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Los traumatismos urinarios forman parte generalmente de lesiones multiples y com-
plejas ocasionadas en la vida civil por politraumatismos (accidentes de transito y depor-
tivos). Menos frecuentemente pueden producirse traumatismos exclusivos renales.

Politraumatismos

Patologia
El paciente puede presentar lesiones craneanas, toricicas, abdominales, renales y
extrarrenales (higado, bazo), pelvianas y seas.

Lesiones urinarias
Las lesiones del aparato urinario pueden ser:
Abiertas, penetrantes o heridas, todas las cuales deben ser exploradas quirtrgica-
mente O
Cerradas o por contusion, que pueden ser:
Mayores, de resolucién quirdrgica o
Menores, en la mayoria de las cuales puede realizarse traramiento conservador
0 expectante.

Diagndstico

Se debe realizar la evaluacion del estado general, de las lesiones asociadas y del es-
tado renal. En las lesiones severas con paciente inestable se efectfia la canalizacién e in-
yeccién endovenosa de sustancia de contraste y la obtencion de radiografias de urgen-
cia (urograma-‘one shot”) mientras se traslada el paciente a quiréfano o a la Unidad
de emergencia. En radiologia se obtendra rambién una placa cervical lateral, una de t6-
rax frontal y una de pelvis frontal.

Clinica

El paciente puede presentarse en estado de shock, con compromiso neurolégico,
hemoneumotérax, hemoperitoneo, etc.

La importancia de la lesién renal deberd ser analizada en el contexto del estado ge-
neral y de la magnitud de las lesiones asociadas por un equipo médico multidiscipli-
nario.

Tratamiento

Debe encararse el tratamiento general del paciente policraumatizado (control del
estado de shock, maniobras de reanimacién). En la admisién debe clasificarse al pa-
ciente segtin su riesgo de vida. Monitoreo de los signos vitales, colocacién de una via
venosa segura, eventual sonda nasogdstrica y sonda vesical (si una presunta lesion de
uretra no lo contraindica).
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Tratamiento de las lesiones asociadas segiin su im-
portancia (vias aéreas, pérdida de sangre, sistema ner-
vioso central, lesiones digestivas, lesiones urinarias y
fraccuras éseas).

Si el paciente no orina y si no se sospecha lesién
uretral, se colocara un catéter vesical.

TRAUMATISMO RENAL
(Figura 1)

Lesiones ahiertas (heridas) (12%)

Etiologia

Son aquéllas que presentan una solucién de conti-
nuidad de los regumentos, comunicando la lesién renal
con el exterior. Pueden ser producidas por heridas de
arma blanca, de bala o quirdrgicas.

Diagndstico y tratamiento

Previo urograma o TAC, todas las lesiones abdomi-
nales penetrantes por arma de fuego deben ser explora-
das quirtrgicamente, independientemente de su pato-
logia, clinica y radiologia, pues seguramente habri aso-
ciada una lesiéon visceral.

Las heridas de arma blanca por delante de la linea
axilar media deben ser exploradas. Por detras, si el lava-
do peritoneal es negativo y la lesién renal es menor
(TAC), pueden ser expectadas.

Lesiones cerradas (por contusion) (88%)

Son aquéllas en la que se mantiene la integridad de los
tegumentos, permaneciendo la lesion renal aislada del ex-
terior. Constituyen del 60 al 90% de las lesiones renales.

Ha sido denominada la epidemia olvidada o la en-
fermedad oculta de la sociedad moderna. Se ven afecta-
dos centenares de miles de pacientes por ano, ocasio-
nando en los Estados Unidos un gasto de 2 billones de
ddlares por afo. Constituyen el 3% de las internaciones
y €l 10% de Jos rraumas de abdomen, siendo el 90% ce-
rrado. Su enfoque diagnéstico y terapéutico ha mejora-
do recién en los tltimos 20 anos.

Mecanismo

El mecanismo puede ser:

Directo, por traumatismo sobre la pared abdominal
anterior o posterior.

Indirecto, por caida sobre los pies o sentado desde
cierta altura.
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Figura 1. Traumatismo renal. Algoritmo diagndstico y terapéutico.
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La patologia previa, hidronefrosis o tumor, constitu-
ye un factor predisponente ante traumas menores.

Patogenia

Las lesiones pueden ser contusién simple, hemaro-
ma, fisura incompleta externa o interna o fisura com-
pleta, estallido renal, ruptura o trombosis vascular del
pediculo. La lesién renal provoca la extravasacion de
sangre hacia la via urinaria, con la produccién de hema-
turia (macro o microscopica) y de sangre y orina hacia
el espacio perirrenal y retropericoneo, con la formacion
de un hematoma o urohematoma.

La magnitud y tipo de la lesién daran lugar a una
mayor o menor intensidad de estas dos manifestaciones
fundamentales.

Todas las maniobras diagndsticas o instrumentales
invasivas deben realizarse en condiciones asépticas. La
infeccién agregada del hemaroma es grave y puede con-
ducir a la sepsis. Siempre debe indicarse profilaxis an-
tibidtica.

Clinica

Los datos clinicos comunes son el dolor y evidencia
de traumatismo en el flanco o regién lumbar. Hematu-
ria macroscopica o microscopica. En los traumas im-
portantes Ja tensién arterial puede ser menor a 90mm
de Hg y presentar niuseas, vomitos, oliguria, anuria
(shock, dafo bilateral, rinén tnico lesionado) y masa
palpable.

Se define la microhemaruria como mas de 5 hema-
ties y menos de 50 por campo. Ningtin paciente con
menos de 50 hematies tiene una injuria renal significa-
tiva y 1 de cada 3 con mds de 50 eritrocitos tiene una
injuria renal signiticativa. La hematuria microscépica
sin shock no justifica la realizacién de un urograma o
TAC (Burbridge, BE, 1991) en los adultos, pero si en
los menores de 16 anos.

La hematuria macroscépica revela la existencia de
una lesion significativa, pero su grado no se correlaciona
con Ja gravedad de la lesién renal. No hay correlacion di-
recta entre la magnitud de la hemaruria y la extensién
de la injuria. EI 14% de las lesiones mayores y el 10% de
las lesiones menores no riene hematuria. (Tabla 1).

CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS RENALES
CERRADOS

La mayoria de las clasificaciones de trauma renal no
distinguen claramente ni diferencian adecuadamente
los factores individuales involucrados. Encre 1950 y
1991 se han utilizado 24 clasificaciones con diferentes

Rev. Arg. de Urol. - Vel. 68 (3) 2003

Grado Injuria Descripcion
Grado | Contusion Hematuria microscopica 0 macroscdpica.
Hematoma  Estudios urolégicos normales, Hematoma
subcapsular no expansivo
Sin laceracion de parénguima
Gradoll  Hematoma  Hematoma confinado al retroperitoneo renal
Laceracion ~ Hematoma perirrenal no expansivo.
Laceracion < a lcm en la corteza renal
sin extravasacién urinaria
Grado ll  Laceracién  Laceracién > a lcm en la corteza renal
sin ruptura del sistema colector ni
extravasacion urinaria
Grado IV Laceracién  Injuria de la arteria o vena rena! con
Vascular hemorragia contenida
Laceracion del parénquima extendiéndose
a través de la corteza renal, médula y
sistema colector
GradoV  Laceracion  Avulsion del hilio renal con rifion
Vascular devascularizado

Estallido renal

Aumentar un grado para lesiones mdltiples en el mismo drgano

Tabla 1. Traumatismos renales cerrados. Clasificacion
American Association for the Surgery of Trauma Renal Injury Scale (AASTRIS)

criterios. Esta es la razén para la persistente controvet-
sia sobre los conceptos terapéuricos desde el momento
que estdn basados en una definicién inadecuada de es-
tudios comparativos (Lent, V, 1996).

La American Association for the Surgery of Trauma Re-
nal Injury Scale (AAST), ha propuesto la clasificacion

actualmente utilizada

Traumatism real carado

Lesiones menores (88%6)

Tigquimosis

Miniina

- i -Hematuria
Fiswa .. moderada
interna

Figura 2. Traumatismo renal cerrado. Lesiones menores (corresponde
a los grados de la clasificacion AAST 1, 2 y 3 con limitaciones).
Patologia.
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El uso de esta clasificacion es ttil para determinar
los pacientes con mayor posibilidad de complicaciones
4 P
y que requieran cirugia.

Lesiones menores (AAST Grados I, 11 y 1l con
limitaciones)

Constituyen la mayoria de las lesiones (88%).
Patologia (Figura 2)

Segtin la intensidad del traumatismo, puede obser-
varse desde la simple contusién, equimosis y hematoma
subcapsular hasta la Jaceracién cortical minima con ex-
travasacién urohemadtica escasa.

Clinica
El dolor es discreto, la hemarturia moderada y breve
y el hematoma perirrenal subclinico.

Laboratorio

La hematuria, como ya vimos, puede sobre o subes-
timar la lesién. Deberd determinarse el hematécrito en
forma seriada de acuerdo con el cuadro clinico.

Estudios por imagenes (Tabla 2)

La ecografia tiene la ventaja de su disponibilidad y ra-
pidez, no ser invasiva y demostrar la presencia de liqui-
do libre (espacio de Morrison) y evaluar el hematoma pe-
ricrenal. Sin embargo, es frecuente la subestadificacién
de la lesién renal o de otros érganos, no evalia adecua-
damente el retroperitoneo y es operador dependiente.

Es vilida para la evaluacion del paciente estable con he-
maturia no significativa.

El urograma excretor nos informari sobre el estado
funcional del lado afectado (normal, retardo o ausen-
cia) y el contralateral, sobre las alteraciones anatémi-
cas y estructurales renales (dislocacion pielocalicilar,
falca de relleno de las cavidades por la presencia de
co;igulos), la posible extravasacién de sustancia de
contraste y la existencia de lesiones éseas. Hay esco-
liosis antalgica.

Sus desventajas son la falta de evaluacién de otros

organos y del retroperitoneo, ser falsamente negativo
en la tercera parte de los casos y no permitir determi-
nar con exactitud el grado de [a lesion a los fines de su
clasificacién. En la emergencia la técnica recomendada
es la realizacién de una placa tinica (“one shot”), obte-
nida a los 10 minutos de la inyeccién de sustancia de
contraste al 60% a razén de 2ml/kg, en pacientes con
una tension arterial mayor a 90 mm/Hg.

Es hoy poco itil en la emergencia por su falta de espe-
cificidad y sensibilidad, siendo preferible en el paciente
estable la TAC, mientras el paciente inestable requerird ci-
rugia cualquiera sea el resultado del urograma.

La tomografia axial computada (TAC, “gold standard”),
especialmente la helicoidal, es actualmente el estudio
que nos proporcionard en el 95% de los casos las mejo-
res imdgenes morfoldgicas y funcionales renales, de las
colecciones uro-hemdricas perirrenales, de las zonas
que no refuerzan con el contraste como consecuencia
de la isquemia y nos orientar4 sobre las posibles lesio-
nes asociadas de otros 6rganos y del retroperitoneo.
Las lesiones éseas son claramenre identificables. La
existencia de fractura costal o de apéfisis costiforme
implica en general un traumatismo de suficiente inten-
sidad como para justificar la existencia de lesion renal,
de higado o bazo.

Las imdgenes iniciales obtenidas a partir de los 60
segundos de la inyeccion de sustancia de contraste (fa-
ses arterial y cortical) no alcanzan a opacificar la via
urinaria, por lo cual el barrido deberfa repetirse al ter-
minar el primer estudio para no omitir extravasaciones
por lesiones de via (fase excretora). Es sensible, especi-
fica, permitiendo dererminar el grado de injuria o los fi-
nes de una adecuada clasificacién. Sélo limitada por su
disponibilidad y/o necesidad de traslado del paciente.

Esta indicada en pacientes estables con cualquier grado
de hematuria micro o macroscopica signiﬁcativa.

La angiogmﬁa permite determinar la existencia y el
grado de injuria vascular causante de inestabilidad, la
presencia de zonas de isquemia y la evaluacién de la ci-
rugia parcial, permitiendo eventualmente el tratamien-
to mediante embolizacion.

ECOGRAFIA TAC (Gold Standard) URDGRAMA ARTERIOGRAFiA

Liguido libre Lesion renal Lesion renal Lesiones causantes de inestabilidad
Lesion renal Funcion Funcién Isquemia

Hematoma perirrenal Isquemia Lesiones dseas Evaluacion de la cirugia parcial

Lesidn de visceras solidas Hematoma perirrenal

Lesiones de otros 6rganos

Embolizacion

Tabla 2. Trauma renal cerrado. Diagnostico por imagenes. Valoracion de fa utilidad de los distintos métodos.

172




Estd indicada en el paciente inestable previo a la cirugia.

Las lesiones mayores constituyen el 12% de los
casos (RAST I, IVy V)

Patologia (Figura 3)

Las fisuras renales pueden ser internas, externas o
completas. La laceracion cortical es severa y el hemato-
ma perirrenal importante, Puede existir lesion de la via
excretora.

La lesién del pediculo y el estallido renal constiru-
yen circunstancias particularmente graves que exigen la
resolucién quirtrgica inmediata.

Clinica

El paciente suele presentarse en estado de shock,
con dolor intenso, contractura de los musculos paraver-
tebrales y/o abdominales.

La hematuria es importante, y puede haber dolor
célico por el pasaje de codgulos.

El hematoma perirrenal puede ser detectado clini-

camente.

Imagenes

Con las mismas consideraciones que vimos para las
lesiones menores, los hallazgos salientes son: La extra-
vasacién y el hematoma son severos y existe siempre al-
teraciéon funcional y estructural renal. El hematoma
ocasiona borramiento del contorno renal y borramien-
to del contorno del psoas. Los gases intestinales se en-
cuentran desplazados por el urohematoma hacia el la-
do opuesto. Puede observarse extravasacién de orina,
que si bien es indice de lesién mayor, no lo es necesaria-
mente de cirugfa. La ausencia funcional renal o la falea
de refuerzo del parénquima en la TAC con contraste,

TRAUMA RENAL CERRADO
Lesiones mayores (12%)

Hematoma perirrenal

{portante

Padionlo

Figura 3. Traumatismo renal cerrado. Lesiones mayores (corresponde
a los grados de la clasificacion AAST 3 con limitaciones). Patologia.
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Sintomas y signos  Lesiones menores Lesiones mayores

Dolor Discreto Intenso, contractura,
shack

Hematuria Moderada y breve  Importante, persistente,

colico por coagulos

Hematoma perirrenal ~ Subclinico Clinico

Tabla 3. Trauma renal cerrado. Cuadro clinico

puede indicar trombosis de la arteria renal (isquemia).
La corteza en estos casos puede mostrar refuerzo (sig-
no del borde o “rim” cortical).

Diagndstico diferencial (Tabla 3)

La importancia aparente de la lesion renal deberd
ser evaluada en el contexto del estado clinico general y
de las lesiones asociadas.

La presencia de hematuria macro o microscopica en
el sedimento urinario obliga a la realizacion de un estu-
dio por imigenes, con las excepciones referidas.

Ante la ausencia de hematuria, la ecografia o la
TAC descartarin o confirmarin la lesién renal. En to-
dos los casos permitiran la evaluacién del hemaroma
perirrenal y de su progresion.

Todos los esfuerzos deben ser realizados para con-
trolar adecuadamente al paciente con ecografia o TAC
para identificar tempranamente un hematoma progre-
sivo (Guerriero, WG, 1988).

Tratamiento de la lesidn renal (Tabla 4)

Bl tratamiento de la lesién renal podrd ser conserva-
dor o quirdrgico.

El tratamiento conservador puede realizarse en el 85%
de los casos en pacientes estables, ain con ruptura renal
(grado 3), con un indice de nefrectomias secundarias

Lesiones menores Lesiones mayores

Hemodinamico Estable [nestable
Hematdcrito seriado  Estable En descenso
Hematoma perirrenal  No Progresa Progresa
Eco-Tac Arteriografia:
existencia y magnitud
de Ia lesion vascular
Tratamiento Conservador Quirdrgico por via

anterior

Tabla 4. Trauma renal cerrado. Evaluacion para el tratamiento.
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del 4-16% de los casos y de complicaciones en el 5%.
Permite la mayor conservacién posible de parénquima
renal funcionante. El fundamento es que los desgarros
parenquimatosos siguen la segmentacién arterial sin
lesionar los vasos importantes, que el hematoma es au-
tolimitado al espacio cerrado perirrenal y que en ese
espacio hay abundancia de factor tisular de coagula-
cién.

Para decidir el tracamiento conservador es clave
evaluar el estado del paciente por las injurias asociadas
y depende de los recursos disponibles y la experiencia
del equipo tratante.

El tratamiento quirdrgico estd indicado en el paciente
mestable, que en el 80% de los casos tiene lesiones aso-
ciadas. En el 47% de los casos es posible realizar he-
mostasia y preservar tejido renal funcionante. (Tabla 5)

La cirugia podrd ser urgente si asi lo requiere la ines-
tabilidad del paciente o ser electiva diferida de 3 a 10
dias.

Lesiones menores

La evaluacién clinica, de laboratorio y por imdgenes
nos permitird considerar los signientes parimertros:

El hematécrito seriado permanece estable.

El paciente se encuentra compensado hemodinimi-
camente.

El hematoma perirrenal no es progresivo.

En estos casos el tratamiento serd conservador, con
control cercano y reposo durante 4 semanas. El trara-
miento conservador es facrible en el 80% de los casos
alin con ruptura renal.

Cuando se realiza tratamiento conservadot, debe-
mos considerar la posibilidad de complicaciones aleja-
das, producto de la evolucion del hematoma. El mismo
puede reabsorberse, infectarse o licuarse con necesidad
de drenaje, u organizarse. La retraccién consecuente
puede producir hidronefrosis, atrofia renal o hiperten-
sién, por lo que estos pacientes deben ser controlados
por lo menos durante dos anos.

Absolutas Relativas

Paciente inestable Isquemia

Injuria vascular Extravasacién

Estallido renal Grado dudoso

Shock
Hemorragia activa
Hematoma expansive
Hematuria severa persistente

Tabla 5. Trauma renal cerrado. Indicaciones del tratamiento quirirgico
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Lesiones mayores

En ellas los parimetros son:

Hematécrito seriado en descenso.

Descompensacién hemodinimica del paciente.

Hematoma perirrenal importante y progresivo.

La arteriografia preoperaroria, de ser factible, certi-
ficar4 la existencia y magnirud de la lesion parenquima-
tosa y vascular renal. La arteriografia puede revelar
también las zonas de isquemia. El tratamiento conser-
vador de las lesiones isquémicas significativas fracasa
por complicaciones y la cirugia electiva es recomenda-
ble. En muchos casos de trauma tipo 3 es posible la ci-
rugfa conservadora (Lobell, B). El dosaje de renina es
considerablemente mayor en los traumas tipo 3 y 4.

El tratanuento serd quirdrgico, realizado sistemdticamen-
te por via anterior.

Ante la necesidad de una cirugia de urgencia (obliga-
da), por politraumatismo o por herida, realizado el
abordaje por via anterior, se efectuari la exploracién ab-
dominal en busqueda de lesiones intraperitoneales. Se
observari [a posible existencia y magnirud de un hema-
toma retroperitoneal lateral. Una vez resueleas las lesiones
intraperitoneales, se controlara la progresién del hema-
toma retroperitoneal y si es expansivo o pulsitil por he-
morragia activa. Decidida su exploracién, debera reali-
zarse previamente el control vascular central, abriendo el
recroperitonec en Ja cara anterior de los grandes vasos
para poder controlar los pediculos renales mediante su
clampeo transitorio. El concepto de control vascular
central ha permitido disminuir el indice de nefrecto-
mias del 56% al 18%. Abierto el hematoma retroperito-
neal y luego la celda renal, se evacuara la sangre y los
codgulos y se explorard el rifdn. El estallido renal o la
lesién del pediculo tienen escasas posibilidades practi-
cas de ser reparadas y no deberian intentarse en presen-
cia de un rindén contralateral normal. Las lesiones me-
diales son de dificil reparacién. Se realizard hemostasia
individual de los vasos sangrantes con puntos en equis
(poliglactina 4 ceros), se cerrard la via urinaria y se in-
tentard la aproximacién de los bordes de la lesion con
algunos puntos capsulares (poliglactina cero). Las le-
siones polares pueden tratarse mediante nefrectomias
parciales, con técnica similar. Si existe lesion concomi-
tante de la via urinaria, la misma deberd ser reparada
previa colocacién de un catéter doble ] (la medida 6 0 7
fr por 26 0 28 cm sirve para la mayoria de los casos). Se
dejard un drenaje de tubo en el retroperitoneo por con-
tra-abertura. Se colocard una sonda vesical Foley N°© 18
0 20, que se dejaré en permanencia conectada a un cir-
cuito de drenaje cerrado en forma aséptica, para evitar
la hipertension de la via urinaria.

La cirugia diferida (electiva, habitualmente 3 a 10



dias) realizada por lesion renal exclusiva y necesaria en
caso de inestabilidad del paciente, sangrado no contro-
lable, lesiones polares isquémicas o polos desprendidos,
ofrece mejores posibilidades de conservacién de parén-
quima renal por las facilidades que otorga la organiza-
cién del hematoma. La técnica es similar a la referida.

Disminuye la tasa de nefrectomias de la cirugfa de
urgencia inmediata y la fibrosis posterior al 10° dia. La
reparacion renal puede ser conseguida en el 89% de los
casos (McAninch, 1990, 1.363 pacientes).

CONCLUSIONES

Los traumas abiertos y cerrados son injurias dife-
rentes.

La TAC es el estandar de oro de la investigacién ra-
diolégica.

La cirugfa estd indicada en la lesion vascular del pe-
diculo, estallido renal, hematoma expansivo o pulsdcil o
paciente politraumatizado shockado o inestable.

Las indicaciones relativas son la existencia de un
segmento renal desvitalizado principalmente en pre-

“ sencia de otras lesiones abdominales, extravasacién
persistente, colecciones encapsuladas o imposibilidad
de determinar el grado de la lesion.

Actualmente el 9 al 12% de las lesiones renales re-
quieren exploracién quirtrgica. La mayoria de las ne-
frectomias son por hemorragia y el 61% de las netrec-
tomias se debe a injurias renovasculares.

Siempre debe tratarse de preservar tejido renal fun-
cionante.
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