Traumatismos renales cerrados

en el Hospital México

RESUMEN

Se presenta una revision de 37 casos de
traumatismos renales cerrados atendidos en
el Servicio de Urologia del Hospital México.
La mayoria de los traumatismos fueron
benignos y pudieron ser manejados conserva-
doramente. Ocho casos requirieron trata-
miento quirurgico. La decision quirirgica
fue tomada en base a la clinica y a los hallaz-
gos mostrados por la urografia intravenosa y
la arteriografia renal, examenes de gran im-
portancia en el estudio de estos pacientes.

En seis de los ocho casos explorados
quiriirgicamente fue posible emplear cirugia
conservadora.

INTRODUCCION

Los traumatismos renales cerrados son
las lesiones del parénquima renal, de la via
excretora yfo del pediculo vascular produ-
cidos por una fuerza externa que no altera la
integridad de la pared abdominal, como
ocurre con los traumatismos renales abiertos,
que son secundarios a heridas penetrantes.
Constituyen del 80 a mads del 90% de las
lesiones traumaticas del rifion (1.19).

Los traumatismos cerrados pueden
presentarse como lesion aislada secundaria
por lo general a una contusion abdominal o
lumbar o asociada a lesiones en otra region
en caso de pacientes politraumatizados. Es
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por eso recomendable en todos estos pacien-
tes obtener una muestra de orina de ser po-
sible emitida espontaneamente para evitar el
posible traumatismo provocado por el paso
de una sonda. La presencia de hematuria
viene a sugerir fuertemente el diagnostico.

El reconocimiento y tratamiento tem-
pranos de las lesiones renales traumaticas
permitiran evitar complicaciones que ponen
en peligro la vida del paciente y la integridad
anatémica y funcional del rifndn.

MATERIAL

Se revisaron los expedientes de 37 pa-
cientes atendidos por traumatismo renal ce-
rrado en el Servicio de Urologia del Hospital
México.

Se incluyeron todos los casos que con
el antecedente de una contusion en la region
lumbar o en la parte alta del abdomen
presentaron hematuria macro o microscopica

RESULTADOS

Edad y sexo. Hubo un franco predo-
minio del sexo masculino, (34/37 pacientes).
Las edades oscilaron entre 7 y 74 afios, con
una mayor frecuencia en la segunda y tercera
décadas de la vida (73% de los casos).



Edad Numero de Casos

0 -10 -
11 - 20 17
21 — 30 10
31 40 3
41 — 50 2
51 — 60 1
61 — 70 1
71 — 80 |

Tipo de accidente.

Los accidentes mas frecuentes ocurrie-
ron en la prictica de los deportes (17 casos).

Tipo de accidente N° de casos

Caida con trauma lumbar 11
Trauma directo en deportes
Puntapié o golpe con rodilla 13

Otros 4
Accidentes de la circulacion 4
Motociclisticos 4
Automovilisticos 3
Otros 2

Los traumatismos fueron unilaterales
en todos los casos y ambos lados fueron
afectados aproximadamente con igual fre-
cuencia (20 del lado izquierdo y 16 del lado
derecho; en un caso no se especifico el lado
afectado).

Hallazgos clinicos.

La hematuria fue un requisito para ha-
cer el diagnostico de traumatismo renal. En
el 78% fue macroscopica franca. Seis casos
presentaron masa palpable en la region
lumbar, Hubo lesion de otras visceras
abdominales tnicamente en dos casos (rup-
tura de bazo y hematoma del mesocolon).

Hematuria
Macroscopica 29
Microscopica 4
No se anoto tipo 3
Dudosa 1

Signos de trauma en piel

de la pared. 3
Dolor espontdneo 24
Dolor a la exploracion 10
Masa palpable 6
Contractura muscular 3
Fiebre 5
vomitos 5
Estado de sh-ok 1

Hallazgos radiologicos.

Los signos urograficos mas frecuentes
fueron la extravasacion del medio de con-
traste, los cambios en la sombra renal y el
borramiento de la sombra del masculo psoas,
por derrame perirenal. La urografia intra-
venosa fue normal en 19 casos.

Hallazgos urograficos N° de Casos

Urografia normal 19
Alteraciones en la secrecion:

Retardo 1

Exclusion 2
Cambios en la sombra renal 12
Borramiento contorno externo del psoas 11
Extravasacion del medio de contraste 11
Compresion de la via excretora 5

En ocho casos se efectud una arterio-
grafia renal notandose alteraciones vascula-
res y parenquimatosas en 5 casos (desgarro
del parénquima, amputaciones y desvia-
ciones vasculares, salida del medio de con-
traste al espacio peri-renal, etc.)

Clasificacion de los traumatismos.
Empleando la clasificaciéon anatomica

de Carlton (1) la distribucion de los casos
segin el tipo de traumatismo fue la

siguiente:

Contusiones renales 21
Laceraciones corticales superficiales 5
Laceraciones renales profundas b
Laceraciones renales con ruptura del
sistema colector 5
Laceraciones renales multiples y
pediculares. I
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Tratamiento

El tratamiento conservador clasico se
empled en cerca del 80% de los casos. Este
consiste en la vigilancia estracta del paciente
en reposo absoluto en cama controlando la
presion arterial y el pulso, el grado de hema-
turia, la apariciéon de un hematoma lumbar o
expansion de uno ya existente, medida de la
diuresis, del hematocrito y la hemoglobina.

En ocho casos fue necesaria una inter-
vencion quirtirgica. Todos estos presentaron
ataque al estado general, dolor local y hemo-
rragia manifestada o por una hematuria im-
portante o por un hematoma peri-renal cre-
ciente, En dos casos fue necesario efectuar
una nefrectomia completa: hemostatica de
urgencia por un estallamiento renal en uno
de ellos y en el otro caso se trataba de un
rinon sigmoideo hidronefrotico roto. El tra-
tamiento quirargico en los pacientes tratados
con cirugia conservadora fue nefrectomia
polar en cuatro casos y sutura del parén-
quima renal en los otros dos. En todos los
casos operados hubo hallazgos urograficos
pre operatorios concluyentes: los dos tra-
tados mediante nefrectomia total presen-
taban rifién “excluido” y los otros, signos de
hematoma peri-renal en la placa simple de
abdomen y extravasacion del medio de con-
traste en las siguientes.

No tenemos ninguna muerte que de-
plorar en esta serie de pacientes reportados.

DISCUSION

Nuestro estudio comprende 37 casos
de traumatismos renales cerrados atendidos
en el Servicio de Urologia del Hospital
México.

La mayoria pudieron ser manejados
mediante terapia, conservadora pues se trata-
ba de lesiones de intensidad leve o mode-
rada. El traumatismo grave con lesiones rena-
les mayores (estallamiento renal, o lesiones
graves del pediculo renal y/o la via ex-
cretora) es mas raro; en nuestra serie se pre-
sentd solo en dos casos (5.4%). Unicamente
ocho casos (21.6%) presentaron compli-
caciones tempranas que justificaron una
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intervencion quirlrgica; estas cifras son
comparables a las de otras estadisticas
internacionales.

Presente serie (1977) 21.6% de inter-
venciones en 37 casos

Radwin, H.M. (1977) 20.0% de inter-
venciones en 75 casos (17).

Faure, G. (1973)
venciones en 102 casos (6).

Morse, T.S. (1967) 22.5% de inter-
venciones en 80 casos (15).

Nation, E. F. (1963) 21.0% de inter-
venciones en 258 casos (16).

Scott, R. (1963) 25.3% de inter-
venciones en 110 casos (18).

19.3% de inter-

Los traumatismos renales se presentan
con mas frecuencia en adultos jovenes (73%
de nuestros casos estaban en la segunda y
tercera décadas de la vida) que son las edades
mas expuestas a accidentes en la practica de
los deportes, en el trabajo y a accidentes de
la circulacion (7, 15, 21).

El dolor y la hematuria constituyen los
dos signos cardinales de la contusién renal.
El dolor es de caracteristicas e intensidad
variables (21), la hematuria es un signo cons-
tante, especifico, inmediato y muy frecuente
(95 a 97% de los casos), que debe buscarse
en todo paciente politraumatizado (13, 21,
22).

En lo que a la exploracién fisica del
paciente se refiere, el signo de mas valor es la
presencia de una masa para-renal, consti-
tuida por la acumulacion en la atmosfera
peri-renal de sangre y orina extravasadas. Su
evolucion es de utilidad para decidir entre
una conducta espectante y el iratamiento
quirturgico; a largo plazo representa el ele-
mento de gravedad de los traumatismos
renales pues contrariamente a lo que antes se
creia esta se organiza y es el origen de gran
parte de las complicaciones tardias: atrofia
renal, hipertension arterial, hidronefrosis,
pseudoquiste post traumatico etc. (6).

Aunque algunos autores reportan ci-
fras altas de lesiones asociadas de otros orga-
nos (2.5), estas no son muy frecuentes en los



traumatismos cerrados (17.22). Se presen-
taron solamente en dos de nuestros casos.

La experiencia ha demostrado que el
médico cuenta con tiempo suficiente en casi
todos los casos de lesion renal para un estu-
dio diagndstico cuidadoso y completo (10).
El estudio mas importante es la urografia in-
travenosa (19) que siempre debe ser ejecu-
tada como examen de emergencia (21); el
50% aproximadamente de las urografias
hechas en el sujeto con graves lesiones en
quien se sospecha traumatismo renal, tienen
caracter diagnostico (11,14).

Aln cuando la cirugia se impone, debe
aprovecharse la etapa de preparacion a la in-
tervencion para realizar dicho estudio, efec-
tuandolo de ser necesario en la misma sala de
operaciones. La urografia debe ser de prefe-
rencia por infusion y si se asocia a una nefro-
tomografia se aumentan las posibilidades de
determinar el estado anatomico real de las
vias urinarias (13, 14, 20).

Las alteraciones urograficas mas fre-
cuentes son provocadas por el derrame peri-
renal de sangre y orina: extravasacion del
medio de contraste, aumento en los diame-
tros de la sombra renal y desaparicion del
contorno externo del psoas. El retardo en la
aparicion o la ausencia de secrecion del
medio de contraste en el rifion afectado
puede ser reflejo de una lesion grave del
pediculo renal o de un trauma renal extenso.
Raras veces debe atribuirse a un espasmo
pasajero (9). En estos casos lo mas recomen-
dable es efectuar una arteriografia renal
selectiva de inmediato. Todos los casos de
nuestra serie en los que se comprobé lesion
renal importante en el curso de la inter-
vencion quirdrgica, tenian alteraciones ma-
yores en la urografia intravenosa.

La arteriografia renal selectiva se ha
ido colocando en primera Iinea en el estudio
de los pacientes con traumatismos renales
pues cuando esta indicada brinda a menudo
un cuadro muy preciso del estado del parén-
quima renal, de la via excretora y del
pediculo vascular (4, 10, 13, 16, 17). Es
pues de utilidad para decidir con precision la
conducta a tener frente a un rifion trauma-
tizado permitiendo prevenir, mediante el em-

pleo de cirugia temprana, cuando ésta esta
indicada, las complicaciones tardias conse-
cuencia de la conducta espectante (8). En
ocasiones brinda mas precision respecto al
estado del rifion que la misma exploracién
quiriargica (12).

La ureteropielografia retrograda
(pielograma retrogrado) la mencionamos so-
lamente para condenar su utilizacion en el
estudio temprano de los pacientes con trau-
matismos renales pues se corre el riesgo de
inocular bacterias y provocar la formacion
de un absceso peri-renal. Usualmente los
datos brindados por la urografia intravenosa
y la arteriografia son suficientes para evitar
este tipo de exploracion (6, 23).

Las ideas han ido sufriendo una lenta
evolucion en este siglo en lo que respecta al
tratamiento de los traumatismos renales
(16). La conducta, basada en las secuelas tar-
dias observadas por el tratamiento espec-
tante y en el perfeccionamiento de las téc-
nicas de cirugia renal conservadora, ha ido
haciéndose cada vez mis intervencionista
(4). Asi vemos, pues que la mayoria de las
intervenciones en los pacientes con trauma-
tismos renales consisten en un drenaje del
hematoma acompafado de una nefrectomia
parcial o una nefrorrafia, con control tem-
prano del pediculo (2), evitando de esta
manera las secuelas tardias antes
mencionadas.

Hay dos tipos de traumatismos que no
presentan mayor problema en cuanto a deci-
sion terapéutica: los traumatismos minimos
o benignos y las contusiones graves o severas
(19). En los primeros la conducta espectante
se impone y la cirugia de emergencia es obli-
gatoria en los dltimos (3, 21). Afortunada-
mente este ultimo tipo de traumatismo es
infrecuente; segin la mayoria de los autores
este grupo de pacientes no llega al 10% (21).

Los traumatismos de intensidad mode-
rada son los que presentan mayor problema
de decision terapéutica. Solo el analisis cui-
dadoso y juicioso de la urografia intravenosa
y de la arteriografia renal permitira ofrecer
lo mejor para el paciente y en el momento
mas oportuno.
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