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RESUMEN

Objetivo. El manejo del traumatismo renal ha ido variando en los
tltimos aflos de modo que en la actualidad, incluso en los grados altos,
se aboga por un tratamiento inicial conservador. El objetivo de este
trabajo es revisar la presentacion, actitud inicial y evolucién de los
traumatismos renales atendidos en nuestra institucion.

Material y métodos. Revision retrospectiva de pacientes con
traumatismo renal atendidos en los dltimos 10 afios. Se analizaron las
variables epidemioldgicas, mecanismo de produccion, indice de trauma
pediatrico (ITP), tratamiento y evolucion.

Resultados. Se estudiaron 26 pacientes, 18 varones (69,23%). La
causa mds frecuente fue el golpe directo en 11 pacientes (42,31%).
El lado mds frecuentemente afectado fue el derecho en 14 pacientes
(53,85%). El traumatismo grado III segin la American Association
for the Surgery of Trauma (AAST) fue el mds comun, 11 pacientes
(42,31%). Nueve pacientes (44,55%) presentaron lesiones concomitantes
en otros érganos sélidos. En 24 pacientes (92,30%) el tratamiento inicial
fue conservador con medidas de soporte. Un paciente se presentd con
inestabilidad hemodindmica y se intervino de forma urgente realizindose
embolizacion supraselectiva con control inmediato del sangrado activo.
En otro paciente se colocd un catéter doble J por disrupcion de la via
excretora. De los pacientes tratados de manera conservadora inicialmen-
te solo 1 paciente (4,1%) requirié maniobras quirtirgicas secundarias
debido a una complicacion.

Conclusiones. En pacientes con traumatismo renal el tratamiento no
quirdrgico es seguro y eficaz. En caso de inestabilidad hemodindmica o
complicacién, las técnicas radioldgicas intervencionistas han demostrado
ser seguras y efectivas en la edad pedidtrica.
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EXPERIENCE IN THE CONSERVATIVE TREATMENT OF RENAL
TRAUMA

ABSTRACT

Objective. The management of renal trauma has been changing
in recent years so that nowadays, even in high grades, an initial con-
servative treatment is advocated. The aim of this work is to review the
presentation, initial attitude and evolution of the renal traumas treated
in our institution.

Material and methods. Retrospective review of patients with renal
trauma treated at our institution in the last 10 years. Epidemiological
variables, production mechanism, pediatric trauma index (PTI), treat-
ment and evolution were analyzed.

Results. We studied 26 patients, 18 men (69.3%). The most fre-
quent mechanism was the direct hit in 11 patients (42.31%). The most
frequently side affected was the right one in 14 patients (53.85%). The
grade III traumatism according to American Association for the surgery
of Trauma (AAST) was the most repeated, 11 patients (42.31%). Nine
patients (44.55%) presented concomitant injuries in other solid organs.
In 24 patients (92.30%) the initial treatment was conservative with sup-
portive measures. One patient presented with hemodynamic instability
and an urgent intervention was conducted, performing a supraselective
embolization with immediate control of the active bleeding. In another
patient, a double J catheter was placed due to disruption of the excretory
tract. Of the patients treated conservatively initially, only one patient
(4.1%) required secondary surgical maneuvers due to a complication.

Conclusions. In patients with renal trauma, non-surgical treatment
is safe and effective. In case of hemodynamic instability or complica-
tion, interventional radiological techniques have been demonstrated to
be safe and effective in the pediatric population.

KEy Worbs: Abdominal injuries/diagnosis; Acute Kidney Injury; Kid-
ney/diagnostic imaging; Conservative treatment; Injury Severity Score;
Angiography/Methods; Nephrectomy; Renal artery/diagnostic.

INTRODUCCION

Los traumatismos renales son las lesiones genitourinarias
més frecuentes. Cerca del 90% son traumatismos cerrados(”
y representan entre el 5-10% de los traumatismos abdomina-
les®. Los pacientes pedidtricos, comparados con los adultos,
sufren mayor riesgo de lesiones abdominales debido a unas va-
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riedades anatémicas entre las que se incluyen la concentracion
de los 6rganos sélidos en un espacio reducido, menor grasa
perirrenal, debilidad de los musculos de la pared abdominal y
auna mayor laxitud de la caja tordcica. Ademds, una anomalia
renal preexistente aumenta la probabilidad de lesién renal.

Desde hace décadas hay una fuerte tendencia hacia un
tratamiento no quirtrgico, sin embargo no hay guias especi-
ficas®, especialmente para las lesiones de alto grado.

Ante un paciente con traumatismo abdominal, la esta-
bilidad hemodindmica es el criterio que guia el tratamiento.
Todo paciente con signos de inestabilidad debe recibir una
reanimacion inicial del shock y si esta fracasa estd indicada la
exploracion quirtrgica. Independientemente del tratamiento
elegido, el objetivo principal ante una lesion renal debe ser
preservar el érgano. Por otro lado, debemos valorar lesiones
a otros niveles que pueden comprometer la vida del paciente.

Los pacientes pedidtricos son capaces de mantener la
estabilidad hemodindmica a pesar de una lesién de 6rgano
s6lido®. La dificultad y el riesgo de un diagndstico tardio
obligan a la realizacién de una prueba de imagen para un
correcto diagndstico en todos los pacientes con sospecha de
lesion de 6rgano sélido. La ecografia es la prueba inicial de
evaluacion, por su rapidez e inocuidad, asi como en el se-
guimiento de las lesiones parenquimatosas. Como principal
limitacién destaca la ausencia de informacion sobre la extra-
vasacion urinaria por lo que la tomografia computarizada (TC)
con contraste es la prueba de referencia en pacientes estables.
La American Association for the Surgery of Trauma (AAST),
basada en la TC, clasifica a las lesiones en cinco grados®. La
hematuria es el signo distintivo de la lesién renal, pero no es
suficientemente sensible ni especifica para diferenciar entre
lesiones leves y graves.

El manejo del traumatismo renal ha ido variando en los
tltimos afios®. En la actualidad, se aboga por un tratamiento
inicial conservador con vigilancia hemodindmica, fluidote-
rapia y reposo en cama. Este tratamiento primario junto con
los avances en las técnicas endovasculares radioguiadas® han
disminuido la necesidad de intervenciones quirdrgicas y han
aumentado la conservacion del parénquima renal, incluso en
los grados altos?. El objetivo de este trabajo es revisar la
presentacion, actitud inicial, tipo de tratamiento y evolucion
de los traumatismos renales atendidos en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes con le-
si6n renal tras traumatismo abdominal cerrado atendidos en
un centro de tercer nivel. Se incluyeron todos los pacientes
menores de 15 afos con lesion renal (asociada a otras lesiones
o de forma aislada) confirmada mediante prueba de imagen
(ecografia o TC) tras un traumatismo abdominal. El periodo
de estudio comprendid los afios entre el 2007 y el 2016. En
la muestra se estudiaron las variables demograficas (edad y
sexo), el mecanismo de produccién y el grado de lesion segtin
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Tablal.  Clasificacion de las lesiones renales segiin The

American Association for the Surgery of Trauma.

Grado  Descripcion de la lesion

I Hematoma perirrenal subcapsular no expansivo y sin
desgarro de la cdpsula

I Laceracion superficial < 1 cm de profundidad y que
no involucra el sistema colector (no hay evidencia
de extravasacion de orina), hematoma perirrenal no
expansivo confinado al retroperitoneo

I Laceracién > 1 cm sin extension a la pelvis renal o al
sistema colector (sin evidencia de extravasacion de
orina)

v La laceracion se extiende a la pelvis renal o existe
extravasacion urinaria.
Lesion de la arteria o vena renal principal con
hemorragia contenida
Infartos segmentarios sin laceraciones asociadas.
Expansi6én de hematomas subcapsulares que
comprimen el rifién.

\ Estallido renal
Avulsién del hilio renal o avulsiones ureteropélvicas
Laceracién completa o trombo de la arteria o vena
renal principal

la AAST (Tabla I). Para categorizar la gravedad del paciente
politraumatizado se empled el indice de trauma pediétrico,
un ndice especificamente pedidtrico creado por J.J. Tepas
y cols.®, que consta de tres pardmetros anatémicos (peso,
heridas y fracturas) y tres pardmetros funcionales (via aérea,
presion sistdlica y evaluacion del nivel de conciencia). Se
clasificaron a los pacientes en dos grupos segtn el tipo de
tratamiento inicial: conservador o quirdrgico. Se estudiaron
los resultados de dicho tratamiento.

Durante el ingreso, fueron monitorizados clinicamente
y con control analitico diario hasta la estabilizacién y/o nor-
malizacién de los pardmetros de la serie roja y mediante un
control ecogréfico ante sospecha de complicacién y previo
al alta. Se colocé sonda uretral en todos los pacientes con
hematuria hasta su desaparicion.

Los pacientes que presentaron hemorragia fueron trata-
dos mediante intervencionismo radioldgico. La embolizacion
tuvo lugar bajo anestesia general en la sala de radiologia.
Mediante abordaje femoral se realizé una arteriografia y tras
la objetivacidn de la lesion, se procedid a su embolizacion
selectiva con microcoils. Se calcul6 el tiempo de hospitali-
zacion y se expresé mediante mediana. Los pacientes fueron
controlados en consulta externa de urologia y nefrologia
durante un aflo o mds tiempo si lo precisasen por otro motivo.
Para el seguimiento se utilizé la ecografia y gammagrafia
renal con dcido dimercaptosuccinico (DMSA) marcado con
9mTc para evaluar la funcién renal y la funcidn renal di-
ferencial.
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TablaIl.  Caracteristicas demograficas y clinicas de la
muestra.
n(%)
Sexo
Varén 18 (69,23%)
Mujer 8 (30,77%)
Mecanismo de lesion
Golpe directo 11 (42,31%)
Precipitacion 7 (26,92%)
Bicicleta 4 (15,38%)
Accidente con vehiculo a motor 3 (11,54%)
Atropello 1 (3,85%)
Clasificacion de las lesiones segiin la AAST*
I 1 (3,85%)
I 8 (30,77%)
I 11 (42,31%)
v 5 (19,23%)
A% 1(3,85%)

*ASST: The American Association for the Surgery of Trauma.

RESULTADOS

Se recogieron 26 pacientes con traumatismo renal, 18
varones (69,23%) y 8 mujeres (30,77%). Las caracteristicas
clinicas y demogrdficas, asi como el mecanismo de lesion se
exponen en la tabla II. El diagndstico de lesion renal fue reali-
zado mediante ecograffa y TC. El traumatismo grado III segtin
la AAST fue el més frecuente, en 11 pacientes (42,31%).
Nueve pacientes (44,55%) presentaron lesion en otros érganos
sdlidos; la lesion asociada mas frecuente fue la lesion hepética,
con 5 pacientes. El lado més frecuentemente afectado fue el
derecho en 14 pacientes (53,85%). La media del indice de
trauma pedidtrico fue de 10,96.
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En 24 pacientes (92,30%) el tratamiento inicial fue con-
servador con medidas de soporte. Un paciente presentd ines-
tabilidad hemodindmica al ingreso y se intervino de forma
urgente realizdndose embolizacion supraselectiva de la rama
polar inferior de la arteria renal con control inmediato del
sangrado activo (Fig. 1). Tres dias mds tarde, por presencia de
un urinoma, se coloco un catéter doble jota y al quinto dia se
realiz6 una nefrectomia por mala evolucién. En otro paciente
se coloco un catéter doble J como medida terapéutica inicial
por disrupcion de la via excretora.

Se realizd tratamiento endovascular en dos pacientes. Un
paciente fue sometido a embolizacién arterial de manera dife-
rida para tratar un pseudoaneurisma, y, en el otro paciente, ya
comentado se realiz6 una embolizacién de una rama de la ar-
teria renal de forma urgente debido a shock hemorrdgico. Las
caracteristicas de estos pacientes se muestran en la tabla III.

La mediana de ingreso hospitalario fue de 9 dias (IC 95%:
5,25; 13,75). Los pacientes fueron controlados en la consulta
externa de urologia infantil una mediana de 10,45 meses (IC
95%: 4,83; 20,32). El paciente sometido a una nefrectomia
permanece en control por nefrologia en la actualidad. La me-
diana de la funcién renal en la gammagrafia de control fue de
45,9% (IC 95%: 43; 50,4) y la funcién renal relativa de 46%
(IC95%: 43,38; 49). La mediana de tiempo de realizacion de
la gammagrafia fue de 7,9 meses (IC 95%: 4,2; 10,1).

DISCUSION

El traumatismo abdominal en la edad pediatrica conti-
nda siendo la primera causa de mortalidad en la infancia.
Los pacientes con traumatismo abdominal cerrado presentan
mayor riesgo de lesion renal debido a variedades anatémicas
como mayor longitud renal, menor grasa perirrenal y mayor
concentracion de 6rganos s6lidos®.

Dada la inespecificidad de los sintomas de los pacientes
pediétricos y su capacidad de mantener la estabilidad hemo-

Figura 1. Intervencionismo radiol6-
gico. A) El estudio de la arteriografia
muestra el polo renal superior derecho
bien perfundido y un sangrado activo
(flecha) procedente de la arteria polar
inferior. B) Tras la realizacion de la
embolizacion se observa ausencia del
sangrado.
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Tabla IIIl.  Caracteristicas de los pacientes sometidos a intervencion radiolégica.

Paciente 1 Paciente 2
Edad 10 afios 10 afios
Sexo Varén Varén
Mecanismo de lesion Accidente con vehiculo a motor Precipitado
ITP (urgencias) 10 12
Grado de lesion 11T A%

Anomalfa renal preexistente
Indicacién del tratamiento

Demora en tratamiento 9 dias
Complicacion No

Funcion renal 51,3%
Tiempo de hospitalizacién 18 dias

dindmica®, incluso en presencia de sangrado, es necesario
un diagndstico precoz.

La ecografia estd indica para la valoracion inicial del pa-
ciente politraumatizado y como método de seguimiento en la
evolucién de los traumatismos cerrados de forma conservado-
ra. Incluso en manos expertas, con la ecografia es dificil dife-
renciar un sangrado reciente de una extravasacion urinaria asi
como identificar lesiones vasculares o infartos segmentarios.
Ademds, presenta baja sensibilidad para el diagndstico de las
contusiones parenquimatosas renales de bajo grado o lesiones
retroperitoneales®. Actualmente, la TC ha desplazado al resto
de pruebas radiolégicas. La AAST ha creado una clasificacion
que gradua la severidad de las lesiones y el prondstico en
funcién de la TC. Sin embargo, en pacientes con inestabili-
dad hemodindmica que precisan una exploracion quirdrgica
inmediata se puede recurrir a la urografia intravenosa, segiin
disponibilidad del centro, dada la mayor rapidez y facilidad
para realizar esta prueba.

A lahora de determinar el manejo mas adecuado del trau-
ma renal es preciso descartar inestabilidad hemodindmica lo
que implicaria una actitud terapéutica inmediata bien sea me-
diante técnicas endovasculares o bien mediante exploracion
quirdrgica. En caso de estabilidad hemodindmica, debemos
determinar las caracteristicas y la afectacion de la lesion para
seleccionar aquellos casos que pueden ser tratados de forma
conservadora.

En caso de extravasacion urinaria, se puede mantener una
actitud expectante con una vigilancia estrecha para confirmar
la resolucidn y descartar precozmente complicaciones como
la aparicién de un urinoma, ileo intestinal o sepsis.

La estrategia terapéutica inicial de eleccion en pacientes
pediétricos con lesiones renales es el manejo no quirdrgico.
Este enfoque no ha sido definido claramente y falta consenso
en las gufas publicadas') ya que se basan en estudios con
pocos datos y la préctica clinica varia ampliamente?. Nor-
malmente las lesiones de grado bajo, sin afectacion vascular,
se resuelven espontdneamente sin secuelas por lo que el tra-
tamiento conservador es lo mas adecuado. En nuestro centro,
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Aparicién de un pseudoaneurisma

Rifién en herradura -

Inestabilidad hemodindmica
En las primeras 24 horas
Disrupcién de la via urinaria y parenquimatosa

14 dias

los pacientes con lesiones de alto grado III-IV ingresan en la
unidad de cuidados intensivos donde permanecen monitoriza-
dos con fluidoterapia y control estricto de los pardmetros de
la serie roja. Una vez producida la estabilizacidn, el paciente
es trasladado a la planta de hospitalizaciéon donde continda
la vigilancia y el reposo en cama.

Aunque hay un creciente apoyo en la literatura publicada
del tratamiento no quirdrgico de la lesién renal, existe con-
troversia sobre todo en aquellos pacientes con lesiones de
alto grado» o lesion vascular. Algunos autores defienden un
abordaje no quirtrgico incluso en lesiones de alto grado. Se
ha demostrado que existe un menor riesgo de nefrectomia en
pacientes con lesiones de alto grado tratados de forma con-
servadora que los que se someten a intervencion quirtrgica
temprana¥.

De la misma manera, aquellos pacientes sometidos a una
exploracién quirdrgica por una lesién en otra viscera sélida
tienen mayor riesgo de nefrectomia incidental. En nuestra
muestra, en un paciente se realizé laparotomia y packing
hepético (paciente con lesion renal grado III); sin embargo,
durante la cirugia no se realiz6 revision de la celda renal.
La laceracion renal se resolvié de manera conservadora, sin
necesidad de maniobras quirdrgicas.

Es importante también resefiar el dato que los pacientes
pediétricos tratados en centros de adultos de trauma son tres
veces mds propensos a sufrir nefrectomia en comparacion con
aquellos tratados en hospitales pedidtricos(!>.

El uso de radiologia intervencionista para el tratamiento
de las lesiones renales estd siendo ampliamente aceptado
ya que ofrece un gran avance en el tratamiento de las dafios
renovasculares. La embolizacién de las ramas de la arteria
renal es una opcidén menos invasiva que la intervencion
quirdrgica proporcionando una alta tasa de preservacion del
parénquima renal con menos complicaciones y con menor
estancia hospitalaria®. As{ pues, las guias europeas (EAU)
(17 y las americanas!® recomiendan que los pacientes con
lesiones de grado III o més o con un sangrado activo deben
ser considerados para una angiografia seguida de una embo-

Experiencia en el tratamiento conservador del traumatismo renal 9



lizacidn. El porcentaje de éxito con esta técnica varia entre
un 73-88%"19. En nuestro centro la embolizacidn arterial
fue el tratamiento de primera eleccién en dos pacientes. En
uno de ellos la embolizacién fue exitosa mientras que el
otro presentd mala evolucion y disrupcion de la via urina-
ria por lo que fue necesaria una posterior nefrectomia. En
nuestra experiencia abogamos por la embolizacién como
primera opcidn en el tratamiento tanto del shock hemorré-
gico como de las complicaciones.

Fiard y cols. han demostrado cierto grado de disfuncién
en la gammagrafia a los 6 meses22). Nuestros pacientes pre-
sentaron una mediana de funcién renal del 45% en la gam-
magraffa de control tras el traumatismo. Es dificil valorar
este porcentaje puesto que no disponemos de datos previos
al traumatismo para comparar una supuesta disminucién. Por
tanto, no defendemos la gammagraffa para el seguimiento de
estos pacientes.

En pacientes con traumatismo renal el tratamiento no
quirdrgico como primera eleccién es seguro. En caso de
inestabilidad hemodindmica o hemorragia activa las técnicas
radiolégicas intervencionistas han demostrado ser efectivas
en la edad pediétrica.
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