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Resumen

El trauma renal y de las vias urinarias se presenta con relativa frecuencia en
pacientes con trauma penetrante. El estandar actual de manejo es realizar una
evaluacién imagenoldgica, por medio de tomografia computarizada y un abordaje
vascular, a través de técnicas de angiografia/lembolizacién. Sin embargo, el

manejo de un paciente hemodinamicamente inestable con criterios de laparotomia
de emergencia, con hallazgos de trauma renal o de vias urinarias es aun tema

de discusion. El siguiente articulo presenta el consenso del grupo de Cirugia de
Trauma y Emergencias (CTE) de Cali respecto al manejo del trauma penetrante
renal y de vias urinarias mediante cirugia de control de dafos. Las caracteristicas
intra quirurgicas del hematoma perirrenal tales como si es expansivo o si tiene
signos de sangrado activo, son puntos de referencia para decidir entre un abordaje
conservador, por estudios imagenoldgicos posteriores. En cambio, si existe la
sospecha de un trauma renal severo, se debe realizar exploracién quirdrgica con alta
probabilidad de una nefrectomia. El manejo de control de dafos de las vias urinarias
debe ser conservador y diferido, la lesién de estos érganos no representa un riesgo
en el manejo agudo del trauma.
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Resumen

El trauma renal y de las vias urinarias se presenta con relativa frecuencia en
pacientes con trauma penetrante. El estandar actual de manejo es realizar una
evaluacién imagenoldgica, por medio de tomografia computarizada y un abordaje
vascular, a través de técnicas de angiografia/lembolizacion. Sin embargo, el

manejo de un paciente hemodinamicamente inestable con criterios de laparotomia
de emergencia, con hallazgos de trauma renal o de vias urinarias es aun tema

de discusion. El siguiente articulo presenta el consenso del grupo de Cirugia de
Trauma y Emergencias (CTE) de Cali respecto al manejo del trauma penetrante
renal y de vias urinarias mediante cirugia de control de dafios. Las caracteristicas
intra quirurgicas del hematoma perirrenal tales como si es expansivo o si tiene
signos de sangrado activo, son puntos de referencia para decidir entre un abordaje
conservador, por estudios imagenolégicos posteriores. En cambio, si existe la
sospecha de un trauma renal severo, se debe realizar exploracién quirdrgica con alta
probabilidad de una nefrectomia. El manejo de control de dafos de las vias urinarias
debe ser conservador y diferido, la lesién de estos érganos no representa un riesgo
en el manejo agudo del trauma.

Contribucion del estudio

1)¢Por qué se realizé este estudio?

El siguiente articulo presenta el consenso respecto al manejo del trauma penetrante renal y
de vias urinarias mediante cirugia de control de danos

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Las caracteristicas intra quirurgicas del hematoma perirrenal tales como si es expansivo o
si tiene signos de sangrado activo, son puntos de referencia para decidir entre un abordaje
conservador, por estudios imagenoldgicos posteriores. En cambio, si existe la sospecha de
un trauma renal severo, se debe realizar exploracién quirdrgica con alta probabilidad de
una nefrectomia.

3¢ Qué aportan estos resultados?

El manejo de control de dafios de las vias urinarias debe ser conservador y diferido, la lesién
de estos 6rganos no representa un riesgo en el manejo agudo del trauma.

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4682

May 13 - 2021 2/12



 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4682

Colombia Médica
b‘ o

Control de daifos renal: entr e mas conservador sea el cirujano mejor para el rifién.

Introduccion

El trauma genitourinario tiene una baja prevalencia y el érgano mas frecuentemente afectado
es el rifion . Las lesiones renales son secundarias a un trauma cerrado en el 80% de los casos.
Se han hecho grandes cambios en el diagndstico y tratamiento del trauma renal gracias al
avance en imagenes diagndsticas e intervenciones no quirurgicas 2. Actualmente, se consideran
las técnicas endovasculares y la angioembolizacion como el pilar de manejo del paciente con
trauma renal cerrado y se ha disminuido la necesidad de técnicas mas radicales como la ne-
frectomia °. Sin embargo, el manejo de los pacientes con trauma penetrante renal e inestabili-
dad hemodinamica demanda una exploracién quirdrgica de urgencias sin permitir un estudio
imagenoldgico previo. Por otro lado, las lesiones de uréteres, vejiga y otros 6rganos del sistema
urinario son menos comunes *y con baja prevalencia de repercusiones hemodinamicas ">>S.

El presente articulo es un consenso del grupo de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de
Cali, Colombia conformado por expertos del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia”
y el Hospital Universitario Fundacién Valle del Lili, con la Universidad del Valle y la Universi-
dad Icesi, en colaboracion con la Asociacion Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panameri-
cana de Trauma, en conjunto con especialistas nacionales e internacionales de EE.UU y Euro-
pa, que retine la experiencia de los ultimos 30 afos en el manejo del trauma, cirugia general y
cuidado critico. El objetivo de este trabajo es presentar el manejo del trauma penetrante renal y
de las vias urinarias en el paciente hemodindmicamente inestable, que es llevado a laparotomia
de emergencia con hallazgos de lesion uroldgica y es candidato a cirugfa de control de daos.

Epidemiologia

Las lesiones del tracto genitourinario se presentan en el 8-10% de los pacientes que sufren
trauma cerrado de abdomen y en alrededor del 6% de los que sufren un trauma penetrante *’.
El érgano mas cominmente lesionado del sistema genitourinario es el rinén con una fre-
cuencia del 65%°. El trauma renal representa entre el 1 y el 5% de los ingresos a servicios de
urgencias 2%, Este tipo de trauma se asocia a lesiones adyacentes, principalmente, lesiones ab-
dominales hasta en un 75% de los casos, siendo el higado (37%) y bazo (29%) los 6rganos mas
comtnmente afectados 5'°. Aunque la mayoria de los casos de trauma renal son cerrados, la
violencia urbana ha causado que el trauma renal penetrante sea cada vez mas frecuente ''. Esto
se observd en un estudio realizado por Mingoli y colaboradores, donde reportaron 13,824 pa-
cientes con trauma renal, de los cuales, 10,826 (78.3%) eran por mecanismo penetrante y 2,998
(21.7%) por mecanismo cerrado. E1 81.5% de los pacientes tenfan trauma renal de alto grado
y el 18.5% trauma renal de bajo grado. El 82.4% fueron manejados de forma conservadora y el
17.3% fueron llevados a cirugfa. El manejo operatorio fue mas frecuente en los pacientes con
lesiones de alto grado y con mecanismo penetrante '

Las lesiones ureterales representan alrededor del 1-5% de las lesiones genitourinarias >**. El
mecanismo mds comun de lesion es por trauma penetrante y el tercio distal es el sitio anatomi-
co mas afectado ®'*. El trauma de vejiga es aproximadamente el 12% del trauma urogenital °. El
trauma cerrado es el mecanismo mas comun oscilando entre el 65 y el 86% de los casos. Este tipo
de lesiones se asocian en una gran proporcion (60-90%) a fracturas pélvicas. Sin embargo, los
pacientes que ingresan con fracturas pélvicas tienen una tasa baja de lesién vesical (6-8%) "*>'6.

Manejo inicial y diagnostico

El manejo inicial del paciente debe estar orientado hacia su estabilizaciéon hemodindmica
siguiendo los lineamientos de atencion del Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS, por
sus siglas en inglés) '”'%. Los signos clinicos que sugieren una lesion del sistema genitourina-
rio incluyen hematomas o equimosis en el area lumbar o en flancos, hematuria y fracturas
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Tabla 1. Clasificacion de la AAST para trauma renal®

Grado Criterios Imagenoldgicos Criterios Quirirgicos

I Hematoma subcapsular y/o contusion del parénquima sin laceracién Hematoma subcapsular no expansivo Contusion del parénquima sin laceracion

I  Hematoma perineal confinado a la fascia de Gerota Hematoma perineal no expansivo confinado a la fascia de Gerota
Laceracion del parénquima renal <1 cm de profundidad sin extravasacién urinaria Renal parenchymal laceration <1 cm depth without urinary

extravasation

1 Laceracién del parénquima renal >1 cm de profundidad sin ruptura del Laceracién del parénquima renal >1 cm de profundidad sin ruptura del
sistema colector o extravasacion urinaria sistema colector o extravasacion urinaria
Cualquier lesion en la presencia de una lesion vascular renal o sangrado
activo contenido dentro de la fascia de Gerota
Laceracion del parénquima que se extiende hasta el sistema colector urina- Laceracion del parénquima que se extiende hasta el sistema colector
rio con extravasacion urinaria urinario con extravasacion urinaria

L. . . . . Laceracion de la pelvis renal y/o completa disrupcion ureteropelvica

Laceracion de la pelvis renal y/o completa disrupcién ureteropelvica p y/ P p p

IV Lesion segmentaria de la arteria o vena renal Lesion segmentaria de la arteria o vena renal
Sangrado activo que sobrepasa la fascia de Gerota hacia el retroperitoneo o Infarto(s) renales segmentarios o completos debido a trombosis de los
peritoneo vasos sin sangrado activo
Infarto(s) renales segmentarios o completos debido a trombosis de los vasos
sin sangrado activo
Laceracion de la arteria o vena renal principal o avulsion del hilio Laceracion de la arteria o vena renal principal o avulsion del hilio

V  Rifén desvascularizado con sangrado activo. Rinén desvascularizado con sangrado activo

Rifi6n destrozado con pérdida de la anatomia identificable del parénquima renal ~ Rifion destrozado con pérdida de la anatomia identificable del parénquima renal

costales *'*. El uso de e-FAST u otras técnicas ultrasonograficas tiene una baja sensibilidad,
por lo que un resultado negativo no puede descartar el diagndstico de trauma renal . En
caso de que el paciente se encuentre hemodinamicamente estable o se logre estabilizar, se debe
tomar una Tomografia Axial Computarizada con doble contraste y adquisiciéon de imagenes en
fase arterial, venosa y tardia para apreciar completamente el tracto genitourinario '>*** lo que
permite estadificar al paciente y definir su manejo *. Se recomienda fijar un acceso arterial y
venoso femoral comun, para tener una linea donde continuar con la reanimacién hemostatica,
monitoreo hemodinamico invasivo, y en caso de continuar con la inestabilidad hemodindmica,
insertar un Balon Endovascular de Oclusion Adrtica (REBOA, por sus siglas en inglés) ».

Si el paciente presenta una herida penetrante con inestabilidad hemodinamica o signos de
irritacién peritoneal, debe ser trasladado de forma inmediata al quiréfano. Las heridas renales,

Tabla 2. Clasificacion de la AAST para trauma ureteral *

Grado Tipo de lesion Descripcion de la lesion
I Hematoma Contusion o hematoma sin desvascularizacion
II Laceracion Transeccional <50%
111 Laceracion Transeccional >50%
v Laceracion Transeccional completa con <2 cm de desvascularizacion
\Y Laceracion Avulsién con >2 cm de desvascularizacion

Tabla 3. Clasificacion de la AAST para trauma de vejiga *.

Grado Tipo de lesion Descripcion de la lesién
I Hematoma Contusion, hematoma intramural
Laceracion De espesor parcial
11 Laceracion Laceracidn extraperitoneal de la pared vesical <2 cm
. Laceracion de la pared vesical extraperitoneal (=2

m Laceracion cm) o intraperitoneal (>2cm)

v Laceracion Laceracion intraperitoneal de la pared vesical 22 cm

Laceracion de la pared vesical intra o
\Y Laceracion extraperitoneal que se extiende hasta el cuello

vesical o el orificio ureteral (trigono)
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Tabla 4. Clasificacion de la AAST para trauma uretral®.

Grado Tipo de lesion Descripcion de la lesion
I Contusion Sangre en el meato urinario, retrografia normal
II Lesion estrecha Elongacién de la uretra sin extravasacion en la retrografia
II Disrupcién parcial Extravasacion en la uretrografia contrastada en el sitio de lesién con visualizacién de la vejiga

Extravasacion en la uretrografia contrastada en el sitio de lesion sin visualizacion de la vejiga;
separacion de la uretra <2 cm
\ Disrupcién completa Transeccion completa con = 2 cm de separacién uretral, o extension hasta la prostata o vagina.

IV Disrupcién completa

Tabla 5. Clasificacidn de la WSES de Trauma Renal

Grado de la Lesion AAST Estado Hemodindmico Hemodynamic Status
Menor WSES Grado I I-11 Estable
Moderado WSES Grado II III o lesién vascular segmentaria Estable
Severo WSES Grado I1I IV-V o algin grado de lesién del parénquima que Estable

diseccién/oclusion de los principales vasos
WSES Grado IV Cualquiera

ureterales y vesicales deben ser clasificadas durante la intervencioén quirdrgica por medio de

la clasificacién de la American Asociation for Surgery of Trauma (AAST) (Tablas 1, 2, 3 y 4).
World Society of Emergency Surgery ha propuesto un sistema de clasificacion para el trauma
renal que incluye la lesién anatémica y el estado hemodindmico del paciente (Tabla 5) >*.

Abordaje quirargico

En la laparotomia exploratoria el cirujano debe controlar las fuentes de sangrado y contami-
nacidn. Si en la cirugia el paciente permanece hemodinamicamente inestable con una presién
arterial sistélica menor o igual a 70 mmHg, a pesar de una resucitaciéon de control de dafios
adecuada, se deberia considerar la colocacién de un REBOA en zona 1 #. Durante la explo-
racién quirdrgica el primer objetivo debe ser el control del sangrado y la contaminaciéon de la
cavidad abdominal, posteriormente, evaluar el posible compromiso de los 6rganos abdomina-
les. Si se encuentra un hematoma retroperitoneal, se debe sospechar una lesion renal o de vias
urinarias. El grupo de cirugia de trauma y Emergencias (CTE) de Cali, propone el siguiente
manejo (Figura 1).

o Hematoma perirrenal de moderado tamafio, no expansivo AAST II (Figura 2). Si durante
la laparotomia, se localiza un hematoma de moderado tamaiio, no expansivo y el pacien-
te se encuentra hemodindmicamente estable, el manejo debe ser conservador. Nuestra
recomendacion es no tocar ni explorar el hematoma, completar el control de danos de
otros 6rganos y trasladar a la Unidad de Cuidados intensivos (UCI). Una vez el paciente se
encuentre hemodindmicamente estable, se recomienda realizar una tomografia corporal
total con cortes tardios para estudiar la posible lesion renal y definir el tratamiento, ade-
mas de evaluar la necesidad de valoracién por urologia.

«  Hematoma perirrenal grande, no expansivo y sin sangrado activo AAST II- III (Figura
3). Silalesiéon que se encuentra es un hematoma perirrenal grande, que no es expansivo,
ni hay sangrado activo, se recomienda realizar empaquetamiento perirrenal. Se insiste en
evitar realizar exploracion renal, no se recomienda abrir la fascia de Gerota. Recuerde ri-
i6n tocado, rifién sacado”.

«  Alfinal de la cirugia de control de dafios, se deja el abdomen abierto con un sistema de
presion negativa, se continua la resucitacion hemostatica y se realiza de forma inmediata
una tomografia corporal total. Si en este examen se encuentra sangrado de la arteria renal,
se debe realizar angioembolizacion selectiva de la rama arterial comprometida o si es el
caso extremo realizar la embolizacion de la arteria renal principal, como tltima opcién
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Trauma Penetrante Renal y de Vias
Urinarinarias
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Resucitacion de Control de Dafios
Radiografia de Térax
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Acceso Arteria Femoral Comun / Vena Femoral Comun

L

Hemodinamicamente NO . Tomografia
Inestable ] Computarizada
Sl
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Cirugia de Control de Dafios Urologia
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_ Intraoperatorios
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Hematoma Perirrenal AAST Hematoma Perirrenal de gran Hematoma Perrienal de gran Trauma Vejiga / Ureter
grado Il tamario, no expansivo y sin i Isi Empaquetamiento de
Manejo no opeatorio sangrado activo sangrado activo Vejiga/Ureter
tomografia cuando el paciente Empagquetamiento perirrenal Lobectomia / Nefrectomia Reparo Primario
este estable Tomografia Cirugia de Control de Dafios Sonda Vesical

PASO 4 Unidad de Cuidados Intensivos

Valoracion
por Urologia

¥ &

Figura 1. Algoritmo de manejo del trauma penetrante renal y de vias urinarias.

(Figura 4). Si la lesion tiene compromiso de la pelvis renal o de los uréteres, se solicita
valoracion urgente por urologia para definir insercién de catéter doble jota y planificar
tratamiento definitivo.

o Hematoma perirrenal extenso, expansivo con o sin sangrado activo AAST IV-V (Figura 5).
La sospecha de lesion renal AAST grado IV-V con compromiso del sistema pielocalicial
0 extravasacion urinaria hace que la exploracién del rifién sea obligatoria. Se recomienda
preferiblemente controlar el hilio a través de un abordaje lateral, realizando levantamiento
coloparietal izquierdo o derecho. Se abre la fascia de Gerota en su porcion lateral y se evalua
la posibilidad de salvaguardar parénquima renal funcional, mediante una lobectomia del
area comprometida o nefrorrafia con sutura en guardia griega con monofilamento mas
hemostatico local (celulosa oxidada regenerada, sellantes de fibrina, gelatinas, etc.). Una vez
hecho esto se procede a realizar empaquetamiento de la fosa renal y se completa la cirugia de
control de daios. El abdomen se deja abierto con un sistema de vacio y se traslada a la UCI
para continuar la resucitacion hemostatica. En 24 a 48 horas, se reinterviene para evaluar la
cavidad abdominal y definir manejo temprano o diferido con urologia.
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Figura 2. Heridas Renales con un hematoma perirrenal de moderado tamano. Si se localiza un hematoma de moderado tamario, no expansivo y el paciente se en-
cuentra hemodinamicamente estable, el manejo debe ser conservador. No se debe tocar ni explorar el hematoma, completar el control de dafios de otros drganos y
trasladar a la Unidad de Cuidados intensivos. Una vez el paciente se encuentre hemodindmicamente estable, se recomienda realizar un tomografia corporal total con
cortes tardios para estudiar la posible lesién renal y definir el tratamiento, ademads de evaluar la necesidad de valoracion por urologia.

Figura 3. Herida Renal con hematoma perirrenal grande no expansivo, no sangrado activo.
Si la lesion que se encuentra es un hematoma perirrenal grande, que no es expansivo, ni hay
sangrado activo, se recomienda realizar empaquetamiento perirrenal. Se insiste en evitar realizar
exploracion renal, no se recomienda abrir la fascia de Gerota. Al final de la cirugia de control de
dafios, se deja el abdomen abierto con un sistema de presién negativa, se continta la resucitacion
hemostitica y se realiza de forma inmediata una tomografia corporal total.
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Figura 4. Trauma renal identificado por Tomografia Computarizada con reconstruccion angiografica. A. Lesion renal izquierda AAST grado I1I, sin signos sugestivos
de compromiso del sistema pielocalicial. B. Reconstruccion angiografica que muestra el compromiso del tercio medio y distal, sin evidencia de lesion vascular mayor.

Figura 5. Herida Renal con hematoma perirrenal extenso, expansivo con sangrado activo. La exploracion del riidn debe obligatoria. Se recomienda preferible-
mente controlar el hilio a través de un abordaje lateral, realizando levantamiento coloparietal izquierdo o derecho. Se abre la fascia de Gerota en su porcion lateral
y se evaltia la posibilidad de salvaguardar parénquima renal funcional, mediante una lobectomia del 4rea comprometida o nefrorrafia con sutura en guardia griega
con monofilamento mas hemostatico local (celulosa oxidada regenerada, sellantes de fibrina, gelatinas, etc.). Luego realizar empaquetamiento de la fosa renal y
se completa la cirugia de control de dafos. Si hay destruccién del parénquima renal, de la arteria o de la vena renal, con compromiso del sistema pielocalicial con
extravasacion urinaria, es imposible salvar el riiidn y se debe realizar una nefrectomia.
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o  Sihay destruccion del parénquima renal, de la arteria o de la vena renal, con compromiso
del sistema pielocalicial con extravasacion urinaria, es imposible salvar el rifnén y se debe
realizar una nefrectomia. Para esto se liga la arteria y la vena renal de forma selectiva con
doble ligadura de seda 1.0, o si no es posible, se liga el paquete vascular renal completo y se
realiza la nefrectomia. Se debe ligar el uréter lo mas bajo posible. Se realiza empaquetamien-
to de la fosa renal y se completa la cirugia de control de dafios dejando el abdomen abierto
con un sistema de vacio instalado. Posterior a esto, el paciente se traslada a UCI para com-
pletar la resucitacion hemostatica y en 24 a 48 horas se reinterviene para evaluar la cavidad
abdominal, desempaquetar y continuar el manejo de otras lesiones concomitantes.

o  Control de dafios del uréter: Generalmente, las lesiones renales pueden estar asociadas a
lesién del uréter. No obstante, en el manejo agudo, el uréter no es una fuente de perdida
sanguinea importante. Por lo cual, medidas como el empaquetamiento del retroperitoneo
son suficientes. Durante la cirugia de control de dafios no se recomienda la busqueda
sistematica del uréter en medio de un hematoma pues consume tiempo valioso, sumado
a la necesidad de insertar una protesis ureteral. Adicionalmente, existe la posibilidad de
desvacularizacion de la pared ureteral al realizar una disecciéon amplia e inapropiada. En
caso de encontrarlo expedito se liga con seda 2-0, lo mas distal posible. Se deja el abdo-
men abierto con un sistema de presién negativa y se traslada a la UCI para la recuperacién
fisiologica. Cuando el paciente se encuentre estable, se realiza un tomografia contrasta-
da con imégenes tardias para evaluar el dafio, estadificar y consultar con el servicio de
urologia para la insercion de catéter doble J, nefrostomia percutdnea y definir la posible
reparacion temprana o diferida.

»  Control de dafios vesical: La lesion vesical o la extravasacion de orina no significa un alto
riesgo de muerte en las primeras 24 horas del manejo de trauma. De ser posible, se debe
suturar la vejiga en un solo plano, con una sutura continua y absorbible 2-0 junto con em-
paquetamiento de la zona e insercién de sonda Foley. Sin embargo, en el caso de encontrar
destruccion vesical significativa en un paciente con inestabilidad hemodindmica, se debe
dar prioridad al manejo de las otras lesiones, se deja empaquetada la pelvis y se inserta
una sonda vesical. El paciente debe ser trasladado a UCI para recibir una resucitacion
fisioldgica y posterior a esto ser evaluado por urologia para definir el manejo definitivo

Todos los traumas renales y del sistema urogenital deben quedar con sonda vesical y tener una
valoracidn casi inmediata por el servicio de urologia.

Complicaciones

Las complicaciones posteriores a un trauma renal ocurren entre un 3-33% de todos los casos %.
Se pueden dividir en tempranas y tardias. Las complicaciones tempranas son sangrado, absce-

so perinefritico, hipertension y urinoma . Las tardias son sangrado, urolitiasis, hidronefrosis,
pielonefritis cronica, fistula arteriovenosa y falla renal %. Starnes et al. reportaron la incidencia
de complicaciones por modalidad de tratamiento. En un total de 889 pacientes analizados 1.3%
presentaron falla renal. La nefrectomia se asoci6 a una mayor frecuencia de esta complicacion
frente a las otras modalidades de manejo (4.6% vs 0.6%, p <0.001). Por otro lado, el 5.2% de to-
dos los pacientes presenté otras complicaciones diferentes de falla renal, las mas comunes fueron
infeccion urinaria (2.3%), extravasacion de orina (1.2%) y sangrado persistente (1.2%) .

Discusion

Los pacientes con traumatismo renal severo por lesiones AAST grado IV y V tienen mayor
probabilidad de requerir nefrectomia *. Igualmente, pacientes con mecanismo de trauma pe-
netrante, comparado con los pacientes de trauma cerrado *'. En los pacientes con trauma renal
que presentan estabilidad hemodindmica o lesiones AAST grado I-II-I1I, se ha recomendado

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4682 May 13 - 2021 9/12



 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4682

Colombia Médica
b‘ o

Control de daifos renal: entr e mas conservador sea el cirujano mejor para el rifién.

el manejo no operatorio, a través de una exploracion imagenologica v, si es el caso, manejo
endovascular de las fuentes del sangrado con angioembolizacion. El manejo conservador ha
permitido disminuir la tasa posibilidad de nefrectomias, la estancia hospitalaria y las compli-
caciones *°. El mecanismo del trauma penetrante, aunque tiene mayor riesgo de nefrectomia,
no es una indicacion absoluta de manejo quirtrgico. Navsaria y colaboradores, realizaron un
estudio prospectivo donde evaluaron pacientes con trauma renal por proyectil de arma de
fuego, sin indicacién de laparotomia de emergencia. El manejo no operatorio fue exitoso en el
90% de los pacientes, sin necesidad de exploracion de la cavidad abdominal . Schellenger et
tal. 3, evaluaron 459 pacientes con trauma renal producto de herida por arma de fuego, siendo
su gran mayoria pacientes con trauma renal grado I-II-III. Estos pacientes fueron manejados
de forma conservadora y al compararlo con los pacientes del grupo de manejo quirtrgico
reportaron una menor estancia hospitalaria, menor frecuencia de complicaciones y menor
necesidad de nefrectomia.

Hotaling y colaboradores, realizan un andlisis retrospectivo del National Trauma Data Bank,
con aproximadamente 9,000 pacientes de trauma renal, de los cuales, el 78% de los pacientes
presentaron trauma renal AAST grado IV-V. El 83% de los pacientes con trauma renal AAST
grado V fueron manejados de manera conservadora por medio de trabajo endovascular o ma-
nejo expectante, sin necesidad de nefrectomia, a pesar de requerir una segunda intervencién
en el 88% de los pacientes *'.

Un hematoma retroperitoneal, no expansivo, ni con signos de sangrado activo es un tema
controvertido respecto a su indicacién quirtrgica, inclusive en los pacientes con trauma pene-
trante. En 1998, Velmahos et tal. *, presentaron una serie de pacientes de trauma renal, en que
el 40% de los pacientes con heridas por arma de fuego, no requirieron exploracion renal. Ellos
mencionan que signos de lesion hiliar o sangrado continuo son indicadores de la exploracion
quirurgica, de lo contrario, ante un hematoma estable no esta indicado el abordaje quirtrgico.

La estabilidad del hematoma perirrenal sin la necesidad de la exploracion renal tiene también
fundamento desde estudios clinicos en la era pre-tomogréfica. Cass et tal.**, reportaron en
1985 una serie de 158 pacientes con trauma renal, donde el tamario del hematoma perirrenal
se relacionaba con el tipo de lesion. Si era de un tamaio pequefio y no expansivo se asociaba
con contusiones renales y trombosis de la arteria renal. Mientras, que hematomas perirrenales
expansivos o con signos de sangrado activo podian asociarse con laceraciones del parénquima
renal mayores o lesion de la pelvis renal con ruptura de las estructuras vasculares. La recomen-
dacion de que la estabilidad del hematoma sea el referente de exploracion cuando no se ha po-
dido evaluar previamente a través de una tomografia es viable. Adicionalmente, sirve de punto
de referencia para decidir entre un manejo de contencién local del dafio para una exploracion
imagenoldgica posterior, o decidir la exploracion directa del rindn '>*.

La gran mayoria de las lesiones de uréteres, vejiga, uretra y genitales externos requieren
manejo conservador o minimamente invasivo. En caso de necesitar cirugia abierta, se debe
planificar en etapas posteriores al control de daios. El trabajo conjunto del cirujano de trauma,
el intensivista, el urélogo y el especialista endovascular es la mejor propuesta de manejo en los
pacientes con trauma genitourinario, teniendo en cuenta que muchas veces requieren diferen-
tes estrategias de tratamiento combinadas.

Conclusiones

Ante un paciente hemodinamicamente inestable con lesion renal, el cirujano se enfrenta a
decisiones quirdrgicas para las cuales no hay pautas establecidas. Se recomienda adoptar el
pensamiento que entre mds conservador sea el cirujano, mejor para el rinén. Sélo se debe
explorar si la lesién lo demanda y la nefrectomia sdlo se realiza si es imposible salvar el
rindn. El trauma vesical y ureteral no implican un riesgo inminente de muerte, por lo que se
recomienda un reparo diferido o conductas intraoperatorias que no interfieran con la cirugfa
de control de dafios y permitan un rapido traslado a UCI para recuperacion fisiologica.
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