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Extravasacion urinaria postraumatismo abdominal cerrado.
¢Es posible un diagndstico precoz? Informe de dos casos
Urinary extravasation post blunt abdominal trauma. Is it possible an early

diagnosis? Report of two cases
Dr. Gustavo R. Marin®

RESUMEN

Lalesion dela via urinaria superior con extravasacion urinaria
ocasionada por un traumatismo abdominal cerrado es infre-
cuente y, a menudo, no reconocida en una evaluacién inicial.
Undiagndstico tardio de estalesién aumenta significativamen-
te la morbilidad. Se presentan dos casos, uno con avulsién de
uréter superior derecho y el otro con laceracién parenquima-
tosa y de pelvis renal derecha con diagnéstico tardio y compli-
caciones graves postraumatismo abdominal cerrado directo. E1
conocimiento del mecanismo del traumatismo y la evaluacién
de signos y sintomas locales son datos de importancia para
sospechar una lesién pieloureteral, independientemente de la
gravedad del traumatismo. Laausencia de hematuria inicialno
esinfrecuente y su presencia y grado no guarda relacién con la
gravedad de la lesiéon. Una tomografia computada abdominal
con contraste endovenoso, evaluada en fase excretora tardia,
permite laidentificacién precoz de una extravasacién de orina.
Palabras clave: extravasacion urinaria, urinoma, uréter, trauma-
tismo renal, lesion.

SUMMARY

An injury to the upper urinary tract with urinary extravasa-
tion caused by blunt abdominal trauma is uncommon and of-
ten unrecognized in an initial evaluation. A late diagnosis of
this injury significantly increases morbidity. Two cases are dis-
cussed, one with avulsion of right upper ureter and the other
one with parenchymal and right renal pelvis laceration with
delayed diagnosis and severe complications subsequent to a
direct blunt abdominal trauma. Knowledge of the mechanism
of trauma and the assessment of local signs and symptoms are
important data for suspecting ureteropelvic injury regardless
of the trauma severity. The absence of initial hematuria is not
uncommon and their presence and degree is unrelated to the
severity of the injury. An abdominal computed tomography
with IV contrast evaluated in delayed excretory phase allows
an early detection of extravasation of urine

Key words: urinary extravasation, urinoma, ureter, renal trau-
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INTRODUCCION

El traumatismo abdominal cerrado ocasiona
el 90% de las lesiones urinarias pediétricas; afec-
ta principalmente al riftén y en menos del 3% de
los casos al uréter, siendo la unién pieloureteral
el sitio habitualmente comprometido. En mas del
50% de los casos existen lesiones en otros 6rganos.
El accidente automovilistico (menos comtunmen-
te una caida de altura) suele ser la causa del trau-
matismo cerrado. En estas situaciones, una brusca
aceleracion y desaceleracion con hiperextension
corporal, traccionan las estructuras del hilio renal
y la via urinaria superior, lesionandolas. En nifios,
por sus caracteristicas anatémicas, éste es el me-
canismo mas frecuente de lesién; menos habitual
es el impacto directo en abdomen o flanco. Una
complicacién comtin de estas lesiones es la extra-
vasacion urinaria, que suele diagnosticarse tar-
diamente, lo cual implica mayor morbilidad.'” Se
comunican dos casos de traumatismo urinario ce-
rrado con extravasacién urinaria y complicaciones
asociadas diagnosticadas tardiamente. El objetivo
del informe es proveer datos clinico-radiolégicos
que contribuyan a un diagnéstico y manejo pre-
coz, a fin de evitar complicaciones graves.

Paciente 1

Una nifia de 4 afios de edad fue arrastrada por
un alud de barro y piedras durante una tormen-
ta. Ingres6 hemodindmicamente compensada con
140 latidos por minuto, 16 respiraciones por mi-
nuto, presién arterial 128/69 mmHg, tempera-
tura 36,8 °C, saturacion transcutdnea de oxigeno
de 90%; referia dolor en térax y codo derecho. El
examen fisico evidenci6 escoriaciones, equimosis
y un hematoma en hipocondrio y flanco derechos
con dolor espontaneo y a la palpacién; se estabi-
liz6 una fractura de codo derecho y se drené un
hemotérax derecho. El laboratorio mostré un he-
matdcrito de 36% y un andlisis de enzimas hepati-
cas, pancredticas y orina normales. Una ecografia
y una tomografia axial computada abdominal
sin contraste fueron informadas como normales.
Se indic6 cefalotina y profilaxis antitetanica. Pa-
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sadas 48 h de internacion, el dolor en flanco de-
recho se hizo més intenso. Una nueva ecografia
abdominal mostr6 un rifién normal y liquido en
saco de Douglas. Una tomografia axial computa-
da abdominal sin contraste detecté una coleccién
perirrenal derecha, que se interpreté como hema-
toma; no se comprobaron lesiones en otros érga-
nos abdominales. Un analisis de orina evidencid
hematuria con 18-20 glébulos rojos por campo de
gran aumento; se decidié continuar con observa-
cién clinica. Al quinto dia comenzé con fiebre de
38 °C, indicandose cefotaxime-metronidazol. Una
ecografia posterior evidencié hidronefrosis mo-

Ficura 1. Paciente 1.

derada de pelvis derecha con aumento de la co-
leccién perirrenal. Se repitié una tomografia axial
computada abdominal con contraste endoveno-
so, que evidencié un urinoma (Figura 1 A, B, C);
se procedio al drenaje percutaneo de la coleccion.
Luego de 20 dias de tratamiento, una pielografia
ascendente evidenci6 avulsion del uréter derecho
en tercio superior. Una lumbotomia exploradora
comprobd un gran proceso inflamatorio perirre-
nal con desvascularizaciéon del uréter superior, lo
cual impidié una reparacién ureteral; se decidié
la nefrectomia. La internacién fue de 40 dias y la
evolucién posterior favorable.

A

A. Tomografia axial computada abdominal sagital con
contraste, excrecion tardia. Extravasacion periureteral
superior medial derecha con opacificacién del urinoma

(flecha). Parénquima intacto, desplazado y comprimido.

B. Tomografia axial computada abdominal sagital con
contraste, excrecion tardia. Urinoma gigante (estrella).
Uréter izquierdo visible, derecho ausente (avulsion) (flecha).

C. Tomografia axial computada abdominal con contraste,
reconstruccion tridimensional. Extravasacion ureteral
superior derecha (flecha), urinoma (estrella), uréter distal no
visible (flecha roja). Moderada hidronefrosis.
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Paciente 2

Nina de 12 afios de edad que mientras jugaba
en la calle resbal6 golpeandose con el cordén de
la vereda en flanco derecho, dos horas después
present6 dolor progresivo y hematuria macros-
copica. Ingres6 hemodindmicamente compensa-
da con 120 latidos por minuto, 18 respiraciones
por minuto, presion arterial de 110/60 mmHg. El
examen fisico sélo identific6 escoriaciones multi-
ples en flanco derecho, con dolor a la palpaciéon
profunda sin irritacién peritoneal. El laboratorio
evidencié un hematécrito de 27% y un anélisis
de orina mas de 200 glébulos rojos por campo de
gran aumento. Una ecografia mostr6 una colec-
cion perirrenal derecha y una tomografia axial
computada abdominal no contrastada mostr6 un
hematoma subcapsular polar inferior; la lesion
se interpreté como contusion y se decidi6 trata-
miento conservador, no se detectaron otros or-
ganos lesionados. A las 48 h el dolor en el flanco
derecho persistié intermitentemente, asociado a

FiGura 2. Paciente 2.

algunos vémitos claros, con descenso de 4 puntos
en el hematocrito, pero sin alteracion hemodina-
mica; un analisis de orina no detecté hematuria.
Se realiz6 una transfusién con glébulos rojos se-
dimentados; se indicé cefotaxime-metronidazol.
Un estudio ecografico informé hidronefrosis leve
derecha (Figura 2 A), se decidié mantenerla en ob-
servacion; a diez dias del ingreso, la nifia presento
hipertermia. Una ecografia evidenci6 progresion
de la coleccién perirrenal, y una tomografia axial
computada abdominal con contraste endovenoso
diagnosticé un urinoma (Figura 2 B); se procedi6
al drenaje percutédneo recolectdndose 785 cm?® de
orina en 24 h. Una pielografia ascendente compro-
b6 una laceraciéon de pelvis derecha (Figura 2 C).
Como el débito urinario persisti6 elevado a pesar
del drenaje, se colocé un tutor ureteral doble J,
con reduccién progresiva del urinoma. La inter-
nacién se prolong6 27 dias, una ecografia mostré
resolucion del urinoma cinco semanas después
(conservando el tutor).

A. Ecografia. Laceracion de polo inferior riiién derecho
que compromete hilio erréneamente interpretada como
hidronefrosis (flecha). Hematourinoma en polo inferior
(estrella).

B. Tomografia axial computada abdominal sagital con
contraste, excrecién tardia. Extravasacion pélvica antero-
medial derecha (flecha amarilla). Hematourinoma perirenal
(estrella). Laceracién parenquimatosa (flecha roja).

Uréter izquierdo visible, derecho ausente (flecha azul). El
diagnéstico presuntivo fue avulsién de unién pelviureteral
descartada luego de comprobarse uréter intacto en
pielografia ascendente posdrenaje del hematourinoma
(compresién extrinseca).

C. Pielografia ascendente: pelvis derecha lacerada con
extravasacion (flecha amarilla). Uréter intacto (flecha roja).



Presentacion de casos clinicos | Arch Argent Pediatr 2010;108(6):e138-e142 / e141

DISCUSION

Una extravasacion urinaria es expresion de
una lesién grave del parénquima o de la via uri-
naria, que puede resolverse espontdneamente o
evolucionar a una coleccién denominada urino-
ma. Esta evolucién conlleva el riesgo de mayores
tasas de nefrectomia, dias de internacién y me-
nor recuperacion de la funcion renal. El diagnés-
tico tardio de esta complicacién no es infrecuente
(pasados 7 dias del traumatismo en el 50-80% de
los casos)*!! y se atribuye a varios factores: bajo
indice de sospecha, ausencia de sintomas y sig-
nos especificos, lesiones asociadas que desvian
la atencién a 6rganos mas destacados y ausencia
de hematuria.>”" Alrededor de un 45% de los ca-
sos no presentan hematuria inicial, puede ser in-
termitente y no guarda relacién con la gravedad
del traumatismo y de la lesién.!*? El sindrome
clinico habitual incluye escoriaciones, equimosis
y hematomas asociados a dolor local espontaneo
o provocado a nivel de flanco o abdomen, pue-
de asociarse con fracturas de costillas inferiores y
procesos transversos de vértebras lumbares.'>61>13
Fiebre, tumoracién abdominal, ileo, pérdida de
peso, fistula urinaria y sepsis son datos clinicos
tardios de un urinoma.”'’ La tomografia axial
computada abdominal con contraste endoveno-
so en pacientes clinicamente estables ha demos-
trado ser superior a otras técnicas radiologicas en
la identificacion del tipo de lesion, por la exce-
lente informacién andtomofuncional que brinda
y la identificacién de otras lesiones abdomina-
les asociadas con la administracion de medio de
contraste oral y, ocasionalmente, intrarrectal.»***1°
Como se demuestra en los casos descriptos, una
extravasacion urinaria pasara desapercibida en
una ecografia y una tomograffa axial computada
abdominal sin contraste, pues ambas sélo identi-
fican una coleccion indefinida. En el estudio con-
trastado el parénquima renal se evaltia en fase
corticomedular y nefrogréafica y la via urinaria en
fase excretora tardia (3-20 minutos posteriores),
si esta fase tardia es omitida, una extravasacién
urinaria pasard inadvertida. Radioldgicamente se
presenta como una coleccién opacificada perirre-
nal, medial, periureteral con hidronefrosis o pos-
terolateral si existe compromiso de parénquima
y via; si la via urinaria est4 seccionada completa-
mente (paciente 1) o hay obstruccién total por un
hematourinoma (paciente 2) no se visualizard el
uréter distal. El manejo de este tipo de lesiones en
una situacién de diagndstico tardio combina dre-
naje percutdneo del urinoma, nefrostomia percu-
tanea, colocacién de tutor ureteral y reparacion

de la via.”'*' En los casos comunicados, proba-
blemente un conocimiento clinico-radiolégico
limitado de esta patologia y el uso a destiempo
de una tomografia axial computada abdominal
con contraste endovenoso contribuyeron al retra-
so diagnostico. Se destaca en nuestros casos que
el mecanismo del traumatismo fue el menos co-
mun y no hubo lesiones abdominales graves aso-
ciadas. Recientemente se comunicaron una serie
de casos postraumatismo local minimo (ej.: golpe
contra una mesa) sin lesiones asociadas, con una
tasa elevada de lesiones de grados 4 y 5 y de ne-
frectomia del 65%;" esto indica que aun un trau-
matismo minimo puede producir lesiones graves,
tal cual lo grafica la paciente 2.

En conclusién, debe sospecharse una lesién de
la via urinaria en un traumatismo abdominal con
impacto directo o seguido de una brusca desace-
leracién, independientemente de su gravedad,
con un sindrome clinico localizado predominan-
temente en el flanco con hematuria o sin ella. En
esta situacion se sugiere realizar una tomografia
axial computada abdominal con contraste endo-
venoso, resaltando la fase excretora tardia del es-
tudio en busca de extravasacién urinaria. B
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