoneales (18 a 25%) y mixtas, que suponen el 25% de las roturas vesicales, con
asociacion de rotura uretral en el 10% de los casos.

Las roturas intraperitoneales son mas frecuentes en los nifios (77%) debido a la posicion
mas intraabdominal de la vejiga en edad infantil.
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Los mecanismos de produccion de las lesiones vesicales pueden ser directos e indirectos,
cerrados (lesiones por cinturon de seguridad, golpes directos en hipogastrio y esquirlas
Oseas que interesan la pared vesical en las fracturas pélvicas) y abiertos.

Clasificacion

Sobre la base de la posicién anatémica de la vejiga y del lugar donde este 6rgano sufra la

rotura de su pared, las lesiones se consideran:

e extraperitoneales (cuando la vejiga se abre al espacio paravesical): son mas
frecuentes en los traumatismos cerrados, con vejiga vacia y se asocian con lesiones

Oseas,

afectando principalmente a la cara vesical anterior proxima al cuello vesical

e intraperitoneales (cuando la vejiga se comunica con la cavidad peritoneal): afectan a la
pared posterior vesical y cupula y se producen cuando la vejiga esta llena por el
adelgazamiento de su pared.

Otra clasificacion es la escala de gravedad de lesiones de la vejiga de la AAST:

1- Contusion-hematoma, hematoma intramural. Laceracion parcial

2- Laceracioén extraperitoneal > 2 cm

3- Laceracién extraperitoneal (> 2 cm) o intraperitoneal (<2 cm) laceracion

4- Laceracion intraperitoneal > 2 cm

5- Laceracion intraperitoneal o extraperitoneal de la pared que se extiende al cuello de la
vejiga o el orificio ureteral (trigono)

Diagndstico

e Clinica: Las manifestaciones clinicas dependeran del tipo de traumatismo (cerrado,
abierto o iatrogénico) y de la rotura extraperitoneal o intraperitoneal:

(0]

Dolor abdominal de predominio difuso en hipogastrio en las roturas
extraperitoneales; en las intraperitoneales, el paciente puede referir omalgia y
dolor en el centro de la espalda por acumulo de orina en cavidad abdominal y
debajo del diafragma.

Falta de deseo miccional (se estan orinando en su cavidad abdominal).
Hematuria macroscoépica frecuente, pero puede ser microscopica o estar
ausente.

En ocasiones, la sintomatologia es escasa o predomina la producida por la
afectacion de visceras vecinas.

Durante la exploracién fisica, se verifica dolor a la presion con inflamacion y
tumefaccibn en hipogastrio en las roturas extraperitoneales, distension
abdominal y reaccion peritoneal; estos son mas frecuentes cuando la rotura es
intraperitoneal
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* Laboratorio: la presencia de cifras elevadas de urea y creatinina nos deben hacer
pensar en la posibilidad de una rotura vesical intraperitoneal por reabsorcién de orina
en el peritoneo. El sedimento urinario es util para valorar la existencia de hematuria
(presente en el 95% de las lesiones vesicales). Si el paciente no puede orinar, puede
sospecharse rotura intraperitoneal o uretral, para cuyo diagndéstico se valora la
presencia de orina en el meato uretral. Se contraindica el cateterismo ante la
sospecha de rotura uretral.

» Cistografia: es la técnica de eleccion en el estudio de las roturas vesicales con un 85%
al 100% de certeza; para ello hay que sondar al paciente y rellenar la vejiga con
contraste yodado, realizando proyecciones anteriores, oblicuas, laterales y después
del vaciado vesical. En las roturas extraperitoneales se ve el extravasado de contraste
limitado a la pelvis, mientras que en las intraperitoneales el contraste se extiende por
las goteras colicas y se distribuye entre las asas intestinales. El estudio cistografico
debe hacerse mediante puncion suprapubica cuando se sospecha rotura uretral.

» Radiografia simple de abdomen: informara la presencia de fracturas pélvicas, gas
intraabdominal, niveles hidroaéreos y borramiento de la linea del psoas.

e TC: puede ser utilizada en el diagndéstico de la rotura vesical.

Tratamiento
Dependera del mecanismo de produccién y de la extension de la lesion.

e Contusién : muchas de las contusiones de la pared vesical pasaran desapercibidas.
Las contusiones vesicales, asi como la retencion urinaria secundaria a hematomas
pélvicos que obstruyan el cuello vesical ocasionando una retencién de orina, solo
precisardn de cateterismo vesical.

e Traumatismos vesicales abiertos o penetrantes : tienen que ser todos explorados
quirdrgicamente debido a la gravedad de las lesiones asociadas.

* Roturas vesicales intraperitoneales : La mayoria, sean causadas por traumatismos
cerrados o abiertos, son mejor tratadas con exploracién quirdrgica y reparacion. Se
resalta que las lesiones pequefas de origen iatrogénico (perforaciones pequefias en el
transcurso de una reseccion transuretral) pueden ser tratadas con sonda uretral y
drenaje peritoneal. Algunos autores han practicado reparacion de las roturas
intraperitoneales mediante laparoscopia.

* Roturas vesicales extraperitoneales : las producidas por traumatismos abiertos
deben ser exploradas quirdrgicamente. En los traumatismos cerrados la actitud no
esta tan clara; aunque el grado de extravasado no se relaciona con el tamafio de la
rotura vesical, en el caso de extravasado minimo se puede manejar con sonda vesical
durante 7 a 10 dias. Cuando los extravasados son muy abundantes o el paciente tiene
gue ser intervenido por otras lesiones, la vejiga debe explorarse quirdrgicamente.
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