CAPITULO VIII

TRAUMA GENITOURINARIO

OBJETIVOS

& Reconocer cuales son los 6rganos del sistema
genitourinario mas susceptibles de lesiones
traumaticas

& Identificar las diferencias anatémicas y fisiolégicas
entre el paciente pediatrico y el adulto.

L) Reconocer los mecanismos mas frecuentes de
trauma genitourinario.

) Identificar los signos y sintomas del trauma
genitourinario.

) Reconocer las indicaciones de estudios
imagenoldgicos en los pacientes con trauma renal.

) Reconocer los tipos de trauma y el manejo de los
pacientes con trauma ureteral.

) Reconocer los tipos de trauma y el manejo de los
pacientes con trauma vesical.

) Reconocer los tipos de trauma y el manejo de los
pacientes con trauma de uretra.

& Reconocer los tipos de trauma y el manejo de los
pacientes con trauma de los genitales externos.



Introduccién

El trauma, constituye en nuestro medio, la primera causa de muerte en los
nifos de 1 a 14 afos. En el Servicio de Urgencias del Hospital Infantil San
Vicente de Paul de Medellin, se realizaron entre 1991 y 1996 un promedio de
18.000 consultas de urgencias anuales, de las cuales el 12% requirieron
hospitalizacién y el 52% de estos eran nifios que sufrieron algun tipo de
trauma; el 3% de estas hospitalizaciones correspondieron a trauma del
sistema genitourinario.

En el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital San Vicente de Paul de
Medellin, se registraron entre 1966 a 1996 un total de 420 pacientes con
trauma uroldgico, distribuidos de la siguiente manera:

Organo # de pacientes %
RiA6N 193 46
Uréter 7 2
Vejiga 31 7
Uretra 189 45
Total 420 100

Trauma Renal

El rifdn es el 6érgano genitourinario méas frecuentemente lesionado; en nuestro
medio representd6 el 46% de todos traumas del sistema urinario.

La mayoria de las lesiones que comprometen el rindn en los pacientes
pediatricos, son ocasionadas por trauma cerrado y mas del 50% de estos
pacientes presentan lesiones asociadas de otros 6rganos o sistemas; el
trauma craneo encefdlico es el primero en frecuencia. Los 6rganos
intrabdominales mas frecuentemente lesionados son el higado y el bazo en el
trauma renal cerrado y el intestino en el trauma penetrante.

Consideraciones Anatémicas

Existen algunas diferencias anatdmicas entre los nifios y los adultos. El rifidn
de los nifios ocupa un espacio proporcionalmente mayor en la cavidad
abdominal, respecto al que ocupa en los adultos, y su localizacion es
relativamente mas baja y tiene menor cantidad de grasa protectora a su
alrededor y subcutanea. La caja toracica del adulto esta cubierta por mayor
cantidad de musculo y tiene huesos mas osificados que la de los nifios. Por su
parte, el pediculo renal en los nifios esta mas expuesto a las fuerzas de




aceleraciéon que pueden desgarrarlo con mayor facilidad que en el adulto.
Finalmente, las anomalias congénitas o pre-existentes del rindén lo hacen mas
propenso a sufrir lesiones con traumas de pequefa magnitud.

En nuestro medio, entre los afios 1966 y 1996, de un total de 193 pacientes
con trauma renal, 37 pacientes (19%) tenian una anomalia congénita o pre-
existente; la hidronefrosis (9%) fue la mas frecuente, seguida por el doble
sistema renal (3%0), los tumores renales (2%) y el rifidn en herradura (2%).

Mecanismo de la Lesiéon

En la literatura revisada aparecen como primera causa de trauma renal
cerrado, los accidentes ocasionados por vehiculos en movimiento con el
paciente en calidad de peatén; sin embargo, en nuestro medio el mayor
porcentaje de lesiones renales, segun el estudio realizado en la Seccién de
Cirugia Pediatrica entre 1966 y 1996, fueron causadas por las caidas de altura
54%, seguidas por los accidentes de transito 31%,; golpes directos 12% y
lesiones penetrantes 3%.

Las fuerzas de desaceleracidon aguda pueden causar la ruptura del parénquima
renal o de su pediculo vascular con elongaciéon, desgarros de la intima y
trombosis arterial.

A medida que han aumentado los procedimientos radiolégicos intervencionistas
Yy minimamente invasivos han venido aumentando también las lesiones
iatrogénicas del rifiéon.

Clasificacion de las Lesiones

Se han propuesto multiples sistemas para clasificar la severidad del trauma
renal. Hodges las clasific6 como menores (grado 1), para una lesion
parenguimatosa minima con integridad de la capsula renal; mayores (grado
1), para disrupcion de la capsula renal y extravasacion del medio de contraste
por compromiso del sistema pielocalicial y finalmente, el trauma renal critico
(grado Ill) para los rifiones con lesiéon del pediculo renal o estallido del
parénquima.

Sargent y Marquardt dividieron las lesiones en cuatro grupos llamandolas
contusiones, laceraciones sin o con compromiso del sistema colector, rifidn
estallado y lesiones del pediculo renal. Estas clasificaciones estaban basadas
en la urografia excretora.
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Con el advenimiento de la tomografia axial computarizada, la evaluacién del
trauma renal se ha hecho mucho mas precisa, lo que ha permitido clasificarlo
en cinco grados y ha unificado los criterios con propésito de investigacion.
Dicha clasificacion tiene algun valor predictivo y puede facilitar la estrategia de

manejo del paciente.

Grado Descripcion de la lesién

Grado 1

Contusion Hematuria micro o macroscoépica, estudios urolégicos normales

Hematoma Subcapsular, no expansivo sin laceracién parenguimatosa

Grado 11

Hematoma Hematoma perirrenal no expansivo, confinado al retroperitoneo
renal

Laceracion < 1 cm de profundidad en el parénquima de la corteza renal
sin extravasacion urinaria

Grado 111

Laceracion > 1 cm de profundidad en el parénquima de la corteza renal
sin ruptura del sistema colector o extravasaciéon urinaria

Grado 1V

Laceracion Laceracion del parénquima que se extiende a través de la
corteza renal, medula y sistema colector

Vascular Lesion de la arteria o vena renal principales con hemorragia
contenida

Grado V

Laceracion RiAbn completamente destruido

Vascular Awvulsién del hilio que desvasculariza el rifidn

* Avance un grado en lesiones bilaterales hasta el grado I11.

Indicaciones para realizar tomografia abdominal en la evaluaciéon del
paciente con lesién del sistema genitourinario

Paciente hemodinamicamente estable.
Presencia de hematuria macroscopica
Paciente politraumatizado con hematuria microscopica (Mas de 20 eritrocitos por

campo de alto poder)

Mecanismo de trauma severo que sugiera lesion renal o intraabdominal asociada.
Pielografia dudosa o sugestiva de lesién renal severa.
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Trauma Renal Grado V. Avulsién del hilio izquierdo

Indicaciones para realizar pielografia intravenosa urgente en la evaluacion
del paciente con lesién del sistema genitourinario

Sospecha de lesion aislada del sistema genitourinario

Dolor en flanco, hematoma o equimosis.

Lesion abdominal penetrante

Sospecha de lesion ureteral

Paciente demasiado inestable para ser trasladado para una tomografia

computarizada.

e Presencia de hematuria microscopica mayor de 20 eritrocitos por campo de
alto poder

e Presencia de hematuria macroscdpica.

Indicaciones para realizar cistografia en el paciente pediatrico traumatizado

e Trauma penetrante con sospecha de lesion del sistema urinario inferior.
e Fractura de pelvis.

e Trauma abdominal inferior o perineal con hematuria

e Imposibilidad para la miccién.

Evaluacién y manejo

Después de aplicar las medidas generales de reanimacién y el manejo de las
lesiones asociadas que comprometen su vida, se inicia el estudio
imagenoldgico de las lesiones genitourinarias.

Debe sospecharse un trauma renal en todos los pacientes que presentan
escoriaciones o abrasiones en el térax, el abdomen o en los flancos, asi como
en aquellos con fracturas costales o heridas penetrantes en estas areas.

La hematuria, sea macroscdpica o microscopica, ha sido utilizada como un
indicador de trauma genitourinario. La evaluacién de la hematuria en los




centros de manejo de trauma ha sido informada en porcentajes que varian
desde el 41% hasta el 68%.

Existe controversia acerca de cual es la evaluacion imagenolégica mas
apropiada en nifilos con sospecha de trauma uroldgico. Histéricamente la
urografia excretora ha sido el estudio de eleccién para determinar el grado y
extension de la lesiéon renal. Tiene una sensibilidad del 90% para diagnosticar
lesion renal. Los hallazgos radioldgicos méas frecuentes son: borramiento de la
sombra del musculo psoas que sugiere un hematoma retroperitoneal, asociado
a fracturas costales o de las apofisis espinosas y falla o retardo en la captacion
del medio de contraste por parte del rinén. Desafortunadamente, la urografia
excretora no permite diagnosticar otras lesiones intrabdominales asociadas que
son incluso mas frecuentes que las lesiones renales. Estudios comparativos
recientes han demostrado que la tomografia axial computarizada es mucho
mas sensible que la urografia excretora para determinar el dafio renal. Por esta
razoén, la tomografia computarizada con medio de contraste ha reemplazado a
la urografia en la evaluacién del trauma renal. De igual forma, la tomografia
computarizada ha reemplazado a la arteriografia en la evaluacion de lesiones
del pediculo renal puesto que muestra una falta de concentracion del medio de
contraste en el rindbn comprometido (exclusién renal). Ocasionalmente una
avulsion ureteral o de la pelvis renal puede mostrar extravasacion del medio de
contraste en la tomografia computarizada.

La ecografia ha sido utilizada con frecuencia para evaluar a los pacientes con
trauma renal, pero desafortunadamente su sensibilidad fue del 70%, cuando
se compar6 con la tomografia computarizada y ademas puede pasar por alto
lesiones intrabdominales asociadas de otros érganos intra-abdominales. Sin
embargo, tiene un papel preponderante en la evaluacidn de pacientes con
trauma renal leve como estudio de tamizaje y es muy Uutil para el seguimiento
de los pacientes con trauma renal grados I, I, 111 y IV.

Los estudios de medicina nuclear como la gamagrafia con D.M.S.A., no tienen
cabida en la evaluacion inicial del trauma renal sino mas bien para la
evaluacion posterior de sus secuelas.

Una radiografia simple del abdomen después de la administracién de un bolo
de 2 cc/kg de medio de contraste intravenosos con una exposicion a los 10
minutos de la administracion del medio, podria estar indicada en un paciente
inestable que requiere exploracién quirdrgica urgente, para determinar la
funcién renal antes de la cirugia tanto del rindn comprometido como del
contralateral.

Recientemente se ha considerado la necesidad de evaluacién imagenoldgica de
urgencia para los pacientes con hematuria. En una revisidn prospectiva de
pacientes con trauma renal cerrado y penetrante se recomienda que todos los
pacientes con trauma penetrante deben someterse a una evaluacion



imagenoldgica por la posibilidad de lesiones multiorganicas asociadas y que
puedan requerir exploracién quirdrgica. Todos los pacientes con trauma renal
cerrado significativo que necesitaron una exploracién quirdrgica, tuvieron
hematuria ya sea macroscopica o microscopica acompafiada por signos de
choque. En 408 pacientes con hematuria microscopica, pero sin signos de
choque, no se hicieron estudios imagenoldgicos y s6lo uno de ellos desarrollé
tardiamente hipertensién arterial. Por tanto algunos autores consideran
innecesario hacer estudios imagenoldégicos en pacientes con hematuria
microscoépica pero sin signos de compromiso hemodinamico.

En una revisién de trauma pediatrico, el 81% de los nifios que sufrieron un
trauma abdominal fueron sometidos a evaluaciéon imagenoldgica. Hasta el
momento actual los nifios que sufren un trauma renal son mejor evaluados con
la tomografia axial computarizada. Los signos mas utilizados en los algoritmos
de manejo de los pacientes con trauma renal son la hematuria microscépica
(menos de 50 eritrocitos por campo), la hematuria macroscépica y la presencia
de shock. Si bien, una lesidon vascular del pediculo renal no se presenta con
hematuria hay estudios que demuestran que la gran mayoria de pacientes con
este tipo de lesi6bn presentan una inestabilidad hemodinamica y son
diagnosticados intraoperatoriamente.

Tradicionalmente los algoritmos de manejo del trauma renal pediatrico se han
basado en la clasificacion imagenolégica del grado de trauma para determinar
el curso a seqguir. En la actualidad se recomienda incluir en los algoritmos de
manejo, ademas de la clasificacion del grado de trauma renal, consideraciones
de caracter clinico como son el mecanismo del trauma y la presencia de signos
externos.

La gran mayoria de las lesiones renales cerradas son menores (85%), es decir
grados I, Il y Ill, y se resuelven satisfactoriamente con un manejo médico no
operatorio, consistente en reposo en cama, control periédico de signos vitales,
y seguimiento hasta la desaparicion de la hematuria macroscopica. Los
traumas renales clasificados por tomografia con contraste como grado IV
(10%), deben ser manejados médicamente pero con controles mucho mas
rigurosos de los signos vitales, hematocrito seriado, antibidticos de amplio
espectro y ecografia renal semanal. Después de descartar una ruptura
ureteral, los pacientes con trauma renal y extravasacion del medio de
contraste en la tomografia pueden manejarse con éxito sin cirugia.

Las indicaciones para cirugia tardia en pacientes con manejo inicial expectante
son: anemia recurrente por hematuria macroscopica persistente o sangrado a
nivel peri-renal, ileo prolongado, extravasacién urinaria no controlada,
presencia de tejido renal desvitalizado, lesiéon ureteral, de intestino o
pancreatica asociada, que requieran una correccion quirdrgica.



FLUJOGRAMA DE EVALUACION Y MANEJO DEL
NINO CON TRAUMA RENAL CERRADO

TRAUMA RENAL CERRADO
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La mayoria de las lesiones penetrantes abdominales o en los flancos requieren
una exploracion quirdrgica por el riesgo de lesiones asociadas de otros
6rganos intra-abdominales o lesiones vasculares; sin embargo, algunas
lesiones Unicas por arma cortopunzante, localizadas en el flanco o regién
lumbar, podrian eventualmente manejarse en forma expectante cuando una
tomografia ha descartado previamente otra lesion intrabdominal asociada.

Complicaciones tardias de las lesiones renales:

Después de la desaparicion de la hematuria macroscépica y reposo en cama de
6 a 8 semanas, el paciente debe seguirse con controles clinicos y ecograficos a
los 3 y seis meses como minimo, para demostrar la cicatrizaciéon renal. En
algunos centros prefieren hacer dichos controles con tomografia pero su costo,
en nuestro medio, es elevado y lo que se quiere evaluar lo demuestra
perfectamente una ecografia. En la actualidad se sabe que el riesgo de
desarrollar hipertensiéon arterial en los nifios, después de un trauma renal es
extremadamente bajo, sin embargo se recomienda, dentro del seguimiento,
hacer controles de presiéon arterial. Si fue necesario realizar nefrectomia, se
debe advertir al paciente y a sus padres acerca del riesgo de practicar deportes
de alto riesgo o de contacto por el peligro de lesionar el Unico riidn del
paciente. Existen otras complicaciones mas raras como son los
pseudoaneurismas de la arteria renal o de sus ramas que actualmente pueden
manejarse en la mayoria de los casos mediante arteriografia y embolizacion
percutanea.

Lesiones de los Uréteres

La ruptura traumatica cerrada de la unién pieloureteral es bastante rara, pero
puede ser mas frecuente en nifios que en adultos. La columna vertebral y el
tronco en los nifios son mas moviles y elasticos que en los adultos y la lesion
ocurre en la unién ureteropélvica por ser el punto mas fijo.

Las dos causas mas frecuentes de trauma ureteral son las lesiones
abdominales penetrantes o las lesiones iatrogénicas de tipo instrumental; las
lesiones ureterales por trauma cerrado son excepcionales.

Evaluacién y manejo:
La hematuria ya sea macro o microscoépica es uno de los signos clinicos mas
frecuentes; sin embargo hasta un 31% de los pacientes con lesiones ureterales

no presentan hematuria.

La pielografia intravenosa ha sido el estudio de eleccién cuando se sospecha
una lesion ureteral; puede mostrar extravasacion del medio de contraste o



falta total de visualizacion del uréter a lo largo del estudio. Lamentablemente
su sensibilidad sélo alcanza del 27 al 33% ya que en la mayoria de los casos
este estudio es realizado de urgencias en un paciente ya programado para
cirugia por otras lesiones concomitantes y generalmente hipotenso, lo que
disminuye la excrecion urinaria. La tomografia axial computarizada que es de
gran utilidad en el estudio del trauma renal puede mostrar una extravasacion
del medio de contraste a nivel ureteral; sin embargo su sensibilidad no supera
la de la urografia excretora. El estudio imagenolégico mas sensible en estos
casos es la pielografia retrégrada pero casi nunca puede realizarse en
pacientes urgentes o0 hemodinamicamente inestables, pues implica la
cateterizacion ureteral por via cistoscoépica para colocar el medio de contraste.

Las lesiones del ureter se clasifican asi:

Grado Descripcion de la Lesidn
Grado 1
Hematoma Contusion o hematoma sin desvascularizacion
Grado 11
Laceracion Transeccion < 50%
Grado 111
Laceracion Transeccion >= 50%
Grado 1V
Laceraciéon Transeccién completa con < de 2 cm de desvascularizacion
Grado V
Laceracion Avulsion con > de 2 cm de desvascularizacion

* Avance un grado en lesiones bilaterales hasta el grado I1I1.

En casos de sospecha de lesién ureteral esta puede confirmarse mediante la
inyeccion intraoperatoria de un colorante como indigo carmin o azul de
metileno. El tratamiento quirdargico especifico depende del sitio anatémico de la
lesibn y puede variar desde una pieloureterostomia, una uretero-
ureterostomia, una transuretero-ureterostomia o un reimplante ureteral.
Cuando se presentan lesiones ureterales parciales, sin lesiones asociadas de
otros 6rganos, generalmente pos quirdrgicas, la colocaciéon por via cistoscopica
de un catéter ureteral puede ser el tratamiento mas adecuado.

Lesiones de la Vejiga y de la Uretra

Las lesiones de la vejiga y de la uretra pueden ocurrir simultanea o
independientemente una de la otra como consecuencia de un trauma pélvico
cerrado, ocasionado generalmente por accidentes automovilisticos en calidad
de peatdn. Por otra parte soélo el 10% de los pacientes que tienen fracturas de
pelvis presentan lesiones asociadas del aparato genitourinario inferior.




En los nifios la vejiga es un o6rgano intrabdominal. Los puntos de fijacion
anatomica de la uretra son a su vez los mas susceptibles de lesionarse; estos
son el cuello vesical en los dos sexos y el septum vaginal en las nifias.

Debido a que la préstata no esta muy desarrollada en los nifios, el punto de
fijacion a nivel del diafragma urogenital y la uretra membranosa son mas
laxos, y por tanto las lesiones de la uretra postmembranosa no son tan
comunes. Las caidas a horcajadas producen generalmente lesion de la uretra
bulbar o peneana y pueden ocasionar una ruptura parcial o una estenosis. Las
lesiones uretrales en las nifias son extremadamente raras pero cuando ocurren
pueden acompafarse de lesiones en el cuello de la vejiga, en la vejiga y aln
en la vagina por fracturas severas de las ramas ileopubicas.

Uretrografia retrégrada. Lesion Grado 111

Las lesiones iatrogénicas de la vejiga pueden producirse por sobredistension
durante procedimientos de cistoscopia pero estas son afortunadamente poco
frecuentes. Con el advenimiento de las técnicas laparoscopicas ha habido un
aumento en las lesiones vesicales por perforaciones, ya sea con la aguja de
Veress o con los trécares. Para evitar esta complicaciéon es mandatorio colocar
una sonda vesical previamente a todo paciente que va a ser sometido a cirugia
laparoscopica.

Evaluacién y Manejo de las Lesiones de la Vejiga.

Todos los nifios que presentan un trauma abdominal o pélvico, hematuria o
imposibilidad para la miccidon deben ser evaluados en busca de una lesiéon de la
vejiga. La hematuria macrdscopica se presenta en la mayoria de los casos de



rupturas o desgarros vesicales, mientras la hematuria micréscopica se
presenta asociada a lesiones menos severas de la vejiga como contusiones y
hematomas que no requieren manejo quirdrgico. En los casos de sospecha de
trauma cerrado del sistema urinario superior el paciente debe ser estudiado
primero con una tomografia o en su defecto una pielografia intravenosa. La
cistouretrografia es el estudio de eleccidon cuando se sospecha una lesion de la
vejiga y debe hacerse una uretrografia retrograda previamente cuando se
sospecha una lesién de la uretra. La tomografia no ha mostrado una buena
sensibilidad diagndstica en los casos de desgarros vesicales.

Las lesiones de la vejiga se clasifican de acuerdo con la localizacion de la
extravasacion de la orina o del medio de contraste, que puede ser
intraperitoneal, la cual es mas comdn en nifios puesto que tienen una mayor
proporcion de la vejiga intraperitoneal, y que se presenta con frecuencia como
resultado de trauma automovilistico con el cintur6n de seguridad. Los
hallazgos clinicos que sugieren una lesion intraperitoneal incluyen azohemia,
acidosis, peritonitis o ileo, como resultado de la absorcién de orina. En algunos
casos puede encontrarse neumoperitoneo en la placa simple de rayos X,
cuando se introduce aire a través de la sonda vesical. Las lesiones de la vejiga
se clasifican de acuerdo a la escala de lesion vesical

Grado Descripcién de la Lesién

Grado 1

Hematoma Contusién, hematoma intramural

Laceracion Espesor parcial

Grado 11

Laceracion Laceracion < 2 cm de la pared extraperitoneal de la vejiga

Grado 111

Laceracion Laceracion de la pared vesical, extraperitoneal (>=2 cm) o
intraperitoneal (< 2 cm)

Grado 1V

Laceracion Laceracion intraperitoneal de la pared vesical, >= 2 cm

Grado V

Laceracion Laceracion intraperitoneal o extraperitoneal de la pared
vesical que se extiende hacia el cuello vesical o el orificio
ureteral (trigono)

* Avance un grado en lesiones multiples hasta el grado 111.
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FLUJOGRAMA DE EVALUACION Y MANEJO
DEL TRAUMA VESICAL

Sospecha de lesion vesical
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Las lesiones extraperitoneales de la vejiga se diagnostican mediante la
visualizacion del medio de contraste entre los planos musculares y la fascia
alrededor de la vejiga. También es posible encontrar lesiones intraperitoneales
y extraperitoneales en el mismo paciente.

Las lesiones intraperitoneales, con excepcion de pequefas lesiones
puntiformes causadas por cirugia laparoscopia, deben ser reparadas
quirdrgicamente, después de descartar otras lesiones intraperitoneales. La
mayoria de las lesiones puntiformes intraperitoneales y la mayoria de las
lesiones extraperitoneales pueden manejarse mediante la utilizacibn de un
catéter vesical; se realiza una cistografia de control diez dias después para
determinar la presencia de extravasacion del medio del medio de contraste.



Evaluacion y Manejo de las Lesiones de la Uretra

La presencia de hematuria macroscopica, uretrorragia o imposibilidad para la
micciéon y globo vesical en un paciente, después de trauma a horcajadas o de
trauma abdominal cerrado, especialmente cuando se acompafa de fracturas
pélvicas, deben hacer pensar en una lesion de la uretra posterior. Como primer
paso debe realizarse una uretrografia retrograda, antes de intentar colocar una
sonda por via uretral. La tomografia computarizada es poco sensible para
diagnosticar lesiones de la uretra y s6lo es diagndstica en el caso de apreciar
extravasacion del medio de contraste a nivel del cuello vesical o de la uretra.
Las lesiones de la uretra se clasifican asi:

Grado Descripcién de la Lesion

Grado 1 Contusién. Sangre en el meato uretral; uretrografia retrégrada
normal Lesidbn por estiramiento. Elongacién de la uretra sin
extravasacion en la uretrografia

Grado 11 Ruptura parcial. Extravasacion en la uretrografia en el sitio de la
lesién, con visualizacion de la vejiga

Grado 111 Transeccion completa. Extravasacion en la uretrografia en el sitio
de la lesién sin visualizacién de la vejiga. <= 2 cm de separacion
uretral

Grado 1V Transeccion completa. Ruptura completa con >= 2 cm de

separacién, o extension hacia la préstata o la vagina

* Avance un grado en lesiones multiples hasta el grado 111.

Las lesiones a horcajadas pueden presentarse con hematuria macroscoépica, o
en forma tardia con sintomas como la disminucién del chorro urinario, disuria o
infeccion.

Existe una gran controversia acerca del momento ideal para la reparacion de
las lesiones de la uretra posterior. Algunos han recomendado una reparacion
tardia mediante la colocacién de un catéter de derivacién suprapubica inicial
con una reparacion de la uretra 4 a 6 meses mas tarde, aduciendo menor
frecuencia de complicaciones como infeccibn, hemorragia o impotencia. Sin
embargo otros autores coinciden con lo encontrado a través de la experiencia
en el Hospital Infantil San Vicente de Paul a lo largo de méas de 30 afos y
después de una reciente revision de 54 casos de trauma de uretra en un
periodo de tiempo de ocho afios donde se encontré que la uretroplastia
primaria, por via retropubica en un paciente previamente estabilizado
hemodinamicamente ofrece al paciente la mejor posibilidad de reconstruccion
de la wuretra con el menor porcentaje de impotencia y estenosis
postoperatoria, con un 80% de potencia contra un 50% de reparacion tardia.
Por otra parte la uretroplastia traspubica primaria en los nifios es un
procedimiento gque en manos expertas puede realizarse en corto tiempo
quirdrgico, con menor sangrado y menor diseccién retropubica y por tanto




menor riesgo de iatrogenia que en la uretroplastia tardia. Ciertamente una
cistostomia suprapubica con reparaciéon tardia de la uretra puede ser el
procedimiento de eleccidon en pacientes con multiples traumas asociados, que
no logran ser estabilizados hemodinamicamente o en centros con poca
experiencia en la uretroplastia transpuUbica primaria. Estudios recientes han
destacado la importancia de tener lesiones del cuello vesical asociadas al
trauma de uretra como un factor determinante en la aparicion de incontinencia

urinaria.

FLUJOGRAMA DE EVALUACION Y MANEJO DE LOS NINOS
CON TRAUMA DE URETRA POSTERIOR
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Lesiones de los Genitales

Pueden ser ocasionadas por la introduccién de cuerpos extrafios, como
resultado de golpes directos durante practicas deportivas, por abuso sexual de
los nifios o por las mismas fuerzas pélvicas que causan lesiones en la vejiga y
en la uretra. Estas lesiones pueden ser aparentes a la inspeccién durante el
examen fisico con abrasiones vy laceraciones, sangrado vaginal con o sin
fisuras anales y hematuria. La historia clinica es fundamental cuando se
sospecha abuso sexual. La ultrasonografia escrotal puede ser de gran utilidad
para determinar el grado de trauma testicular. El tratamiento de las lesiones
escrotales y testiculares incluye la exploraciéon temprana con drenaje de los
hematoceles y desbridamiento del tejido necrdético. Este enfoque ha disminuido
significativamente la pérdida testicular por trauma.

Las laceraciones vaginales requieren generalmente un examen, lavado y
suturas bajo anestesia general.

Las lesiones escrotales y peneanas pueden resultar de caidas en bicicleta,
deportes o caidas a horcajadas. Las lesiones iatrogénicas continGan son la
principal causa de trauma peneano, incluyendo a la circuncision. Todavia son
frecuentes en nuestro medio las lesiones de los genitales externos ocasionadas
por mordedura de perro o incluso cerdos en nifios pequefios que deambulan
sin ropa. Las lesiones del pene por la cremallera del pantalon, tan frecuente
hace unos 10 a 15 afios, son ahora por fortuna menos frecuentes; cuando se
presentan basta generalmente con quitar la grapa inferior para desarmar la
cremallera. Otras causas de trauma peneano son la aplicacién de torniquetes y
la caida de la tapa del inodoro sobre el pene. Siempre deben tenerse en cuenta
como posibles diagndsticos diferenciales en los casos de trauma genital la
torsion testicular, los tumores, la pididimitos y el hidrocele. La historia clinica
debe ayudar a aclarar el diagnéstico; en casos dudosos la ecografia o la
gamagrafia testicular pueden ser de gran utilidad.

Las lesiones del pene se clasifican asi:

Grado Descripcién de la Lesidén
Grado | Laceracion/contusion cutanea
Grado 11 Laceracion de la fascia de Buck (cavernosum) sin pérdida de tejido
Grado 111 Avulsién cutanea

Laceracion del glande/meato
Defecto cavernoso o uretral < 2 cm

Grado 1V Penectomia parcial
Defecto uretral o cavernoso >= 2 cm

Grado V Penectomia total




* Avance un grado en lesiones multiples hasta el grado 111.

Las lesiones de la vulva se clasifican de la siguiente manera:

Grado Descripcion de la Lesion
Grado 1 Contusiéon o hematoma
Grado 11 Laceracioén superficial, sélo piel
Grado 111 Laceracion profunda, hacia grasa o musculo
Grado IV Awvulsion; piel, grasa o musculo
Grado V Lesidn hacia 6érganos adyacentes (ano, recto, uretra, vejiga)

* Avance un grado en lesiones multiples hasta el grado 111.

Las lesiones de la vagina se clasifican asi:

Grado Descripcion de la Lesion
Grado 1 Contusién o hematoma
Grado 11 Laceracion superficial, s6lo mucosa
Grado 111 Laceraciéon profunda hasta la grasa o musculo
Grado 1V Laceracién compleja, hacia el cérvix o el peritoneo
Grado V Lesién a 6rganos adyacentes (ano, recto, uretra, vejiga)

* Avance un grado en lesiones multiples hasta el grado 111.

Las lesiones del escroto se clasifican:

Grado Descripcién de la Lesidon
Grado | Contusion
Grado 11 Lesion < 25% del diametro escrotal
Grado 111 Laceracion > 25% del diametro escrotal
Grado 1V Avulsion < 50%
Grado V Avulsion > 50%

Trauma de escroto por mordedura de perro. Grado Il




Las lesiones testiculo se clasifican de la siguiente manera:

Grado Descripcidon de la Lesidon

Grado 1 Contusién o hematoma

Grado 11 Laceracion subclinica de la tunica albuginea

Grado 111 Laceracion de la tunica albuginea con <50% de pérdida de
parénguima

Grado 1V Laceracion mayor de la tunica albuginea con pérdida de parénquima
>=50

Grado V Destruccion total o avulsién del testiculo

* Avance un grado en lesiones bilaterales hasta el grado V.

El Nifio Maltratado y el Abuso Sexual

Lamentablemente cada vez mas los nifios son objeto del abuso por trauma o
de tipo sexual el cual puede representar el 9% de los casos de abuso en
general. En la mayoria de los casos el que infringe el castigo o el abuso es una
persona conocida por el nifio. Hay un gran subregistro de estos hechos,
puesto que solo se informan el 2% de los casos de abuso intrafamiliar y el 6%
de los casos de abuso extrafamiliar. Cuando se esta ante un posible caso de
abuso sexual el nifio debe ser interrogado en privado, tener un alto indice de
sospecha en casos de nifios con lesiones repetidas o de historias poco
convincentes como causa de la lesidon del paciente. Dentro del examen fisico
deben incluirse cultivos para enfermedades venéreas. Se recomienda también
un estudio de la familia por parte de trabajo social y se debe dar aviso
inmediato a la autoridad competente para procurar la proteccion del menor asi
como una evaluacién y apoyo psiquiatrico para el paciente y su familia.
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