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Clasificacion y Manejo del Paciente con Traumatismo Renal en
el Departamento de Cirugia del Hospital Escuela
durante el periodo Julio 2002-Junio 2004.

Classification and management of the patient with renal traumatism
in the Surgery Department of the Hospital Escuela
during the period July 2002 - June 2004

*Josué Medina, **Filiberto Reyes

Resumen:

Objetivo. Describir la clasificacién y manejo
det—pacente—con traumatismoTernat—enm et
Departamento de Cirugia del Hospital Escuela.
Material y Meétodos. Estudio prospectivo,
descriptivo, clinico-observacional realizado en el
Departamento de Cirugia del Hospital Escuela
durante el periodo del Junio del 2002 al 15 de
Junio del 2004 en pacientes con diagnostico
de politraumatismo, trauma abdominal con
trauma renal confirmado por hallazgos clinico-
laboratoriales, recurso de imagen o laparotomia,
clasificando severidad de la lesién de acuerdo a
Escala Fisioldgica.

Resultados. Se estudiaron 64 casos con
diagnéstico de trauma renal, en los cuales
la tasa de salvamento renal fue de 30%.
Mecanismos de lesion fueron contuso 71.9%
y Penetrante 28.1% de los casos. Se obtuvo
imagenes diagnosticas pre operatorias en
43.7% (28/64) casos; 17.1%(11/64) pielograma
intravenoso(PIV); 26.6%(17/64) radiografia de
abdomen 34.4%(22/64) evaluados por medio
de ultrasonografia; a 3.1%(2/64) se les practico
lavado peritoneal diagnéstico. El grado de lesion
renal segun Clasificacion Fisiologica se distribuyo
de la siguiente forma: grado | 75%(48/64), grado
1123.4%(15/64), grado Il 1.6%(1/64). Se encontré
significancia estadistica entre posibilidad de
nefrectomia y pacientes con inestabilidad hem
odinamica(p=0.000004), lesion por mecanismo
penetrante(p=0.006), trauma contuso con
lesiones asociadas(p=0.00003), alto grado
de clasificacion de lesion renal(p=0.000) vy
requerimientos transfusionales de tres o mas
unidades de sangre(p=0.000001).

Conclusiéon. La tasa de salvamento renal
puede incrementarse  con la elaboracién de
un protocolo de manejo del trauma renal que
adapte a nuestro contexto los recursos de
imagen disponibles para obtener una precisa

* Médico Residente Ill. Postgrado de Cirugia. UNAH.
** Médico Especialista Departamento de Cirugia. HE

clasificacion preoperatorio de la lesion , con el
objetivo de preservar la mayor cantidad de tejido
renal funcional posible.
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Abstract

Objective. To describe the classification and
management of the patient with renal traumatism
in the Surgery Department of the Hospital
Escuela.

Material and Methods. A prospecitive,
descriptive, clinical-observational study carried
out at the Surgery Department of the Hospital
Escuela during the period 15 of July 2002 until
15 of June of 2004 in patients with a diagnosis
of poli-traumatism, abdominal trauma with renal
trauma confirmed by clinical-laboratoy findings,
image resources laparotomy, classifying
the severity of the injury in accordance of a
Physiological Scale.

Results. We studied 64 cases with a diagnosis
of renal trauma, in which the rate of renal salvage
was of 30%. The mechanism of injury where blunt
trauma 71.9% and penetrating trauma 28.1%
of all cases. Diagnostic preoperative images
where obtain in 43.7% (28/64) of the cases;
V. urogram (IV. Pielogram) 17.1 % (11/64);
abdominal radiography 34.4% (22/64) evaluated
by ultrasonography; a 3.1 % (21/64) underwent a
diagnostic peritoneal wash. The degree of renal
injury by the Physiological Classification was
distributed in such manner: grade | 75%(48/64),
grade Il 23.4% (15/64), grade Il 1.6%(1164).
We found statistical significance between the
possibility of nephrectomy and patients with
hemodynamic instability (p=0.000004), injury:
by penetrating mechanism(p=0.006), blunt
trauma associated injury (p=00003), high grade
of classification of the renal injury(p=0.000) and
tranfusion requirements of three or’ more units of
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blod(p=0.00000lI).

Conclusion. The rate of renal salvage can
increase with the elaboration of a management
protocol for the renal trauma that will adapt to our
context the available images resources to obtain
a precise classification of preoperatory injury
with the objective to preserve the most quantity
of’ functional renal tissue possible.

Key Words: Kidney, Trauma, classification,
Nephrectomy.

Introduccién

El manejo del trauma renal ha evolucionado
alo largo de varias décadas como resultado
del esfuerzo por alcanzar una mayor
precision en las técnicas de clasificacion de
las injurias renales a partir de la aparicion
de nuevas y eficaces modalidades
diagnodsticas de imagen, el refinamiento de
las técnicas quirlrgicas y las intervenciones
endourolégicas, los avances en la
fabricacion de catéteres y férulas renales
asi como materiales biocompatibles,
convirtiendo el salvamento renal, entendido
como la preservacion de la mayor cantidad
de tejido renal funcional posible, como
el objetivo primario en los pacientes
manejados por esta causa, con tasas de
salvamento a la exploracién renal entre
67-88% segun la literatura internacional.
Esta continua evolucion ha sido influenciada
por los cambios en los patrones de las
injurias renales particularmente en los
paises llamados de primer mundo, en
donde el trauma contuso paulatinamente
fue desplazando al penetrante en la
preeminencia del mecanismo de trauma
hasta convertirse en la actualidad en la vasta
mayoria de las lesiones traumaticas del rindn
con reportes que lo ubican entre 90-95% (:
49, traduciendose esto en una progresiva
tendencia hacia el manejo no operativo del
trauma renal contuso y en ciertos casos
de trauma penetrante siempre y cuando
se encuentre estabilidad hemodinamica y
se descarten lesiones asociadas a través
de un precisa clasificacion de la lesion por
medio de recursos diagnoésticos de ima-
gen, resultando en manejo no quirdrgico
casi el 85-96% de las lesiones contusas y
el 51% de todas las lesiones penetrantes

segun algunas series reportadas® 2 & 9,
No obstante, las variaciones geograficas
del mecanismo de trauma se reflejan
en mayor frecuencia de exploracion
quirdrgica y nefrectomia en las regiones
donde predomina el trauma penetrante,
especialmente por arma de fuego, debido al
mayor dano que producen en el parénquima
renal y la vasculatura, asociandose con una
mayor tasa de complicaciones y de lesiones
asociadas. @10

El trauma renal acontece en
aproximadamente entre 1.4 a 3.25% de
todas las admisiones de trauma y en 5-
10% de los pacientes que sufren traumas
abdominales, siendo la lesion mas comun
del sistema urinario en los Estados Unidos,
con una frecuencia de nefrectomia de
11-47% en los pacientes sometidos a
exploracion @4 El recurso diagnostico de
eleccion es la tomografia computarizada en
pacientes estables hemodinamicamente,
por lo que contindan siendo Utiles en los
servicios de emergencia el ultrasonido, la
angiografiay el pielogramaintravenoso, este
ultimo actualmente usado en la modalidad
de “un disparo” en pacientes que deben ser
laparotomizados inmediatamente. ©19
Ademas de los signos que permiteninstaurar
la sospecha de trauma renal(masas en
flanco, dolor, equimosis, fractura costal,
heridas visibles etc), la hematuria se
presenta en el 40-80% de los casos de lesion
renal & con respecto a la severidad de
las lesiones renales, la literatura menciona
que la mayoria de las lesiones renales son
menores pero las lesiones mayores han sido
reportadas en mas del 25% de las lesiones
contusas y el 70% de los casos de trauma
penetrante, con 90% de los pacientes con
trauma renal con lesiones asociadas de
craneo, toérax, extremidades y oérganos
abdominales, distribuyéndose las lesiones
coexistentes en el 14-34% de los casos de
trauma renal contuso y entre el 50-80% de
los penetrantes (1012),

A pesar de los avances en el diagnéstico, la
literatura muestra que el manejo apropiado
del trauma renal sigue siendo conflictivo,
con recomendaciones contrapuestas en
el manejo de las lesiones intermedias, con
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opiniones favorables al manejo quirlrgico
agresivo, particularmente en las lesiones
penetrantes y con otras que aconsejan
previo a la toma de decision un apropiada
clasificacion de la lesion, en el contexto de
la estabilidad hemodinamica del paciente,
pues se sabe que en estos pacientes
con lesiones renales mayores la tasa de
nefrectomia se acerca al 100%, siendo
el consenso que las Unicas indicaciones
absolutas para exploracion quirlrgica son
hemorragia persistente que amenace la
vida y avulsion del pediculo renal, siendo
ambas indicaciones coherentes con el
principio de que el objetivo primordial de la
terapia quirdrgica debe ser la preservacion
del tejido renal® ® 7101214 En cuanto a las
complicaciones, se describe una frecuencia
general que varia del 3-20%“, entre ellas
el urinoma o la extravasacion urinaria en
menos del 1%, hemorragia secundaria-
en casos manejados conservadoramente
hasta 25%, e hipertension entre 0.2-33%
(6121415 comunicandose una tasa de
mortalidad por lesiéon renal entre 0.8 y 4%
de los casos, tendiendo a correlacionarse
la mortalidad con la intensidad de la lesion
en 37% de las lesiones de los pediculos!?.
Dada la variabilidad de resultados del
manejo quirlrgico reportado en la literatura
consultada y la ausencia de datos actuales
en Honduras con respecto a la situacion del
manejo del trauma renal, se hace necesario
proporcionar la informacion concerniente a
las caracteristicas del abordaje y tratamiento
del traumarenal y sus resultados en nuestro
contexto  hospitalario,  constituyéndose
esto en el objetivo de este estudio llevado
a cabo en el Servicio de Emergencia del
Departamento de Cirugia del Hospital
Escuela.

Materiales y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo, clinico-
observacional y longitudinal, llevado a
cabo en el Servicio de Emergencia del
Departamento de Cirugia del Hospital
Escuela, durante el periodo del 15 de Julio
del 2002 al 15 de Junio del 2004 en pacientes
con diagnostico de Trauma Renal, con una

muestrade 64 pacientes, conconsentimiento
informado previo a la consignacion de datos
por parte del autor. Se incluyeron todos las
pacientes mayores de edad o pacientes
evaluados por el Servicio de Emergencia
de Pediatria y catalogados como adultos
segun escala de Tanner, ambos sexos, con
trauma abdominal o politraumatizados, con
diagndstico comprobado o sospecha clinica
de lesion renal manejados por el Servicio de
Emergencia del Departamento de Cirugia
durante el periodo del estudio, se excluyeron
los pacientes con enfermedad renal previa
al manejo médico. Para clasificar el grado
de lesion renal se utilizd la denominada
Clasificacion Simple o Clasificacion Basada
en el Criterio Fisiolégico: contusion,
Grado |, laceracion-extravasacion grado
Il e interrupcion del pediculo-destruccion
parenquimatosa, Grado Il (Tabla 1),
catalogando las lesiones segun de los
hallazgos clinico-laboratoriales y métodos
de imagen o quirlrgicos, en el caso de
los pacientes sometidos a laparotomia de
urgencia.

) TABLA 1
CLASIFICACION DEL TRAUMA RENAL BASADA
EN EL CRITERIO FISIOLOGICO!2

Menor Intermedia Mayor
(70 a 80%) (20%) (5a10)

Hemorragia leve, remitente Intensa, no

remitente
Puncién Retrasada, Ausente
urogréfica disminuida
Hemodinamica Estable, Inestable,
satisfactoria insatisfactoria

Laceracién (100%)
Extravasacion(60%)

Se revis6 el tratamiento recibido por
cada uno de los pacientes segun si fue
conservador o quirdrgico, considerando
a aquellos que fueron sometidos a
renorrafia o nefrectomia parcial como
salvamento renal™”. Se cred una base de
datos electronica en base a instrumento
de captacion de datos, compuesta ésta
por variables sociodemogréficas, clinicas,
resultados laboratoriales y de recurso
diagnostico de imagen, morbilidad vy
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respuesta al tratamiento; utilizandose para
talfinelprogramaestadisticoepidemioldgico
EPI-Info (Center for Desease Control and
Prevention CDC, Atlanta, Georgia, Version
6.04d en espanol, 2001), para generar
listados, frecuencias y tablas, cruces de
variables obteniéndose Chi cuadrado (x2),
con un IC de 95% («0=0.05).

Resultados

Se estudid un total de 64 pacientes con
diagnostico de trauma renal en el Servicio
de Emergencia del Departamento de Cirugia
del Hospital Escuela, 1o que represent6 el
4.3% de todos los pacientes ingresados
por politraumatismo durante el periodo de
estudio. La media de la edad fue 33.4 anos
(DS:+/-14.29, rango 14-74 anos, IC: 95%)
incluyendo 76.6% (49/64) pertenecientes
al sexo masculino y 23.4% (15/64) al sexo
femenino. Los mecanismos de lesion renal
fueron el contuso en el 71.9% (46/64) y
penetrante en el 28.1% (18/64) (Tabla 2).
Las heridas por arma de fuego ocasionaron
el 21.9% (14/64) del total de lesiones renales
por mecanismo penetrante, mientras las
heridas por arma blanca produjeron el 6.2%
(4/64).

Al momento del ingreso a la emergencia
20.5%(13/64) de los casos presentaron
inestabilidad hemodinamica, los cuales
fueron transfundidos en su totalidad,
requiriendo al menos 2 unidades de sangre
52.9%(9/17) de los pacientes transfundidos
ymas de 2 unidades 47.1%(8/17). Se obtuvo
imagenes diagnosticas  pre-operatorias
en 43.7%(28/64) casos; 17.1%(11/64) con
pielograma intravenoso(PIV) y 26.6%(17/64)
con radiografia de abdomen, 34.4%(22/64)
evaluados por medio de ultrasonografia; y al
3.1%(2/64) se le practicod lavado peritoneal
diagndstico. Se realizd uroanalisis en todos
los casos. No se registraron decesos
durante el acto operatorio, y no se registrd
mortalidad como condicién de egreso.

El grado de lesion renal segun Clasificacion
Simple se distribuyd de la siguiente forma:
grado | 75%(48/64), grado Il 23.4%(15/64),
grado Il 1.6%(1/64)(Tabla 2). No hubo
lesiones bilaterales.

El  453%(29/64) de los pacientes
presentaron una 0 mas lesiones asociadas,
de las cuales bazo(12/30), diafragma(10/30)
e higado(9/30), fueron las lesiones mas
comunmente asociadas con trauma
renal(Tabla 3) correspondiendo del total de
lesiones asociadas 62.5% a las producidas
por mecanismo penetrante y el restante
37.5% a las producidas por mecanismo
contuso, con posible asociacion estadistica
entre mecanismo de trauma penetrante y
lesion asociada(p=0.00001).

) ) Tabla 2 )
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE LESION RENAL
Y MECANISMO DE TRAUMA

Grado Injurias Mecanismo Mecanismo %
contuso  penetrante

| 48 40 8 75
Il 15 5 10 23.4
Il 1 1 0 1.6
Total 64 46 18
unidades
renales
Tabla 3

DISTRIBUCION SEGUN LESIONES ASOCIADAS

Organo Numero de Injurias

Bazo 12
Diafragma 10
Higado 9

Colon 5
Intestino delgado 3
Estémago 2
Pancreas 2

Vesicula biliar 1

El 79.7% (51/64) de los pacientes
presentaron hematuria, 54.7% (35/64)
microscopica, 25%(16/64) macroscopica y
20.3%(13/64) sin hematuria al uroanalisis. En
los 13 pacientes sin hematuria, incluyendo
los que no fueron sometidos a exploracion
quirdrgica, se encontraron 9 con lesiones
grado |, y 4 con lesiones grado Il. En este
subgrupo se realizaron 4 nefrectomias y 3
nefrorrafias (Tabla 4).
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En cuanto al manejo quirdrgico, del total
de pacientes sometidos a cirugia renal
31.25% (20/64), se practicd renorrafia en
30% (6/20), y nefrectomias en 70% (14/20);
57.1% (8/14) unidades renales izquierdas
y 42.9% (6/14) derechas, para una tasa
de salvamento renal de 30%. Se encontrd
que el 86.7%(13/15) de las lesiones grado I
finalizaron en nefrectomia (Tabla 5).

Tabla 4
DISTRIBUCION DE ACUERDO A MANEJO Y
CLASIFICACION EN PACIENTES
SIN HEMATURIA LABORATORIAL

Grado Nefrectomia Renorrafia Manejo
de lesion conservador
[ 0 3 6
Il 4 0 0
Tabla 5

DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION POR
GRADO DE LESION RENAL Y PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO PRACTICADO

Grado de lesion Renorrafia Nefrectomia
| 4 0
Il 2 13

1l 0 1

El 100%(18/18) de los pacientes con
mecanismo penetrante de trauma renal
fueron manejados quirdrgicamente,
mientras que 22.9%(11/48) de los pacientes
con mecanismo contuso fueron sometidos
a exploracién quirdrgica. Los pacientes con
trauma contuso sometidos a laparotomia
presentaron  lesiones asociadas en
28.2%(13/46). El grupo de nefrectomizados
fueron pacientes con trauma
penetrante(p=0.006), trauma contuso
con lesiones  asociadas(p=0.00003),
hipovolemia a la admision(p=0.000004),
requerimientos transfusionales de 3 o mas
unidadesdesangre (p=0.000001)ygradoslI-
Il de clasificacion de lesion renal (p=0.0000).
Se registraron complicaciones
postoperatorias en 17.2%(5/29) de los
pacientes laparotomizados, sin embargo
las complicaciones atribuibles a lesion

renal se presentaron en 6.9% (2/29);
ambas sangrados persistentes, uno de
los cuales obligd a reintervenir y practicar
heminefrectomia. Se encontré probable
significancia estadistica al explorar trauma
penetrante y posibilidad de complicacion
de cualquier tipo(p=0.000). Se encontrd
posible asociacion al confrontar las lesiones
asociadas con estancia intrahospitalaria
mayor de 15 dias(p=0.02).

Discusion

La frecuencia de trauma renal encontrada
en este estudio es similar a la reportada
por la literatura internacional en los centros
urbanos de atencién de trauma® 2, sin
embargo los resultados obtenidos con
respecto a las fuerzas causantes difieren
aproximadamente en el doble de los datos
citados por otros autores para el mecanismo
penetrante de lesion® 12,

De acuerdo a lo resultados obtenidos en
este estudio la clasificacion del grado de
severidad de la lesion renal se realiza en
su mayoria intraoperatoriamente, con mas
de la mitad de los casos sin evaluacion
preoperatorio con método diagnostico de
imagen. Del total de pacientes sometido
a manejo quirdrgico (29/64), el 48.2%
(14/29), finalizd6 en nefrectomia, de los
cuales 13 casos correspondieron a lesion
renal grado I, y 1 a lesién grado 3 con una
tasa de salvamento renal de 30%, lo cual
es casi tres veces menor comparado con
los datos reportados en otras series * 7
%, sin embargo, este resultado podria ser
atribuido a que estos reportes provienen de
instituciones que cuentan con numerosas
opciones diagnosticas de imagen que
permiten estadificacion precisa de la
lesion, asimismo cuentan con materiales
biocompatibles, entre otros recursos, que
favorecen el intento de salvamente renal.
Por otra parte, la vasta mayoria de los
mecanismos de trauma que se manejan en
estos centros son de tipo contuso y pueden,
porconsiguiente, sersusceptibles de manejo
conservador, dada la menor severidad de la
mayoria de estas lesiones® ¥, en cambio, es
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bien conocido que las lesiones penetrantes-
que tuvieron una frecuencia significativa en
este estudio-particularmente las producidas
por armas de fuego, requieren comunmente
exploracion  quirdrgica debido a la
inestabilidad hemodinamica y las lesiones
abdominales asociadas, ademas de que
causan mayor dano en el parénquima renal
y vascular, @,

Coincidiendo con la literatura internacional,
en este estudio la ocurrencia de nefrectomia
fue mas probable en pacientes con
inestabilidad hemodinamica, lesion por
mecanismo penetrante, trauma contuso
con lesiones asociadas, alto grado de
clasificacion de lesion renal y requerimientos
transfusionales de tres o mas unidades de
sangre (2-4,7,13,14).

En este estudio el 79.7% (51/64) de
los pacientes presentaron hematuria,
54.7% (35/64) microscopica, 25%(16/64)
macroscopicay 20.3% (13/64) sin hematuria
al uroandlisis. En los 13 pacientes sin
hematuria se realizaron 4 nefrectomias
y 3 nefrorrafias, lo cual se correlaciona
con lo afirmado por diversos autores en
lo referente a la relativa utilidad de este
hallazgo en el diagnéstico y manejo de la
injuriarenal ©7. De acuerdo a lo anterior, las
lesiones préximas a las estructuras renales,
merecen atencion y evaluacion por medio
de pielograma intravenoso, ultrasonido
o tomografia, con el fin de obtener un
diagndstico mas preciso y decidir en base a
lo anterior el manejo mas adecuado acorde
al contexto clinico del paciente &7,

Conclusion

La tasa de salvamento renal puede
incrementarse con la elaboracion de un
protocolo de manejo del trauma renal que
adapte a nuestro contexto los recursos
de imagen disponibles para obtener una
precisa clasificacion preoperatoria de la
lesion, con el objetivo de preservar la mayor
cantidad de tejido renal funcional posible.
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