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Traumatismo genitourinario en ninos

José A. Campos S.!

El traumatismo genitourinario representa
el efecto de un trauma sobre algunas de las
estructuras nefrouroldgicas, desde su punto
mas alto a nivel del rindn incluyendo las
glandulas suprarrenales, hasta la uretra en
su segmento mas distal.

El traumatismo suprarrenal es un cuadro
clinico del periodo de recién nacido que se
produce por la compresion de la glandula
por las maniobras de un parto en podalica,
y estd relacionado por un mayor tamafo
proporcional de la glandula en la etapa
neonatal. También parece influir la asfixia
neonatal en la produccion de este cuadro. El
diagnostico esta dado por la masa palpable
del flanco y anemia progresiva, y no se aso-
cia a sintomas de insuficiencia suprarrenal
aguda.

La conducta es expectante y el segui-
miento se puede hacer en base a ecografia,
desapareciendo por lo general el hematoma
en 2 a 3 semanas.

El traumatismo renal tiene diferentes
causas, pudiendo ser secundario a heridas
a bala, herida penetrantes y contusiones ab-
dominales (10-20%), y esta asociado con
alta frecuencia a lesiones de otros ¢rga-
nos intraabdominales. Es importante el an-
tecedente clinico: traumatismo severo, ac-
cidente en automoévil, caida de altura,
asalto, violencia personal, caida en bicicleta,
deportes, etc.

La hematuria es uno de los sintomas car-
dinales (95% de los casos) y siempre que
esté presente debe sospecharse una lesion
de la via urinaria, especialmente del rifién.
Puede haber hematuria macroscépica o mi-
croscopica, y la presencia de una gran y
persistente hematuria nos induce a pensar
en una gran lesion. Sin embargo, la magni-
tud de ella no es un claro indicador de gra-
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vedad de la lesion, como tampoco su ausen-
cia puede descartarla. A modo de ejemplo,
hay lesiones graves que se asocian a una
hematuria microscopica y lesiones del
pediculo que pueden no tener hematuria
(24-30% de los casos de lesion de pediculo,
sin hematuria. Guerriero, 1971 y Stables,
1976).

La palpacion del flanco es muy importan-
te en estos casos, siendo bien frecuente en-
contrar una zona de equimosis si el golpe
fue directo en esa zona, como también dolor
y resistencia. Otras veces podemos encon-
trar una masa palpable dolorosa en caso de
corresponder a una lesion grave y reciente,
puede hallarse una masa palpable indolora
en lesiones no recientes asociadas a
urinomas.

Podemos encontrarnos frente a un pa-
ciente hemodinamicamente inestable o fran-
camente en shock hipovolémico, frente a lo
cual lo primero es la estabilizacion del pa-
ciente. En cuanto a decidir su exploracion si
no mejora el shock, debe aclararse o mejor
posible si estamos frente a un traumatismo
abdominal, bazo o higado, o si se trata de
una lesion renal. En general las lesiones re-
nales permiten una estabilizacion de los pa-
cientes y su estudio, con excepcion de un
estallido renal o de la seccion del pediculo,
cuadros de gran violencia en su causa como
en sus consecuencias.

En los casos de traumatismo renal es
esperable hallar otras lesiones del aparato
locomotor o de partes blandas, siendo fre-
cuente encontrar pacientes con TEC, fractu-
ras de fémur o costillas rotas, esto ultimo
altamente sospechoso de tener un trauma-
tismo renal. Dependiendo de si el paciente
fue atropellado, puede tener todas las lesio-
nes de partes blandas secundarias a un
arrollamiento o impacto, como pérdidas de
piel, ruptura de viscera maciza o hueca, etc.

El traumatismo renal se clasifica se-
gun la Asociacion Americana de Trauma
(AAST), en:
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Grado I:  Contusidon minima, con o sin he-
matoma perirrenal, sin laceracién
o ruptura.

Laceracién o ruptura minima, me-
nos de 1 cm, sin compromiso de
la médula renal, ni sistemas co-
lectores.

Laceraciones o rupturas mayores
de 1 cm de profundidad que no
comprometen el sistema colector
y no tienen extravasacion.

Lesion completa del parénquima
con ruptura corteza, médula vy
sistema colector. En este grupo
se cuentan también las lesiones
vasculares, de vena o arteria.
Estallido renal o avulsién del
pediculo renal con desvitalizacion
completa del rindn.

Grado Il:

Grado IlI:

Grado IV:

Grado V:

Desde el punto de vista del diagndstico
radioldgico, resulta imprescindible la evalua-
cién por imagenes, que es lo que permite un
correcto diagndstico y un manejo exitoso,
debiendo tenerse en cuenta con qué medios
radiolégicos se dispone en determinado
centro para obtener el maximo provecho a
nivel local.

La pielografia endovenosa permite reco-
nocer la presencia de un riidn sano, su au-
sencia, o exclusiéon en casos de lesiéon del
pediculo, y dado que es un examen funcio-
nal que muestra la via de eliminacién, permi-
te ver la extravasacion en caso de una lesion
severa. La tomografia axial computarizada
con medio de contraste es un examen que
tiene las mismas ventajas de la pielografia
endovenosa, pero es de mucho mayor preci-
sién, por lo que es lejos lo mas recomenda-
do en el diagndstico de traumatismo renal.
La ecografia es un examen de gran utilidad
que permite reconocer la lesién y diagnosti-
car otras a nivel abdominal, pero no se com-
para con la exactitud del Scanner. Otra utili-
dad de la ecografia es el seguimiento de
una lesion que se maneja en forma conser-
vadora, 0 en la deteccion de un urinoma.

Otros examenes como arteriografia o el
cintigrama son de poco uso hoy excepto en
raras ocasiones dada la gran exactitud del
Scanner.

El tratamiento puede ser conservador o
quirdrgico. Por definicion el tratamiento de
un traumatismo renal es conservador (95%
Mc Hanich, 1991), dado que en su mayoria
son lesiones cerradas (85-90%) y de menor
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grado, o lesiones menores, y son realmente
pocos los de gran magnitud. Desde luego
esto significa un estudio acabado y una evo-
lucion controlada, para no omitir conductas
ni poner en peligro el rindn. Estas medidas
comprenden el reposo, la evaluacion clinica
dia a dia, vigilar la anemia o tendencia al
shock, manejo del dolor, observar la mag-
nitud de la hematuria, si va disminuyendo
0 persiste, y sus caracteristicas, si es san-
gre fresca u obscura (coagulos antiguos). La
ecografia es de gran utilidad en esta etapa,
para ver la evoluciéon del hematoma perirrenal,
o la aparicion tardia de un urinoma.

La intervencion quirurgica de un trauma-
tismo renal puede ser una decisién urgente
en caso de una lesién grave que comprome-
ta la vida del paciente y esto correspondera
por lo general a un estallido renal con o sin
desgarro del pediculo. Se trata de pacientes
graves, en shock, donde no hubo tiempo
para un estudio y el rindn se encuentra se-
veramente lesionado en medio de una ex-
ploracion abdominal, sin embargo lo mas
frecuente es que estas lesiones den tiempo
para la estabilizacion del paciente y su es-
tudio.

Toda lesion abierta por arma blanca o
bala debe explorarse, por su alto grado de
asociacion con lesiones de otras visceras
intraabdominales.

En un traumatismo cerrado la indicacién
de explorar es un paciente con tendencia al
shock, con anemia, masa palpable de flanco
que no cede, y por otra parte cuando se tra-
te de una lesion renal diagnosticada por
imagenes, grados IV o V que tendran gran
hematoma perirrenal, extravasacion impor-
tante, exclusion de una parte del rindén y le-
siones del pediculo en las que habra exclu-
sion total del rifidn.

La conducta quirurgica debe ser el abor-
daje amplio, en linea media, la identificacion
y control del pediculo renal para evitar
sangramiento, y la reparacion de las lesio-
nes del parénquima o de la via de elimina-
cién con drenajes internos (“doble J”) o ex-
ternos (nefrostomia).

TRAUMATISMO DE URETER

La ruptura traumatica del uréter ocurre
por lesiones abiertas en su mayoria, como
heridas a bala o por arma blanca (asociado
a otras lesiones del abdomen), como tam-
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bién en el curso de una cirugia, generalmen-
te ginecoldgica. Otra causa puede ser por
instrumentacion del uréter especialmente en
casos de litiasis, lo cual rara vez ocurre en
un nino.

Por otra parte, existen lesiones cerradas
del uréter que son mas posibles en los nifos
y corresponden a una seccion alta del ureter
por un impacto directo en la region dorsal.

La consecuencia de una ruptura de uréter
es la formaciéon de un urinoma, una obstruc-
cién del uréter, o una fistula que puede deri-
var a intestino, vagina o la piel. Si ademas
una de estas complicaciones se infecta exis-
te serio peligro de sepsis.

El diagnostico puede sospecharse por la
aparicion tardia de una masa palpable
postraumatica, o postquirdrgica, con o sin
fiebre, donde se confirme con la ecografia la
presencia de un urinoma. La pielografia nos
mostrara extravasacion del medio de con-
traste, o una exclusion renal en caso de
obstruccion. Al igual que en el traumatismo
renal la TAC es mas exacta en este diag-
nostico.

El tratamiento es siempre quirdrgico, a
través de una exploracion rigurosa, y una
vez detectada la lesién debera repararse de-
jando el uréter tutorizado. La reparacion
puede hacerse con sutura terminoterminal,
o con colgajo de vejiga si no es suficiente-
mente largo. En este sentido a veces es de
utilidad el apéndice o el intestino delgado.
Otra forma de solucionar este problema es
haciendo una derivacion al otro uréter, evi-
tando la derivacion a la piel.

TRAUMATISMO VESICAL

La vejiga puede sufrir contusiones o rup-
turas y esto sucede casi siempre cuando la
vejiga esta llena. La ruptura vesical se pro-
duce en su mayor frecuencia por trauma ce-
rrado asociado o no a fractura de pelvis y
puede romperse en forma intraperitoneal o
en forma extraperitoneal. También se puede
romper por instrumentalizacion o sondeo
vesical.

En la ruptura extraperitoneal se produce
extravasacion alrededor de la vejiga con un
gran urinoma y hematoma alrededor de ella,
retencion de orina y hematuria. En la ruptura
intraperitoneal se produce un uroperitoneo,
con dolor abdominal difuso y distension. Si
esto persiste puede haber una acidosis
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metabdlica por absorcién de orina en el peri-
toneo.

El diagndstico de esta lesion se hara por
cistografia a pesar que puede no demostrar-
se, porque a veces la ruptura es incompleta,
poco evidente, o estar tapada por coagulos
o epiplon.

Su tratamiento se inicia con la instalacion
de una sonda vesical y si se trata de una rup-
tura extraperitoneal esto puede ser suficiente
en la mayoria de los casos. Si por el contrario
se trata de una ruptura extraperitoneal,
debe explotarse y suturarse dejando una
cistostomia.

La uretra masculina es un elemento que
puede sufrir contusiones desgarros o sec-
ciones, lo cual también puede suceder en la
uretra femenina, pero es muy raro por ser
muy corta. Los mecanismos por los que se
puede romper la uretra van desde los golpes
directos en el periné, las caidas a horcaja-
das sobre un elemento rigido (caer sobre
una reja), o traumatismos severos como un
atropellamiento en el cual muchas veces la
lesién de uretra se acompafa de otras lesio-
nes severas.

La uretra posterior incluye la uretra
prostatica y membranosa, y es la lesion mas
grave de la uretra, que se produce por un
traumatismo severo generalmente se trata
de un politraumatizado por accidente de
transito en que se produce una fractura de
pelvis. El mecanismo de esta lesion es un
desgarro o seccion de dos porciones dife-
rentes de la uretra posterior que estan fi-
jas a una zona del periné (diafragma
urogenital) donde se produce una especie
de guillotinamiento en el momento de rom-
perse el anillo pelviano. Clinicamente estos
pacientes dentro de su gravedad, y lesiones
de la region pélvica, pueden tener retencion
urinaria y/o uretrorragia. La lesion puede ser
demostrada si se cuenta con radiologia, a
través de la inyeccién de medio de contraste
por la uretra (uretrografia retrégrada), donde
se demuestra extravasacion del medio de
contraste.

La conducta una vez sospechada o de-
mostrada la lesion es practicar una cistos-
tomia derivativa, la que va a permitir un
buen drenaje de la vejiga, evitar la
extravasacion de la orina en el espacio
perivesical y la posible infeccion de esta
zona. Por otra parte, debe evitarse a toda
costa el sondeo u otra instrumentacion
uretral ya que esto tiene dos riesgos, el au-



450 Campos JA

mento de la lesion y la infeccion del hemato-
ma periuretral.

La reparacion definitiva consiste en la
sutura terminoterminal de la uretra, lo que
se puede hacer en forma precoz (primeras
semanas) o en forma tardia (mayor de 3 me-
ses). La reparacion precoz tiene la ventaja
de encontrar menos adherencias o callo
6seo, con la desventaja de hallar un territo-
rio con grandes hematomas muy sangrante,
0 con una lesién de la uretra poco determi-
nada. Por lo contrario la reparacién tardia es
mas limpia, pero con muchas adherencias.
Nuestra preferencia esta en la reparacion
tardia porque aparentemente en las grandes
series hay mejores resultados a largo plazo,
ya que una de las complicaciones de esta
cirugia son las estenosis de la uretra en la
zona de la reparacion.

La uretra anterior es la que va desde el
diafragma urogenital hacia delante, las le-
siones de esta parte de la uretra son gene-
ralmente menos severas, en su mayoria
contusiones, o desgarros incompletos que
pueden ser por golpes directos como punta-
piés o caidas a horcajadas sobre un ele-
mento rigido. Clinicamente se presentan
como un hematoma del pene y/o del periné
con o sin uretrorragia y con disuria o reten-
cion urinaria. Si hay retencién urinaria y
uretrorragia se impone la cistostomia, los
que en algunos casos es suficiente. Des-
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pués de unos dias si solo fue una contusion,
se inicia la miccion en forma espontanea, de
lo contrario se deberda demostrar la ruptura,
y se reparara en forma quirurgica.

TRAUMATISMO DE LOS GENITALES EXTERNOS

Los genitales externos femeninos o mas-
culinos pueden lesionarse de formas muy
variadas o por agentes muy diferentes.

Lo mas frecuentes en niflas son los des-
garros de labios mayores o menores, introito
0 vagina, con o sin desagarro anorrectal de-
bidos a atropellamiento o caida sobre obje-
tos penetrantes o violaciones. En los nifios
se pueden ver desgarros de prepucio y de
escroto, rara vez una ruptura de los cuerpos
cavernosos por el tamafio de ellos. Sin em-
bargo en los hombres también vemos con
frecuencia quemaduras o picaduras de in-
sectos.

La conducta con estas lesiones es la
hospitalizacion, la reparacién precoz, lo méas
anatémicamente posible, extrayendo todos
los tejidos desvitalizados, recurriendo a
colgajos vitales, teniendo siempre en cuenta
la cistostomia o seguln sea la lesién la
colostomia, como derivacion, para evitar la
humedad, maceracion, o el contenido fecal,
durante el tiempo que permanezca en cura-
ciones.



