TRAUMATISMOS RENALES  ( DEL MANUAL DE URGENCIAS)
INTRODUCCION

Los traumatismos renales son cada vez más frecuentes durante los últimos años, debido sobre todo al incremento de  los accidentes de tráfico y a la práctica de deportes violentos. Es difícil precisar con exactitud su incidencia. Para Torres Ramírez et al.1 representan el 0,7%de los traumatismos torácicos y abdominales. Según Campbell citado por Méndezlos traumatismos renales suponen 1 de cada 3.000 admisiones hospitalarias. Bergqvist et al. calculan en su serie una incidencia anual de 6,5 traumatismos renales por cada 100.000 habitantes.Los traumatismos renales son más frecuentes entre la 2ª y la 3ª década de la vida, afectando más a los hombres que a las mujeres y siendo la causa más frecuente los accidentes de tráfico seguido de los accidentes laborales y la práctica de deportes violentos. Aunque el riñón es un órgano frágil, debido a su protegida situación anatómica retroperitoneal en parte intratorácica y en parte intraabdominal serán necesarios traumatismos importantes para que se lesione.Los traumatismos renales en la infancia son más frecuentes que en los adultos, probablemente debido a los siguientes factores anatómicos: menor cantidad de grasa perirrenal que en el adulto, musculatura abdominal más débil  y falta de osificación de las costillas XI y XII, mayor tamaño del riñón y en situación más abdominal que en los adultos y mayor incidencia de anomalías renales.

ETIOLOGIA Y MECANISMOS DE PRODUCCION

Debido a la diferente etiología, mecanismo de producción, valoración diagnóstica y pronostico, clásicamente los traumatismos renales se han dividido en: cerrados (TRC) o contusos y abiertos o penetrantes (TRP).La proporción existente entre los TRC y los TRP que se atienden en un Hospital dependerá de las condiciones socioeconómicas del área que atienda dicho Centro. Así en los EE.UU los TRC representan entre el 60% y el 89%, mientras que en España los TRC se elevan al 98,5%. Los TRP ocurren en el 6-8% de los pacientes con heridas penetrantes abdominales, debiéndose aproximadamente el 60% a heridas por arma blanca y el 40% restante son producidos por arma de fuego 

Los TRC pueden ser debido a:

- Choque directo: Este puede ser breve y violento o lento y permanente (lesiones por aplastamiento), en este tipo de traumatismo el riñón choca o es comprimido contra la pared posterior del abdomen generalmente fracturándose

el parénquima pero también en alguna ocasión la lesión renal puede ser debida a esquirlas óseas procedentes de costillas, apófisis transversas, etc.

- Desaceleración brusca: En este tipo de traumatismos el riñón es desplazado de su sitio por la inercia al producirse una brusca desaceleración del cuerpo. Si la desaceleración es en sentido vertical (lesiones por precipitación) se produce una elongación del pedículo vascular, produciéndose desde la rotura de la íntima arterial lo que originaría la trombosis de la arteria y la necrosis del riñón hasta el arrancamiento de alguno o todos los elementos vasculares del mismo. Si la desaceleración es en sentido antero- posterior o lateral además de la lesión del pedículo puede lesionarse el parénquima renal al chocar con la pared posterior del abdomen por un mecanismo de contra-golpe.

Los TRP pueden ser debido a:

- Heridas por armas de fuego: La extensión y el grado de lesión tisular va a ser proporcional a la cantidad de  energía cinética cedida por el proyectil, la cual depende fundamentalmente de la velocidad y la masa de la bala.

Las armas de fuego de alta velocidad (más de 914 m/seg.), debido a la gran energía cinética cedida producen una aceleración momentánea de los tejidos en la misma dirección y también en sentido lateral al proyectil, dicha cavidad se rellena con el vapor de agua producido por las altas temperaturas alcanzadas. Esta cavidad continúa aumentando a una presión subatmosférica aún después de haber pasado el proyectil, colapsándose en algunos microsegundos debido a la presión atmosférica. Este fenómeno conocido como "cavitación temporal" aumenta considerablemente el espesor de tejido lesionado, que puede no ser identificado durante la cirugía y producirse una hemorragia o una fístula urinaria por necrosis diferida en el postoperatorio. Las armas de fuego de baja velocidad (menos de 305 m/seg.) ceden muy poca energía cinética a los tejidos no produciendo prácticamente "cavitación" y por lo tanto las lesiones titulares serán menores.

- Heridas por arma blanca: Estas no presentan particularidades fisiopatológicas tan acusadas como las heridas por armas de fuego. Las heridas por arma blanca producidas en el abdomen anterior (ente ambas líneas axilares

anteriores), además de acompañarse de un alto porcentaje de lesión intraperitoneal puede afectar a estructuras vitales renales (pedículo vascular).

Las producidas en el flanco (entre línea axilar anterior y línea axilar posterior), suelen lesionar órganos  intraperitoneales con menor frecuencia y afectar al parénquima renal. Las que afectan a la espalda (entre ambas líneas axilares posteriores), raramente asocian lesiones intraperitoneales y las lesiones renales suelen ser leves debido al gran espesor a este nivel de la pared muscular y la grasa perirrenal. 
Los pacientes con traumatismo renal presentaran lesiones asociadas entre el 14% y el 75%, dependiendo de la intensidad del traumatismo. En los pacientes con TRC las lesiones del sistema nervioso central y del esqueleto son las más frecuentes. En los TRP aproximadamente el 80% presentan lesiones viscerales asociadas, siendo aún más frecuentes, hasta el 94%, en las heridas por armas de fuego. Frecuentemente la gravedad de estas "lesiones asociadas" serán las responsables del cuadro clínico del paciente y su diagnóstico así como su tratamiento será prioritario, siendo también generalmente las responsables de la mortalidad de los mismos.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

El estado de la cápsula renal y de la fascia de Gerota va a determinar la gravedad de los traumatismos renales. Mientras que la cápsula renal se mantenga intacta las líneas de fracturas o el hematoma estarán contenidas. Cuando la cápsula renal se rompe la hemorragia se extiende al espacio celuloadiposo perirrenal siendo la fascia de Gerota la responsable de la hemostasia por tamponamiento. Si dicha fascia se rompe la hemorragia puede extenderse por todo el retroperitoneo desde el diafragma a la pelvis incluso a la cavidad peritoneal, aumentando la gravedad del traumatismo y siendo muy improbable la hemostasia espontánea de la lesión.

Anatómicamente las lesiones reno-vasculares que se producen pueden ser:

- Contusión parenquimatosa: el parénquima presenta desde un aspecto equimótico a un hematoma perfectamente constituido, la cápsula renal está intacta.

- Fractura parenquimatosa: estas fracturas se producen generalmente en la dirección de los ejes vasculares ya que el parénquima es menos resistente que los vasos arteriales. Cuando la fractura es importante se forma un hematoma en la línea de fractura separando los fragmentos, aunque todavía se mantienen bien vascularizados.

- Estallido parenquimatoso: las fracturas son múltiples con un gran hematoma presentando

algunos fragmentos renales ausencia de vascularización por rotura también de los ejes vasculares.

- Lesiones del pedículo vascular: la lesión vascular más frecuente afecta a las arterias de 2º orden produciendo  necrosis isquémica del territorio afecto. A nivel del tronco principal la lesión más frecuente es la rotura de la íntima que conduce a la trombosis de la arteria renal, siendo menos frecuente el arrancamiento del pedículo.

Las lesiones del pedículo vascular se suelen producir a 1 ó 2 cm. del ostium aórtico de la

arteria renal. La vía urinaria (cálices y pelvis) se puede afectar siguiendo las líneas de  fracturas del parénquima renal, produciéndose extravasación de orina al espacio perirrenal formándose un urohematoma.

El objetivo de una clasificación es doble; estadiar las lesiones para aplicarlas una terapéutica específica y servir como referencia para comparar los tratamientos y resultados de las distintas series publicadas. Existen actualmente varias clasificaciones sin que ninguna sea aceptada de forma general.

La clasificación propuesta por Mendez en contusión, laceración, fracturas importantes y

lesiones del pedículo vascular es seguida por bastantes autores. Debido a que un porcentaje

elevado de traumatismos renales presentan lesiones asociadas y, que el estado clínico del

paciente en ocasiones no coincide con las lesiones observadas creemos que las clasificaciones tienen más interés académico que clínico. A pesar de ello pasamos a  exponer la clasificación de Chatelain, que subdivide los TRC en 4

tipos basándose en los hallazgos radiológicos.

- Tipo I: En estas lesiones la cápsula renal está íntegra y no existe extravasación perirrenal.

Se incluyen aquí el hematoma subcapsular y la fisura renal que afecta a un cáliz.

- Tipo II: La cápsula renal está rota y la fractura renal puede o no afectar al sistema pielocalicial, existiendo un hematoma o urohematoma perirrenal, suele haber poco desplazamiento de los fragmentos y estar bien vascularizados, conservándose la forma global del riñón.

- Tipo III: Las fracturas son múltiples y la vía urinaria está siempre lesionada, los fragmentos renales están muy separados perdiéndose la forma global del riñón. Existen lesiones arteriales intraparenquimatosas que producen zonas de isquemia parcial o total. En ocasiones pueden existir fragmentos renales que están completamente libres en el urohematoma (estallido o pulpificación renal).

- Tipo IV: En este apartado se incluyen todas las lesiones del pedículo vascular que se afecta en el 4-5% de los traumatismos renales. Siendo la lesión únicamente arterial en el 70% de los casos, venosa en el 20% y afectando a ambos vasos en el 10%.

Las lesiones Tipo I se consideran lesiones leves y representan el 80% de los TRC. El 15% de los TRC se clasifican como de Tipo II y se consideran graves y las lesiones Tipo III y IV son lesiones muy graves y suponen el 5% de los TRC.

EVOLUCION DE LAS LESIONES

Las lesiones renales Tipo I y las Tipo II sin extravasación urinaria suelen resolver "ad integrum" de forma espontánea. En cuanto a la evolución de las lesiones tipo II con formación de un urohematoma existen dos opiniones opuestas. Los que creen que el urohematoma se organizará lentamente y de forma retráctil pudiendo producir con mucha frecuencia una estenosis extrínseca a nivel de la vía urinaria, del pedículo renal o comprometiendo directamente al parénquima renal. Los que consideran que la extravasación de orina estéril no es necesariamente perjudicial, resolviéndose de formas espontánea sin secuelas en la mayoría de los casos esta segunda opción es la que cuenta con más adeptos en la actualidad. En las lesiones Tipo III se recomienda generalmente la actitud quirúrgica temprana y la extirpación de los segmentos renales devascularizados para evitar complicaciones, aunque recientemente se ha publicado algún estudio con buenos resultados manteniendo una actitud conservadora en este tipo de lesiones.

CLINICA

En el cuadro clínico de presentación en los pacientes con un traumatismo renal suelen dominar los signos y síntomas producidos por las lesiones asociadas: traumatismo  craneoencefálico, fracturas múltiples, sospecha de lesión visceral intraabdominal, etc. siendo inicialmente valorados por Cirujanos y Traumatólogos que reclaman la presencia del Urólogo generalmente al constatar la existencia de hematuria. La hematuria macro o microscópica es el signo más constante que presentan los pacientes  con lesión renal, evaluándose su frecuencia según las distintas series entre un 80% y el 100%. Oscilando entre el 71% y el 83% en los TRP, pudiendo deberse a la mayor incidencia de laceraciones renales sin afectación de la vía urinaria. Aunque es clásica la afirmación de que no existe relación entre la intensidad de la hematuria y la gravedad del traumatismo renal, Cass et al. encuentran un 65% de microhematuria en las contusiones, frente a un 15% en las laceraciones parenquimatosas y un 10% en los estallidos renales.

La hematuria puede estar ausente en los traumatismos que afectan al pedículo vascular renal y en los casos en los que el traumatismo parenquimatoso se asocie a una rotura completa del uréter homolateral. La contractura parietal y la palpación en el flanco de una masa dolorosa que denota el hematoma retroperitoneal son también signos frecuentes en los traumatismos renales9. La frecuencia con la que estos pacientes presentan shock hipovolémico a su ingreso es muy variable entre el 1% y el 20%, aumentando hasta un 30% en los TRPy siendo generalmente debido a las lesiones asociadas. La anuria en estos pacientes politraumatizados se achaca  generalmente al shock hipovolémico, pero si una vez remontado el estado de shock persistiera la anuria habría que pensar en otras causas posibles como: síndrome de aplastamiento, paciente monorreno, asociación con lesión del uréter contralateral o rotura vesical, trombosis arterial o venosa u obstrucción de la vía urinaria por coágulos o compresión de la misma por un gran hematoma retroperitoneal a tensión.

DIAGNOSTICO

Después de la valoración clínica del paciente y ante la presunción de lesión renal, la mayoría de los autores aceptan la importancia y la utilidad de la confirmación y valoración de las mismas mediante estudios de imagen. A pesar de esto no existen criterios uniformes en la literatura sobre en que casos y mediante que técnicas deben de ser valorados los pacientes con sospecha de traumatismo renal. Bright et al aconsejan realizar estudios de

imagen a todos los pacientes con hematuria post-traumática. Otros autores amplían esta indicación a todos los traumatismos abdominales tengan o no hematuria. Guice et al. consideran indicado los estudios de imagen únicamente en los pacientes con hematuria macroscópica o en los que presentan microhematuria importante (4+). Nicolaisen et al. los recomiendan además de en la hematuria macroscópica en los pacientes con hematuria

microscópica y shock. Actualmente se consideran las siguientes indicaciones para la exploración mediante técnicas de imagen en los traumatismos renales:

1. Pacientes con TRP y hematuria de cualquier grado.

2. Pacientes con TRC y hematuria macroscópica.

3. Pacientes con TRC con hematuria microscópica y shock.

4. Pacientes con TRC con hematuria microscópica y sospecha de lesión asociada importante. 

En los pacientes con TRC y hematuria microscópica sin signos de shock ni sospecha de lesión asociada importante la probabilidad de que tengan una lesión renal más grave que una contusión oscila entre un 0,4%y un 1,7%, por lo que no estaría indicado la realización de estudios de imagen.

1. Urografía intravenosa (UIV)

La UIV ha sido la exploración radiológica por excelencia en el diagnóstico de los traumatismos renales, siendo reemplazada en la actualidad por la Tomografía Computarizada (TC). Pero en los Centros en los que no existe la TC o no está disponible de Urgencia, la UIV sigue siendo la exploración "princeps".

La única contraindicación absoluta para su realización es la intolerancia a los contrastes yodados. No  recomendándose realizarla en pacientes con situación hemodinámica inestable (T.A. sistólica < 70 mm Hg.), debido al poco rendimiento diagnóstico de la UIV en estas condiciones.

La UIV con altas dosis de contraste y tomografías tiene una eficacia diagnóstica que oscila según los autores entre el 80% y el 93% en el TRC. Mientras que en los TRP la eficacia diagnóstica de la UIV se cifra en el 66%. Los problemas que presenta la UIV para el diagnóstico y estadiaje de la lesión renal se pueden resumir en los siguientes puntos:

1. La UIV se considera indeterminada o no diagnóstica en aproximadamente el 5% de las

contusiones, el 46% de las laceraciones y el 29% de las lesiones del pedículo vascular.

2. Aunque la anulación funcional en la UIV sugiere lesión del pedículo vascular, éste únicamente se confirmó en el 40% de los casos.

 3. Los falsos negativos de la UIV se cifran alrededor del 20% en los traumatismos renales importantes.

En los pacientes hemodinámicamente inestablesy hematuria que requieren exploración quirúrgica urgente, algunos autores proponen la realización de una única placa radiográfica con contraste intravenoso. Realizándose previamente a la exploración quirúrgica si fuera posible o en la mesa de quirófano una vez controladas las lesiones intraabdominales. Esta nos informaría de la función de ambos riñones, la existencia de patología renal previa en el riñón contralateral y nos ayudaría a tomar la decisión de explorar quirúrgicamente o no la lesión renal.

2. Arteriografía

Clásicamente la arteriografía se indicaba cuando la urografía no aportaba  los suficientes

datos y en la anulación funcional post-traumática. En estas condiciones la exploración

angiográfica aporta más datos que la UIV para decidir el tratamiento a seguir entre el 33% y el 40% de los casos.

Desde la generalización de la TC la arteriografía a quedado restringida a los pacientes con

posible lesión del pedículo vascular no demostrada por TC y, en los casos con hemorragia

mantenida o diferida asociándola generalmente a la embolización terapéutica.

3. Tomografía computarizada (TC)

La TC dinámica es actualmente la exploración que, en los pacientes hemodinámicamente estables con sospecha de traumatismo renal, aporta más información sobre el estado y función de los riñones, informando de los posibles fragmentos desvitalizados, cuantificando el tamaño del hematoma y aportando datos valiosos sobre los órganos intraperitoneales y los grandes vasos. La disponibilidad de la técnica es el único factor limitante de la misma, ya que en los pacientes con alergia a contrastes yodados se puede realizar sin contraste, aunque aportando obviamente menos datos. La TC dinámica es capaz también de diagnosticar la trombosis traumática de la arteria renal con bastante exactitud, pudiéndose observar alguno de los siguientes signos radiológicos: 

– Ausencia de captación renal del contraste.

– No opacificación del sistema pielocalicial.

– Captación del contraste únicamente en la periferia renal, debido al contraste que llegaría por las arterias perforantes renales.

– De forma muy excepcional la visualización directa de la trombosis renal.

4. Ecografía renal

La Ecografía es capaz de verificar la integridad o no del riñón y diagnosticar la existencia de una colección perirrenal después de un traumatismo. En cambio no puede aportar información sobre la función renal, la existencia de fragmentos parenquimatosos desvitalizados y si existe o no extravasación de orina al retroperitoneo.

La Ecografía ha demostrado ser más útil en los pequeños traumatismos, sobre todo en el

caso de mujeres embarazadas, y en el seguimiento de los mismos y sus posibles complicaciones.

5. Resonancia magnética (RM)

Debido a la escasa experiencia de la RM en los traumatismos renales es difícil definir el

valor y la utilidad de esta técnica. Los resultados obtenidos con equipos de RM entre 0,02 y 1 teslas utilizados hasta el momento han sido inferiores a los obtenidos mediante TC

dinámica.

Las teóricas ventajas de la RM como son la ausencia de contraste radiológico y la posibilidad de reconstruir imágenes tridimensionales no han aportado avances importantes. Mientras que la baja disponibilidad de la técnica, su alto costo y duración de la exploración, así como la imposibilidad de utilizarla en pacientes no colaboradores son un importante hándicap para su difusión en esta patología.

CORRELACION CLINICO-RADIOLOGICA

En función de la valoración del estado clínico del paciente (sobre todo del estado  hemodinámico) y los datos obtenidos de las exploracionesradiológicas (fundamentalmente de la TC), los traumatismos renales se clasifican en 3 grandes grupos con importantes diferencias en cuanto a su tratamiento, evolución y pronóstico.

1. Traumatismos renales menores

En este grupo se incluyen las lesiones tipo I de Chatelain y las laceraciones renales superficiales con escasa hemorragia. Clínicamente el paciente está consciente, hemodinámicamente estable y la repercusión sobre el hematocrito es pequeña, excepto cuando existen otras lesiones asociadas.

2. Traumatismos renales medianos

Las lesiones tipo II de Chatelain forman este grupo. Clínicamente el paciente está  consciente con moderado dolor y defensa en el flanco,

hemodinámicamente está estable existiendo una moderada repercusión sobre el hematocrito, excepto cuando existan otras lesiones asociadas.

3. Traumatismos renales mayores

En este grupo se incluyen las lesiones tipo III y IV de Chatelain. Clínicamente el paciente está en shock hipovolémico o con una importante inestabilidad hemodinámica. El porcentaje de lesiones asociadas que contribuyen a agravar más la situación del paciente es muy alto y generalmente no se consigue estabilizar hemodinámicamente al paciente para proceder a un  estudio radiológico reglado.

TRATAMIENTO

El paciente con traumatismo renal es generalmente un paciente politraumatizado que precisa para su exacta valoración clínica de un equipo multidisciplinario (cirujanos, urólogos, traumatólogos, neurocirujanos, etc.). Las lesiones asociadas, sobre todo las intraperitoneales y neurológicas, en la mayoría de los casos serán las responsables de la gravedad del cuadro y de las indicaciones quirúrgicas. Nos referiremos a partir de ahora únicamente al   Tratamiento de las lesiones renales y a las posibles situaciones en las que se puede encontrar un Urólogo en el transcurso del tratamiento de un paciente politraumatizado con afectación renal, para ello los dividiremos según la clasificación clínico-radiológica.

1. Traumatismos renales menores

Representan aproximadamente entre el 70 y el 80% del total de los traumatismos renales. Su tratamiento se basa en el reposo en cama hasta que desaparezca la hematuria, analgésicos y vigilancia de la evolución de las lesiones, siendo la ecografía muy útil en estos casos.

2. Traumatismos renales medios

Representan cerca del 15% del total de los traumatismos renales. El tratamiento de este grupo de traumatismos ha sido controvertido durante muchos años, entre cirugía precoz o tratamiento expectante. Los defensores del tratamiento expectante aducen las siguientes razones:

 1) Los resultados de la cirugía precoz no son superiores a los obtenidos con la terapéutica expectante.

 2) El porcentaje de nefrectomías (generalmente "hemostáticas") es mucho mayor con la cirugía precoz, 35-50%58,59 frente al 5-12%60,59. 3) El porcentaje de unidades renales salvadas después de lesión del pedículo renal es insignificante.

Mientras que los partidarios de la cirugía precoz se apoyan en 
1) Las estancias hospitalarias son más cortas.
 2) El porcentaje de complicaciones es menor.

Los que abogan por la cirugía precoz son partidarios de explorar quirúrgicamente toda extravasación de contraste confirmada mediante métodos de imagen. En cambio los que están a favor del tratamiento expectante consideran que la extravasación de orina estéril no es necesariamente fuente de complicaciones, resolviéndose de forma espontánea en la mayoría de las ocasiones.

Actualmente se ha comprobado que la cirugía precoz no disminuía las complicaciones, ya que se actuaba sobre tejidos en los que era difícil valorar su viabilidad, siendo relativamente frecuente la hemorragia secundaria, la sepsis y las fístulas urinarias. Por otra parte se ha comprobado la buena evolución de las lesiones mediante tratamiento conservador precisando cirugía diferida únicamente el 25% de los pacientes.

Por las razones anteriores en la actualidad la tendencia es al tratamiento conservador de este

tipo de lesiones renales. En el supuesto de hemorragia mantenida anemizante antes de

indicar la cirugía diferida se debe de realizar una arteriografía para identificar el punto sangrante y valorar la posibilidad de embolización supraselectiva. La aparición de infección del urohematoma y/o fístula urinaria persistente debe de intentar tratarse en principio con técnicas endourológicas, reservándose la cirugía para los casos no resueltos.

3. Traumatismos renales mayores

En este grupo se incluyen los pacientes con lesión renal importante (lesión del pedículo

renal, estallido renal, etc.) que generalmente se suelen acompañar de lesiones asociadas graves  (entre el 33 y el 80%), representando estos pacientes únicamente entre el 5-10% de

los traumatismos renales. Un elevado porcentaje de pacientes presentan signos de shock hipovolémico en el momento de su admisión en Urgencias. Por lo tanto después de realizadas las maniobras oportunas tendentes a estabilizar hemodinámicamente al paciente

para proceder a su estudio, nos podemos encontrar, a grandes rasgos, en dos situaciones:

3.1. Paciente hemodinámicamente estable con valoración radiológica completa de la

lesión renal: la actitud clásica en estos pacientes consiste en la exploración quirúrgica precoz  basándose en la alta probabilidad de re-sangrado y en el importante porcentaje de morbilidad cuando se realiza tratamiento expectante.Los objetivos urológicos que debe perseguir la cirugía son: controlar la hemorragia y cerrar lo más estancamente que se pueda la vía urinaria conservando la mayor cantidad de parénquima renal viable posible.

La vía de abordaje quirúrgico será siempre la Laparotomía Media lo cual nos permitirá explorar cómoda y completamente la cavidad abdominal, controlando previamente, si existieran, las lesiones mayores de las vísceras intraperitoneales antes de abordar el retroperitoneo. El control del pedículo vascular renal previo a la exploración de las lesiones renales disminuye a menos de la mitad el número de "nefrectomías hemostáticas". Scott y Selzman propusieron la apertura del peritoneo parietal posterior sobre la aorta desde su bifurcación hasta su cruce con la vena mesentérica inferior para controlar el pedículo renal antes de proceder a la reflexión del colon. Cass propone la reflexión directa del colon con cuidado de no abrir la fascia de Gerota disecando el pedículo renal medial a la misma.

Ya en 1973 Cass et al. comunicaron, en una pequeña serie, muy buenos resultados con tratamiento expectante en este tipo de pacientes. Recientemente otros autores han confirmado estos resultados. El tratamiento expectante no se podrá generalizar a todos los

pacientes de este grupo, valorándose en los casos con profundas laceraciones renales con

mínimo desplazamiento y vascularización respetada. Para Husmann et al. estaría también

indicado en los pacientes sin lesión intraabdominal asociada con fragmentos renales  devascularizados.

3.2. Paciente hemodinámicamente inestable sin valoración radiológica de la lesión

renal: si después del control de las lesiones intraperitoneales se logra la estabilidad hemodinámica del paciente, se deberá realizar una Urografía IV. en la mesa del quirófano para valorar las lesiones de la unidad renal afecta y la existencia y función del riñón contralateral antes de tomar una determinación quirúrgica. Si la inestabilidad hemodinámica fuera debido a la propia lesión renal, la Urografía IV se realizará

después del control del pedículo renal. En el supuesto de no poderse realizar la Urografía en

la mesa de quirófano mediante palpación se intentará determinar la existencia del riñón

contralateral y la supuesta normalidad del mismo.

4. Situaciones especiales

4.1. Hematoma retroperitoneal : aproximadamente el 13% de los pacientes que sufren un

traumatismo abdominal cerrado presentan un hematoma retroperitoneal (HRP), siendo diagnosticados más del 70% de los mismos en el transcurso de una laparotomía. El órgano

retroperitoneal causante del HRP en el flanco en la mayoría de los casos es el riñón. Por eso no es infrecuente que en el transcurso de una laparotomía exploradora por traumatismo abdominal sin hematuria, tras el descubrimiento de un HRP el Cirujano solicite la colaboración del Urólogo.

En esta situación es aconsejable la realización de una Urografía IV. igual que en las situaciones anteriores. En el caso de que no fuera posible las indicaciones para explorar quirúrgicamente un HRP son las siguientes:

– Paciente hemodinámicamente inestable después de controlar todas las lesiones asociadas

(abdominales y torácicas).

– Hematoma causado por herida penetrante.

– Hematoma expansivo o pulsátil.

4.2. Heridas renales por arma blanca: el tratamiento conservador en las heridas por

arma blanca ha ido ganando adeptos en los últimos años, siendo tratados de esta forma

aproximadamente el 60% de los pacientes aumentando al 80-90% cuando la herida se

produce posterior a la línea axilar anterior. Indicándose la exploración quirúrgica cuando

exista: inestabilidad hemodinámica no controlada, sospecha de lesión asociada abdominal o

torácica y/o lesión renal grave. Cuando la indicación de exploración quirúrgica sea debida únicamente a la magnitud de la lesión renal y el paciente esté en condiciones hemodinámicas aceptables, la realización de una arteriografía y embolización arterial lo más selectiva posible resolverá el problema de sangrado en más del 80% de los casos.

Cuando la indicación quirúrgica sea debida a las lesiones asociadas, algunos autores sugieren la realización de una arteriografía y embolización previa con el objetivo de resolver la lesión renal antes de la cirugía.. La complicación más frecuente de las heridas

por arma blanca es la hemorragia secundaria o diferida debido a un pseudoaneurisma

traumático o a una fístula arteriovenosa con sangrado a la vía urinaria y/o al espacio perirrenal. Pero al contrario de lo que ocurre con las fístulas producidas por biopsia renal, que cierran espontáneamente en el 50-70% de los casos, estas no suelen resolverse sin tratamiento. El porcentaje de presentación de esta hemorragia secundaria oscila entre el

13% y el 19% y no existen diferencias en función del tratamiento conservador o quirúrgico

al que se halla sometido el paciente. La arteriografía y la embolización supraselectiva de la lesión resuelven más del 80% de los casos. La lesión diafragmática con posterior herniación del intestino es más frecuente en el lado izquierdo y es una lesión difícil de diagnosticar por métodos de imagen que se sigue de una elevada mortalidad (36%). Madden et al. sugieren que todos los pacientes con herida por arma blanca que presenten hemo o neumotórax deben de ser sometidos a exploración quirúrgica. Cuando en el transcurso de una laparotomía por laceraciones intestinales debido a arma blanca se descubra un hematoma retroperitoneal no sospechado, éste debe de ser abierto y adecuadamente explorado.

4.3. Heridas renales por arma de fuego: las lesiones renales por arma de fuego representan

menos del 5% de los traumatismos renales en los EE.UU6,, en nuestro país su frecuencia

es anecdótica. Debido a su velocidad de penetración presentan unas características

fisiopatológicas peculiares ya expuestas en otro apartado, acompañándose de lesiones en otros órganos hasta en el 94% de los casos. Este alto número de lesiones asociadas que generalmente son múltiples conlleva que entre el 72% y el 94% requieran exploración quirúrgica de urgencia, necesitando actuación sobre el riñón en aproximadamente el 80%. Debido a la baja incidencia de estas lesiones y a que en muchas ocasiones no es posible, debido al grave estado de los pacientes, la evaluación radiológica, no es posible establecer unas pautas de actuación debiendo tratar cada caso de forma individualizada.

4.4. Lesiones del pedículo vascular renal: la lesión del pedículo vascular renal sucede en

menos del 5% de los casos, siendo la arteria renal principal (sobre todo la izquierda) la más

frecuentemente afectada. Estas lesiones se producen en pacientes sometidos a traumatismos

muy violentos, presentando en un porcentaje muy elevado lesiones asociadas importantes

y múltiples que son las responsables de aproximadamente el 40% de la mortalidad que

existe en estos casos y, también graves lesiones parenquimatosas en la misma unidad

renal que son las responsables de su escasa viabilidad. Para que un riñón con traumatismo de la arteria renal puede recuperar su función es imprescindible que la reparación se realice en las 12 horas siguientes al traumatismo. Debido a la gravedad de estos pacientes en la

mayoría no es posible realizar estudios de imagen antes de la cirugía pasando la lesión arterial (rotura de la íntima que es la más frecuente) desapercibida. Cuando se diagnostique una obstrucción de la arteria renal principal en un plazo inferior a las 12 horas del traumatismo, el tratamiento de elección es la reparación quirúrgica de urgencia mediante resección del segmento afectado y  anastomosis termino-terminal, injerto venoso o

by-pass mediante safena. Si el tiempo de diagnostico es superior a las 12 horas el  tratamiento será conservador, presentando hipertensión arterial hasta el 50% de los pacientes tratados de esta forma. En la serie de Cass84 de 41 pacientes con lesiones traumáticas del pedículo vascular renal en 27 casos existía afectación de la arteria renal

principal, únicamente en 3(11%) pacientes se cumplieron los requisitos para intentar la revascularización renal consiguiéndose en todos ellos, uno muere en el postoperatorio y los otros dos solamente mantienen una función en esa unidad renal del 25%.

4.5. Traumatismo combinado renal y pancreático: aproximadamente entre el 3% y el 12%

de todos los traumatismos abdominales graves presentan una lesión pancreática. Las íntimas relaciones anatómicas con otras estructuras vitales y los mecanismos de alta energía que generalmente las producen hacen que las lesiones pancreáticas aisladas sean una excepción. Aproximadamente el 33% de los pacientes presentan complicaciones después de la cirugía del tipo de: fístulas, pseudoquistes, pancreatitis, dehiscencia de anastomosis y suturas y abscesos intraabdominales, presentando una mortalidad del 10-25%.

La lesión combinada renal y pancreática se producen en el 1,6% de los casos con traumatismo renal, siendo la lesión pancreática grave(laceración o transección) en aproximadamente el 60% y producida más frecuentemente por traumatismo penetrantes (sobre todo por arma de fuego). En los pacientes con lesión mediana o severa del parénquima renal y/o de la vía urinaria la nefrectomía era frecuente en un intento de evitar

la alta morbilidad que se asociaba. Recientemente McAninch et al86 en su serie de 38

pacientes con lesión combinada reno-pancreática, describe un grupo de 16 pacientes con

lesión importante tanto renal como pancreática efectuando 3 nefrectomías por lesión vascular y únicamente un 15% de abscesos perirrenales en los 13 pacientes con conservación renal. Recomendando que además del correcto tratamiento de la lesión pancreática, el drenaje perirrenal independiente del drenaje pancreático y la interposición de epiplon mayor entre páncreas y riñón con el objetivo de que el riñón no esté en contacto con las enzimas pancreáticas, disminuye de forma importante las complicaciones renales en este tipo de traumatismos.

4.6. Traumatismo sobre riñón patológico: la vulnerabilidad de los riñones patológicos a

los traumatismos es mucho mayor que la de los sanos. La frecuencia oscila entre el 5% y

el 22% teniendo mayor incidencia en los traumatismos renales infantiles. Presentando en

algunos casos dudas diagnósticas y terapéuticas, condicionando el tratamiento y el pronóstico  de la patología pre-existente sobre todo en los casos de tumores renales rotos durante el traumatismo.

COMPLICACIONES Y SECUELAS DE LOS TRAUMATISMOS

Las complicaciones y secuelas de la falta de restitución "ad integrum" después de un traumatismo renal estarán en función de la gravedad del mismo, de las lesiones asociadas y de la buena elección de la pauta terapéutica idónea en cada caso en particular. No es posible cuantificar con exactitud cual es su incidencia debido a dos razones fundamentalmente: la falta de uniformidad a la hora de definir que se considera secuelas de los traumatismos y la excesiva pérdida de pacientes en el seguimiento a largo plazo. A pesar de ello cifras entre el 3% y el 30% podrían considerarse las más realistas. Actualmente y debido a los mejores medios diagnóstico por imagen que influyen en la toma de decisiones terapéuticas, probablemente se hayan disminuido esta cifras de complicaciones. Clásicamente se clasifican las complicaciones en precoces: hemorragia diferida, sepsis, fístula urinaria, fístula digestiva, necrosis tubular, absceso perirrenal, y tardías: hipertensión arterial,  pielonefritis crónica, hidronefrosis, insuficiencia renal, formación de pseudoquistes,

fístulas arteriovenosas, etc. La mayoría de las complicaciones urológicas (hemorragia diferida, fístula urinaria persistente y colecciones perirrenales) se solucionan mediante técnicas endovasculares o endourológicas. La hipertensión arterial es probablemente la

complicación a largo plazo más frecuente. Aunque su incidencia se estima entre el 0,7% y

el 33% si exigimos criterios estrictos para su catalogación como: no hipertensión previa al

traumatismo, hipertensión renina-dependiente y la existencia de imagen lesionada objetivable en el parénquima o en los vasos renales, estas cifras de incidencias se pueden reducir al 1-2%. Clínicamente existe una hipertensión precoz y otra tardía. La hipertensión precoz puede aparecer en cerca de la mitad de los pacientes con traumatismos mayores, en las horas o los días posteriores al mismo. Es debido a la isquemia transitoria producida por el traumatismo y tiene tendencia a revertir espontáneamente. La hipertensión tardía puede ser debida a varios mecanismos: lesión de la arteria renal o alguna de sus ramas importantes (mecanismo de Goldblatt), compresión renal secundaria a organización de una colección perirrenal (mecanismo de Page) o debido a una fístula arteriovenosa. La mortalidad de los traumatismos renales es debida generalmente a las lesiones asociadas, siendo la mortalidad inicial directamente proporcional al tipo y al número de heridas vasculares, mientras que la mortalidad tardía se relaciona con la cantidad y la intensidad de las lesiones viscerales. La muerte exclusivamente achacable a la lesión renal es inusual.

