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Revision de mecanismos traumaticos, pruebas de imagen necesarias, hallazgos radiolédgicos,
clasificacion y manejo de las lesiones del aparato urinario en un paciente traumatico.

Revision del tema

LESIONES TRAUMATICAS RENALES

INTRODUCCION

Se estima que hasta un 5% de pacientes traumaticos presentan dafio renal. Se presenta principalmente er
pacientes jovenes, siendo mas frecuentes en hombres; esta mayor prevalencia en el sexo masculino s¢
atribuye al desarrollo de actividades de alto riesgo (deportes automovilisticos de alta velocidad, deportes
de contacto, violencia).

Los mecanismos mas frecuentes de lesiones renales son los traumatismos contusos, que representan ur
80% del total de los casos en Europa, por accidentes de trafico, agresiones fisicas o caidas de altura. Las
heridas por arma blanca y armas de fuego son las causas mas frecuentes de las lesiones penetrantes.

Las lesiones renales que principalmente se producen son las del parénquima, debido a que la fuerze
ejercida produce el impacto del rifidn con las estructuras soélidas cercanas (columna lumbar y musculos
abdominales posteriores), como también con las costillas inferiores. Las lesiones del pediculo renal s¢
producen secundariamente al mecanismo de aceleracion/desaceleracion involucrado en los accidentes de
transito.

La gran mayoria de lesiones renales son lesiones leves, de bajo grado, que se resuelven con manejc
conservador, pero existe un pequefio porcentaje de lesiones renales graves que precisan tratamientc
quirurgico urgente.

INDICACIONES DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN
De entrada todo paciente traumatico debe ser clasificado segin su estado hemodindmico en paciente
estable o inestable, siendo el manejo de los mismos totalmente diferente. La condicion hemodinamica a

Pagina 1 de 26 www.seram.es




momento del ingreso debe ser evaluada de manera rapida. Los pacientes que ingresan estables pueder
ser sometidos a pruebas de imagen para determinar con detalle las lesiones que pueden presentar.

En los pacientes inestables con traumatismo abdominal, una vez asegurada la via aérea, estd indicada Iz
realizacion de una ecografia abdominal urgente en busca de la presencia de liquido libre (Eco FAST), ye
que la visualizacion de liquido obliga a la realizacion de una revision quirdrgica.

En los pacientes estables o estabilizados con sospecha de lesiones intraabdominales estd indicada Ie
realizacion de una TC multidectector (TCMD) con contraste, constituyendo la prueba de imagen de¢
eleccion ya que se trata de una prueba disponible que permite realizar una valoracion rapida, objetiva y
precisa de las lesiones viscerales.

La hematuria (micro o macroscopica) es la manifestacion principal del dafio renal aunque exister
lesiones graves, tales como la avulsion de la artera renal o de la union pieloureteral, que no presentar
esta sintomatologia. Por tanto, la hematuria eleva la probabilidad de trauma renal aunque no sc
correlaciona con el grado de lesion renal y su ausencia no la descarta. Las fracturas de la parrilla costa
inferior y los hematomas de la pared abdominal en la zona toracica inferior o lumbar también pueder
orientar a la presencia de lesiones renales.

TECNICA DE ESTUDIO MEDIANTE TC

Tedricamente el protocolo dirigido al estudio de lesiones renales debe constar idealmente de 4 fases, y
debe administrarse unos 100-120ml de contraste yodado hidrosoluble no i6nico de baja osmolaridac
(300mg I/ml) inyectado a unos 2-4ml/s:

- Una fase simple, aunque en el caso especifico del paciente traumatico generalmente no es necesaria st
realizacion, ya que ésta no modifica la sensibilidad del estudio.

- Una fase arterial o corticomedular, que puede realizarse con la técnica de bolus-tracking o cor
retraso de adquisicion de imagenes a los 25-30 segundos después de la inyeccion de contraste. Es
fundamental para reconocer lesiones vasculares arteriales (avulsion de la arteria renal, pseudoaneurismas
y fistulas arterio-venosas).

- Una fase venosa o nefrografica, adquirida a los 70-80 segundos después del inicio de e
administraciéon de contraste endovenoso. Es la mejor fase para detectar lesiones parenquimatosas
(laceraciones, infartos renales), lesiones vasculares venosas (avulsion o trombosis de la vena renal) y le
presencia de hematomas.

La minuciosa evaluacion y comparacion de las imagenes obtenidas en las fases arterial y venosc
permite identificar o descartar la presencia de sangrado activo.

- Una fase tardia o excretora, que puede realizarse a los 5-15 minutos. Esta fase es importante para le
valoracion selectiva de la via excretora para demostrar la presencia de lesiones del sistema colector er
forma de extravasacion urinaria de contraste. Su realizacion depende de la clinica y los hallazgos en las
fases anteriores, principalmente de la presencia de liquido perirrenal.

ANATOMIA DE LOS COMPARTIMENTOS PERIRRENALES
Existen 3 principales compartimentos o espacios: perirrenal, pararrenal anterior y pararrenal posterioi

(Fig. 1).

A. ESPACIO PERIRRENAL: esta delimitado por las fascias renales anterior y posterior, que se uner
entre si:

- La fascia renal anterior (de Gerota) esta formada por una tnica capa de tejido conectivo.

- La fascia posterior (de Zuckerkandl) se forma a partir de la conjuncion de dos hojas: la fascia rena
anterior y la fascia lateroconal.

El espacio perirrenal incluye el rifion, la pelvis renal, el uréter proximal, la gldndula suprarrenal y le
grasa perirrenal, y tiene forma de cono invertido (mejor apreciado en los planos sagital y coronal). Entre
el parénquima renal y las fascias renales existen unos septos finos que no se aprecian en condiciones
normales, pero que pueden hacerse visibles cuando aparece liquido en el espacio perirrenal. La capsule
renal, formada por tejido fibroso, esta en intimo contacto con el parénquima renal, rodedndolo, de modc
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que, cuando aparece una coleccion subcapsular y la capsula estd indemne, se comprime el parénquime
renal sin afectarse la grasa del espacio perirrenal.

El espacio perirrenal no se continta con el contralateral, ya que estan separados por el tejido conectivc
que rodea la aorta y vena cava inferior. El espacio perirrenal derecho se apoya en el area "desnuda" de
higado, lo que permite la diseminacion de procesos inflamatorios o neoplasicos con mayor facilidad.

B. ESPACIO PARRARRENAL ANTERIOR: esta delimitado anteriormente por la capa parieta
posterior del peritoneo, posteriormente por la fascia renal anterior, y lateralmente por la fascic
lateroconal. Se continia con el espacio pararrenal contralateral. Contiene el pancreas, color
ascendente/descendente y duodeno.

C. ESPACIO PARARRENAL POSTERIOR: es un espacio potencial que contiene grasa, y se continli
lateralmente con la grasa del espacio properitoneal.

LESIONES RENALES

La clasificacion de la AAST (American Association for the Surgery of Trauma) para la valoracion de
lesiones traumaticas viscerales esta basada principalmente en la descripcion quirurgica del dafio renal ¢
incluye lesiones parenquimatosas, vasculares y del sistema colector estableciendo 5 grados (Fig. 2 y 3)
El grado de lesion establecido segin esta clasificacion permite estimar el prondstico e influye en e
manejo terapéutico del paciente. Los hallazgos descritos para cada categoria pueden ser correctamente
valorados por una técnica no invasiva como es la TCMD.

La clasificaciéon de la AAST no contempla especificamente la presencia de sangrado activo ni le
existencia de fistulas arteriovenosas, hallazgos que también son fundamentales en la decision del manejc
del paciente.

Grado I

» Ausencia de hallazgos radiologicos patologicos en un paciente con hematuria postraumatica.

» Contusion renal: se aprecian mejor en la fase venosa como areas mal definidas e hipodensas
respecto al parénquima renal (Fig. 4). Se deben diferenciar de los infartos renales, que suelen tener
forma triangular y mostrar unos bordes bien delimitados.

* Hematoma subcapsular: se localiza entre la capsula fibrosa y el parénquima renal, lo que le aporta
una forma lenticular o biconvexa bien delimitada. Cuando son de de tamafio considerable, se
visualizan en todas las fases de la TC y pueden comprimir el parénquima adyacente (Fig. 5). Er
cambio, los hematomas pequefios pueden pasar desapercibidos por ser practicamente isodensos er
la fase nefrografica, por lo que algunos autores recomiendan realizar una TC que incluya una fasc
sin contraste para optimizar su deteccion como finas laminas densas rodeando el parénquima renal
No obstante, la deteccion de pequefios hematomas subcapsulares no altera el manejo del paciente
por lo que la recomendacion general sigue siendo la de no realizar una fase simple de forme
rutinaria .

Grados I1 y III
Ambos grados incluyen la existencia de laceraciones en el parénquima renal sin afectacion del sistems
colector y se dividen en funcidn de su profundidad.

» Grado II: Laceraciones menores de 1cm (Fig. 6) y/o hematoma perirrenal no expansivo confinado
al retroperitoneo.
* Grado III: Laceraciones mayores de 1cm (Fig. 7).

En TC se describen como imagenes lineales hipodensas y bien delimitadas, que se extienden desde l¢
periferia hasta la profundidad del parénquima renal. Se pueden acompafiar de hematoma perirrenal, s
coexiste una disrupcion de la capsula renal. El hematoma perirrenal se incluye especificamente como une
lesion grado II y, a diferencia del hematoma subcapsular, estd peor delimitado y se extiende por e
espacio perirrenal. Las laceraciones pueden estar ocupadas por la sangre del hematoma perirrenal
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visualizandose mas anchas y ligeramente de mayor atenuacion. Otras causas de hematoma perirrenal sor
las lesiones renales vasculares y la descompresion del hematoma subcapsular por rotura de la capsule
fibrosa.

Grado IV

- Laceraciones corticales con afectacion del sistema colector. Para demostrar su existencia es
imprescindible disponer de una fase excretora. Se visualizan como extravasaciones de contraste er
relacion a la imagen de laceracion (Fig. 8).

- Infartos segmentarios secundarios a trombosis o laceracion de las ramas segmentarias de la arterie
renal. Se ven como dreas del parénquima no captantes, de margenes bien delimitados, de forme
triangular o trapezoide, de tamafio proporcional al calibre o cantidad de vasos renales afectados (Fig. 9)

- Lesion de la arteria y/o vena renal con hemorragia contenida (pseudoneurismas). Los
pseudoaneurismas, a diferencia de los sangrados activos, tienen forma redondeada u ovoidea, bier
delimitada, isoatenuante a los vasos arteriales y no varian de tamafo en las diferentes fases adquiridas

(Fig. 10).

Grado V

En este grado se incluyen un rifién totalmente fragmentado (estallido renal) y la desvascularizacion rena
completa, sea por trombosis de la arteria renal, secundaria a diseccion traumatica, o por avulsion del hilic
renal.

- Estallido renal: es la consecuencia de graves y profundas laceraciones que dividen el parénquima rena
en multiples fragmentos que estan rodeados y separados por el hematoma perirrenal (Fig. 11). Algunos

fragmentos pueden estar desvascularizados y estar ocultos por el hematoma y/o urinoma perirrenal.
Algunos autores creen que el concepto de “estallido renal” es muy confuso y debido a su definicion poco precisa existe un sobrediagnosticc
de lesiones renales traumaticas de grado V.

- Rindn desvascularizado: ausencia del nefrograma en TC con contraste endovenoso. Principalmente s¢
produce por dos causas:

* Trombosis de la arteria renal: amputacion de la arteria renal principal. Su principal causa es la
lesion de la capa intima arterial. No suele existir hematoma asociado o es de poca extension (Fig
12).

* Alusion de la arteria o hilio renal: presencia de extravasacion de contraste adyacente a la arteria
principal en fase arterial. En caso de avulsion aislada de la vena renal, el nefrograma renal estar:
retardado y reducido, pero presente y uniforme.

Otros hallazgos
Existen lesiones que pueden influir en la decision terapéutica y que no se incluyen en la clasificacior
AAST.

- Sangrado activo: puede depender de la vascularizacion renal o de otros organos. Es critico en e
momento de decidir el manejo del paciente. Se asocia con mayor frecuencia a las lesiones de alto grado
aunque también puede asociarse a las de bajo grado. Tiene forma de puntos o lineas irregulares
hiperatenuantes en fase arterial, rodeados por el hematoma hipoatenuante y que se hacen mas difusos y
mas extensos en fases posteriores. En ocasiones, cuando hay dudas, es necesario realizar adquisiciones
mas tardias para demostrar la difusion del sangrado y confirmar su existencia (Fig. 13).

- Fistula arteriovenosa: se manifiesta como opacificacion de la vena renal en fase arterial (Fig. 14).

En presencia de lesiones renales es necesario describir anomalias anatomicas, variantes vasculares y
lesiones no traumaticas como por ejemplo tumores o quistes renales:
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» Es importante describir variantes vasculares, sobre todo en caso de lesion renal grave, que va a
precisar tratamiento, sea éste quirurgico o endovascular (Fig. 15y 16).

* El rifién en herradura es una malformacion renal relativamente frecuente, que aumenta el riesgo de
dafio renal en un paciente traumatico, debido a su localizacion prevertebral.

* Los quistes hemorragicos pueden dar clinica de dolor abdominal agudo en ausencia de otras
lesiones intraabdominales (Fig. 17).

* Los tumores pueden quedar ocultos si son pequefios o existe un gran hematoma, pero siempre hay
que buscarlos, ya sea en el momento agudo o en los controles posteriores, ya que pueden ser e
origen del sangrado (Fig. 18).

MANEJO

Grados I, II, y III: tnicamente precisan de seguimiento clinico y analitico, sin requerir seguimientc
mediante pruebas de imagen siempre que no se registre un cambio en la semiologia del paciente o une
alteracion analitica que sugieran la aparicién de complicaciones, como aparicion de fiebre, anemizacior
o desarrollo de inestabilidad hemodindmica. En estos casos se realizaria una nueva TCMD y tratamientc
en funcion de los hallazgos. En el caso que se sospeche un sangrado, se puede tomar conducta expectantc
en pacientes hemodinamicamente estables o embolizacion arterial selectiva (o cirugia, donde no hay
disponibilidad de radiologia intervencionista) en pacientes inestables. En caso de presencia de abscesos
se colocara un drenaje (Fig. 19 y 20).

Urinomas (grado 1V): generalmente se reabsorben espontdneamente y no precisan ningun tipo d¢
intervencion, a excepcion de urinomas voluminosos, urinomas que no se reabsorben en unos dias o que¢
el paciente desarrolle clinica de fiebre o sepsis. En estos casos esta indicada la colocacion de drenaje cor
toma de muestra y cultivo e iniciar tratamiento antibidtico empirico. El drenaje de los urinomas que
separan los fragmentos renales acelera la recuperacion de las lesiones renales. En caso que no disminuye
el débito del drenaje con el tiempo, se puede plantear la colocacion de una nefrostomia percutanea pare
descomprimir las vias urinarias y facilitar el drenaje del urinoma. En caso que que no sea suficiente, est¢
indicada la colocacion de stent ureteral o catéter nefroureteral.

Infartos segmentarios (grado IV): el manejo es conservador, sin necesidad de seguimiento con pruebas
de imagen.

* Es posible que se requiera cirugia cuando se afecta mas del 50% del parénquima renal.
* En caso de que aparezcan sintomas o alteraciones analiticas, sera necesario realizar un nuevo
estudio TC para descartar absceso o un evento hemorragico.

Trombosis y la laceracion parcial de la arterial renal principal: no hay consenso definido sobre e
tratamiento. Las principales opciones terapéuticas son la cirugia o el tratamiento endovascular, er
funcién de la experiencia de los equipos en diferentes centros.

Pacientes estables con un estallido renal (grado V) sin lesiones de vias urinarias ni vasculares: actituc
expectante con seguimiento clinico, analitico y radiologico debido a la gravedad de la lesion, sobre todc
para detectar complicaciones como fistulas arterio-venosas o pseudoaneurismas.

Avulsion del hilio renal (grado V): suelen ser pacientes hemodindmicamente inestables que precisar
intervencion quirurgica urgente, siendo la nefrectomia total el tratamiento de eleccion. La reparacion de
la lesion vascular suele ser ineficaz. El diagndstico de estos pacientes no suele realizarse con TC, pero er
caso de que ésta llegue a realizarse (p.e. paciente que ha sido temporalmente estabilizado con farmacos’
no debe esperarse a la realizacion de la fase excretora, ya que esta indicada la intervencion quirdrgice
inmediata.

Lesiones vasculares de las arterias segmentarias con signos de sangrado activo. en pacientes
hemodindmicamente estables y en ausencia de otras lesiones tributarias de cirugia estd indicade
embolizacion arterial supraselectiva. Se puede evitar la embolizacion en hematomas con signos d¢
sangrado minimos, que probablemente se van a autolimitar. Se puede realizar un contro

Pagina 5 de 26 www.seram.es




postembolizacion por imagen para descartar complicaciones vasculares, tales como fistulas
arterio-venosas o pseudoaneurismas o complicaciones isquémicas.

Pseudoaneurismas v fistulas arterio-venosas: el tratamiento de eleccion es la embolizacidn selective
para prevenir su rotura o el desarrollo de hipertension arterial en caso de las fistulas (Fig. 14y 16).

LESIONES TRAUMATICAS URETERALES

INTRODUCCION

Los uréteres tienen un trayecto retroperitoneal, anterior a los musculos de la pared abdominal posterior y
lateral a la columna vertebral hasta llegar a la pelvis, donde se insertan en la vejiga, lo que hace que
exista riesgo de lesion en traumatismos de espalda y pelvis. La rotura ureteral es poco frecuente y
generalmente esta causada por enfermedades urologicas (calculos, tumores, radioterapia, etc.), o de cause
iatrogénica como consecuencia de accidentes quirtrgicos (cirugia ginecoldgica, uroldgica, digestiva
etc.). Los traumatismos rara vez lesionan el uréter y en estos casos suelen ser penetrantes.

Las lesiones ureterales son poco llamativas y pasan desapercibidas facilmente, hasta que se diagnosticar
por sus complicaciones: urinoma o hidronefrosis. Podemos sospecharla cuando en un paciente aparece
generalmente en el postoperatorio o en patologia relacionada con el uréter: fiebre inexplicable, ausencic
de peristaltismo, fuga de orina por la herida o hematuria.

TECNICA DE ESTUDIO

El diagndstico en el momento agudo se puede realizar por TC, al demostrar la presencia de extravasacior
de contraste del uréter (Fig. 21). En ocasiones los unicos hallazgos por TC pueden ser la presencia d¢
liquido periureteral o en pelvis, asi como la dilatacion ureteral. En estos casos puede realizarse de forme
diferida una pielografia endovenosa o una urografia retrégrada.

Es muy dificil clasificar las lesiones ureterales por TC segun la escala AAST. El papel de la TC en estos
casos es determinar si existe lesion o no y aproximar su localizacion.

MANEJO

El tratamiento dependera de la naturaleza, gravedad y localizacion de la lesion.

Las laceraciones parciales pueden tratarse con colocacion de endoprotesis ureteral o nefrostomia pare
desviar el flujo urinario de la lesion. La colocacion de un stent puede prevenir la formacion de estenosis
o mejorar las estenosis existentes de la zona afectada.

Es necesario colocar un catéter de drenaje del urinoma, si éste no se reabsorbe en unos dias o aparece
fiebre.

Algunas de las laceraciones parciales y las completas precisan tratamiento quirurgico. Las posibles
opciones son urertero-ureterostomia, transuretero-ureterostomia o uretero-calicostomia en lesiones
proximales y del uréter medio, y la reimplantacion del uréter en lesiones distales. En lesiones extensas s¢
puede reemplazar el uréter con un segmento ileal o recolocar el riidén en pelvis (autotrasplante) cor
anastomosis de los vasos renales a los iliacos y reimplantacion del uréter.

LESIONES TRAUMATICAS VESICALES

ANATOMIA DE LOS ESPACIOS PERIVESICALES

Los organos pélvicos son estructuras extraperitoneales cubiertas por el peritoneo. La pelvis menor
contiene la vejiga, uréteres pélvicos, recto, y prostata y vesiculas seminales en el hombre; o vagina, uterc
y ovarios en la mujer.

El espacio mas inferior de la cavidad peritoneal se extiende entre la vejiga o utero y el recto, formando e
saco recto-vesical en el hombre o el saco recto-uterino (saco de Douglas) en la mujer.

La cavidad extraperitoneal de la pelvis se comunica con el retroperitoneo y se divide en diferentes
espacios. El que rodea la vejiga es el espacio perivesical y se continua posteriormente con el espacic
perirrectal. Ambos espacios estan rodeados por el espacio prevesical, que se continiia posteriormente cor
el espacio presacro y superiormente con la grasa properitoneal (Fig. 22).
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MECANISMO TRAUMATICO

Los traumatismos que causan lesiones vesicales pueden ser penetrantes o contusos.

Las lesiones vesicales pueden clasificarse en intra y extraperitoneales.

Extraperitoneales: representan la mayoria de las lesiones vesicales (hasta 90% de los casos), cuyc
mecanismo traumatico puede ser una laceraciéon por un fragmento de una fractura 6sea pélvica o por
cizallamiento (aceleracion-desaceleracion).

Intraperitoneales: Los accidentes de trafico son la principal causa. Se producen tipicamente en gente
que lleva conduciendo mucho tiempo y al producirse el accidente, se comprime la vejiga bruscamente
sea por el cinturon de seguridad o por el choque contra el volante, rompiéndose la ctpula vesical y
abriéndose al espacio intraperitoneal. Es la situacion mas grave por el riesgo de peritonitis, que depende
del estado de esterilidad de la orina y del tiempo que se tarde en drenarla de la cavidad abdominal.

Los signos y sintomas de lesion vesical pueden ser pocos evidentes y quedar enmascarados por otras
lesiones mas severas que pueda presentar el paciente, por ello es necesario sospecharla en traumatismos
abdominales y sobre todo si existe fractura de pelvis. El signo mas frecuente es la hematuria, otros
sintomas son: dolor local, imposibilidad para la miccién, masa suprapubica y signos de peritonitis
cuando la rotura es intraperitoneal.

TECNICA DE ESTUDIO

La cistografia retrograda es la técnica diagnostica de referencia en lesiones vesicales. Consiste er
inyectar unos 200-300ml de contraste yodado estéril diluido al 50% mediante sonda vesical, haste
conseguir una correcta distension de la vejiga. De ese modo se puede demostrar o descartar la fuga de
contraste fuera de la vejiga.

No obstante, en pacientes traumaticos con sospecha de lesion vesical, en los que se suele realizar una TC
para descartar otras lesiones abdominales, existe la posibilidad de realizar una TC-cistografia, en la que
al igual que en la cistografia convencional, es importante conseguir una buena distension de la vejige
para demostrar la fuga y asi confirmar el diagnostico. Se inyecta a través de la sonda vesical unos
200-300 ml de contraste yodado estéril diluido al 30%.

Debe recordarse que en el caso de que pueda ser necesario realizar una arteriografia, la cistografia debec
posponerse hasta la realizacion de la misma, pues puede dificultar la adecuada valoracion angiografica
En estos casos se considerard la realizacion diferida de una cistografia o TC-cistografia.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Igual que en las lesiones ureterales, la clasificacion AAST no es 1til en caso de traumatismos vesicales
ya que las lesiones definidas en exploraciones quirtirgicas, no son valorables por TC.

A la hora de interpretar las lesiones vesicales es crucial conocer los hallazgos que van a influir en e
manejo del paciente.

Como norma general, las lesiones que van a requerir reparacion quirurgica son:

1) los traumatismos penetrantes

2) las roturas intraperitoneales (a excepcion de las causadas por iatrogenia)

3) las roturas extraperitoneales s6lo cuando exista afectacion del cuello vesical o existan otras lesiones
viscerales asociadas que precisen per se cirugia.

El resto de roturas vesicales se tratan de forma conservadora mediante la colocacion de una sond:
vesical y cobertura antibidtica durante un periodo de aprox. 10 dias, comprobandose la cicatrizacion por
cistografia retrograda antes de la retirada vesical y realizando seguimiento clinico o por imagen si s¢
considera necesario, donde se puede realizar cistografia retrograda.

Hallazgos por CISTOGRAFIA:

- Deformidad en los limites de la vejiga por compresion extrinseca de un hematoma, sin extravasacion de
contraste, indicativo de contusion vesical.

- Extravasacion del contraste: es importante fijarse en la distribucion del liquido o contraste extraluminal
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TC-CISTOGRAFIA: nos aporta informacion mas precisa en cuanto a distribucion del liquido/contraste,
vision directa de la vejiga y posibles lesiones abdominales asociadas:

* Roturas extraperitoneales: el liquido/contraste se distribuye en el espacio perivesical y/o
prevesical (Retzius). Puede extenderse a los espacios contiguos como el escroto, la ingle, e
espacio presacro e incluso, si la cantidad de liquido es abundante, al retroperitoneo (Fig. 23). Es
importante descartar las lesiones del cuello vesical en las fugas extraperitoneales, ya que éstas
requieren tratamiento quirdrgico.

* Roturas intraperitoneales: el liquido/contraste puede localizarse entre las asas intestinales, en las
gotieras parietocolicas, en los espacios perihepatico y periesplénico, y sobre todo en el sacc
recto-vesical o recto-uterino (Douglas), que es el punto mas declive intraperitoneal (Fig. 24).

LESIONES TRAUMATICAS URETRALES

INTRODUCCION

Son més frecuentes en hombres porque la uretra femenina es muy corta y, por lo tanto, resulta mas difici
que resulte lesionada en las mujeres.

Pueden dividirse en traumatismos de uretra anterior o posterior, segiin afecten a la uretra por debajo ¢
por encima del diafragma urogenital. La uretra anterior estd formada por la porcion peneana y bulbosa
mientras la posterior se divide en membranosa y prostatica. En ambos casos las lesiones pueden sei
completas o incompletas, hecho determinante a la hora de establecer el tratamiento y del pronostico.
Lesiones de uretra anterior: suelen ser consecuencia de golpes directos en caidas a horcajadas o d¢
traumatismos penetrantes. Otras causas son: las técnicas de sondaje y endoscopia, asi como, maniobras
de automanipulacion. En la uretra masculina el mecanismo mas frecuente es el trauma contuso, siendo le
uretra bulbar afectada con mayor frecuencia por compresion contra la sinfisis pibica. Otra causa mas
rara es por insercion de cuerpos extrafios en la uretra.

Lesiones de uretra posterior: son el resultado de traumatismos con fracturas de pelvis, y por ellc
aparecen en politraumatismos graves. Ademads, son las que tienen mayor riesgo de causar secuelas cor
pérdida de la continencia urinaria y de la ereccion, ya que el mecanismo de la continencia y la inervacior
autdbnoma estan en relacion con la uretra prostatica, membranosa y el diafragma urogenital. Comc
complicaciones tardias pueden aparecer estenosis, incontinencia o disfuncion eréctil.

En mujeres las fracturas pélvicas son la causa principal y suele ser un desgarro longitudinal asociado ¢
laceracion vaginal. Puede extenderse al cuello vesical causando incontinencia urinaria.

CLINICA

En las lesiones por debajo del diafragma urogenital (de la uretra anterior), puede observarse dolor local
tumefaccion y hematoma en la region perineal.

Las lesiones por encima del diafragma urogenital (de la uretra posterior), presentan una elevacion de le
prostata en el tacto rectal, por arrancamiento de la misma de la uretra membranosa.

Son signos comunes a la rotura de uretra, independientemente de su localizacion: sangre en el meato
hematuria, imposibilidad para la emision de orina y distension vesical.

DIAGNOSTICO

La uretrografia retrégrada es la prueba goldstandard en la evaluacion de las lesiones uretrales. Se
realiza colocando una sonda Foley 8-14F e inflando el balon en la uretra distal con 2-3ml de suero, ¢
2-3cm del meato, con instilacion posterior de contraste por la sonda (25 a 30 ml de contraste al 50% cor
una jeringa de irrigacion) y evaluacion de la uretra mediante escopia con proyecciones oblicuas. Si e
paciente es un politraumatizado que no debe movilizarse, la exploracion se realizara en decubito supinc
y desplazando el pene en direccion oblicua hacia el muslo derecho o izquierdo para poder explorar le
uretra en toda su longitud.

En caso de ausencia de lesion uretral, se observara un flujo retrégrado a través de la uretra hasta e
interior de la vejiga. Si existe lesion uretral, se observara una extravasacion de contraste (Fig. 25). Ex
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dificil diferenciar entre las laceraciones completas o parciales, aunque si hay extravasacion con flujo de
contraste hacia vejiga, se considera que la lesion uretral es parcial. En multiples ocasiones el tnicc
hallazgo radiolégico serd la existencia de una estenosis uretral

Para evaluar la existencia de estenosis uretrales es necesario realizar una uretrocistografia retrograda y
una uretrografia anterégrada miccional (CUMS). El método inicial es similar al anteriormente descritc
en la uretrografia retrégrada: se introduce una sonda Foley 12F en el meato uretral, se hincha con 2-3m
de suero el balon situado en la fosa navicular, y se inyecta el contraste retrogradamente a través de le
uretra, unos 200-300 ml de contraste yodado estéril diluido al 50%; durante esta fase se valora mejor le
uretra peneana. Una vez llena la vejiga, se retira la sonda vesical y el paciente debe miccionai
voluntariamente; durante esta fase se pude valorar tanto el cuello vesical como la uretra posterior.

MANEJO

En el paciente inconsciente los signos pueden ser poco llamativos o inexistentes, en estos casos, le
exploracion del periné, del meato urinario y el tacto rectal seran los recursos para sospecharla. Le
posibilidad sera mayor si el paciente presenta una fractura de pelvis.

Si el paciente esta consciente se esperara la miccion espontanea antes de intentar un sondaje uretral. S
estd inconsciente y sin datos que indiquen dafio de la uretra, se puede intentar el sondaje que s¢
abandonard ante la menor resistencia.

Cuando se sospeche lesion de la uretra nunca debe intentarse el sondaje uretral, ya que el intento d¢
colocar una sonda puede convertir una rotura incompleta en completa. En el mejor de los casos, que l¢
sonda sobrepase el desgarro, la uretra sufre desvascularizaciones, se impide el drenaje del hematoma, sc
facilita la infeccion con el riesgo de fistulizacién tras la retirada y la posibilidad de atravesar el desgarrc
drenando sangre y orina por debajo de la prostata.

Las lesiones uretrales son infrecuentes y hay poca experiencia y pocos estudios aleatorizados
prospectivos, asi que el tratamiento sigue siendo controvertido debido ademés a la gran variedad de
lesiones, lesiones asociadas y opciones terapéuticas disponibles.

El algoritmo en la decision del tipo de tratamiento y en qué momento se va realizar dependerd de muchos
factores, como el mecanismo lesional, el tipo de la lesion, la localizacidn, si es uretra masculina ¢
femenina y la asociacion de otras lesiones.

Entre las multiples opciones de tratamiento se encuentran diferentes tipos de reparacion abierta primaria
de uretroplastia diferida, reparacion transvaginal, ureterotomia, cistostomiasuprapubica y el tratamientc
endoscopico.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Anatomia de los compartimentos perirrenales. R: riiidn PR: pelvis renal A: aorta VCI: vena cava
inferior P: pancreas C: colon descendente V: vertebra
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Clasificacion de las lesiones re segUn American Association for the

Grado Descripcion

| - Estudio urolégico mormal
- Contusion parenquimstoss
- Hematoma subcapsular no expansivo
] - Laceracién < 1cm de profundidad, sin afectacidn del sistema
colector
- Hematoma perirrensl no expansivo confinado sl retroperitonec
renal.

| 1] B Laceracién > 1em de profundidad, sin sectacidn del sistema colector

| v - Laceracidn a través de la corteza renal, la medula y el sistema
colector.
Infarto renal segmentario
- Lesién de la arteria o vena renal con hemorragia contenida
. | (pseudcaneurisma)
v - Estallido renal (rifd6n fragmentado)
- Trombosis renal o avulsién del hilio renal con desvascularizacién

renal completa
* Sumar un grado para lesiones biaterales hasta el grado il

Fig. 2: Clasificacion de las lesiones renales segiin American Association for the Surgery of Trauma
(AAST).
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Grado 1l

Grado IV

Grado V

Fig. 3: Representacion esquematica de las lesiones renales seglin la clasificacion AAST.
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Fig. 5: TC sin contraste (izquierda) y en fase nefrografica (derecha). Hematoma subcapsular: coleccion
perirrenal, bien delimitada y que comprime el parénquima renal. Es hiperdenso en TC sin contraste
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respecto el parénquima. Los septos del espacio perirrenal se hacen visibles, adoptando forma de red y
existe un engrosamiento de las fascias renales, al tener liquido que diseca sus hojas fibrosas.

Fig. 6: Lesion renal grado II. (a) Pequefia laceracion cortical y (b) pequefio hematoma perirrenal
asociado visualizado en un corte superior.

Fig. 7: Lesion renal grado III (cortes axial y coronal). Laceracion cortical profunda (flecha) asociada a
un gran hematoma perirrenal (H) que se extiende posterior e inferiormente por el espacio perirrenal
desplazando el rindn anteriormente. No se demostro extravasacion de contraste de las vias urinarias en la
fase excretora (no mostrado).
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Fig. 8: Lesion renal grado IV. Laceracion renal profunda (flecha) con afectacion de la pelvis renal que se
demuestra con la existencia de extravasacion de contraste en fase excretora (estrella).

Fig. 9: Lesion renal grado I'V. Infarto segmentario renal.
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Fig. 11: Estallido renal (rifdén fragmentado). Gran hematoma perirrenal (H) que se introduce en las
laceraciones corticales (flechas) y separa los fragmentos renales.
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Fig. 12: Desvasularizacion renal (infarto renal completo). Amputacion de la arteria renal (flecha) con un
pequefio hematoma adyacente al hilio renal, pero sin signos de sangrado activo, lo que indica que la
causa es trombosis de la arteria renal principal. Ademas existe una laceracion esplénica asociada
(estrella).

Fig. 13: Sangrado activo arterial. En la fase arterial (a) se aprecian multiples imagenes puntiformes
hiperatenuantes adyacentes al hilio renal, rodeados por el hematoma hipoatenuante. En la fase venosa (b)
se ve como aumentan de tamafo y se hacen mas borrosas y atin mas en la fase tardia (c).
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Fig. 14: Fistula arteriovenosa. Se observa una opacificacion precoz de la vena renal (V) al inyectar
contraste por la el catéter, el extremo del cual (flecha) se encuentra en la arteria renal principal (A).
Ademas existen multiples pseudoaneurismas (puntas de flecha). El polo renal inferior no se perfunde
correctamente, fenomeno que sugiere la existencia de una arteria polar inferior.
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Fig. 15: Reconstruccion MIP de la TC realizada de forma urgente del paciente traumatico de la Fig. 14.
Se observa una arteria polar que irriga el polo renal inferior (punta de flecha) que se origina de la arterial
renal principal precozmente (origen no mostrado). H: hematoma perirrenal; flecha: arteria renal
principal.

Fig. 16: Arteriografia del paciente traumatico de las Fig. 14 y 15. (a) Se realiza embolizacién de la
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arteria renal principal (A). Se canaliza la arterial polar (ap) y se observa que existe un pseudoaneurisma
(punta de flecha) que depende de ella y ademads participa en la fistula A-V (perfusion precoz de la vena
renal: V). Flecha: punta del catéter. (b) En el control al final del procedimiento se demuestra la exclusion
de los pseudoaneurismas y de la fistula. A: a. renal principal; ap: arteria polar.

Fig. 17: Quistes hemorragicos. Paciente que acude a urgencias dos dias después de un accidente de
trafico leve por macrohematuria y dolor en flanco izquierdo. Se le realiza TC abdominal para descartar
lesiones renales. En el rindn izquierdo se aprecian quistes con contenido hiperdenso (flechas), sugestivos
de quistes hemorragicos. No hay hematoma perirrenal ni otras lesiones renales.
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Fig. 18: En el polo superior del rifion derecho (R) se observa una tumoracion heterogénea con areas de
densidad grasa, sugestiva de angiomiolipoma (AML), rodeado por el hematoma (H). En el interior del
tumor se observa un pseudoaneurisma (flecha), que sugiere que el origen del sangrado sea el
angiomiolipoma.

Fig. 19: Paciente al que se le realiza una biopsia renal y dos dias después presenta anemia. Se realiza TC
(a), donde se detectan puntos de sangrado activo en fase arterial (flecha). Se decide tomar actitud
expectante, dada la estabilidad hemodinamica. En los controles posteriores (b) se observa una coleccion
de paredes gruesas, que corresponde al hematoma en fase de resolucion (H). Dada la correcta evolucion
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del paciente, se le da de alta, programéandose controles periddicos, a los cuales no acude.

Fig. 20: Al cabo de cinco meses el paciente de la Fig. 19 acude a urgencias por presentar dolor
abdominal y fiebre. En la exploracion y analitica destaca defensa abdominal y leucocitosis. En la TC se
detecta un conglomerado de colecciones perirrenales y otra de mayor tamafio en el espacio infrarrenal,
que corresponden a abscesos (A) en el contexto clinico. El rifidon izquierdo (R) esta desplazado
anteriormente. Se coloca un drenaje en la coleccion més grande.

Fig. 21: TC en fase venosa y excretora. La presencia de liquido en el espacio peri y pararrenal izquierdo
obliga descartar la lesion de las vias urinarias. La presencia de extravasacion de contraste en fase
excretora (urinoma) adyacente al uréter proximal indica que existe lesion ureteral.
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Fig. 22: TC axial y sagital. Relaciones anatomicas de la vejiga en la pelvis masculina. Azul: espacio
perivesical; azul claro: espacio perirrectal; verde: espacio prevesical (Retzius); naranja: espacio presacro;
amarillo: cavidad intraperitoneal; estrella: saco recto-vesical; V: vejiga; P: prostata; R: recto. Linea
discontinua en el plano sagital corresponde al nivel de corte del plano axial.

Fig. 23: Paciente intervenido de RTU. (a,b) Liquido principalmente extraperitoneal: espacio prevesical
(PV) y retroperitoneal (estrellas). (c) Tras administracién de contraste por la sonda vesical, se evidencia
que no hay liquido/contraste en el saco rectovesical, localizacion mas probable de liquido intraperitoneal.
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por lo tanto debe interpretarse como fuga EXTRAPERITONEAL. Se aplico tratamiento conservador. (d)
CUMS (control 1 semana): persiste la fuga (flecha). Se resuelve en controles posteriores.

Fig. 24: Paciente con traumatismo abdominal y sospecha de lesion vesical. Se introduce contraste por la
sonda vesical y se aprecia extravasacion de contraste hacia el espacio paravesical izquierdo y hacia el
saco recto-vesical, fendémeno indicativo de que la fuga es INTRAPERITONEAL, a pesar de que
inicialmente da la impresion que el contraste se localiza en el espacio perivesical. Otro hallazgo que
apunta a que la fuga es intraperitoneal es la visualizacion de los espacios perirrectal y presacro libres.
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Fig. 25: Paciente con traumatismo genitourinario de hace 24 horas, que presenta dolor e imposibilidad d¢
miccion. No se consigue sondar al paciente, por ello se realiza cistostomia suprapubica y cistografia
anterdgrada que muestra una fuga de contraste (flecha) a nivel de la uretra bulbar, sin paso de contraste a
la uretra distal, lo que sugiere una laceracion uretral. V: vejiga; punta de flecha: catéter de la cistostomia;
linea discontinua: trayecto teérico de la uretra.

Conclusiones

La TC abdominal es esencial en la deteccion y evaluacion de las lesiones urinarias en un paciente
traumatico. El manejo del paciente (conservador o quirurgico) en muchas ocasiones dependera de la
descripcion y valoracion de la gravedad de las lesiones por imagen radioldgica.

Algunas lesiones traumaticas vesicales y uretrales, pueden confirmarse en un segundo tiempo con otras
técnicas de imagen, como la uretro-cistografia o RM.
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