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INTRODUCCION

Un 90% de los traumatismos cerrados de abdomen presentan lesiones renales.

La manifestacion clinica més frecuente es la hematuria macro o microscépica,
aunque su magnitud no se relaciona con el grado de lesidn y puede estar ausente en el
25% de los casos. 3!

Los hematomas retroperitoneales, las fracturas pelvianas, las lesiones hepdticas y
del intestino delgado son las lesiones mds frecuentemente asociadas con el trauma
renal y ocurren entre el 14-34% de los pacientes traumatizados."

La tomografia con contraste dindmico es el método de eleccién para el diagnéstico.

La clasificacién tomografica de la AAST (American Association for the Surgery of
Trauma) ha sido validada como predictora de evolucién nefrolégica y morbimor-
talidad.*"1°

La cuidadosa evaluacién clinica, los métodos de diagndstico por imigenes
y la radiologia intervencionista han permitido la posibilidad del tratamiento

conservador.??

CASO CLINICO

Paciente masculino de 18 afios sin antecedentes que sufri6 caida de vehiculo a motor
(cuatriciclo) sobre hemicuerpo izquierdo. Luego de 8 horas evolucioné con dolor ab-
dominal, sin signos peritoneales. Concurri6 a la guardia, donde se realizé ecografia ab-
dominal que evidencié masa perirrenal izquierda y laboratorio con Hto 34%. Ingres6
al Servicio de Terapia Intensiva para monitoreo y control. Requirié 2 UGR por caida
moderada del hematdcrito, sin descompensacién hemodindmica.

Se realiz6 TAC de abdomen dinidmica encontréndose lesién del polo inferior del
rindén izquierdo y hematoma perirrenal homolateral con extravasacién del liquido de
contraste al peritoneo (AAST Grado 3 (Tabla 1)) (Figuras 1, 2y 3).

Fue evaluado por los Servicios de Urologia, Nefrologia y Hemodinamia, y se deci-
di6 realizar arteriografia renal. Se constat6 sangrado activo (Figuras 4y 5).

Se realiz6 embolizacion arterial superselectiva del polo inferior del rifién izquierdo
(lesioén tipo C, por clasificacién arteriografica (Tabla 2)] (Figuras 6y 7).

Evolucioné favorablemente, sin requerimiento transfusional.

Se realizé TAC de control a las 24 horas que no mostré cambios con respecto a la
imagen previa ni liquido libre en cavidad.

Egresé de la institucién con funcién renal normal.



Grados Lesion Descripcion
Contusion Hematuria micro o macroscépica, urograma normal
Hematoma Subcapsular, no expansivo, sin laceracion de parénquima
Il Hematoma No expande, perirrenal confinado al retroperitoneo
Laceracion <1 cm de profundidad de la corteza renal, sin extravasacion urinaria
1] Laceracion >1 cm de profundidad de la corteza renal con ruptura del sistema colector o extravasacion urinaria
v Laceracion Se extiende a través de la corteza, médula y sistema colector
Vascular Lesion arteria o vena renal con hemorragia contenida
v Laceracion Completa, estallido renal
Vascular Avulsion del hilio con desvascularizacion renal

Tabla 1. Escala de Lesion Renal. AAST

Adaptado de la Escala de Lesion Renal. AAST. Moore EE, Shackford SR, Pachter HL, y col.: Organ injury scaling: spleen, liver, and kidney. J Trauma

1989; 29:1664-1666. (7).

Trauma renal Izquierdo
Evaluacion inicial con TAC.

Figura 1. Sin contraste ev se observa hema-
toma (H) perirrenal espontaneamente denso y
sangrado en espacio de Morrison (*).

Figura 2. Post inyeccién de contraste ev,
persistente captacion del parénquima renal
por vasospasmo reactivo al trauma y punto de

Figura 3. Acumulacion del contraste extravasa-
do en el seno del hematoma perirenal (cabezas
de flechas verdes).

rotura renal con extravasado en polo inferior

(flecha verde).

DISCUSION

Las lesiones de rindn ocasionalmente representan un
problema de diagndstico y tratamiento para los ciru-
janos de trauma.” La mayoria de éstas son contusiones
o hematomas pasibles de tratamiento no operatorio,
pero existe controversia en el manejo de las laceraciones
mayores del rinén.>’

Si bien la ecografia en la urgencia puede detectar
laceraciones y hematomas del parénquima, un estudio
negativo no excluye lesiones renales.

La TAC con contraste dinimico demuestra con efi-
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cacia la extensién de las lesiones, la desvascularizacién
de los segmentos renales y el grado de extravasacién
urinaria’y es de eleccién en los pacientes hemodinimi-
camente estables con hematuria manifiesta. La clasifi-
cacidén tomogrifica de la AAST (Tabla 1) es util como
predictora de evolucién nefroldgica (requerimiento de
nefrectomia, requerimiento de dialisis y morbimortali-
dad) y ha sido validada en los estudios clinicos recientes
de Shahrokn y Kuan.*'°

En cuanto al manejo terapéutico, los pacientes que
presentan lesiones Grados 1 y 2 son pasibles de tra-
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Tipo  Descripcion

A Acumulacién del medio de contraste en el parénquima renal
o0 desplazamiento de ramas arteriales

B Disrupcion de ramas arteriales

C  Extravasacion del medio de contraste de la arteria renal o
presencia de fistula arteriovenosa

D Oclusién completa de la arteria renal mayor o lesién de la
vena renal

Tabla 2. Clasificacion Arteriografica de Lesidn Renal.

Adaptado Mirvis SE, Dunham CM. Abdominal/pelvic trauma. En Mirvis
y col.: Imaging in Trauma and Critical Care. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1992: 201-216. (6)

tamiento conservador y los que presentan lesiones de
Grado 5 tienen indicacién de resolucién quirtrgica. Sin
embargo, existe controversia en el manejo de las lesiones
Grados 3y 4.

Algunos autores sugieren exploracién quirtirgica man-
datoria en casos de estallido renal, lesién del pediculo o
lesion de vasos mayores renales con hemorragia masiva.

Arteriografia diagndstica

Embolizacion Superselectiva

'
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En afin de preservar la funcién renal y minimizar la
morbimortalidad se ha optimizado el rol de la emboli-
zacién arterial en el traumatismo renal en los pacientes
que cumplan los siguientes criterios:

o estabilidad hemodinimica o inestabilidad transito-
ria que responde a resucitacidn inicial con volumen
frecuencia cardiaca < 110 latidos/minuto

tension arterial sistélica > 100 mmHg

estabilidad abdominal con examen seriado
descenso leve a moderado del hematdcrito no expli-
cado por otra causa en el control periédico

extravasacion de contraste en la TAC (blushing)
ausencia de signos peritoneales en la exploracién
fisica

e lesiones asociadas minimas.

El control del sangrado arterial es el factor critico
en el manejo precoz de la lesién renal severa. Es impor-
tante determinar la extensién del territorio de la arteria
lesionada que se va a ocluir, ya que el infarto posterior
a la embolizacidn arterial puede causar como complica-
cién hipertensioén arterial e infeccién local, efectos que
pueden evitarse realizando cateterismo superselectivo
de ramas periféricas de la arteria renal.

Se ha reportado que la TAC de control post embo-

Figura 4. Fuga del contraste por
rotura renal.

Figura 5. Escape de contraste
perirrenal.

Figura 6. Catéter renal (C) de

5 French (F) y microcatéter 3

F (cabezas de flecha) distal
selectivamente ubicado en ramo
lateral de arteria retropiélica previo
a la embolizacion con cianocrilato.

Figura 7: Arteriografia post
embolizacion que muestra exclusion
del sangrado activo y el limitado
territorio renal correspondiente de
la rama embolizada (— flechas
blancas).



lizacién arterial evidencié disminucién del hematoma y
resolucioén de la lesién en un promedio de 21 dias, con
conservacién de la funcién renal (creatinina 0,6 - 1,3
mg/dl) y normalizacién de la tension arterial en el 95%
de los pacientes.’

El manejo no operatorio del traumatismo cerrado
de abdomen es actualmente la opcién a utilizar en el
paciente hemodinimicamente estable. Se asocia con
menor morbimortalidad, menor estadia hospitalaria,
menor requerimiento de transfusiones, menor tasa de
complicaciones viscerales y hemorrigicas comparado
con el tratamiento quirtirgico convencional >**

Si bien atn no hay publicaciones con evidencia
Nivel I sobre la utilizacién de la arteriografia diagnés-
tica y terapéutica, se recomienda su uso en pacientes
hemodinimicamente estables, dado que es una técnica
segura y efectiva para el control de la hemorragia en
pacientes con trauma renal.

En centros especializados que cuentan con la
posibilidad de realizar embolizacién arterial en el
tratamiento del traumatismo renal, puede utilizar-
se el siguiente algoritmo descripto por Hagiwara y
colaboradores:

1) TAC de abdomen al ingreso y estadificacion de le-

siones segtin escala de la AAST (Tabla 1)

2) Realizacién de arteriografia en lesiones = Grado 3
3) Estadificacién de hallazgos angiogrificos (Tabla 2):
® Pacientes con lesion tipos A o B: manejo conserva-
dor.
®  Pacientes con lesiones tipo C: embolizacién arterial
® DPgcientes con lesiones tipo D: manejo conservador,
(observacién) en caso de arteria renal mayor
ocluida y laparotomia de urgencia en caso de
lesion de vena renal mayor.

Como conclusién, el objetivo final del manejo con-
servador es disminuir la incidencia de exploraciones
negativas y nefrectomias innecesarias, lo cual genera un
descenso de la morbimortalidad y las complicaciones
asociadas con el tratamiento quirdrgico.

Debe destacarse la importancia de contar con un
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equipo multidisciplinario que pueda llevar a cabo el
procedimiento hemodindmico en forma répida y segu-
ra, asi como también el control evolutivo de los pacien-
tes intervenidos que puedan requerir estudios por ima-
genes seriados y un equipo quirdrgico a la expectativa
de necesidad de laparotomia de urgencia.
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