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Traumatismos renales
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El trauma es responsable de aproximadamente 5
millones de muertes cada afio en todo el mundo,
y es el principal motivo de muerte en varones y
mujeres menores de 40 afos. Es, también, causa
de discapacidad en millones de personas, siendo
dos veces mas comun en hombres, en especial
por los accidentes de vehiculos de motor y por
violencia interpersonal. El abuso de alcohol y
drogas aumenta la tasa de lesiones traumadticas,
ya que favorecen la violencia interpersonal,
infantil y el abuso sexual, como asi también los
accidentes automovilisticos.

El trauma abdominal representa una gran parte
de los motivos de cirugias realizadas en
pacientes politraumatizados. La hemorragia
intraabdominal es una de las principales causas
de muerte en estos pacientes y puede tener su
origen en lesiones vasculares o de organos
solidos (higado, bazo y rifiones). La hemorragia
intraabdominal se debe identificar rapidamente,
ya que su pronta resolucion es de vital
importancia para el pronéstico de los pacientes.
En la mayoria de las publicaciones, el
compromiso del tracto urinario representa
menos del 10% de las lesiones en pacientes
politraumatizados. El rifién es el érgano de este
sistema que resulta lesionado con mayor
frecuencia: la lesién renal se observa hasta en el
5% de todos los casos de trauma y en el 10% de
traumatismos  abdominales. Se  presenta
principalmente en pacientes jovenes, siendo mas
frecuente en hombres, con una relacion
varén/mujer de 3:1. Esta mayor prevalencia es
atribuible al desarrollo de actividades de alto
riesgo (deportes automovilisticos de alta
velocidad, deportes de contacto, violencia) por el
hombre. En los nifios, las lesiones renales
traumaticas suelen ser por traumatismos
cerrados, siendo mas comun en los nifos
mayores de 5 afos.

La presentacion y el manejo de estas lesiones han
ido evolucionando con el tiempo, adaptandose al
grado de lesion cominmente obtenible a partir
de técnicas de imagen. Asi, con el avance de estas
técnicas disponibles en la actualidad, las
estrategias terapéuticas de los ultimos afios han
tendido al tratamiento conservador,
disminuyendo la necesidad de intervenciones
quirdrgicas y aumentando la preservacion de los
6rganos.

Anatomia

Los dos riflones, con forma de semilla de haba,
son semejantes y estdn situados en el
retroperitoneo (fosas lumbares), en situacion
paravertebral y toracoabdominal (a los lados de
la 122 vértebra toracica y de las dos primeras
lumbares). Miden aproximadamente entre 10-12
cm de alto, 5-8 cm de ancho y 3-5 cm de espesor;
y su peso medio es de 170 gr. Poseen 2 caras
(anterior y posterior), 2 bordes (lateral y medial)
y 2 extremidades o polos (superior e inferior). En
el borde medial se encuentra el hilio del érgano,
en el cual se encuentra el seno renal, ocupado por
las vias excretoras, los elementos vasculo-
nerviosos de la raiz y tejido adiposo. El rifién
derecho habitualmente estd algo mas abajo que
el izquierdo.

Desde superficial a profundo, presentan una
capsula fibrosa que lo rodea; luego se continta el
parénquima renal (que se prolonga hacia el seno
por las papilas) y las vias excretoras (calices
renales y pelvis renal).

Entre la capsula renal y la fascia renal (de
Gerota), se halla la grasa perirrenal, que los
mantiene en su posicién anatdmica habitual y los
protege de las agresiones externas junto con las
estructuras de la pared abdominal y las visceras
abdominales (Figura 16-1). El parénquima esta
organizado en lobulos renales, cada uno de los
cuales estdn compuestos por una piramide
(médula renal) que se rodea de corteza renal. Los
vértices de las piramides protruyen en el seno
renal constituyendo las papilas renales en las que
desembocan los tibulos colectores y cada una de
ellas penetra en un caliz renal menor; entre 3-5
calices menores drenan un caliz renal mayor. Los
calices transportan la orina entre las papilas
renales y la pelvis renal. En general, hay tres
calices mayores (superior, medio e inferior) pero
pueden variar entre dos a cinco. Estos confluyen
y desembocan en la pelvis renal, ubicada dentro
del seno renal y atravesando el hilio del érgano.
La pelvis renal tiene forma de embudo orientado
hacia abajo y medialmente, y se continda con el
uréter a través de la union pieloureteral (Figura
16-2).
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Fig. 16-2. Corte longitudinal del rifién derecho. Vista posterior.

El rifién derecho se relaciona con el higado, el
colon derecho y el duodeno, mientras que el
izquierdo lo hace con el estémago, la cola del
pancreas, el bazo y la flexura célica izquierda
(Figura 16-3). Dorsalmente, los rifiones estan
protegidos por las ultimas costillas (112-122), asi
como por las estructuras Oseas (vértebras) y
musculares de la espalda (musculos psoas,
cuadrado lumbar, dorsal ancho y serrato). Las
relaciones de ambos rifiones se describen en el
Cuadro 16-1. Respecto a la vascularizacion, en
general existe una arteria renal para cada riién,
procedente de la aorta abdominal. La arteria
renal derecha se origina a la altura de la 12
vértebra lumbar, por debajo del nacimiento de la
arteria mesentérica superior; mide 3-5 cm de
longitud, pasa por detras de la vena cava inferior
y suele estar situada por detras de la vena renal
derecha. La arteria renal izquierda es algo mas
corta, se localiza detrds de la vena renal
izquierda y del cuerpo del pancreas y por delante
de la columna. Existen ramas extrarrenales
(antes de llegar al hilio) denominadas:
suprarrenal inferior o capsular, ramas ureterales,
y capsuloadiposas. Las ramas intrarrenales, o
intrasinusales, se disponen por delante (rama
anterior o prepiélica) y por detras de la pelvis
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renal (rama retropiélica o posterior). La rama
anterior se divide en ramas segmentarias
denominadas: superior, anterosuperior,
anteroinferior e inferior. La rama posterior da la
rama segmentaria posterior. Todas las arterias
segmentarias se dividen en ramas mas
pequerias, en relacion a los calices menores. Sus
ramas terminales se denominan arterias
interlobulares y se dirigen hacia la corteza
renal, dando origen a las arterias arcuatas. De
estas ultimas, a su vez, se originan las arterias
corticales  radiadas o interlobulillares.
Siguiendo la vascularizacidon arterial, el rifion
se puede dividir en territorios separados por
un plano transversal avascular, situado a 1 cm
por detras de una linea paralela al borde lateral
del rindn; asi, el territorio anterior depende de
la rama anterior y el territorio posterior, de la
rama posterior. A su vez, el rifion se divide en
segmentos de acuerdo a la division segmentaria
arterial; asi, se describen los segmentos
superior, anterosuperior, anteroinferior,
inferior y posterior (Figura 16-4). Esto permite
la realizacidn de resecciones parciales regladas.
De todos modos, las variaciones arteriales son
muy frecuentes; pudiendo existir 2 o 3 arterias
renales distintas para cada rifién.

El sistema venoso se origina en las venas
estrelladas de la regién subcapsular del rifién,
las cuales drenan en las venas corticales
radiadas o interlobulillares que se dirigen a la
profundidad de la corteza y drenan en las
venas arcuatas, que desembocan en las venas
interlobulares y se dirigen hacia el seno renal,
terminando en 2 o 3 troncos que se unen para
formar la vena renal. La vena renal derecha es
mas corta que la izquierda, va por delante de la
arteria y termina a la derecha de la vena cava
inferior. La vena renal izquierda
habitualmente pasa por delante de la aorta
abdominal y debajo de la arteria mesentérica
superior; recibe a la vena suprarrenal y ovarica
o testicular izquierdas. Se describen
variaciones de la vena renal izquierda como,
por ejemplo, de trayecto posterior en
referencia a la aorta abdominal (Foto 16-1).

Foto 16-1

“":,'E:E Hallazgo tomo-
grdfico de vena
renal izquierda
retroadrtica
(flecha).



Los linfaticos se originan en el parénquima, y
siguen el trayecto del sistema venoso. Se
agrupan en colectores anteriores (pre-
venosos) que drenan en ganglios adrticos
laterales, medios (entre arterias y venas) que
drenan a los mismos ganglios, y posteriores
(retropiélicos y retroarteriales) que drenan en
los ganglios retrocavos (derecha) o adrticos
laterales (izquierda). Todos se encuentran
relacionados con los ganglios linfaticos
testiculares u ovaricos, cdlicos, ureterales, y
frénicos inferiores.

La inervaciéon proviene de ganglios aorti-
correnales, de los ganglios renales, del plexo

renal, de los nervios esplacnicos mayor y

menor, del plexo celiaco, del ganglio mesenteri-

Cuadro 16-1. Relaciones anatémicas de los rifiones.
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co superior y del tronco simpatico lumbar.

La raiz o pediculo renal estd conformado de
adelante hacia atras por: la vena renal, la arteria

renal, linfaticos, nervios y la pelvis renal.
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Fig. 16-3. Relaciones anatémicas de los rifiones.

Relaciones Fascia renal formada pol

inmediatas ;
vasculares y nerviosas de

r tejido extraperitoneal que rodea al rinion y forma la celda

renal Constituye un medio de fijacién del rifidon al diafragma y a estructuras

la regidn prevertebral Forma por arriba del polo superior,

la hoja interrenosuprarrenal que lo separa de la glandula.

con vascularizacién propi

Espacio perirrenal: entre la cdpsula y la fascia renal, ocupado por grasa perirrenal

a. Es sostén del rifién en relacidon con su celda.

Espacio pararrenal

Relaciones
posteriores

Detras de hoja posterior de la fascia renal. Contiene el
cuerpo adiposo pararrenal.

Relaciones toracicas

y mediales

Diafragma.
Receso pleural
11*y 12° costillas.

Relaciones lumbares

Medial musculo psoas mayor y musculocuadrado lumbar.

Lateral: tridngulo lumbar superior (de Grynfelt) y triangulo
lumbar inferior (de Petit).

Entre el rifion ¥ el masculo cuadrado lumbar pasan los
nervios y vasos subcostales, los nervios iliohipogastrico e
ilioinguinal. En la cara posterolateral se encuentra la 12®
costilla.

Relaciones Derecho

anteriores

Higado; flexura cdlica derecha; porcion descendente del
duodeno.

y laterales Izquierdo

Supracélica: bazo, cola de pancreas y
raiz esplénica, trascavidad de los
epiplones y cara posterior gastrica.

Superior

Colomesocolica: colon transverso,
flexura colica izquierda y colon
descendente.

Infracolica: cavidad peritonealy asasde
intestino delgado.

Media

Inferior

123 R R T Suprahiliares

borde medial

Glindulas suprarrenales. A la derecha, la vena cava inferior; y la
izquierda, el pilar izquierdo del diafragma.

Infrahiliares

Uréteres unidos por los ligamentos ureterorrenales a las
extremidades inferiores de los rifiones.

Relaciones de 1la REUEMAG

raiz renal

Derecha: porintermedio de la fascia retroduodenopancreitica se
relaciona con: 22 porcién duodenal, cabeza pancreitica, arcos
arteriales posteriores, conducto colédoce y vena porta.

Izquierda: cuerpo pancredtico y flexura duodenoyeyunal.

Atras

Columna (L1-L2), muisculo psoas mayor, tronco simpatico y pilares
principalesdel diafragma.

Arriba

Extremidad medial de la glandula suprarrenal.

Abajo

Uréter.

Relaciones de Superior

Derecha Glandula suprarrenal derecha.

las
extremidades

Izquierda Bazo, fundus gistrico ¥

suprarrenal izquierda.

glandula

Inferior

Derecha Flexura célica derecha.

Izquierda Asas de intestino delgado.
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Fig. 16-4. Esquema del rifién y su segmentacion.

Mecanismo lesional y clasificacion

De acuerdo con el mecanismo lesional, los
traumatismos renales pueden ser: directos
(accién directa sobre el rifién) o indirectos (por
mecanismos de aceleracién, desaceleracién o
aumento de la presién abdominal). A su vez, se
clasifican de acuerdo al tipo de trauma en
cerrados o penetrantes.

Los dos mecanismos de produccién de la lesion
renal (directos o indirectos) se pueden observar
en ambos tipos de traumatismos (cerrados o
penetrantes).

mecanismo

Traumatismos cerrados

directo

por

Las fuerzas de cizallamiento que actiian pueden
ser bruscas y breves (golpes con objetos,
deportes de contacto, accidentes de transito, etc.)
o lentas y constantes (aplastamientos). El rifién
se desplaza contra la pared posterior del
abdomen, la fuerza puede superar a la tensién
del parénquima renal y causa la ruptura del
rifién. También puede ser lesionado por las
ultimas costillas (112-122) y/o por las apofisis
transversas de las vértebras.

Traumatismos cerrados con mecanismo
indirecto
Estos traumatismos ocurren por

desaceleraciones bruscas. Si la desaceleracién es
vertical (lesiones por caida), se produciran
estiramientos del pediculo renal, que pueden
causar trombosis de la arteria renal por rotura
de la intima y necrosis renal, o la rotura de alguno
o todos los elementos del pediculo renal. En
cambio, si la desaceleracion es horizontal, el
rifién se lesiona cuando impacta contra la pared
abdominal posterior.

Las lesiones renales son mas frecuentes en
traumatismos cerrados por accidentes de
transito, agresiones fisicas, caidas de altura y los
causados por deportes; y abarcan entre el 85-
90% del total de casos en Estados Unidos.
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La principal causa son los accidentes de transito,
y se describe una tasa del 16% de lesiones
renales tras la caida de altura. En Canadj, el 93%
de las lesiones renales por traumatismos son por
traumatismos cerrados y, en Europa,
corresponden al 80%. Debido a la precoz
iniciacion en la practica de deportes de riesgo y a
las caracteristicas anatémicas del rifiéon (menor
grasa perirrenal, musculatura abdominal mas
débil, falta de osificacion de las ultimas costillas
y una posicién mas intraabdominal), se ha visto
un aumento de la incidencia de lesiones renales
por trauma en el nifio.

Como se describié antes, el impacto directo del
organo sobre estructuras solidas, como por
ejemplo la columna vertebral, causa lesiones del
parénquima; en cambio, las que afectan el
pediculo renal (que se encuentra fijo a la aorta)
estdn relacionadas con mecanismos de
aceleracion y desaceleracion bruscas; al igual que
los de la unién uretero-pélvica, ya que los
uréteres se fijan en el retroperitoneo. Las
lesiones vasculares renales ocurren en menos del
5% de los traumatismos abdominales cerrados,
siendo muy rara lesion aislada de la arteria renal
(0,05-0,08%). Puede ocurrir la oclusiéon de la
arteria renal cuando las lesiones son por
desaceleracion rapida.

En los casos de accidente vehicular de impacto
frontal, las injurias renales se producen por la
aceleracion del ocupante contra el cinturén de
seguridad o contra el volante. Si es lateral, las
lesiones se producen por trauma directo del
panel lateral que se introduce dentro del
compartimento vehicular. Asi, el uso de airbags
frontales disminuye el riesgo de lesion renal en
un 45,3% y los laterales, en un 52,8%.

Traumatismos penetrantes

Ocurren por mecanismo directo, siendo las
lesiones mas frecuentes por heridas de arma
blanca y por arma de fuego. Estas lesiones
producen una alteraciéon tisular directa del
parénquima, los pediculos vasculares o el
sistema colector, y tienden a ser mas graves que
las ocasionadas por traumatismos cerrados. Las
lesiones penetrantes de abdomen, de flanco y las
de regiéon lumbar son las que tienen mayor
probabilidad de afectar al rifién. La incidencia
depende de la region geografica estudiada, siendo
muy variable.

Heridas por arma blanca

Segun su localizacién, pueden hacer sospechar la
probable lesién renal. Asi, si se localiza en la
pared anterior del abdomen (entre las lineas
axilares anteriores), son frecuentes las lesiones
de pediculo renal y las asociadas a otros 6rganos;



si se localiza en los flancos (entre las lineas
axilares anterior y posterior), son frecuentes las
lesiones parenquimatosas del 6rgano y raras
veces afecta a otros 6rganos. Si, en cambio, ocurre
en la region posterior o lumbar, la lesion renal es
rara debido al espesor muscular de la pared
posterior del abdomen.

Heridas por arma de fuego

Los proyectiles de las armas de fuego tienen
potencial de provocar una mayor destruccion
parenquimatosa y se asocian a menudo a
lesiones de otros drganos debido a su mayor
energia cinética. Es importante saber que los
proyectiles de alta velocidad (>914 m/seg) como
los utilizados en los fusiles, liberan mucha energia
cinética y provocan el “fendmeno de cavitacion”
que producira lesiones de tejido por fuera del
trayecto del proyectil. Esto puede causar necrosis
tisular tardia, con el desarrollo de fistulas,
hemorragias y/o abscesos por desvitalizacién de
tejidos que eran de aspecto normal durante la
cirugia. En cambio, los proyectiles de baja
velocidad (<305 m/seg) como las armas de caza,
al tener menor energia cinética, producen menor
dafio de tejidos).

El sistema de clasificacién mas utilizado en la
actualidad es el del Comité de escalas de lesiones
organicas de la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) (Figura 16-5), que en
1989, clasificé en 5 grados las lesiones renales,
segun el grado de compromiso parenquimatoso

Fig. 16-5. Clasificacion de
lesion renal segtin la AAST.
A. Lesién renal grado 1.

B. Lesién renal grado I1.

C. Lesion renal grado 111.

D. Lesion renal grado 1V.

E. Lesiénrenal grado V.
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o vascular del rifion utilizando la tomografia
computada (TAC) abdominal o por la exploracién
renal directa; la misma fue luego validada por
Santucci et al. (Cuadro 16-2). Esta escala predice
la necesidad de reparacidn, de extirpacion o si es
pasible de tratamiento conservador; y, de igual
modo, puede predecir la morbimortalidad.
Santucci et al. reafirman que las lesiones renales
leves (grados I, Il y III) son las mas frecuentes y
se pueden manejar de manera conservadora; y
que las lesiones graves (grados IV y V) son las
menos frecuentes y en la mayoria de los casos se
requiere de una cirugia para su resolucion,
estando indicada la nefrectomfa para el
tratamiento de las lesiones grado V.

Cuadro 16-2. Escala de gradacién de las lesiones
renales de la AAST.

Grados Tipo de lesian

Descripdon de lalesion

1 Contusign Hematuria macre ¢ micrescdpica, con estudies

wroldgicos normales
Hematoma Subcapsular, ne expansive sin laceracion
parenguimatesa

n Hematoma Ferirrenal, sinexpansifn.

Laceracion Laceracién cortical < 1 em de profundidad sin
extravasacion de orina.

[iT] Lacerarion Larerarion cortical > 1 em sin ruptura del sistema
colector ni estravasaciénde orina.

v Laceracion Laceracidn parenguimatosa gue ze extiende a
través de la cortezm renal b medula y el sistema
colector.

Vascular Lesion de lz arteria o vena renzl principal con
hemorragis contenida o lecalizada

v Laceracitn Estallido renal

Vascular Avuksitn del pedicule renal, con desvascularizacion
del rififn

En la Guia sobre Trauma Urolégico de la
European Association of Urology (2016) han sido
descriptas  distintas propuestas para la
modificacion de dicha clasificacion, a saber:
-Una subcategorizacién de la lesiéon grado IV
basado en la presencia de factores de riesgo
radiolégicos, que incluyen hematoma perirrenal,
extravasacion de contraste intravascular y
complejidad de laceracién. Asi, se describe el
grado en IVa que incluye casos de bajo riesgo que
probablemente se tratardn de manera no
quirurgica; y el IVb que incluye los casos de alto
riesgo que probablemente se beneficien de la
angiografia y embolizacién, de la reparacion
quirdrgica o la nefrectomia.
- Que las lesiones de grado IV comprendan todas
las lesiones del sistema colector, incluida la
lesiéon de la unién ureteropélvica de cualquier
gravedad, asi como las lesiones arteriales y
venosas segmentarias, mientras que las lesiones
de grado V incluyan solo lesiones hiliares,
incluidos los eventos trombéticos.
Sin embargo continuamos utilizando la escala de
gradacién de la AAST (Figura 16-5 y cuadro 16-
2)
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Metodologia diagndstica
Presentacion clinica

La realizacion de una historia clinica completa es
fundamental, por lo cual es necesario recabar
datos acerca de los antecedentes personales del
paciente en general y urolégicos en particular, ya
que, por ejemplo, no es lo mismo un trauma renal
en un paciente monorreno o con patologias
renales previas. También se debe averiguar
sobre el mecanismo, el agente traumatico (arma
de fuego: tipo, velocidad, calibre; arma blanca:
forma, longitud; accidente de trafico;
aplastamiento, precipitaciones), el tiempo
transcurrido desde el accidente. Se deben tener
cuenta, ademas, las condiciones meteorolégicas,
por el riesgo de hipotermia. Asi, por ejemplo, en
un accidente de vehiculo a motor, es vital saber a
qué velocidad, de qué forma ocurrié el impacto
(frontal, lateral, etc.), la ubicacién del individuo
dentro del compartimento vehicular, el tiempo
que estuvo en el lugar del accidente y la
condicion climatica al momento del mismo.

La evaluacion inicial debe ser la de todo paciente
traumatizado, segun ATLS. Algunas lesiones
pueden orientar el diagnéstico, como la
presencia de fracturas de la parrilla costal
inferior, y/o hematomas en la regién
toracoabdominal o en la regiéon lumbar en
trauma cerrado. Se pueden identificar lesiones
penetrantes por arma blanca o arma de fuego.

El estado hemodindmico al ingreso del paciente
debe ser evaluado en forma precoz y rapida,
siendo el factor mas importante en el manejo de
las lesiones renales. A los pacientes que ingresan
con normalidad hemodinamica se les solicitan
estudios de imagen para confirmar la presencia
de lesiones renales, comprobar con detalle el
grado de lesion y determinar la coexistencia de
lesiones asociadas de otros o6rganos solidos. En
caso contrario, a los pacientes que ingresan con
anormalidad hemodindmica (palidez de piel y
mucosas, sudoracion, escalofrios, taquicardia,
frialdad, pérdida de conciencia, hipotensién
arterial, descenso de hematocrito y hemoglobina),
se debe indicar la exploracién quirdrgica con el
fin de determinar la causa de dicho estado
hemodinamico. La frecuencia de shock
hipovolémico al ingreso oscila entre el 1-20%,
aumentando hasta un 30% en los traumatismos
penetrantes. Los signos del shock hipovolémico
se deben a las lesiones asociadas.

Recuerde: la normalidad
hemodinamica debe ser evaluada al

momento del ingreso, para decidir el
adecuado manejo de estos pacientes.
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Los signos que sugieren la posibilidad de
afectacién renal por trauma son:
- hematuria
- dolor en la region lumbar y/o a la
palpacién abdominal
- equimosis/abrasiéon en la fosa renal
(regién lumbar)
- fracturas y/o dolor costal
- distension y/o masa abdominal.

La hematuria es wun signo de lesién
genitourinaria, la cual puede ser micro o
macroscopica, y su presencia debe hacer pensar
en la probabilidad de trauma renal. Sin embargo,
el grado de hematuria no siempre se
correlaciona directamente con el grado de lesidon
renal, ya que este signo puede no estar presente
en el 0,5 al 15% de los casos. Incluso, se
describen pacientes con traumatismos renales
graves (lesiones vasculares o estallidos renales)
que no presentaron hematuria. Asi, Eastham y
cols., demostraron en un estudio que el 9% de los
pacientes con heridas corto-punzantes y lesién
renal resultante, no present6 hematuria. Por otro
lado, pacientes con traumatismo abdominal
importante y sin shock pueden tener hematuria
microscépica en ausencia de lesiones relevantes
renales. Ademas, una hematuria
desproporcionada respecto a los antecedentes
del traumatismo puede indicar una nefropatia
previa del paciente.

El dolor en la regién costal, lumbar o a la
palpacién abdominal puede deberse a lesiones
6seas (fracturas costales), renales y/o
abdominales; y un intenso dolor en el angulo
costovertebral podria ser causado por isquemia
renal secundaria a trombosis de la arteria renal.
Un hematoma retroperitoneal por lesién renal
puede manifestarse mediante una masa
abdominal que, en ocasiones, puede ser pulsatil;
y de forma similar podria palparse un urinoma.
Ambos casos se asocian a defensa muscular por
irritacion del peritoneo.

La distensién abdominal en caso de lesion renal
por trauma se debe al ileo paralitico o al
hematoma retroperitoneal.

Estudios de laboratorio

Las pruebas de laboratorio mdas importantes
para evaluar un trauma renal son: andlisis de
orina, hematocrito y creatinina basal.

En el analisis de orina se podra obtener
informacién acerca de la presencia/ausencia de
hematuria (sangre en orina) microscépica (>5
eritrocitos/campo de gran aumento) o
macroscopica.



Recuerde:

- La hematuria es distintiva de lesion
renal; pero no es del todo sensible ni
especifica para determinar el grado de
lesion.

- Es fundamental certificar su presencia,
para evaluar la necesidad de realizar

estudios
urinario.

radiologicos del aparato

La medicién seriada del hematocrito y de los
signos vitales es la forma de evaluaciéon y
determinacién de la eventual necesidad de
transfusiones de sangre, ya que son los signos
indirectos de la tasa y velocidad de pérdida
sanguinea. Junto con la respuesta del paciente a
la resucitacion, son de utilidad para la toma de
decisiones con el paciente politraumatizado.

La mediciéon de creatinina refleja la funcion renal
previa al traumatismo, ya que su determinacion
se realiza en la primera hora posterior al mismo.
Es decir, un valor elevado de la creatinina sérica,
debe hacer pensar en una patologia preexistente
del 6rgano.

Estudios de imdgenes

Indicaciones de estudios radioldgicos:

- trauma cerrado con macrohematuria

- trauma cerrado con microhematuria y shock

- trauma cerrado con lesiones asociadas graves

- trauma penetrante independientemente del
grado de hematuria.

Radiografia simple de abdomen. Se puede
evidenciar la presencia de fracturas costales,
vertebrales y/o de apdfisis transversas,
borramiento del psoas, aumento de la densidad
en el area renal (hematoma, urinoma o masa
previa).

Ecografia. El FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma), es el método de
exploracién en trauma para la identificacién de
liquido libre en el abdomen y en la cavidad
pericardica. En la evaluacién de los cuadrantes
superiores, se deben identificar los rifiones para
detectarlo. La ecografia abdominal, en manos
entrenadas, permite evaluar lesiones de drganos
s6lidos (higado, bazo, rifiones), ademas de la
presencia de liquido libre. Asi, se pueden
observar hematomas renales, coleccién liquida
perirrenal por hematoma o urinoma, rotura del
parénquima e incluso, patologias preexistentes.
De modo que sirve para informar acerca de la
integridad del parénquima y de la presencia de
colecciones perirrenales, aunque no aporta
informacién sobre el funcionamiento ni la
vitalidad del rifion.
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Urograma excretor o pielografia intravenosa.
En la actualidad, no es el estudio de eleccidn,
aunque puede ser el Unico posible de realizar en
algunos centros. Es de utilidad para comprobar
la presencia y funcionamiento de ambos rifiones,
para evaluar el estado del parénquima como del
sistema colector, y el grado de trauma renal en
pacientes hemodinamicamente normales. Es
altamente sensible (>92%) para la deteccién de
traumatismo renal. Se realiza con material de
contraste de inyeccién intravenosa y luego se
efectiian radiografias a los 30 segundos y 5, 10 y
30 minutos. Estd contraindicado en casos de
alergia al contraste. Ante esta eventualidad, se
recurre a la ecografia o tomografia computarizada
(TAC). En este estudio, se deben delimitar los
contornos renales y visualizar la adecuada
excrecion del medio de contraste desde los
rifiones a la pelvis renal y uréteres
correspondientes. Si esto no ocurre, es indicador
de lesion renal: en estos casos, se debera
completar el estudio con una TAC de abdomen y/o
una angiograffa. Los signos significativos son la
falta de funcién y/o la extravasacion. La falta de
funcién suele indicar un traumatismo renal
grande y/o grave, o una lesion del pediculo
(avulsion vascular o trombosis). En caso de
extravasacion, indica un traumatismo donde se
halla involucrada y afectada la cipsula renal, su
parénquima y el sistema colector. Otros signos
que se pueden observar en este estudio son:
acumulacion irregular de contraste, defecto de
relleno por coagulos y borramiento del contorno
del musculo psoas por coleccién perirrenal con o
sin desplazamiento ureteral.

Recuerde: a través de la pielografia
intravenosa o urograma excretor se
puede evaluar la funcionalidad renal, la
cual puede verse afectada por lesion
vascular o pedicular (espasmo vascular y
trombosis de la arteria renal o avulsion del
estallido renal con falla

pediculo) o
funcional total.
Sin embargo,
rinbn en casos de ausencia del mismo
(congénito o quirurgico), de localizacion
ectopica, de uropatia obstructiva o de
shock.

puede no visualizarse el

Pielografia intravenosa intraoperatoria. este
estudio se realiza a aquellos pacientes
traumatizados, con anormalidad hemodindmica,
que son sometidos a intervencién quirdrgica
inmediata.Se administra contraste intravenoso en
bolo de 2 mL/kg y luego de 10 minutos se realiza
una radiografia simple en proyeccién unica. Es de
utilidad para evaluar la presencia y funcionalidad
renal y su afectacion por el trauma y, de esta
manera, tomar decisiones durante el acto
quirurgico.
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Tomografia computarizada de abdomen con
contraste intravenoso (IV). Es el examen de
eleccién para valorar las lesiones renales por
trauma en pacientes hemodindmicamente
normales. Junto al urograma excretor adquieren
una sensibilidad del 95% para identificar lesion
renal. Es asi que es el estudio mas sensible y
especifico, en el cual se puede evaluar la
profundidad y localizacién de las laceraciones
renales al mismo tiempo que confirmar la
presencia del rifion contralateral y lesiones
asociadas de otros 6rganos intraabominales. Se
pueden identificar, ademads de lesiones
parenquimatosas, lesiones vasculares, extrava-
sacion urinaria por lesidon del sistema colector
y/o hematomas perirrenales. La lesién del
pediculo se identifica por la falta de captacién de
contraste por el rifén afectado; también se
puede manifestar en este estudio mediante la
presencia de un hematoma parahiliar central. El
uso de la TAC de abdomen con contraste
intravenoso estd ampliamente recomendado por
los centros de trauma. Se obtienen imagenes en
fase arterial para evaluar si hay la lesion vascular
y la presencia de extravasacion activa de
contraste; imagenes en fase nefrografica para
mostrar de manera 6ptima las contusiones y
laceraciones del parénquima; e imagenes en fase
retardada para evaluar el sistema colector. Sin
duda es el estudio de eleccién para el seguimiento
de traumatismos renales en los que se decidié
tratamiento conservador. En la actualidad, existe
la TAC helicoidal con  reconstruccién
tridimensional que permite la visualizaciéon de
lesiones complejas del parénquima renal y de
lesiones del pediculo vascular mediante
angiotomografia. Para la evaluacién del sistema
colector se debe reiterar la visualizacion de los
rifiones a los 10-15 minutos de la inyeccion de
contraste EV.

Resonancia magnética nuclear. Se la considera
un excelente estudio para la visualizacién
anatémica del rifiébn, pero no se encuentra
disponible en todos los centros y, por otro lado,
requiere de mayor tiempo que la TAC para la
obtencién de imagenes. Se utiliza en sustitucién de
la TAC en casos de alergia al yodo, cuando esta no
se halla disponible o cuando sus resultados no son
del todo claros.

Angiografia. su utilizaciéon ha ido en disminucidn,
como método exclusivamente diagnoéstico, con el
advenimiento de la TAC. De todos modos, es ideal
cuando se planifica realizar una embolizacién
selectiva en casos de hemorragia persistente.
Permite visualizar en forma exacta la localizacién
de la lesion vascular al igual que el grado de las
mismas. Esta indicada en: sospecha de trombosis
de arteria renal o lesiones arteriales segmentarias
como laceraciones o pseudoaneurismas por TAC,
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lesiones venosas renales, lesiones con hemorragia
persistente de vasos renales, falta de visualizacion
de un rifién en la pielografia intravenosa tras un
traumatismo renal cerrado importante en los casos
en que no se dispone de TAC.

Gammagrafia. Es util para confirmar la presencia
de flujo sanguineo renal en casos de alergia grave
a los contrastes yodados. No se usan
sistematicamente en trauma.

Recuerde:

- El estudio por imagenes de primera
linea para diagnosticar y clasificar un
traumatismo renal en pacientes
estables es la TAC de abdomen con
contraste endovenoso.

- Los estudios considerados de segunda
linea, aceptables para  obtener
imagenes de un traumatismo renal
cuando no se dispone de TAC son:
pielografia intravenosa, resonancia

magnética nuclear y gammagrafia.
- En los pacientes traumatizados con

anormalidad hemodinamica se debe
realizar una pielografia intraoperatoria
con una inyeccion intravenosa 2
mL/kg de contraste (en bolo), durante
la intervencion quirurgica urgente; con
la finalidad de evaluar los rifiones.

- La ecografia es un método 1util para
la evaluacion inicial del paciente
politraumatizado, para informar
respecto de la integridad del
parénquima y de la presencia de
colecciones perirrenales. No brinda
informacion acerca de la funcion renal.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento de los traumatismos
renales es controlar la hemorragia, conservar al
maximo su funcién, y disminuir la
morbimortalidad del paciente.

Lo primero es evaluar en forma rapida el estado
hemodindmico del paciente para decidir la
conducta a tomar. Asi, sin duda, la anormalidad
hemodindmica es una indicaciéon absoluta e
inmediata de exploracién quirdrgica abdominal
y, por supuesto, incluye la exploraciéon renal
como causa de hemorragia. En caso de
comprobar normalidad hemodinamica, se
realizardn estudios de imagenes para confirmar
las lesiones renales y/o lesiones asociadas de
otros 6rganos, mientras se evalian
constantemente los signos vitales, la saturaciéon
de oxigeno y el ritmo diurético.



Tratamiento quirtrgico

Las indicaciones de exploraciéon quirurgica
pueden ser absolutas o relativas:

Absolutas

- Hemorragia exsanguinante con sospecha de
origen renal.

-Avulsion del pediculo renal (lesién grado V).

-Hematoma retroperitoneal no contenido,

expansible o pulsatil (sospecha de avulsién del

pediculo).

Relativas

- Pielografia intravenosa intraoperatoria
anormal.

- Presencia de parénquima desvitalizado

asociado a filtracién urinaria.

- Gran laceracion de la pelvis renal o de la unién
pieloureteral.

- Pérdida urinaria persistente, urinoma
postraumatico o absceso perinefritico que no
resolvié con otro tratamiento (endoscépico o
percutaneo).

- Lesiones asociadas (intestinales o pancreati-
cas).

- Trombosis completa de arteria renal unilateral
o bilateral.

- Lesiones vasculares renales luego de fracaso
de la angiografia.

- Hipertensién renovascular.

Manejo y tratamiento de las lesiones renales

En la actualidad, son claras las indicaciones de la
exploracién renal, por lo que el tratamiento
conservador se ha convertido en el de eleccion de
la mayoria de las lesiones renales. El uso de la
clasificacién de la AAST del trauma renal puede
jugar un rol importante en determinar el manejo.

Asf, varias publicaciones han reportado
resultados satisfactorios del manejo
conservador en lesiones renales leves y

moderadas (grados I a IV). Este tratamiento
consiste en reposo y evaluaciéon permanente de
la hemodinamia del paciente, los signos vitales, la
diuresis, la funcién renal, y la determinacién de
hematocrito y hemoglobina en forma seriada por
la eventual necesidad de transfusion.

Todas las lesiones renales de grado 1 y II en
pacientes estables pueden tratarse de forma
conservadora, independientemente del
mecanismo traumatico (cerrado o penetrante).
Estd descrita una tasa del 1,1% de fracaso al
tratamiento conservador.

En trauma cerrado, los pacientes con
normalidad hemodindmica y con lesiones renales
de grado Il y IV pueden recibir tratamiento
conservador con monitorizacién continua de
los signos vitales hasta que desaparezca la
hematuria. La hemorragia persistente representa
indicacion de angioembolizacion o de
exploraciéon quirdrgica para reconstruccién
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renal. En cambio los pacientes con lesiéon grado V
requieren de tratamiento quirdrgico.

En trauma penetrante (Fotos 16-2, 16-3 y 16-4),
los pacientes con normalidad hemodinamica y
con lesiones grado I-IIl pueden ser tratados de
forma expectante y conservadora, siempre que
no haya lesiones asociadas. Las lesiones de grado
IV y V, en general, requieren de tratamiento
quirudrgico.

Foto 16-2. Herida por arma de fuego en regién
dorsolumbar.
Normalidadhemodi-
ndmica. Se realizé TAC
de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso,
donde se observa una
lesion renalizquierda.
Se realizé tratamiento
conservador (no quirtr-
gico) y se repitid la TAC
al 22y 32 dias, sin
observarse cambios
respecto a la primera. El paciente recibié el alta sin
complicaciones.

Foto 16-3. Paciente de
El 20 arios que ingreso a
il la guardia con herida
por arma blanca en

Vl region  lumbar.  Se
mantuvo asintomdtico

2y, dado que
presentaba

normalidad hemodindmica, se externd. Regreso con
dolor abdominal e hipotension; se realizé TAC de
abdomen sin contraste ni urotomografia evidenciando
hematoma  perirrenal  izquierdo.  Se  decidi6
laparotomia exploradora y se realizé sutura renal
izquierda.

Foto 16-4. Paciente de la foto anterior. A las 48 horas, se
realiz6 nueva TAC de abdomen con contraste y
urotomografia, donde no se evidencié extravasacién
del contraste.

En los casos de anormalidad hemodinamica, el
tratamiento siempre es quirdrgico debido a la
necesidad de exploracion.

Asi, en lesiones Unicas renales por trauma cerrado,
se puede optar por una conducta expectante y
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conservadora en los casos en que los métodos
diagnosticos demuestran contusiones 0
laceraciones menores, e incluso con pequeias
extravasaciones subcapsulares, o hematoma
perirrenal no expansivo, siempre que el paciente se
encuentre hemodindmicamente normal. En caso
contrario, cuando haya laceraciones mayores,
extravasacion no subcapsular, lesion pedicular,
colecciones perirrenales expansivas, estallido renal
o anormalidad hemodindmica, la conducta sera
quirdrgica. Por otro lado, cuando las lesiones
renales por trauma cerrado se asocian a otras
lesiones, la conducta se evaluard también de
acuerdo a las demas lesiones asociadas, que quizas
requieran exploracién quirturgica. Respecto a las
lesiones arteriales principales, si son unilaterales,
se pueden manejar de manera no quirdrgica en
pacientes hemodindmicamente normales,
quedando reservada la resolucidon quirargica para
casos de lesiones arteriales bilaterales o las que
involucran un Unico rifién funcional. Del mismo
modo, en los casos de trombosis arterial cerrada
unilateral completa se recomienda el tratamiento
conservador. Sin embargo, una trombosis arterial
en pacientes con traumatismo  miltiple
generalmente se asocia con lesiones graves y los
intentos de reparacion generalmente no tienen
éxito.

Si la lesion renal es hallada durante el
intraoperatorio de un paciente politraumatizado,
esta debera explorarse si presenta un hematoma
retroperitoneal en zona II expansivo o pulsatil, y/o
en casos de trauma penetrante.

Acceso quirurgico

Se debe conseguir el control del pediculo renal,
para lo que es necesaria la apertura de la fascia
perirrenal (de Gerota). Para lograr un adecuado
acceso y control de la aorta, vena cava inferior y
vasos renales se puede realizar: a la izquierda, la
maniobra de Mattox; y la derecha, la maniobra de
Kocher extendida.

La arteria renal izquierda se identifica mediante la
diseccidén de la parte lateral de la aorta, por encima
de la vena mesentérica inferior; se puede acceder a
la misma mediante la ligadura de las venas
suprarrenales, gonadales y lumbares (tributarias
de la vena renal izquierda) para la mejor
movilizaciéon de la vena y visualizaciéon de la
arteria.

La vena renal izquierda cruza la aorta por debajo
del origen de las arterias renales. Se debe tener en
cuenta que esta vena se puede ligar cercana a su
origen en la vena cava inferior para la mejor
visualizacién y exposicion de la arteria renal

izquierda, ya que presenta el rifién izquierdo un
drenaje colateral, cosa que no ocurre del lado
derecho.

La arteria renal derecha se puede encontrar
disecando la aorta posteriormente, ya que con
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frecuencia se encuentra entre esta y la vena cava
inferior.

La vena renal derecha es ficilmente identificable
mediante la lateralizacion del colon derecho y el
duodeno. Se debe recordar que no tiene circulacién
colateral por lo que no puede ser ligada.

Una vez controlado el pediculo renal, se puede
realizar la exploraciéon del o6rgano con su
eventual reparacidn o exéresis (nefrectomia).

Resolucion
alternativos

quirdrgica y tratamientos

Siempre que se realice la exploraciéon renal, se
intentard ser lo menos resectivo y lo mas
conservador posible.

La nefrorrafia (sutura renal) es la técnica de
reconstruccién mds habitual. Las lesiones del
parénquima renal se suturan con material
reabsorbible intentando recubrir el lecho
anfractuoso con capsula renal. Cuando no se
conserva la capsula renal, puede utilizarse un
colgajo de omento mayor para cobertura o parches
de peritoneo, fascias, grasa o mallas absorbibles
que se fijan con sutura a la cipsula renal. En
lesiones del sistema colector, el cierre
impermeable mediante sutura de material
reabsorbibles seria conveniente.

La reseccion parcial puede ser necesaria si se
detecta tejido no viable. Las lesiones polares
pueden ser reparadas mediante sutura (si es una
laceraciéon) o reseccion polar. De modo que se
realizard nefrectomia total en caso de estallido
renal, o lesiones vasculares graves o pediculares de
dificil reparacion o con muchas horas de evolucién
(>12 h) ya que, en este ultimo caso, la isquemia
renal no es recuperable y evolucionara a la atrofia
con la consecuente hipertension arterial.

Las lesiones vasculares incompletas se pueden
suturar, y las completas se pueden reparar
mediante anastomosis, parche venoso o sintético o
incluso reimplante vascular.

Un tratamiento alternativo, como se ha
mencionado anteriormente, es la angiografia con
embolizaciéon renal selectiva para controlar la
hemorragia cuando no hay otra indicaciéon de
cirugia. Se ha demostrado que este tratamiento es
satisfactorio tanto en lesiones por trauma cerrado
como en penetrantes, con baja tasa de
complicacidn; sin embargo, su papel central es en
el manejo no quirdrgico del traumatismo renal
cerrado en pacientes hemodindmicamente
normales.

Los hallazgos en la tomografia que generalmente
son aceptados como indicaciéon de
angioembolizacién son: extravasacién activa de
contraste, fistula arteriovenosa y
pseudoaneurisma. Este procedimiento, segin esta
descripto en la bibliografia, se ha utilizado como
tratamiento no quirdrgico en todos los grados de
lesion renal, sin embargo, es probable que sea mas



beneficiosa en el contexto de traumatismo renal de
alto grado (AAST> 3). Asi, se describe que puede
ser exitosa en hasta el 94.9% de las lesiones de
grado 3, 89% de grado 4 y 52% de grado 5. Quiere
decir que a mayor grado de lesion renal mayor es
la probabilidad de que la angioembolizacién no
resulte y que implique la necesidad de repetir la
misma o eventualmente completar luego con
tratamiento quirdrgico (nefrectomia).

Se debe tener en cuenta entonces que en lesiones
de grado IIl y en algunos de grado IV, podria ser
factible la realizacién de angioembolizacién e,
incluso, la reparacion con stent endovascular. Sin
embargo, en las lesiones de grado V, la reparacion
de lesion vascular raramente es efectiva. S6lo en
pacientes monorrenos o con lesidon renal bilateral
podria intentarse la reparaciéon; en los demas
casos, la nefrectomia seria de eleccién.

En el politraumatismo grave o en pacientes con
elevado riesgo quirurgico, la arteria principal se
puede embolizar, ya sea como tratamiento
definitivo o para seguir con una nefrectomia de
intervalo.

Los casos de extravasacion persistente o de
urinoma generalmente, en la actualidad, se
manejan exitosamente con técnicas
endouroldgicas.

A modo de seguimiento posterior, el examen fisico,
el andlisis de orina, la investigacion radiolégica, la
medicion de presion arterial seriada y la
determinaci6n de la funcién renal en sangre, como
las exploraciones nucleares son utiles para
documentar y evaluar la recuperaciéon funcional
después de la reconstruccion renal. Dichos
examenes de seguimiento deben continuar hasta
que se documente la curacion y se hayan
estabilizado los hallazgos de laboratorio.

Complicaciones

Las complicaciones surgen con frecuencia del
tratamiento conservador. Se describen:

- Urinomas: son frecuentes en las lesiones de
grado IV y pueden resolver espontdneamente o
requerir de drenaje, el cual puede realizarse
por via percutdnea o transuretérica (stents).
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Infeccion, abscesos y colecciones: los
urinomas y hematomas no drenados pueden
evolucionar a la infeccién, constituyendo
abscesos perirrenales (Foto 16-5).

Foto 16-5. Hematoma perirrenal izquierdo sin
extravasacion de contraste. Paciente que presento
herida por arma blanca en regién lumbar. Al 52 dia
presento fiebre: se realizé una ecografia abdominal
en la que se evidencidé una coleccién de 5x3 cm. Se
indicé tratamiento antibidtico intravenoso.

- Hemorragia persistente o tardia: se
pueden generar hemorragias importantes e
incluso manifestarse como shock. Se describe
la arteriografia con embolizacion como
alternativa del tratamiento quirtrgico, el cual
seria la nefrorrafia diferida.

Hipertension: es una complicacién rara que
puede ser aguda o tardia; esta ultima mas
frecuentemente.

Fistula arteriovenosa: es rara, se describe
en 0-7% de los casos y secundaria a trauma
penetrante por arma blanca. Se manifiesta
con hematuria o hipertensiéon diastdlica.
Puede identificarse mediante angiografia y
resolverse con embolizacion.

Seudoaneurisma: es menos frecuente que la
anterior (6% de los casos), siendo mas
factible en trauma penetrante. Se manifiesta
como hematuria, tumor abdominal o
hipertension. Se puede identificar con TAC o
angiografia y tratarse con embolizacion.
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Algoritmo de manejo del trauma renal
(Modificados de Guidelines on Urological Trauma. European Association of Urology, 2016).
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