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INTRODUCCION

Traumatismo se define como la lesibn de un 6rgano o tejido por acciones
mecanicas externas. La evaluaciéon multidisciplinar del traumatismo (Cirugia
General, Urologia, Traumatologia...) es clave para prevenir la mortalidad y
reducir la morbilidad. El traumatismo renal representa aproximadamente entre
el 1-5% de todos los traumatismos abdominales. Por orden de frecuencia, y en
referencia al aparato genitourinario, el drgano mas frecuentemente dafiado es
el rindn, seguido por la vejiga, uretra, testiculo y uréteres. La incidencia es
mayor en hombres respecto a mujeres con una relacion 3:1. Actualmente la
observacion es la conducta a seguir en la mayoria los traumatismos renales,
dado que la mayoria de estas lesiones son leves y pueden ser manejadas de
manera conservadora. La disponibilidad de pruebas diagnésticas mas
avanzadas ha permitido que en los ultimos afios hayamos asistido a un cambio
conceptual en el manejo del paciente politraumatizado. La mejor clasificacion
de las lesiones, la disponibilidad de Unidades de Cuidados Intensivos, asi como
la mejoria de pruebas diagndsticas, ha descendido la necesidad de conductas
guirargicas, aumentando con ello la posibilidad de preservacion renal.

FISIOPATOLOGIA

Los traumatismos renales se clasifican en abiertos o cerrados. Esta
clasificacién varia en funcion de la localizaciéon geogréafica del centro, siendo
mas frecuentes los traumatismos cerrados en ambientes rurales (90-95%),
mientras que en los ambientes urbanos la proporcion de lesiones abiertas
puede alcanzar hasta el 20%. Los traumatismos cerrados habitualmente son
Secundarios a accidentes de trafico, precipitaciones, caidas o lesiones
deportivas, siendo los accidentes de trafico responsables de aproximadamente
el 50% de este tipo de traumatismos.

Los principales mecanismos responsables de los traumatismos cerrados son:
1. Contusidn directa: El agente causal impacta sobre el flanco transmitiendo la
lesion al riidn. Las estructuras que envuelven al ridn (sobre todo las

'
: _+_..J'3
New Association Academic, Journal Public Global of Medicine 2015



L» Nasajpg.com

| The best web site health

I New Association Academic, Journal Public Global of Medicine
i+

estructuras 6seas) impactan directamente sobre el rifidn produciendo el dafio
parenquimatoso renal.

2. Lesiones por contragolpe: La movilidad que tiene el rindn puede hacer en
algunos casos que éste impacte sobre las estructuras vecinas, provocando asi
la lesion.

3. Lesiones por desaceleracion: En desaceleraciones bruscas, el rifidén
ejerceria traccion sobre el pediculo renal. Como consecuencia son factibles
lesiones graves del pediculo vascular, ya sea por seccién del mismo o bien por
lesion y desgarro de las capas mas finas de la arteria renal pudiendo ocasionar
una lesion hemorragica sobre la pared del vaso que llevaria a la trombosis del
mismo. En relacion a los traumatismos abiertos, los mas frecuentes suelen ser
las lesiones penetrantes, ya sea por arma de fuego, asi como por arma blanca.
Las lesiones penetrantes suelen ser mas graves y mas imprevisibles que las
lesiones cerradas. Las lesiones por arma de fuego, debido a la gran energia
cinética de los proyectiles, tienen un gran poder destructivo y suelen estan
asociadas a lesiones multiorganicas. La tasa de tratamiento quirdrgico en este
tipo de lesiones es elevada (25-33%), como resaltan las series que citan
conflictos bélicos recientes.

CLASIFICACION

Existen numerosas clasificaciones en referencia a las lesiones renales, siendo
la mas aceptada y desarrollada la clasificacion de la AAST (American
Association for the Surgery of Trauma), que esta basada en los hallazgos
radiologicos de las lesiones abdominales. Diferentes estudios han demostrado
gue la clasificacion de la AAST constituye la variable predictora principal en la
toma de decisiones a la hora de plantear un tratamiento conservador o
quirdrgico.

DIAGNOSTICO

La primera premisa en el manejo urgente del paciente politraumatizado debe
incluir los siguientes puntos: asegurar la via aérea, controlar el sangrado
externo, en el caso de lesiones penetrantes, y remontar el estado de shock.

Historia clinica y exploracion fisica
Respecto a la historia clinica hay determinados aspectos que nos ayudaran a
valorar la magnitud del traumatismo. Primero, es importante conocer el
'r"
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mecanismo lesional ya que traumatismos por desaceleracion rapida (caidas por
precipitacion, accidentes de trafico a gran velocidad...) son posibles indicadores
de lesién mayor. En relacién a las lesiones penetrantes, es importante conocer
el tipo y tamafo del arma (armas blancas), asi como el calibre del arma de
fuego, dado que ello nos proporcionara informacion util respecto el posible
alcance de la lesion. A su vez, es importante conocer la presencia de lesiones
preexistentes (congénitas o adquiridas) en el rifidn y en la via urinaria superior
ya que esto podria tener implicaciones pronésticas. La presencia de lesiones
preexistentes (ureterohidronefrosis, litiasis renales, quistes renales o tumores
renales), puede condicionar la magnitud de dicho traumatismo pudiendo ser
mayor a la esperada por el mecanismo lesional. Esta entidad es conocida como
‘traumatismo desproporcionado”.

La exploracion fisica es basica en la evaluacion inicial del paciente, primando
siempre la estabilidad hemodinamica. Hay diferentes hallazgos en la
exploracion fisica que pueden orientarnos hacia una posible lesion renal o de la
via urinaria superior: hematuria en mayor o menor grado, dolor lumbar,
equimosis y/o lesiones por abrasion en el flanco, fracturas costales, distension
abdominal o masa abdominal, etc...

Hallazgos de laboratorio

La hematuria es el principal signo de lesion renal, pese a que no esta
relacionada con la magnitud ni con el grado de la lesion del érgano. Asi,
lesiones importantes y graves como la seccion de la union pieloureteral, las
lesiones del pediculo vascular o la trombosis de la arteria renal pueden cursar
sin hematuria aparente. En cambio, lesiones menos graves se asocian con
mayor frecuencia con macrohematuria. El estudio de la microhematuria
mediante tira reactiva se considera un método diagndstico suficiente para
cuantificar dicha hematuria, teniendo una baja tasa de falsos positivos vy
negativos. La analitica sanguinea con valoracion del hematocrito es importante
tanto en el momento del diagnodstico para valorar la repercusion clinica de la
lesion organica, asi como en el control evolutivo para valorar posibles
descensos que nos indicarian la posible presencia de sangrado activo.
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Tabla |. Clasificacion de los traumatismos renales segtin AAST.

Grado Tipo Descripcion
I Contusion Hematuria microscopica o macroscopica con estudios
uroldgicos normales
Hematoma Subcapsular; no expansivo, sin laceracion parenquimatosa
| Hematoma Hematoma no expansivo perirrenal confinado al
retroperitoneo
Laceracion Lesion <| cm en cdrtex renal sin extravasacion de orina
Il Laceracion Lesion =1 cm en cortex renal sin extravasacion de orina
v Laceracicn Laceracion de parénquima que atraviesa cortex, y llega
a via urinaria
Vascular Lesion de arteria y vena renal con hematoma contenida
W Laceracion Estallido renal
Wascular Awvulsion del pediculo renal, desvacularizacion del rifidn

Evaluacion radiologica

La evaluacion radioldgica inicial es fundamental para determinar el grado de
lesion y establecer las pautas de tratamiento. Actualmente disponemos
diferentes técnicas de imagen:

a. Ecografia abdominal

La ecografia es la prueba mas utilizada en la evaluacion inicial del traumatismo
abdominal. Sus ventajas principales son: exploracion rapida, no invasiva, de
bajo coste, sin radiacion ni infusién de contraste. Su principal inconveniente es
la dificultad de obtener informacion de lesiones asociadas, su caracter
explorador-dependiente y que, a pesar de que puede detectar laceraciones
renales, no puede determinar con suficiente exactitud la profundidad de las
mismas. Asi mismo no proporciona informaciéon funcional. Su principal
indicacion serian los traumatismos cerrados estables, donde se detecta una
sensibilidad y especificidad mayor que la urografia endovenosa (UIV) en las
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lesiones pequefias. A medida que aumenta el grado o la severidad de la lesion,
disminuye la sensibilidad de la ecografia. La ecografia también seria Gtil en el
seguimiento del traumatismo renal para determinar la resolucién de hematomas
0 urinomas.

b. Urografia endovenosa (UlV)

La UIV fue el estudio de imagen de eleccion en la evaluacion del traumatismo
renal previo a la aparicion del TAC. Con la UIV podemos obtener una amplia
informacion tanto morfolégica como funcional a diferencia de la ecografia. Es
util para determinar la presencia de 1 6 2 unidades renales, valorar la definicion
del parénquima renal (fase nefrogréfica) y la presencia de extravasacion del
contraste de la via urinaria (fase excretora). Ocasionalmente las lesiones
vasculares, como la avulsion del pediculo o trombosis, pueden traducir la
anulacion renal en el estudio pielografico.

c. Urografia en mesa de quiréfano

En pacientes hemodinamicamente inestables, una prueba sencilla y rapida
consiste en la inyeccion endovenosa de contrate en la misma mesa de
guiréfano, con la realizacion de radiografias con un equipo portéatil. Su objetivo
seria conocer el correcto funcionamiento del rifion contralateral a la hora de
plantear un posible tratamiento quirugico (nefrectomia).

d. Tomografia computerizada (TAC)

Es la exploracion radiologica de eleccion en pacientes con traumatismo renal.
La TAC es una prueba mas sensible y especifica que la UlV, ecografia y
angiografia. La TAC esté indicada en las siguientes situaciones:

1. Lesiones penetrantes.

2. Todos los traumatismos pediatricos.

3. Pacientes que presentan hematuria macroscopica.

4. Los pacientes con microhematuria y shock.

5. Cuando se sospeche la presencia de lesiones asociadas.

o J7
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La TAC define la localizacion de la lesion, detecta contusiones y zonas
desvascularizadas, visualiza el retroperitoneo, detecta la profundidad de las
laceraciones renales, la presencia de lesiones asociadas en otros 6rganos y
establece la presencia y localizacion del riiidn contralateral. Es imprescindible
realizar la exploraciéon con administracion de contraste. La extravasacion activa
de contraste puede ser un signo de lesion del pediculo vascular.

Es recomendable repetir la exploracién 10-15 minutos posteriores a la inyeccion
de contraste para poder evaluar posibles fugas urinarias activas.

e. Resonancia magnética (RM)

La RM no es la exploracion de primera eleccion en el traumatismo renal, dado
su disponibilidad menor, el mayor tiempo en su realizacién, aumenta el coste, y
tiene una capacidad inferior de deteccion de fistulas urinarias. Se reserva en los
casos de alergia a contraste yodado.

f. Arteriografia

La arteriografia es menos especifica, mas invasiva y es una exploracién que
requiere mas tiempo para su realizacion. A pesar de esto, la angiografia define
de una manera mas exacta la localizacion de la lesion vascular, y con ello, hace
factible la posibilidad de tratar mediante angioembolizacién vasos sangrantes o
fistulas arteriovenosas. La angiografia es la exploracion de eleccion para
evaluar la lesion de la vena renal.

TRATAMIENTO DE LOS TRAUMATISMOS RENALES

El principal objetivo ante un paciente con traumatismo renal es preservar la
funcion renal y minimizar las posibles complicaciones y/o secuelas. En la
evaluacion inicial del paciente se debe tener en cuenta la estabilidad
hemodindmica del paciente, los hallazgos radiolégicos y la presencia de
lesiones asociadas para elaborar una estrategia terapéutica correcta.

.+_..J.8
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Figura |. Traumatismo renal en paciente con masa
en polo renal superior izquierdo. “Traumatismo
desproporcionado’.

Tratamiento conservador del traumatismo renal

Parece demostrado que el manejo conservador de los traumatismos renales se
asocia a una menor tasa de nefrectomias sin un aumento apreciable de la
morbilidad. Por este motivo el tratamiento conservador es el tratamiento de
eleccion en el 90% de traumatismos renales. Los traumatismos cerrados grado
| y grado Il pueden ser manejados de manera conservadora. En casos
seleccionados, los traumatismos penetrantes, y siempre previo estudio de
imagen, también admiten un manejo no quirdrgico. Recientes estudios sugieren
gue en la mayoria de traumatismos grado Ill se puede optar por una actitud
conservadora sin que ésta se asocie a una mayor morbilidad. En el manejo
conservador se deben tener en cuenta los siguientes puntos:

- Reposo absoluto del paciente.

- Vigilancia estrecha con monitorizacion de constantes vitales, si es posible en
una unidad de vigilancia intensiva.

- Controles seriados de hematocrito con reposicion de la volemia y/o transfusion
sanguinea si fuera preciso.

- Antibioterapia profilactica.

New Association Academic, Journal Public Global of Medicine 2015



) Nasajpg.com

) The bestweb site health I New Association Academic, Journal Public Global of Medicine

Cuando el paciente presenta hematuria macroscopica el reposo absoluto es
obligatorio y el manejo debe ser idéntico al de otras causas de hematuria, con
instauracidén de un lavado vesical continuo si fuera preciso. Tradicionalmente la
mayoria de traumatismos renales grado IV y V eran tratados quirdrgicamente, lo
gue resultaba en un elevado indice de nefrectomias innecesarias. Diferentes
estudios han llegado a la conclusion de que pacientes seleccionados con
traumatismos grado IV podrian beneficiarse de una actitud conservadora.

En pacientes con inestabilidad hemodinamica y si existe la posibilidad de
disponer de un servicio de radiologia vascular intervencionista se puede
plantear la posibilidad de realizar una arteriografia aorto-renal, y si fuera
posible, una embolizacion selectiva de los puntos con sangrado activo, fistulas
arteriovenosas o seudoanerismas traumaticos antes de optar por una actitud
mas agresiva.

Figura 2. Traumatismo renal Grado [V.

Tratamiento quirudrgico del traumatismo renal
El manejo quirdrgico del traumatismo renal debe plantearse en las siguientes
situaciones:
- Traumatismos grado V.
)
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- Inestabilidad hemodinamica.

- Exploracién de otras lesiones asociadas intraabdominales: por ejemplo
cuando existe un traumatismo esplénico asociado.

- Hematoma perirenal pulsétil identificado durante laparotomia exploradora por
otro motivo.

- Hallazgo incidental de una lesion renal preexistente que requiera tratamiento
quirdrgico.

Figura 3. Imagen arteriogrifica de embolizacion
selectiva de arteria que nutre masa renal.

New Association Academic, Journal Public Global of Medicine 2015
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Son indicaciones relativas la fuga de orina persistente, o la presencia de un
elevado porcentaje de parénquima no viable. La extravasacion de orina por
lesion de la via urinaria puede dar lugar a la formacion de un urinoma que
puede sobreinfectarse asociando una perinefritis cuyo resultado final puede ser
la pérdida de la unidad renal. En un porcentaje elevado de casos, la
extravasacion urinaria leve se resuelve espontaneamente, si bien la
persistencia de las fugas urinarias puede requerir de maniobras endourologicas
para su solucion (catéteres ureterales y/o abordajes percutaneos mediante
nefrostomia o drenajes de colecciones perirrenales). La via de abordaje
guirdrgica de eleccion suele ser la laparotomia media xifopubiana pues permite
inspeccionar el resto de organos intraabdominales y grandes vasos, asi como
un buen acceso inicial al pediculo renal. Antes de abrir la fascia de Gerota es
recomendable tener identificado y controlado el pediculo renal. En primer lugar
se realiza una incision a nivel del peritoneo parietal previa identificacion de la
arteria mesenteérica inferior. La incision se extiende hasta el ligamento de Treitz.
De esta forma queda expuesta la superficie anterior de la aorta y cruzando por
delante de esta la vena renal izquierda. A continuaciéon ambas arterias pueden
ser identificadas. Si no es posible identificar la vena renal derecha a través de
esta incision, se pude rechazar la segunda porcién duodenal para exponer la
vena. El rindn queda expuesto ampliando la incision peritoneal para decolar el
colon ascendente o descendente y seccionando el ligamento hepatocdlico en

el lado derecho o esplenocdlico en el lado izquierdo. Finalmente se abre la
fascia de Gerota evacuandose el hematoma perirrenal. Los fragmentos de
tejido no viable deben ser desbridados. Se debe realizar una correcta
hemostasia de los tejidos. En caso de identificar una solucién de continuidad en
la via urinaria, ésta debe ser reparada. Los defectos parenquimatosos deben
recubrirse con grasa retroperitoneal o bien si es posible con un flap peritoneal.

.+_.J12
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Figura 4. Traumatismo renal con laceracion de
valva posterior de rifién derecho.

COMPLICACIONES Y SEGUIMIENTO

Las complicaciones pueden ser tempranas o tardias. Entre las complicaciones
tempranas encontramos el sangrado, la fuga urinaria con formacion de urinoma,
y complicaciones infecciosas como el absceso perinefritico o sepsis. Las
complicaciones tardias incluyen el sangrado, la hidronefrosis, las litiasis, las
fistulas arteriovenosas y seudoaneurismas. El absceso perirrenal puede ser
tratado mediante la colocacion percutanea de un drenaje. En ocasiones se hace
necesario realizar una nefrectomia cuando la infecciéon de los tejidos hace
imposible su reconstruccion. La HTA es una complicacion que puede aparecer
de forma temprana y permanecer tardiamente. La compresion producida por el
hematoma, las lesiones arteriales como la estenosis o la presencia de fistulas
arteriovenosas son algunos de los mecanismos etiopatogénicos subyacentes.
El manejo de la HTA incluye el tratamiento médico y el estudio mediante
arteriografia en los casos de sospecha de estenosis, seudoaneurismas o zonas
isquémicas.

New Association Academic, Journal Public Global of Medicine 2015
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Figura 5. Lesion de valva posterior de rifidn
izquierdo sin lesion de via urinaria.

TRAUMATISMOS URETERALES

Introduccién

Su localizacién, movilidad y morfologia hace que los traumatismos ureterales
sean raros, constituyendo el 1% del total de traumatismos genitourinarios. El
uréter transcurre a lo largo del espacio retroperitoneal. Se trata de una
estructura tubular cuya longitud en el adulto varia entre 20 y 30 cm. El aporte
sanguineo es multiple y procede de la arteria gonadal, la arteria renal y la
arteria iliaca comun. Posteriormente se relaciona con el masculo psoas y cruza
por delante de los vasos iliacos para desembocar en la vejiga. Anteriormente el
uréter derecho se relaciona con ileon terminal, ciego, apéndice y colon
ascendente, mientras que el uréter izquierdo lo hace con el colon descendente
y sigma. En la pelvis femenina se relacionan con el cérvix y las arterias
uterinas.

Etiologia
La causa mas frecuente de lesidon ureteral es la yatrogena, sobre todo durante
procedimientos quirdrgicos ginecoldgicos, digestivos y urolégicos. En segundo

ﬁ
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lugar encontrariamos los traumatismos cerrados y en tercer lugar los
traumatismos penetrantes. Los procedimientos ginecolégicos como la
histerectomia son responsables de hasta un 50% de los casos, principalmente
lesiones por electrocoagulacion, secciones ureterales completas e incompletas,
asi como ligaduras accidentales, mientras que la cirugia colorrectal lo es en un
14%. Los procesos endouroldgicos (cateterismos ureterales y ureteroscopias)
constituyen el mecanismo lesional mas frecuente en urologia. Las erosiones de
la mucosa ureteral suelen ser muy frecuentes en estos procedimientos, si bien
tienen una escasa repercusion clinica. Lesiones mas graves como
perforaciones graves y/o desinserciones ureterales también son posibles. La
aparicion de la cirugia laparoscopica inicialmente en el campo de la ginecologia
y su extension en los dltimos afios a otras especialidades médicas, y el hecho
de que las lesiones ureterales son mas dificiles de detectar durante un
procedimiento laparoscépico ha supuesto un incremento de las lesiones
secundarias a esta técnica. Procesos como la endometriosis pueden
comprometer al uréter modificando su localizaciéon anatomica y dificultando su
visualizacion por parte del cirujano. En otros procedimientos como la ligadura
tubéarica laparoscépica el uréter puede resultar dafiado al ser ligado con el
bisturi bipolar.

Clasificacion

La AAST (American Association for the Surgery of Trauma) propuso la
siguiente clasificacion en funcion del grado de lesion ureteral (Tabla 2). En la
practica clinica habitual el factor mas importante es la localizacion de la lesion
lo que determinara la decision terapéutica final.

Diagnostico

El diagnostico debe sospecharse en pacientes con traumatismo abdominal
penetrante, en pacientes con traumatismo cerrado en el contexto de un
mecanismo de rapida deceleracion, y en pacientes que tras cirugia pélvica
inician clinica sugestiva de obstruccién renal con dolor lumbar y fiebre. La
hematuria macroscopica Unicamente esta presente en la mitad de los pacientes
con lesion ureteral. Desde el punto de vista radiologico la lesion ureteral
produce imagenes de extravasado de contraste y/o signos de obstruccion
ureteral. La exploracion de elecciéon cuando existe sospecha clinica es la UlV,

'
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aunqgue el uso generalizado de la TAC en los pacientes politraumatizados esta
aumentando la proporcion de diagnosticos obtenidos mediante esta técnica.

La pielografia retrograda es un método invasivo que puede resultar Gtil cuando,
a pesar de una sospecha clinica elevada, los estudios previos no hayan sido
concluyentes.

Tabla 2. Clasificacion en funcion del grade de lesion uretral.

Grado Lesion
I Hematoma periureteral
Il Laceracion < 50% circunferencia uretera
I Laceracion = 50% circunferencia uretera
" Seccion completa < 2 cm devascularizacion

W Seccion completa = 2 cm devascularizacion

Tratamiento de las lesiones ureterales

En el tratamiento de las lesiones ureterales se debe tener en cuenta la
localizacion (1/3 superior, medio o inferior) y el grado de lesién ureteral. Las
lesiones grado I-ll pueden tratarse de forma conservadora mediante la
colocacion de un tutor ureteral durante 3-6 meses. Las lesiones grado IlI-V
requieren reparacion quirdrgica teniendo en cuenta los siguientes principios.

- Bordes ureterales espatulados y bien vascularizados, evitando usar
segmentos ureterales desvitalizados.

- Colocacién de un tutor ureteral y un drenaje no aspirativo.

- Recubrir la zona reparada con epiplon si esto fuera posible.

Tratamiento de las lesiones completas del uréter superior:

URETERO-URETEROSTOMIA
Cuando la lesion se produce a nivel de la union ureteropélvica o del uréter
proximal se puede reparar mediante un reimplante directo sobre la pelvis renal
0 bien mediante anastomosis término-terminal de ambos extremos ureterales.
ﬁ
=16
New Association Academic, Journal Public Global of Medicine 2015



L Nasajpg.com

-\ )The bestweb site health I New Association Academic, Journal Public Global of Medicine

Se debe colocar un catéter doble J interno que puede ser retirado
posteriormente previa realizacion de una pielografia de control. Es la técnica
mas utilizada cuando la lesion se encuentra en los 2/3 superiores del uréter y
tiene una tasa de éxito superior al 90%. En raros casos en los que no es posible
utilizar la pelvis por estar muy dafiada se podria plantear una
ureterocalicostomia a céliz inferior.

SUSTITUCION URETERAL CON ILEON
Cuando la lesion ureteral es extensa y de manera electiva se puede crear un
conducto ureteral mediante la interposicion de un segmento de ileon
anastomosado a pelvis renal y vejiga.

AUTOTRASPLANTE RENAL

El autotrasplante se ha utilizado cuando la lesion ureteral es extensa o cuando
los intentos previos de reparacion han fracasado. Es una técnica a tener en
cuanta en pacientes con riildn unico.

Tratamiento de las lesiones completas del uréter medio:

Cuando la lesién se produce a este nivel se puede plantear la reparacion
mediante la urétero-ureterostomia 0 mediante la transureterostomia
desplazando el uréter lesionado a través de la linea media al lado contralateral
y realizando una anastomosis términolateral de ambos uréteres.

Tratamiento de las lesiones completas del uréter distal:

REIMPLANTE URETERAL (ureteroneocistostomia)

Cuando la longitud ureteral sea suficiente se puede realizar un reimplante a la
vejiga utilizando indiferentemente una técnica de reimplante directo o una
técnica de reimplante indirecto, pero siempre colocandose un catéter ureteral
doble J.

VEJIGA PSOICA
Procedimiento con elevada tasa de éxito, que consiste en movilizar
ampliamente la vejiga y fijarla a la cintilla del mdsculo psoas. Hay que evitar

'
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lesionar el nervio genitofemoral. Se consigue de esta manera aproximar la
vejiga al extremo distal ureteral para conseguir una anastomosis urétero-vesical
sin tension.

FLAP DE BOARI

Cuando la longitud ureteral no es suficiente se puede crear un flap que debe
tener una superficie cuatro veces superior a la del uréter a reimplantar. Este se
implanta al flap a través de un tinel submucoso. Se debe dejar colocado un
catéter doble J y de manera opcional un catéter de cistostomia.

Figura 6.

Urétero-ureterostomia
Sustrtucion llea
Autotrasplante

Urétero-ureterostomia
Sustritucidn ilea
Transureterostomia

Reimplante ureteral
Vejiga psoica
Flap de Boari

NEFRECTOMIA

En ocasiones, cuando el dafio es irreparable, o bien se ha perdido la funcién de
la unidad renal afecta, es recomendable realizar una nefrectomia para evitar
complicaciones posteriores de tipo infeccioso.

Complicaciones
Las complicaciones mas frecuentes y comunes a los diferentes tipos de
reparacion son la estenosis con obstruccion secundaria, la fistula ureteral y/o
m
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formacion de urinomas, la infeccion y en casos extremos la pérdida de la
funcién renal de la unidad afecta. La mayoria de complicaciones pueden ser
manejadas endoscopicamente mediante colocacion de un tutor ureteral, o bien
percutdneamente mediante la colocacion de una nefrostomia. Algunos casos
requeriran una nueva reintervencion. La sustitucion ureteral con segmento de
ileon puede dar lugar a la aparicion de litiasis, estenosis, alteraciones
metabdlicas y procesos infecciosos recurrentes.
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