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Resumen

Se realiza un estudio pros-
pectivo, no randomizado,
({f'.\'({(’ ('/ ey f/f' }."H('f'() ."l’('l»}
ane 1990 al wmes de FEuero
de 1997, /wr.r'ndn en el
ciual se reclutaron 26 pa-
cientes con diagnostico de
trauma renal cerrado wia-
yor, los que entraron a un
protocolo de tratamiento
mdédico no quirirgico, ca-
racterizado por d.'}:guri_rtf-
co de pmdgenes en forma
inmediata y monitoreo he-
modindmico intensive, con
apoeyo de cxpansores p[rM"
mdticos ylo soluciones sali-
nas, o de sangre con el 0b-
jetivo de mantener una
hemodinamia estable du-
rante su ingreso. Posterior-
mente los pacicntes, son
trasladados a sala pard su
maiejo con reposo absolu-
i,

Con este esquenma de trata-
micnto, ninguno de los pa-

cientes (fh‘{‘ f”({:l'(’.‘:d."ﬂ” Jﬁ!f‘

sacado de protocolo por incumplimiento o deceso, como tam-
X)Uf'ﬂ 5 i'i'i’-’f-(:’Z(-fJ‘ﬂH f'f’!){.’?'ﬁf‘j“?f('}' (Ih‘;"-ri'-l‘{?"f{flt‘rrj'. (J{)fl.””f-(’”d{) -"(’5!1;-
tucidn anatémica y funcional de los riiones afecrados.
Introducciéon

El alarmante aumento de los accidentes de transito,
evidenciados en nuestro pais en las dltimas dos déca-
das, asociado a los accidentes laborales con gran
energia (caidas de altura, atropellos por maquinaria
pesada cete.), ha puesto al trauma renal (TR), en un
lugar de importancia en la frecuencia de lesiones de
cardcter grave, por lo que ha constituido un proble-
ma que llama la atencidn de internistas, cirujanos y
urélogos que atienden en unidades de urgencia. El
trauma renal es una entidad clinica, que exige un re-
conocimiento precoz tanto de la lesién misma, como
de las lesiones intrabdominales asociadas, con el fin
de dar el apoyo terapcéutico necesario, para preservar
al maximo la funciéon renal'".

Los antecedentes de la magnitud del trauma, espe-
cialmente cuando se trata de un trauma de alta ener-
deben hacer sospechar

un

gia,

multiorgdnico, en el cual, el compromiso renal debe

compromiso

ser conocido. El examen fisico adecuado no descarta
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el compromiso inicial, por lo que se debe contar con
eximenes de apoyo diagnéstico como la tomografia
axial computada( T.A.C.) o la ecografia realizada por
un radidlogo de experiencia®' "7, La gravedad de la
lesion estd dada en gran medida por su extensién.
Todos los estudios recientes indican que la T.A.C.
de abdomen resulta ser el mérodo de eleccion para el
diagndstico certero de la lesion renal y compromiso
extrarenal simultdneo'®,

Por muchas décadas, el tratamiento del trauma renal
se asociaba a una exploracién quirdrgica precoz, pero
los resultados de dicha prédctica redundaron en eleva-
das frecuencias de nefrectomias, tanto en nuestro
pais como en el extranjero™”'" Al iniciar cste proto-
colo de tratamiento la conducta terapéutica s¢ man-
tenia en una controversia en que predominaba la
conducta quirdrgica en la mayoria de los cen-
tros(11>17). Se sabia, eso si, que las lesiones meno-
res del rifidn , cicatrizaban perfectamente y sin dejar
secuelas.

Basados en ¢l conocimiento anatémico, de las envol-
turas fibroadiposas que rodean al rindn y su caracte-
ristica de ser poco distensibles y capaces de contener
colecciones a alta presion, al apoyo de las unidades
de tratamiento Intensivo que permiten monitorizar y
estabilizar rdpidamente a nuestros pacientes, a la ra-
pidez diagnéstica de lesiones asociadas mediante la
T.A.C. de urgencia y a la observacién de la evolu-
cion, de lesiones renales, en pacientes politraumati-
zados graves, decidimos en 1990 iniciar un protoco-
lo de tratamiento médico del trauma renal mayor,
con excepcién de las lesiones de pediculo o de aper-
tura de las fascias que rodean al rifndn (estallido re-
nal).

Material y Método

Se realizé un estudio prospectivo, no randomizado
en un periodo que abarca 7 anos desde el mes de
Enero de 1990 al mes de Enero de 1997, en el cual

108 PEICiCI’ltﬁ.'S que prescntaron un CLIZICII'O dﬁ frauma
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renal cerrado, en los hospitales Clinico de la Univer-
sidad de Chile y Mutual de Seguridad de Santiago,
ingresaron a un protocolo de estudio y tratamiento
conservador.

Se utilizéd como dnico criterio de inclusion, el diag-
nostico de trauma renal cerrado, segun la clasifica-
cion de la  Renal Injury Scaling de la American
Association for the Surgery Trauma y de la American
Association of Urology'":

Grado I contusion o hematoma subcapsular estable,
sin laceracién de parénquima.

Grado Il hematoma perirenal y retroperitoneal esta-
ble o laceracién cortical menor de un centimetro, sin
extravasacion urinaria.

Grado 111 laceraciéon parenquimatosa extensa, con
desgarro mayor de un centimetro, sin extravasacion
urinaria.

Grado IV laceracion parenquimatosa extensa a tra-
vés de la union corticomedular y del sistema colec-
tor.

Grado V estallido renal y/o avulsion del hilio renal
Los criterios de exclusidn correspondicron a:

Trauma renal abierto y lesiones grado Ty V.
Pacientes fallecidos por causa no renal.

Pacientes con rifidn patoldgico previo al trauma.
Pacientes intervenidos quirdirgicamente por otra cau-
sa.

Los pacientes, luego de la atencién de ingreso, fue-
ron sometidos a estudio imagenoldgico con T.A.C.
ocupando para ello equipos Philips y Siemens de 3ra
generacién y ultimamente un equipo Toshiba de 4ta
gencracidn. Este examen resulté de vital importancia
ya que permitio el diagndstico de lesiones asociadas
de cardcter grave que determinaron conductas qui-
rirgicas de visceras abdominales.

El manejo médico consistié fundamentalmente de
monitoreo hemodindmico intensivo, con apoyo de
expansores plasmdticos y/o soluciones salinas, o de

sangre con ¢l objetivo de mantener una hemodina-



mia estable durante su ingreso, posteriormente los
pacientes, son trasladados a sala para su manejo con
reposo absoluto y mancjo con analgésicos y/o
antiinflamatorios, y en los casos de extravasacion de
orina, con antibidticos profildcticos.

Como parametro ¢n el seguimiento de la extension
de la lesiéon renal, se midio el volumen del hematoma
perirenal . También se usd en la evaluacién inicial y
¢l seguimiento pardmetros como: observacion clinica,
examen de orina, creatinina plasmdtica y obviamente
monitorco estricto de signos vitales.

El scguimiento con imdgenes sc protocolizé en un
principio con TAC las tres primeras semanas, luego
ecografia una vez por semana, pero al cabo de los tres
primeros afios y ante los buenos resultados, por una
parte y ¢l alto costo por otra, se decidié dejar el es-
tudio con TAC solo para el diagndstico inicial o en
aqucllos casos especiales (un monorreno) y continuar
el seguimiento solo con ecografia, a partir de la se-
gunda semana. El estudio andtomofuncional sc reali-
26 mediante piclografia intravenosa, después de los
sels meses.

Se evaluaron los siguientes pardmetros: edad, sexo,
demora en el diagndstico (tiempo entre el traumatis-
mo y la hospitalizacién),tipo y mecanismo del trau-
ma, grado de la extensién de la lesion renal, presen-
cia de dolor lumbar, shock, anemia, hematuria macro
y microscépica, masa palpable, nimero de transfu-
siones, presencia y tipo de complicaciones (fistulas,
abscesos, hemorragias, hipertensién o urinoma).

En resumen el esquema de tratamiento conservador
consistio en:

Manejo en UTI las primeras horas hasta conseguir
una estabilizacién de la hemodinamia.

Reposo absoluto, con monitoreo frecuente de signos
vitales y exdmenes no invasivos (TAC y ecografia).

3. Apoyo con antibidticos profildcticos y control
con urocultivos semanales. Se promovié el retiro pre-
coz de la sonda uretrovesical, a fin de evitar la colo-

nizacion de la via urinaria.
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Se considerd para el anilisis de los resultados, los si-
guierites pardmetros en la piclografia tardia, con el
fin de determinar un grado de respuesta objetivo,
al tratamiento planteado:

1. Excelente: recuperacion funcional y anatémica to-
tal

2. Bueno: recuperacién funcional total y anatémica
parcial.

3. Regular: recuperacién funcional parcial con o sin
recuperacion anatomica.

4. Malo: sin recuperacién funcional.

Resultados

En el periodo de estudio, ingresaron 76 pacientes
con diagndstico de trauma renal cerrado a nuestros
centros asistenciales. De ellos 26 cumplian con los
criterios exigidos para ingresar al protocolo (ver cri-
terios de exclusion), la gran mayoria correspondid a
trauma menor (48 pacientes).

Todos los pacientes evaluados correspondian a sexo
masculino, las edades oscilaron en un rango de 19 a
59 afos, con un promedio de 43 anos.

El promedio de tiempo entre el traumatismo y la
hospitalizacién (demora del diagndstico) fue de 2,5
horas con un rango que oscilé entre 1 y 6 horas.

El tipo de traumatismo fue cerrado en todos los ca-

{20

sos'?® de los cuales el 81 % " de los pacientes co-
rrespondieron a mecanismo directo y el 19% ™ a un

mecanismo indirecto (caida de altura) grafico N°1,

Grafico N°1

Mecanismo del Traumatismo

Bl Mecanismo directo

. Mecanismo indirecto
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Lesiones debidas a accidentes de trdnsito se presenta-
ron en 38,5% "y en 61,5% " se debié a accidente

laboral, doméstico o rifia.(grdfico No2)

Grdfico N°2

Causa de lesion

38,5 %
61,5 %

Accidente laboral
Accidente laboral, doméstico, rinas

De acuerdo a la magnitud de la lesidn, 23% ' fueron
clasificados grado II, 31% ® grado I,y 46%"* gra-
do IV (Grdfico Ne3).

Grdfico N°3

Clasificacion de acuerdo a magnitud de lesion

v
bO
(;}rbo\o 2 Grado ll
e o
BE Gradolll
Grado IV

Hubo 2 pacientes con lesiones grado V. que no fue-
ron protocolizados por estar en los criterios de exclu-
s16n.
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Con respecto a la evaluacion clinica: 100% de los pa-
cientes presentd dolor lumbar, 96%'?* hematuria
macroscopica, 73% " anemia, 100% dolor abdomi-
nal, 23% “ shock, 54% "'* masa palpable. La
hematuria macroscopica duré ¢n promedio 7 dias,
mientras que la hematuria microscopica se extendid

en promedio por 22 dias (grafico No4).

Grafico N°4

Evaluacion clinica de los pacientes

26
25

100

80

19
60

40

20

54%  23% 100% 73%  96% 100%

Anemia

- Masa palpable

- Shock

Dolor Abdominal D Dolor Lumbar

[ ] Hematuria Macroscépica

La mayoria de los pacientes requirié transfusion,
siendo la media 2 unidades por paciente (rango 0 a
5}

El seguimiento con imdgenes se realizé con TAC y
ultrasonido a todos los pacientes, usando como mé-
todo de referencia para la clasificacién de la lesién
renal el primero de ellos.

Para la evaluacién del hematoma retroperitoneal se
uso como standard a la TAC, como método alternati-
vo alternativo la ecografia demostré al cabo de los
primeros tres afios de observacién, una adecuada co-
rrelacion, al medir el volumen del hematoma y su
disminucién paulatina.

La presencia de lesiones asociadas (grifico Ne5),se

{19}

observé en 81% ", lesidon dsea 73% . lesion

()

tordcica 42%"", lesion hepdtica 23% ', lesién intes-



Grdfico N°5

Presencia de lesiones asociadas

100
21
80
60
11
40
|
B% 23% 42% 81%

tinal 8%'. La presencia de lesién no renal asociada,
se correlaciond directamente con la magnitud o gra-
vedad de la lesién renal: pacientes con lesidon renal
grado Il presentasron un 8% lesiones asociadas, los
grado 111 23% ), y los grado 1V 38% .

Del total de 76 pacientes, 74, fucron tratables (48
pacientes con lesiones menores), dos pacientes fue-
ron excluidos del protocolo por presentar lesién re-
nal grado V y requerir tratamiento quirdrgico, uno
de ellos fallecié por falla multiorgénica.'

El resultado morfofuncional tardio (pielografia des-
pués de los seis meses), mostréd los siguientes hallaz-

gos:

Excelente (recuperacién funcional y anatémica to-
tal) en 23 casos (88%).

Bueno (recuperacién funcional total y anatémica
parcial) en 3 casos (12%).

No hubo alteraciones anatdmicas severas e¢n la
pielografia tardia , evidenciandose cicatrices o re-
tracciones en las dreas en que hubo ruptura renal.

No hubo pacientes catalogados con resultado regular

o malo.

352

Con respecto a complicaciones del tratamiento con-
servador, solo 12% presentaron urinoma circunscri-
to, que evoluciond a la reabsorcién espontdnea du-
rante ¢l seguimiento de dos semanas. Hubo un caso
de monorreno con extravasacién urinaria, el cual se
manejoé con cateter pig tail en forma precoz. No
hubo casos de bilateralidad en esta serie. No hubo
casos de absceso perirrenal, hemorragia tardia,
hipertensién arterial ni deterioro de la funcién re-
nal.

Discusion

Al igual que lo observado por numerosos auto-
res!!>1%17) en nuestra casuistica, obtuvimos una alta
incidencia de trauma renal mayor en el sexo mascu-
lino (100%). Es probable que, en nuestra experien-
cia, esto se deba a que el universo de pacientes pre-
sentaron accidentes de trdnsito o laborales, por
desempefar actividades propias del género.

Un dato de especial interés lo constituye la demora
en el diagnéstico, o tiempo que transcurre entre el
traumatismo y la hospitalizacién con un promedio
de 2,5 horas, teniendo en cuenta que muchos de
nuestros pacientes son trasladados desde grandes
distancias, sin embargo la gravedad de las lesiones
hace necesario un rdpido desplazamiento.

Otro dato de interés lo constituye la correlacion
que existe entre la presencia de lesiones no renales
asociadas y la gravedad de las lesiones renales, es
decir, lesiones renales de mayor gravedad se asocian
a mayor porcentaje de lesiones extrarrenales.

El cuadro clinico es ficil de identificar. El dolor
lumbar, resultd estar siempre presente, otras como:
hematuria macroscépica, dolor abdominal y shock,
también son de alta incidencia. A la luz de los nue-
vos métodos de diagndstico y de seguimiento, la
presencia de shock o inestabilidad hemodindmica,
no constituye, una indicacién absoluta de cirugia.
Nuestros datos sefalan a la TAC como método de
eleccién en el diagnédstico, clasificacién y segui-

miento de las lesiones renales. La TAC es cataloga-
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da muy superior a la PIV. Halsell et al. reportd en su
estudio, que la PIV no fue suficiente para detectar la
injuria renal en los pacientes con trauma renal cerra-
do y 9 con TR penetrante!"”. Otros estudios, senala
la TAC como método altamente eficaz en la identifi-
caciéon y seguimiento tanto en lesiones renales y no
renales asociadas, pudiendo llegar a modificar el tra-
tamiento inicial del trauma renal y enfocarlo directa-
mente hacia ¢l manejo conservador®?”; debido a
que, en el seguimiento con la TAC de las injurias re-
nales, muchas han curado sin requerir del tratamien-
to quirdrgico @122,

La TAC es indudablemente superior, ya que, ademds
de informarnos sobre las lesiones renales y no renales
macroscdpicas y su extenston, nos entrega datos so-
bre la funcién renal. En nuestro estudio, utilizamos
la TAC y la ultrasonografia en el diagnéstico y segui-
miento de la lesién renal, encontrando una muy bue-
na correlacién entre ambas, en la cuantificacién del
hematoma perirenal y retroperitonial. A la luz de es-
tos hallazgos, creemos que la TAC no puede ser re-
emplazada como elemento de diagndstico en el pa-
ciente con trauma abdominal grave.

En nuestro trabajo, utilizamos la clasificacién de
Trauma Renal de la Organ Injury Scaling, propuesta
por la Asociacion Americana para Cirugia y Trau-
ma'"", que a nuestro juicio, permite la mds adecuada
caracterizacién de las lesiones renales durante el tra-
tamiento expectante del TR cerrado mayor, Si tene-
mos en cuenta que, casi la mitad de los pacientes
fueron clasificados grado 1V, el de mayor gravedad,
podemos aseverar la alta efectividad del tratamiento
conservador propuesto.

En pasadas décadas, numerosos autores exponian
opiniones divididas entre la terapia quirdrgica y no
quirdrgica. Los que proponian la terapia quirirgica
crefan que el debridamiento de segmentos vasculari-
zados y el cierre del sistema colector maximizaban la

funcién renal y disminufan las complicaciones como

Revista Flospital Clinico Universidad de Chile Vol. 10 N°4 aino 1999

252

la extravasacién urinaria, disminuciéon de la funcidn

| #1019 Ellos concluyeron

renal e hipertensién arteria
la laceracién renal mayor con extravasacion urinaria
podria requerir intervencion quirdrgica ', Wein et
al con una casuistica de 7 pacientes, 4 requirieron ci-
rugfa ", Vermillon et al. reportaron 4 de 10 pacien-
tes que requirieron manejo quirdrgico®”. En con-
traste, quienes proponian el tratamiento expectante
crefan que la mayoria de los TR mayor con o sin
extravasacidn urinaria podian resolverse sin inciden-
tes evitando la exploracién renal "' Sin embargo,
existen varias limitaciones a estos estudios, ya que la
mayoria de ellos mezclaron casos de TR penetrantes
y cerrados, abarcaron escaso nimero de pacientes, y
el diagnostico y la evaluacién de las lesiones estuvie-
ron hechas en base a la PIV.

Complicaciones derivadas de la intervencion quirdr-
gica retrasada podrian esperarse en el manejo conser-
vador. La extravasacién urinaria persistente o el
urinoma son las mds frecuentes complicaciones del
manejo expectante citadas en la literatura®* "> !172%,
Sin embargo, estas complicaciones son de baja
morbi- mortalidad y pueden ser manejadas sucesiva-
mente con los métodos endoscépicos 721,

En los dltimos afos, se ha llegado a reconocer que la
mayoria de las lesiones renales menores c¢/s
extravasacién urinaria sanan con tratamiento conser-
vador. Ademds existen nuevas técnicas alternativas a
la cirugia del TR mayor propuestas, con escasa
morbilidad asociada.

Cuando existe extravasacién urinaria, el manejo qui-
rirgico es diferido y se plantean técnicas alternativas,
como técnicas endouroldgicas (cateter pig-tail).
Hussman et al., con una casuistica de 16 pacientes
con TR cerrado con segmentos desvitalizados, 7 pre-
sentaron extravasacion urinaria y requirieron trata-
miento alternativo a la cirug{a"”. Mathews et al. ob-
tuvieron 4 de 31 pacientes, que requirieron trata-
mediante métodos

miento endouroldgicos o

{22)

percutdncos, sin complicaciones a posteriori



Otros hallazgos pueden ser considerados indicaciones
relativas de exploracion renal o podrian resultar en la
intervencidén quirdrgica cuando son encontrados en
pacientes en tratamiento conservador; tales son:
extravasacidon ecxtensa y cocxistencia de injurias dseas
o pancredticas "' En nuestra casuistica los seg-
mentos desvitalizados vistos al inicio del tratamiento
cicatrizan en su totalidad sin secuelas. En uno de
nuestros casos, se presentd un monorreno, con
extravasacion urinaria mancjado con cateter pig tail
sin secuclas posteriores.,

Recientes estudios senalan que el TR en pacientes
hemodinamicamente estables es de manejo conserva-
dor, debido a que ¢l porcentaje de nefrectomias es ra-
dicalmente menor, la incidencia de morbilidad inme-
diata es baja, no hay incremento de la morbi-morta-
lidad cuando la terapia requerida es retrasada y no
hay morbilidad a largo plazo®. Thal et al., de 11
pacientes tratados médicamente, ninguno requirid
tratamiento quirdrgico”!.  Cass e Ireland, obtuvie-
ron | de 18 pacientes que requirieron nefrectomia'”’,
Evin et al. y Robert et al., con largas series, obtuvie-
ron resultados similares'"* ¥ Krirtjansson &
Pedersen, reportaron 2 de 20 nefrectomias en pacien-
tes tratados conservadoramente, y 7 de 21 en aque-
llos de manejo quirdrgico'”’.

Los resultados finales obtenidos en nuestro trabajo
apoyan los estudios citados: todos los pacientes

(26

evaluables”, fueron considerados con respuesta ex-

celente o buena. En aquellos que presentaron como
secuela una isquemia renal localizada, no se eviden-
cid alteracion de la funcidn renal, asi como otras,
como la HTA. Dos de 76 pacientes evaluados, falle-
cieron, la causa de su deceso no obedecié al TR ma-
yor, por lo cual, una actitud terapéutica agresiva, no
hubiera cambiado el desenlace.

Conclusion

A la luz de los hallazgos reportados en la literatura y

nuestros resultados, proponemos que el tratamiento
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no quirdrgico de las laceraciones renales mayores con
o sin extravasacion urinaria es seguro y efectivo en la
mayoria de los pacientes. La TAC permite en forma
certera pesquisar las alteraciones morfofuncionales
secundarias al TR, por lo cual pensamos que es cl
método de eleccién en el diagndstico certero de
todo paciente politraumatizado grave, y como méto-
do de seguimiento la ecografia en manos bien entre-
nadas es sin duda un examen confiable y de alto ren-
dimiento en el tratamiento de pacientes con TR ce-
l-].'}ld(—) n]ﬂy@l'.

Concordamos con muchos autores en que en el TR
mayor se debe ser agresivo en el diagndstico y con-

servador en el tratamiento.
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