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TRAUMA GENITOURINARIO

CIE-10:S37.0,S37.1,S37.2,537.3,530.2,S31.2, S31.3. Lesion a rinon, uréter,
vejiga y uretra. Contusion de organos genitales externos. Herida abierta de pene.
Herida abierta de escroto y testiculo.

GPC: Trauma genitourinario

Catalogo maestro de guias de practica clinica: SSA-448-11

DEFINICION

El trauma Genitourinario es el conjunto de lesiones provocadas en los diversos érganos que conforman el
aparato genitourinario, y estos se clasifican en trauma 1.- Contuso, el cual resulta por lesién de contacto de
magnitud variable, con aparente integridad de la piel y subsecuente dano a dichos érganos por contigiiidad. Y
en trauma 2.-Penetrante el cual es generado por mecanismos que interrumpen la integridad de la piel y por
solucion de continuidad exponen a los 6rganos, dentro de estos es frecuente las lesiones por armas, como
instrumentos punzocortantes (cuchillo, pufal), y las armas de fuego, como bala.

Recomendacion general

El trauma genitourinario se presenta con una frecuencia aproximada del 10%, de las causas de pacientes
politraumatizados reportadas en las series internacionales, y el rifién es el drgano mas frecuentemente
involucrado. El uréter y vejiga se reportan en un porcentaje menor, sin embargo esto no le resta importancia
dado que la magnitud de las lesiones, ponen en peligro tanto la integridad de los d6rganos como la
funcionalidad de los mismos en un sistema que durante su funcionalidad normal, es imposible de valorar el
grado entorpecimiento que sufre durante la interrupcién del paso de orina y que llega a poner en riesgo la
vitalidad de la unidad renal. Por otra parte la uretra es un 6rgano muy sensible y la posibilidad de verse
lesionada por los diversos mecanismos vistos durante el trauma pélvico, representa un alto impacto en el
dano que llega a producir asi como la incapacidad secundaria de la que resulta responsable. El trauma
peneano durante la relacién sexual y otros mecanismos que lo llegan a producir, incluyendo las practicas
religiosas, para la detumescencia penenana que se acostumbran en medio oriente, ponen en riesgo la funcién
eréctil, situacion muy delicada y demandante en la atenciéon médica. Finalmente, el trauma testicular que
también puede llegar a ser severo, conlleva el riesgo de la pérdida de una de las gonadas e incluso en
ocasiones las dos; ademas del fuerte impacto psicoldgico que involucra, el riesgo de infertilidad asi como de
requerir terapia de reemplazo hormonal, es una circunstancia especificamente delicada en estos pacientes.
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Traumatismo renal

El Trauma renal ocurre aproximadamente en el 1-5% de todos los casos de trauma, El rifidn es el érgano
mas cominmente lesionado del sistema genitourinario.

CAUSAS DE LESION.

Las lesiones renales se clasifican segiin su mecanismo de presentacion: Trauma cerrado contuso y trauma

penetrante

CLASIFICACION DE LA LESION.

AAST ESCALA DE GRADUACION DE LESION RENAL.
Grado* Descripcion de la lesion.
1 ° Contusion con hematoma subcapsular que no se expande
° No hay laceracion.
2 ° Hematerma perirenal que no se expande.
° Laceracion cortical <1cm de profundidad sin extravasacion.
3 ° Laceracion cortical >1cm sin extravasacion urinaria.
4 ° Laceracion: que involucra la corteza y médula, llegando hasta el sistema
colector o
° Vascular: lesion de arteria renal segmentaria o de su vena con un hematoma
contenido, o laceracién vascular parcial o trombosis del vaso.
5 ° Laceracion: fractura del parénquima renal. o
° Vascular: laceracién del pediculo renal o avulsién
* Se incrementa un grado en casos bilaterales hasta el grado III.

DIAGNOSTICO: VALORACION INICIAL

La valoracion inicial del paciente traumatizado incluye el asegurar la via aérea, controlar en forma externa el
sangrado, y el manejo del shock, en caso de requerirlo. El examen fisico debe revelar una lesiéon penetrante
obvia en trauma penetrante y su extension no necesariamente refleja la profundidad de penetracion, en el
caso de los traumas cerrados de las espalda, el flanco, o la porcién baja del térax o la porcién superior del
abdomen pueden resultar en lesion renal, y por esto los siguientes hallazgos, deben de hacer sospechar la

posible lesion renal.

eHematuria
eDolor en el flanco

®Equimosis en el flanco

e Abrasion del flanco

e Fractura del costillas

e Distension abdominal

e Masa abdominal

eDatos de irritacion peritoneal
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Traumatismo renal

Evaluacion de laboratorio Evaluacion de laboratorio

Los examenes mas importantes que deben de realizarse son, examen general de orina, hematocrito,
creatinina sérica. El examen general de orina debe de ser considerado como un examen basico en la
evaluacion de pacientes traumatizados La hematuria es signo patognomonico de lesion renal, pero no es
sensible ni especifica para diferenciar entre una lesién mayor o menor. No necesariamente se correlaciona
con el grado de lesion. Una lesion renal mayor como la lesion completa de la unidn ureteropiélica, lesion
del pediculo renal o trombosis segmentaria de la arteria renal pueden ocurrir sin hematuria.

Ultrasonografia: Modalidad muy popular y extendida de evaluacion en trauma abdominal. Sus
limitaciones parecen ser la dificultad para obtener buenas ventanas acusticas en pacientes con trauma
que tienen multiples lesiones asociadas. El resultado depende grandemente del operario del equipo.

Urografia Excretora estandar (UE) La urografia excretora ya no es el estudio de eleccién en la
evaluacion de paciente con trauma renal. Los hallazgos mas significativos en la UE, son la falta de
funcion renal y la extravasacion. La falta de funcién es usualmente signo de trauma renal extenso,
lesién del pediculo (avulsién vascular o trombosis), o en rifién severamente lesionado. Extravasacién
del medio de contraste siempre implica grado severo de lesion, involucro de la capsula, del parénquima
o del sistema colector. Otros datos menos reveladores, pueden ser el retardo en la eliminacion, llenado
incompleto, distorsidn de los calices renales. La sensibilidad de la UE es alta (>92%) para todos los
grados de trauma.

Tomografia computada (TC). Es el método estandar de oro para la valoracién radiografica de
pacientes estables con trauma renal, define la localizaciéon de la lesion, detecta facilmente las
contusiones y los segmentos desvitalizados, visualiza completamente el retroperitoneo y cualquier
hematoma asociado, y simultaneamente provee informacion tanto del abdomen como de la pelvis.

Tratamiento.

Indicaciones para exploraciéon renal. El manejo para el control hemodinamico en los casos de
hemorragia es una indicacion absoluta para exploracién renal, sin tomar en cuenta el modo de lesion.
Indicaciones para manejo quirtrgico deben de incluirse:

inestabilidad hemodinamica

exploracion por lesiones asociadas

hematoma en expansion o pulsatil identificado por laparotomia.
lesion grado 5.

hallazgos incidentales de enfermedad preexistente renal que requiere cirugia.

Manejo no quirtrgico de lesiones renales Las indicaciones para la exploracion renal es clara, el
manejo no operatorio se ha convertido en el tratamiento de eleccién en lesiones renales mayores.
Lesiones renales grado 1 y 2 deben ser manejadas de manera conservadora tanto en casos contusos
como penetrantes. En lesiones grado 3, el manejo es controversial. Lesiones grado 4 6 5, presentan
lesiones asociadas mayores y consecuentemente requieren exploracion y nefrectomia.
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Traumatismo renal

Cuidado y seguimiento postoperatorio
El seguimiento en pacientes a los tres meses del evento debe de ser:

1

2
3.
4.
5

Examen fisico cuidadoso.

Examenes urinarios

Estudios radioldgicos segtin cada caso.
Registro de presion arterial periddicamente.
Determinacion sérica de la funcién renal.

Complicaciones.

Las complicaciones tempranas ocurren en el primer mes después de la lesiéon y pueden ser sangrado,
infeccion, abscesos peri renales, sepsis, fistula urinaria, hipertension, extravasacion de orina y urinoma.
Las complicaciones tardias incluyen sangrado, hidronefrosis, formacion de calculos, pielonefritis crénica,
hipertension, formacion de fistula arteriovenosa y pseudoaneurisma.

El tra

Traumatismo Renal en Edad Pediatrica

uma contuso es la lesidn mas com(in en nifios y se presenta en el 90% de las lesiones pediatricas.

A diferencia de los adultos la hipotension en ninos, debido a que la secrecion de catecolaminas puede
mantener la presion arterial a pesar de una pérdida de sangre importante. La hematuria es un dato
clinico de dano renal en edad pediatrica y se encuentra directamente relacionado a la severidad del
trauma y a la presencia de lesiones asociadas. La Tomografia Axial Computada (TAC), es la mejor

moda

lidad de imagen. El tratamiento conservador para el trauma renal grado 1 y 2, esta claramente

definido, y estas lesiones deben de ser manejadas en forma expectante. El manejo no quirtrgico ofrece
resultados excelentes a largo plazo en la mayoria de los casos. El manejo no quirtirgico de trauma renal

de al

to grado es efectivo y se recomienda para nifios estables, pero requiere observacion clinica

estrecha, TAC seriadas, y frecuentes reevaluaciones de la condicion general del paciente. Indicaciones
para evaluacion radiografica en trauma renal en edad pediatrica incluyen:

1.

Trauma contuso o penetrante con cualquier nivel de hematuria.
Pacientes con lesiones abominales asociadas a pesar de los hallazgos del analisis urinario.

Pacientes con examenes urinarios normales que tuvieron desaceleracion rapida o trauma en flanco
o caida de su propia altura.
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Trauma en Trasplante Renal

El rindn trasplantado no es soportado por los vasos renales por lo cual un evento de desaceleracion
puede causar lesiones en el pediculo, mas frecuentemente que un rifidn ortotépico. Es importante saber
cual era su funcién renal previa basal, lo cual puede prevenir o evitar una evaluacion innecesariamente
excesiva. La evaluacion del rindn debe de ser similar a la de un rindn nativo. La TAC es el estudio de
eleccion para pacientes receptores de trasplante que se encuentren estables. El ultrasonido renal
doppler es un examen util que puede servir para identificar el trauma aislado al rifién trasplantado para
identificar el flujo renal. Los estudios de medicina nuclear con radionuclidos como es la centellografia
pueden revelar fuga urinaria y es muy atil para valorar el flujo renal. La angiografia puede demostrar
lesiones renales especificas. Lesiones en gado del 1-3 deben de ser manejadas en forma conservadora
no operatoria, pero las lesiones grado 4-5 pueden requerir exploracion y desbridar el tejido danado.
Lesiones mayores pueden requerir una nefrectomia subcapsular.

Trauma del Uréter

El trauma del uréter es tan raro como el 1% del trauma urinario en general. Un andlisis retrospectivo,
indica que de estos, 340 (75%) fueron iatrogénias; 81 (18%) por trauma cerrado y 31 (7%) por
trauma penetrante.

De los iatrégenos, 247 (73%) fueron de origen ginecolégico; 46 (14%) de cirugia general y 47
(14%) de causa uroldgica Por lo que se considera que el trauma ureteral es probable que se genere
dentro de las actividades de un hospital, que por otra causa externa. El dano ureteral en esta serie
indican 60 ( 13% ) en el tercio superior; 61 (13% ) en el tercio medio y 331 (74% ) en el tercio
inferior.

El diagndstico se sospecha fundamentalmente durante el trauma abdominal penetrante, por arma de
fuego, y en el trauma contuso en casos de lesion por desaceleracion, donde el rindn y la pelvis renal
pueden separarse del uréter. La hematuria es un indicador pobre de trauma ureteral y se presenta en la
mitad de los casos.

Los signos radiolégicos indican, obstruccion del tracto urinario superior, pero el que no tiene excepcion,
indicando un dano ureteral, es la extravasacion del material de contraste durante la urografia excretora.
La tomografia computada, es la siguiente indicacion, para dilucidar los diagnoésticos, cuando el dano
ureteral no queda esclarecido, la Pielografia retrégrada complementara la evaluacion radioldgica.
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La Asociacion Americana de Cirugia de Trauma, clasifica el dafo ureteral:

I. Hematoma solo
Il. Laceracién < al 50% de la circunferencia.
Ill. Laceracién > al 50% de circunferencia.
IV. Ruptura completa < 2cm de revascularizacion.
V. Ruptura completa > 2cm de revascularizacion.

Manejo:
eDano ureteral parcial: Este comprende a los grados | y I, en los que se indica la cateterizacion ureteral
o derivacion por nefrostomia

eDano completo: Este corresponde al dano Il a IV.
®Los principios de manejo son:

O Desbridamiento del tejido lesionado
o Espatulacién terminal del uréter

o Cateterizacion del uréter

O Uso de suturas absorbibles

O Uso de drenajes sin succion

o Aislamiento del sitio del dafio ureteral con peritoneo y/o epiplén.

Las técnicas descritas de acuerdo al nivel de dano ureteral:

e Uréter superior:
Uterero-ureterostomia, Transuretero - ureterocalicoanastomosis

e Uréter medio:
Uretero-ureterostomia
Transuretero-ureterostomia
Reimplante ureteral con colgajo de Boari

eUréter inferior:
Reimplante ureteral directo, Psoas Hitch
Cistoplastia de Blandy
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Trauma de la Vejiga

De los casos de trauma abdominal que requieren reparacién quirargica, sélo el 2%, involucran a dafo
vesical.

La causa relacionada a ruptura vesical, se presenta durante el trauma contuso del 67 a 86% vy el trauma
penetrante del 14 al 33% respectivamente; y los accidentes en vehiculos de motor es el 90% de los casos.
Alrededor del 70 al 97% de los casos de trauma vesical son contusos y asociados a fractura pélvica.

Més del 50% de la fractura pélvica asociada pertenece a las ramas pubicas

Més del 30% de las fracturas pélvicas presentan algin grado de lesidn vesical y el dafio vesical mayor se
presenta sdlo entre el 5 al 10%.

El trauma Vesical se divide en:
1. Extraperitoneal: cuando la pérdida de orina se limita al espacio perivesical
2. Intraperitoneal: cuando la superficie peritoneal ha sido perforada y comitantemente hay
extravasacion urinaria.

Clasificacion del dano vesical:
I- Contusion con hematoma, hematoma intramural, laceracion parcial del espesor vesical.
[I- Laceracion Extraperitoneal de la pared vesical <2cm.
Il Laceracion Extraperitoneal >2cm de la pared vesical o intraperitoneal de la pared vesical <2cm
IV Laceracion intraperitoneal de la pared vesical >2cm.
V Laceracion intraperitoneal o extraperitoneal de la pared vesical, que se extiende al cuello vesical u
orificio uretral (trigono).
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Trauma de la Vejiga
Los signos y sintomas mas comunes en los pacientes con trauma vesical mayor, son la hematuria hasta en
82%, sensibilidad abdominal en 62%. Otras manifestaciones son incapacidad para el vaciamiento vesical,
distension vesical, sensacion de abolladura en la regién suprapubica.
La extravasacion de orina puede resultar en inflamacion del perineo, escroto y muslos, asi como la pared
anterior del abdomen, dentro del espacio potencial entre la fascia transversalis y el peritoneo parietal.
La hematuria macroscdpica indica trauma uroldgico
La ruptura traumatica de la vejiga se relaciona en forma tan importante a fractura pélvica y hematuria
macroscopica, reportandose hasta 85%. De tal manera que dicha asociacién es una indicacién absoluta
para la realizacion de cistografia inmediata en pacientes con trauma contuso. La presencia de sangrado
importante a nivel del meato uretral, indica dano uretral, por lo tanto se encuentra contraindicada la
insercion de un catéter de Foley sin antes efectuar una uretrografia retrograda para visualizar la integridad
de la uretra.
Cistografia Retrograda:
Es el estudio radiolégico estandar en la evaluacion del dano vesical, es el mas accesible para identificar
ruptura vesical
Urografia Excretora: Es muy util en la evaluacion del trauma vesical y uretral ya que la dilucién del
material de contraste en la vejiga y la baja presion puede ayudar a identificar pequenas lesiones.
Tomografia Computada: Es sin duda el método de eleccion en la evaluacion del paciente con fractura
pélvica y lesion vesical generada tanto por trauma contuso como penetrante, permite identificar el liquido
intraperitoneal del extraperitoneal, pero no puede diferenciar entre orina y ascitis.
Resonancia Magnética: Es dificil monitorizar un dano vesical con perforacion por medio de un campo
magnético, por lo que resulta de poca utilidad.
Cistoscopia: Es de gran utilidad, sobre todo en el dafio vesical iatrégeno, hasta en el 85% de los casos
permite establecer el diagndstico, incluyendo al dano relacionado a cirugia ginecolégica y dano por cirugia
de incontinencia urinaria.
Tratamiento:
La prioridad en el manejo del paciente con trauma vesical es la estabilizacion incluyendo los danios
concomitantes.
Trauma Contuso:

eRuptura extraperitoneal.- La mayoria de estos pacientes pueden ser manejados en forma segura con
el uso de catéter unicamente.

eRuptura intraperitoneal.- Esta ocurre después del trauma contuso, sélo después del manejo quirdrgico
y regularmente se asocia a dafio de otros érgano con indice de mortalidad del 20 a 40%,
regularmente las lesiones vesicales son extensas y llevan el riesgo de generar peritonitis por
contacto con la orina.

Trauma Penetrante: Todas las perforaciones vesicales que son resultados de un trauma penetrante
constituyen una urgencia quirdrgica.
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Trauma de la Uretra

Consideraciones Anatomicas y Etioldgicas:

La uretra masculina se divide en secciones anterior y posterior, por el diafragma urogenital. La uretra
posterior se conforma por la uretra prostatica y membranosa. La uretra anterior se conforma por la uretra
bulbar y peneana. En la mujer, sélo existe la uretra posterior.

Clasificacion del dano uretral (escala de dario al érgano):
I.  Contusion con sangrado del meato uretral.
Il. Dafio con elongacién y ensanchamiento de la uretra sin extravasacion en la uretrografia.
[1l. Disrupcion parcial con extravasacion del contraste y visualizacién del sitio del dano en la vejiga.

IV. Disrupcion completa con extravasacion del contraste sin visualizacion en la vejiga con separacion
uretral <2cm.

V. Disrupcion completa con separacion uretral >2cm. O extension hacia la prostata o vagina.
Dano Uretral Posterior:
Los accidentes de trafico, las caidas y dano por aplastamiento, pueden causar fractura pélvica, lo cual

puede culminar en dafio de la uretra posterior. Cerca del 70% de las fracturas pélvicas ocurren por
accidentes de vehiculos de motor, la incidencia de fractura pélvica es 20%.

Un conocimiento adecuado de la anatomia funcional del mecanismo esfintérico es esencial en el éxito
de la cirugia uretral posterior; la continencia después de la reconstrucciéon y anastomosis de la uretra
subprostatica posterior a fractura pélvica, depende de la funcion del cuello vesical y el mecanismo del
esfinter uretral distal, los cuales tienen la capacidad independiente uno de otro de mantener la
continencia.

La fractura pélvica inestable bilateral de la rama isquioptbica, con diastasis de la sinfisis del pubis se
acompana de un alto porcentaje de dano en la uretra posterior.

El manejo clinico dependera al grado de daiio:
El grado | no requiere tratamiento.
Grados Il y Il pueden ser manejados conservadoramente con cistotomia o cateterizacion uretral.

Grados IV y V pueden requerir cirugia abierta o tratamiento endoscdpico, primario o retardado.

10
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Dano uretral en ninos:

Este puede ser similar al manejo de los adultos, la diferencia, que es muy significativa, que las fracturas
pélvicas por lesién a horcajadas, fracturas de Malgaigne (corte vertical) y fracturas por lesién a horcajadas
con lesion de la unién sacroiliaca son mas comunes en los ninos que en adultos. Lesion Uretral en la Mujer:
Es poco frecuente encontrar lesiones en la uretra femenina secundaria a lesién pubica, debido al tamario
corto de la uretra y su movilidad. El dafio uretral anterior se asocia mas frecuentemente a dano contuso que
al penetrante.

eTrauma Contuso: Accidentes de auto, caida con lesién a horcajadas. Patada en el perineo, lesiones en
bicicleta, motocicleta etc. lesiones durante intercurso sexual, fractura peleana,

eTrauma Penetrante: Estimulacién luminal de la uretra, lesion por arma de fuego, accidentes con
amputacién peneana, dafo neurogénico (paraplejia), dafio por instrumentacién endoscépica.

Evaluacion Radiolégica:

La uretrografia retrograda es el estandar de oro, en la evaluacion del dano uretral. La exploracién inicial con
una placa simple evaluara el status de las fracturas pélvicas asi como presencia de cuerpos extrafios como
una bala. Si el dano es en la uretra posterior, sera necesario instalar un catéter supra pubico, y la posterior
evaluaciéon (delimitacion) del dafio con introduccidn del contraste en forma anterdgrada y retrégrada. Si a
pesar del método no queda aclarada la extension de la lesidn, sera necesario recurrir a la evaluacion uretral
por Resonancia Magnética, o bien la posibilidad de realizar endoscopia por abordaje supra pubico, con la
finalidad de determinar la apertura del cuello vesical, y posterior paso de cistoscopio flexible para observar
el dafio por via anterégrada.

Tratamiento:
Dano en la uretra anterior:
e Contuso: Si éste es parcial puede manejarse con cateterizacion uretral o suprapubica.

® Penetrante: La sutura uretral primaria incluye la visualizacion directa del dafo severo en el
extremo uretral, en donde se precisa de una reparacion libre de tensién e impermeable.

Uretra posterior:
®En el dano de la uretra posterior, es importante distinguir entre la estenosis residual de origen

inflamatorio de la provocada por iatrogénia, asi como la fractura pélvica verdadera, los defectos asi
como los principios de su manejo quirtirgico, pueden ser totalmente diferentes.

11
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El tratamiento de la ruptura parcial:

Con ruptura de la uretra posterior:
e Debera ser con un catéter supraptbico o catéter uretral

Tratamiento de la ruptura uretral completa:

En la fase aguda:
¢ Alineacion endoscdpica primaria
e Uretroplastia abierta inmediata (solo en pacientes sin dafio rectal o en cuello vesical)

Tratamiento retardado:
e Uretroplastia primaria retardada (reparacién primaria 2 semanas después del dafo.

e Uretroplastia formal retardada (reparacién primaria 3 meses después del dario (tratamiento
estandar)

® Incision endoscopica retardada

Traumatismo de genitales externos

En varones, un golpe directo al pene en estado de ereccion causara fractura del pene. Habitualmente el
pene se desliza en la vagina y golpea contra la sinfisis del pubis o el periné. Esto ocurre mas
frecuentemente (60%) durante la relacién sexual.

La fractura de pene es causada por la ruptura de la tunica albuginea y suele estar asociada a hematoma
subcutaneo y lesidn del cuerpo esponjoso o la uretra en el 10 al 22% de los casos.

Durante la fractura del pene, el paciente refiere el sonido de un chasquido subito, con dolor intenso y
detumescencia inmediata. Rapidamente se presenta edema peniano debido a la presencia de un
hematoma evolutivo.

En raras ocasiones es necesaria la realizacion de estudios de imagen, ya que en la mayoria de los casos, es
suficiente la historia clinica completa y la exploracion fisica.

En la fractura de pene, se recomienda intervencion quirurgica con reparacion de la tdnica albuginea. Para
la reparacion de la lesién se puede utilizar, tanto material absorbible como no absorbible, con buenos

resultados a largo plazo y preservacion de la potencia.

Las lesiones penetrantes de los genitales son observadas frecuentemente (42%) después de abuso
sexual y siempre se debera de tener en mente esta posibilidad a cualquier edad.

12
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Traumatismo de genitales externos

® En los pacientes con traumatismo genital debido a proyectil de arma de fuego, es de suma
importancia conocer el tipo y el calibre del arma asi como si la lesion fue provocada por un
provyectil de corto o largo alcance.

e Solicitar examen general de orina y ante la presencia de macro o micro-hematuria en varones se
recomienda la realizacion de uretrografia retrograda.

® Aun en lesiones extensas del pene, el afrontamiento primario de los tejidos permitira una
cicatrizacion aceptable debido a la gran irrigacion sanguinea del pene.

e El traumatismo contuso del escroto puede ocasionar un hematocele significativo, aun sin ruptura
testicular.

® Los hematoceles grandes deben ser manejados quirargicamente independientemente de si existe
ruptura testicular o solamente contusion.

® El traumatismo testicular contuso se ha asociado a ciclismo de montana, motociclismo,
particularmente en motocicletas con tanque de gasolina prominente, accidentes con patines de
hockey en linea y en los jugadores de rugby.

e La ruptura testicular se presenta en aproximadamente el 50% de los casos de trauma escrotal
contuso directo. Puede ocurrir debido a una compresién traumatica intensa contra la rama
inferior del pubis o la sinfisis, lo cual condiciona ruptura de la tinica albuginea del testiculo.

e El traumatismo penetrante del escroto requiere de exploracion quirtirgica con desbridacion
conservadora del tejido no viable.

e Se recomienda el empleo profilactico de antibidticos después de traumatismo penetrante del
escroto, aunque existe poca evidencia que sustente esta recomendacion.

® En caso de ruptura testicular, se debera realizar excision de tabulos testiculares necréticos y cierre
de la tanica albuginea. Esto dara como resultado un alto porcentaje de preservacion testicular y
de la funcién endocrina.

® Las lesiones contusas de la vulva son raras y frecuentemente se presentan como grandes
hematomas. Sin embargo, a diferencia de los varones, el traumatismo contuso vulvar o perineal
puede asociarse a problemas miccionales.

® Los hematomas vulvares no suelen requerir exploracién quirtirgica a pesar de que pueden causar
sangrado significativo y requerir de transfusion sanguinea.
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TRAUMA GENITOURINARIO

ALGORITMOS
ALGORITMO 1. TRAUMA RENAL CONTUSO EN ADULTOS.

SOSPECHA DE

TRAUMA RENAL

CONTUSO EN EL
ADULTO

(HEMATOMA
RETROPERITONEAL
EN EXPANSION O
PULSATIL?

UROGRAFIA DE
UN SOLO
NO——»| DISPARO Y/O
EXPLORACION
QUIRURGICA

(ESTABLE
EMODINAMICAMENTE?

¢(HEMATURIA
ACROSCOPICA?

SI

NO

OBSERVACION

¢(LESION POR
ZUROGRAFI

NORMAL?

DESACELERACION RAPIDA.
LESIONES GRAVES
ASOCIADAS?

UROGRAFIA
TOMOGRAFIA |4SI
COMPUTADA

RENAL GRADO

SI

OBSERVACION

’7N(}
Sl

EXPLORACION

OBSERVACION,
RENAL

REPOSO EN CAMA,
HEMOGLOBINA
SERIADA,

ANTIBIOTICOS
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TRAUMA GENITOURINARIO

ALGORITMO 2. TRAUMA RENAL PENETRANTE EN LOS ADULTOS.

SOSPECHA DE
TRAUMA RENAL
PENETRANTE
EN EL ADULTO

(ESTABLE
EMODINAMICAMENTE?

R

UROGRAFIA
TOMOGRAFIA
COMPUTADA

¢TIENE LESIOI
GRADO 10 2?2

SI

OBSERVACION

¢TIENE LESIO|
GRADO 3?

< TIENE LESIO
GRADO 4 0 5?2

OBSERVACION,
REPOSO EN CAMA,
HEMOGLOBINA
SERIADA,
ANTIBIOTICOS

EXPLORACION
RENAL

UROGRAFIA DE
UN SOLO
DISPARO Y/O
EXPLORACION
QUIRURGICA

ZUROGRAFIA
NORMAL?

A
[]
z

¢HEMATOMA
RETROPERITONEAL
EN EXPANSION O
PULSATIL?

NO

St OBSERVACION

]
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TRAUMA GENITOURINARIO

ALGORITMO 3. TRAUMA RENAL PEDIATRICO

SI

OBSERVAR

NO

|

TRAUMA
CONTUSO

¢EGO <50 GLOBULOS ROJOS/
CAMPO, HEMODINAMICAMENTE

ESTABLE?

¢INESTABLE

TOMOGRAFIA
COMPUTADA

¢(ANORMAL?
NO

OBSERVAR

9]
z
o

Sl

EXPLORACION
RENAL

NO

OBSERVAR

EMODINAMICAMENTE?

SI
EXPLORACION
ABDOMINAL

-

UROGRAFIA
EXCRETORA

¢(ANORMAL?

EXPLORACION

TRAUMA RENAL

PDIATRICO

TRAUMA
PENETRANTE

A

EGO CON >5
GLOBULOS
ROJOS / CAMPO

¢INESTABLE

EMODINAMICAMENTE2 -~ ¢

NO I
TOMOGRAFiA EXPLORACION
COMPUTADA ABDOMINAL
UROGRAFIA
; ?
¢ANORMAL? si EXCRETORA

< EXPLORACION >
OBSERVAR RENAL
OBSERVAR NO ¢(ANORMAL?

SI

EXPLORACION
RENAL

RENAL
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TRAUMA GENITOURINARIO

ALGORITMO 4. TRAUMATISMO DE URETER

TRAUMA
DEL
URETER
A y
TRAUMA TRAUMA
CONTUSO PENETRANTE

TRATAMIENTO <
- ; ?
QUIRURGICO Sl ¢(IATROGENO? N

UROGRAFIA EXCRETORA
TOMOGRAFIA COMPUTADA |«
PIELOGRAFIA RETROGRADA

A
LLOCALIZACION DEL SITIO DE
LESION: TERCIO SUPERIOR,
MEDIO O INFERIOR

GRADOS 1y I
CATETERIZACION

GRADOS IlI, IVy V
URETEROURETEROSTOMIA
TRANSURETEROCALICOANASTOMOSIS
REIMPLANTE URETERAL
CISTOPLASTIA

URETRAL.
NEFROSTOMIA
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TRAUMA GENITOURINARIO

ALGORITMO 5. TRAUMA VESICAL

SOSPECHA DE
TRAUMA
VESICAL

)

CISTOGRAFIA
MICCIONAL Y
TOMOGRAFIA
COMPUTADA

EXPLORACION EXPLORACION
QUIRURGICA Y ZEL TRAUMA E N QUIRURGICA Y CISTOSTOMIA DE 10 A
REPARACION EN [ S TRAPERITONEAL?2 NO PENETRANTE? REPARACION EN 21 DIAS
DOS PLANOS DOS PLANOS

NO

CISTOSTOMIA DE 10 A ¢PUEDE SER
COLOCADA SONDA

JTRANSURETRAL?

21 DIAS

SI

SONDA
TRANSURETRAL DE
10 A 21 DIAS

CISTOSTOMIA DE 10 A
21 DIAS
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TRAUMA GENITOURINARIO

ALGORITMO 6. TRAUMATISMO DE URETRA.

TRAUMA
URETRAL
CONTUSO O
PENETRANTE

v

URETROGRAFIA
RETROGRADA

¢LESION DE LA
URETRA ANTERIOR
O POSTERIOR?

DESCARATAR
OTRAS
LESIONES

SI
v

CATETERIZACION DE LA
URETRA

¢SE LOGRO LA
CATERIZACION?

RESONANCIA
MAGNETICA

GRADO |
NO REQUIERE
TRATAMIENTO

DESCARATAR
OTRAS
LESIONES

ENDOSCPIA RETROGRADA
CIRUGIA ABIERTA
CON O SIN CISTOSTOMIA

CISTOSTOMIA O
CATETRIZACION DE LA
URETRA
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TRAUMA GENITOURINARIO

ALGORITMO 7. TRAUMATISMO DEL PENE.

TRAUMATISMO
DEL PENE

4

INTERROGATORIO
EXPLORACION FiSICA

» CAVERNOSOGRAFIA

» RESONANCIA )
MAGNETICA Sl DUDA DX N CIRUGIA
» URETROGRAFIA

A

¢SE CONFIRMA LA
RACTURA DEL PENE?2

NO

MANEJO
MEDICO
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