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TRAUMATISMO
RENAL

Introduccion

La frecuencia del traumatismo renal es baja,
lo que se explica por su ubicacién anatémica
y la protecciéon que le dan al rifién la muscula-
tura lumbar, columna y costillas. Esta ubica-
cion hace también que la signologia sea escasa
y vaga. S6lo la hematuria es manifestaciéon in-
mediata de una lesion renal. Sin embargo, ésta
rara vez es grave, lo que hace que se otor-
gue poca importancia a la urgencia de un
estudio diagnostico adecuado. La historia de
las casuisticas chilenas nos revela que hemos
sido comtemplativos y lentos en el diagndstico
y extraordinariamente agresivos en la cirugia.

Las series mas importantes son de 1946 y
1974, ambas con cifras cercanas al 50% de ne-
frectomias, pero con escaso numero de estudios
radiologicos adecuados previos a la decision
quirargica.

Otro hecho criticable es la mal llamada acti-
tud conservadora frente al trauma renal. El
hecho de ser un 6rgano par no autoriza a mi-
rar con liviandad la pérdida de un rifiéon. La
probabilidad de otro tipo de enfermedades
renales hace inaceptable perder un riiién a los
20 6 30 afos de edad por falta de una actitud
adecuada. Las escuelas conservadoras o agre-
sivas de la literatura parten de una base simi-
lar: un completo estudio diagnostico, que in-
cluye urografia y angiografia. Se es falsamente
“conservador” si se ignora la lesion o se dila-
tan los examenes que permiten precisar su diag-
noéstico anatoémico. Si bien algunos pueden pa-
recer invasivos al diagnosticarse lesiones me-
nores, con ello se apresura el reintegro del pa-
ciente a su actividad normal. También se es
“invasivo” al indicar reposos prolongados por
lesiones minimas que no lo requieren.
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Mecanismos de la lesion renal

El mayor porcentaje corresponde a trauma-
tismos cerrados. Por su ubicacion, el rifion se
dana con determinadas formas de agresion. La
caida sentado es un mecanismo frecuente y que
no dafia otros 6rganos. El desplazamiento ver-
tical provoca graves lesiones sobre el parén-
quima y también sobre el pediculo con desga-
rro o con elongacion de la arteria y posterior
trombosis. La contusion lumbar en el deporte
es frecuente y cuando alcanza al individuo con
su musculatura relajada, como ocurre en el
giro, puede contundir al rifibn entre el codo
o rodilla y la columna y ultimas costillas. Esto
también se ve en los accidentes automovilis-
ticos, en que el arbol de direccion penetra hasta
la fosa lumbar al sorprender al individuo con
su musculatura relajada.

Las heridas penetrantes renales son menos
frecuentes, salvo en periodos de conflagracion.
El rifién puede lesionarse al igual que cualquier
otro 6rgano. Su ubicacion hace que no siempre
se diagnostique bien la lesion, la que se hace
evidente a veces meses después.

Manifestaciones clinicas

La hematuria es el principal sintoma y signo.
Ella se presenta en lesiones de distinta ubica-
cién en el aparato génito-urinario. Sin embargo,
las lesiones renales se caracterizan por dar he-
maturia sin sintomas vesicales o peritoneales,
como cuando se lesiona la vejiga, o sin globo
vesical, como cuando existe lesion uretral. En
ocasiones, la hematuria importante con coagu-
los, alarma al paciente y al médico. Mas impor-
tante que la magnitud inicial es su persisten-
cia por 24 6 48 horas. El hecho que se manten-
ga después de las 48 horas nos indica una le-
sién grave.

La otra gran manifestacion es el hematoma
retro-peritoneal. Este no siempre es pesquisa-
ble al examen fisico, pero esta casi siempre pre-
sente. Su magnitud en ocasiones es alarmante.



La mayoria de las veces se auto-controla y el
paciente se estabiliza hemodinamicamente.
Hay casos en que se produce baja de 10 a 20
puntos en el hematocrito. El hecho que la pre-
sion en el hematoma controle el sangramiento
explica el por qué se insiste en que No se abra
este hematoma sin tener claridad sobre las le-
siones existentes y la conducta a seguir. Salvo
la excepcion que confirma la regla, el hemato-
ma se autocontrola. Solo excepcionalmente es
posible ver sintomas de hemoperitoneo, habi-
tualmente secundarios a efracciones en el re-
troperitoneo con pasaje de sangre hacia la ca-
vidad peritoneal.

Con frecuencia el hematoma retroperitoneal
es un hallazgo intraoperatorio. Se requieren
capacidad y experiencia para decidir no inter-
venir, permitiendo un estudio adecuado en el
post-operatorio inmediato.

Estudio diagndstico

Lo habitual en nuestros servicios de urgencia
es que se actie en forma contemplativa. La
carencia de medios diagnosticos radiologicos
inmediatos hace que el estudio tarde varios
dias. Nuestro énfasis ha sido puesto en este
punto. En nuestra serie (1, 2) el 80% de los
pacientes tuvo estudio angiografico a las 72 ho-
ras de la lesion. El 100% fue estudiado con
urografia y/o arteriografia; creemos que la cla-
ve de nuestros resultados esta en este punto.

Es frecuente que en la exploracion abdomi-
nal por lesiones de otros Organos aparezca co-
mo hallazgo un hematoma retroperitoneal.
La conducta habitual ha sido explorar y el re-
sultado en diversas series nacionales es un
100% de nefrectomias. Esto es logico, porque
al abrir el retroperitoneo se reactiva un san-
gramiento grave en un paciente con un equi-
librio inestable. Al agravarse, el cirujano se ve
en la necesidad de controlar la situaciéon con la
exéresis del parénquima.

Esto puede evitarse si se tiene claro que la
radiologia informa mas que la vision directa.
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Es preferible no tocar el hematoma y aguardar
el estudio radiologico. Los resultados mues-
tran clara disminucion en el namero de nefrec-
tomias si se sigue esta politica.

Respecto a la eleccion del examen diagnoés-
tico, es evidente que la urografia de elimina-
cion con dosis altas de medios de contraste y
cortes tomogrificos es la que estd mas acce-
quible. Sin embargo, entre un 15 y 20% de
ellas muestran falsos negativos. La urografia
“corriente” carece de valor en el traumatismo
renal. En ocasiones puede informar una exclu-
sién renal y lo que ocurre es que existe un ta-
ponamiento renal por coagulos.

Creemos que la menor alteracion en la uro-
grafia justifica la inmediata arteriografia. Esta
precisa diagnésticos que es imposible pedir
a la urografia, pues ella requiere de la capaci-
dad del parénquima de captar, concentrar y eli-
minar el medio de contraste. El traumatismo
dafia el parénquima y suprime su capacidad
funcional. Ademas, los dafios vasculares, hema-
tomas sub-capsulares e intrarrenales no pueden
ser diagnosticados sin angiografia. Este medio
diagnostico puede delimitar la lesion y demos-
trar el grado de viabilidad del parénquima. La
decision quirargica se hace facil. El drenaje
de un hematoma sub-capsular total, la nefrecto-
mia parcial, la total o la reparaciéon de la via
urinaria son faciles de indicar cuando se tiene
una imagen diagnoéstica. El empleo de la eco-
tomografia puede ser atil como aproximacion
diagnostica. Sin embargo, este medio es util
para precisar lesiones cuando existen diferen-
cias de densidad solido-quistico. El tipo de le-
siones en el traumatismo renal hace que la
utilidad diagnostica sea limitada. Algo similar
ocurre con la tomografia computarizada. Ella
puede delinear fracturas en el parénquima, pe-
ro es imposible que diagnostique lesiones de
pediculo, extravasaciones de medio de contras-
te o zonas lesionadas que irdn a la necrosis,
a diferencia de otras zonas recuperables. Su
costo y baja accesibilidad restringen ademas
su empleo.



Tratamiento

En nuestra serie (1, 2) el 83% requirio tra-
tamiento médico consistente en reposo y con-
trol, el 17% fue a la cirugia y de ellos solo el
6% requirid una nefrectomia. Se incluyen
aquellos casos en que existid un traumatismo
en un rifién patoldgico no funcionante (hidro-
nefrosis por estenosis ureteropiélica congénita
no sintomatica).

Frente al gran traumatismo existe una polé-
mica en la literatura extranjera. La escuela
“agresiva” ha demostrado que con el control
de la arteria renal, previo a abrir el retro-
peritoneo, el porcentaje de nefrectomias es si-
milar al de aquellos partidarios de una actitud
mas conservadora. La ventaja estaria en la ma-
yor rapidez con que se reintegra a la vida nor-
mal el paciente. Nuestra posicion ha sido te-
ner una actitud conservadora. Esto esta dado
por nuestra idiosincrasia y por no disponer
siempre de las facilidades quirurgicas inmedia-
tas. Los resultados han sido buenos y no vemos
razones para cambiar de actitud. Mas atn, he-
mos visto la auto-eliminacion de zonas de pa-
rénquima lesionado sin alterar el resto del ri-
non. La actitud agresiva habria sido realizar
la nefrectomia parcial.

La actitud frente al traumatismo por herida
penetrante es distinta. En nuestra serie opera-
mos todos estos casos. La razon principal esta
en la existencia de una comunicacion entre la
via urinaria y el retroperitoneo, la que requiere
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drenaje. En las heridas penetrantes es donde
se ven las lesiones mas graves y dificiles de
manejar. La metédica diagnodstica es la misma.
La via de abordaje elegida por el urdlogo es
la lumbar, que permite un mejor manejo. La
via trans-abdominal es util en el politrauma-
tizado.

Resumen

1. El 90% de los traumatismos renales son ce-
rrados. Esto se modifica en periodos de con-
flagracion. La caida en posiciéon sentada.
los accidentes de transito y deportivos con
contusion lumbar con musculatura relajada.
son los mecanismos mas frecuentes.

2. Todo paciente debe ser sometido a estudio
radiologico precoz. La urografia con dosis
altas de medio de contraste y la arteriogra-
fia son los exadmenes de primera linea.

3. El hallazgo intraoperatorio de lesiones rena-
les no justifica intervenir. Es preferible abs-
tenerse y realizar un estudio adecuado en
el post-operatorio inmediato.

4. Una actitud conservadora esta indicada
cuando se cuenta con adecuados elementos
diagnosticos. No se acepta mas alla de un
80% de nefrectomias en casuisticas gran-
des de traumatismos renales y no mas alla
del 20% de los pacientes requiere algun
tipo de cirugia.
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