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Nota clinica

Manejo conservador de los traumatismos renales por arma
blanca. Presentacion de dos nuevos casos y revision de la
literatura
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Carla Pérez Tomas, Enrique Herrero Polo
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Resumen

Introduccién: El tratamiento de los traumatismos renales por arma blanca ha sido tradicionalmente quirirgico. Desde
hace mas 20 afios se aboga por un tratamiento conservador con el fin de evitar laparotomias innecesarias y preservar uni-
dades renales. Los criterios para intervenir de forma urgente o las pautas de seguimiento no estan establecidos debido a
la falta de estudios de calidad.

Material y métodos: Presentamos dos nuevos casos de traumatismo renal por arma blanca en los que se llevo a cabo un
manejo conservador y realizamos un revisién de la literatura.

Resultados: Los dos pacientes evolucionaron favorablemente, si bien uno de ellos presenté hematuria durante el postope-
ratorio inmediato y fue necesaria una embolizacién selectiva de una fistula arterio-venosa. La mayor parte de los articulos
se basan en series de casos o estudios observacionales retrosprospectivos.

Conclusiones: En los traumatismos renales por arma blanca el diagnéstico es clinico y el estadiaje de las lesiones radio-
16gico con una tomografia computarizada. El manejo conservador es de eleccion cuando el paciente esta estable hemodi-
namicamente y las lesiones no requieren reparacion inmediata. Estos pacientes requieren un seguimiento a largo plazo
para monitorizar la aparicion de complicaciones. Son necesarios estudios de mayor calidad que aporten una mayor evi-
dencia cientifica.
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Stab wounds of the kidney: conservative management. Two new cases and review of the literature

Abstract

Introduction: Stab wounds of the kidney have traditionally been managed by open surgery. Nowadays the conservative
management of stab wounds injuries is extended in order to avoid unnecessaries nephrectomies and laparotomies without
increasing morbidity and mortality. Although there is no a strong evidence to recommend when to operate or what sort of
follow up we must do.

Material and methods: We present two new cases of stab wounds injuries managed conservatively. We performed a sys-
tematic review of the literature.

Results: Both patients evolved favorably although one of them presented hematuria 7 days after the traumatism and we
performed an embolization of an arteriovenous fistula. Most of the articles are based on series of cases or retrosprospecti-
ve studies.

Conclusions: The diagnosis and staging of stab wounds of the kidney must be done with clinic and CT scan. Conservative
management is required when the patient is not hemodinamically unstable and injuries do not require inmediate repair.
These patients require a long term follow up to prevent the appearance of complications. Randomized prospective multi-
center trials are needed to support the optimum management for each kidney injury degree.

Keywords: Stab wounds. Kidney. Case management.

os traumatismos renales (TR) representan apro- Las lesiones renales se producen como conse-
imadamente del 1 al 10 % de todos los trau- cuencia de traumatismos cerrados en el 90-95%
matismos, siendo el rinén el érgano genitourinario y de los casos, los traumatismos renales abiertos
de la cavidad abdominal mas afectado. Estos trau- (TRA) son menos frecuentes y suelen ser por arma
matismos son mas frecuentes en varones de 20 a 30 de fuego o por arma blanca. En los medios urba-
anos de edad. nos la creciente violencia callejera condiciona que
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el porcentaje de heridas por arma blanca, o por
arma de fuego, aumente respecto a los traumatis-
mos cerrados’.

Los TRA se asocian con dafno de otros 6rganos en
el 61-100% de los casos frente a un 20-65% de los
traumatismos renales cerrados, segun las distintas
series de la literatura.

Clasicamente los TRA, y los traumatismos abdo-
minales abiertos en general, han sido tratados
mediante cirugia abierta, pero, hace mas de 50
anos, algunos cirujanos pediatricos observaron que
determinadas lesiones traumaticas del bazo se podi-
an tratar sin cirugia con buenos resultados, lo
mismo ocurrié posteriormente con el manejo de las
heridas hepaticas. Esta experiencia, junto al perfec-
cionamiento de las técnicas de imagen, ha hecho
que estas lesiones se manejen de forma conservado-
ra. La calidad de los estudios existentes en la litera-
tura es baja y no permite determinar cual es el
manejo idéneo de los traumatismos renales?.

En nuestro centro hemos atendido, en el ultimo
ano, a dos pacientes con TRA por arma blanca y en
ambos casos se decidi6 un manejo conservador. A
continuaciéon presentamos estos casos y una revi-
sion de la literatura acerca del manejo conservador
de los TRA.

Caso 1

Varon de 18 anos de edad que ingresa en el
Servicio de Urgencias tras sufrir una herida por
arma blanca en flanco derecho. El paciente esta
consciente y orientado, su tension arterial es
160/80 mmHg. En la exploracion presenta una
herida incisa y penetrante con un orificio de entra-
da de 2 cm a nivel intercostal derecho entre D 10 y
D 12, ademas el murmullo vesicular del hemitérax
derecho esta disminuido.

La analitica de sangre muestra una hemoglobina
de 12,7 g/dl y un hematocrito de 38,7%. La coagu-
lacion es normal.

Se le realiza una tomografia computarizada (TC)
abdominopélvica en la que se aprecia una herida
abierta en la parrilla costal derecha que atraviesa el
segmento 6 hepatico y penetra en la cortical renal
alcanzando el seno. La clasificamos como una lesion
grado 3 de la AAST. Ademas presenta un hematoma
que ocupa los espacios subhepatico, intra y perirre-
nal (Fig. 1). La vejiga esta distendida y llena de coa-
gulos por lo que se le coloca un catéter vesical de 3
vias y lavados continuos.

FIGURA 1. La TC muestra el trayecto desde el espacio
intercostal derecho hasta el hilio renal con un pequernio
hematoma asociado y sin extravasacién urinaria.
Obsérvese la escasa alteracion de los tejidos adyacentes.

El enfermo es valorado por los Servicio de
Cirugia y de Urologia de forma conjunta y dado que
esta hemodinamicamente estable se decide una
actitud conservadora y el paciente pasa a la Unidad
de Reanimacién para control.

La evolucion fue favorable recuperando el peris-
taltismo intestinal y la tolerancia oral al cuarto dia
del ingreso. Una vez desapareci6 la hematuria se le
retir6 el catéter vesical.

Al séptimo dia del ingreso el paciente present6 difi-
cultades respiratorias por un neumotérax que preciso
la colocacion de un tubo toracico de drenaje. A las 24
horas de dicho episodio reapareci6 la hematuria por lo
que se realizé una arteriografia diagnoéstico-terapéuti-
ca. Durante la exploracion se objetivo una fistula arte-
riovenosa intrarrenal en region interpolar que se
emboliz6 con tres coils (Fig. 2). Tras el tratamiento la
hematuria remitié y fue dado de alta hospitalaria.

En los controles posteriores con urografia intra-
venosa (UIV), a los 3 meses y al ano, el rinén dere-
cho permanece funcionante en su totalidad y el
paciente no presenta complicacién alguna (Fig. 3).

Caso 2

Varoén de 37 anos de edad acude a urgencias tras
ser victima de una agresion por arma blanca en
flanco izquierdo.

El enfermo se mantiene hemodinamicamente
estable con una hemoglobina de 15,2 g/dl al ingreso.
Valorado por el Servicio de Cirugia Toracica se des-
cartan lesiones intratoracicas.
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puntos de entrada y de salida, y
la magnitud de la energia del ele-
mento traumatico®.

Los TRA se pueden clasificar
segun el punto de entrada ya que
esto tiene implicaciones en la evo-
lucién del paciente. Si el punto de
entrada es posterior a la linea axi-
lar anterior las posibilidades de
€xito con un manejo conservador
son muy elevadas, en estos casos
el dafio es principalmente paren-

FIGURA 2. La arteriografia permitio localizar los puntos de sangrado y su embo-

lizacién selectiva con tres coils.

FIGURA 3. En la radiografia simple vemos la posicion de los coils y con la uro-
grafia intravenosa comprobamos que el riiion capta y elimina el contraste.

Al colocar la sonda vesical se evidencia una hema-
turia leve por lo que se completa el estudio con una
TC abdominal. Dicho estudio objetiva una lesion
parenquimatosa renal izquierda con un hematoma
perirrenal asociado, sin evidenciar otras lesiones vis-
cerales asociadas (Fig. 4). Se clasificé como una trau-
matismo renal grado 2 de la AAST. El paciente pasa
a planta manteniéndose estable en todo momento. La
hematuria desapareci6 a las 72 horas del ingreso.

Durante el control posterior en Consultas
Externas no se han evidenciado secuelas ni compli-
caciones tardias.

DISCUSION
En los TRA la historia clinica es fundamental
para conocer el mecanismo lesional, asi como los

quimatoso. En cambio, cuando el
punto de entrada es anterior, la
posibilidad de dano a nivel del
hilio renal es mayor?.

La clinica inicial tras un TRA
puede incluir: dolor, una tumora-
cién en el flanco, e ileo paralitico.
Algunos hallazgos tienen una sig-
nificacion muy variable, la pre-
sencia o no de hematuria, asi
como el grado de la misma, fue
propuesto como valor predictivo
de cara a una exploracién quirar-
gica; sin embargo diferentes estu-
dios han demostrado que no exis-
te tal correlacion. Actualmente se
consideran dos factores principa-
les de cara a una exploracion qui-
rurgica, la estabilidad hemodina-
mica del paciente y los hallazgos
que nos ofrece la TC como san-
grado activo o fistulas urinarias®.

En los traumatismos renales cerrados la presen-
cia de hematuria puede ser un factor decisivo para
solicitar una TC. En cambio, en los TRA la existen-
cia 0 no de hematuria no es determinante.

Las lesiones renales traumaticas se clasifican
segun la Organ Injury Scaling of the American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma (AAST) (Tabla 1)87.
Segun la AAST las lesiones de Grado I y II pueden
considerarse como menores. Cuando el traumatis-
mo abdominal inicamente dana el rinén, el 98% de
las lesiones son menores.

Las lesiones de Grado III, IV y V, son considera-
das como mayores. El grupo de Federle y Mc Aninch
modifico esta clasificacion segun los hallazgos
radiologicos mediante TC (Tabla 2) y actualmente es
empleada como referencia en muchos centros8.
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Respecto al tratamiento de las
heridas renales abiertas, no
existe un consenso sobre la
pauta terapéutica a seguir.
Algunos autores proponen la
exploracién quirurgica de
aquellas heridas de alto grado
o de las heridas de menor
grado pero con lesiones aso-
ciadas que requieran una
revision quirurgica. En cam-
bio otros no cambian el crite-

FIGURA 4. La TC muestra una lesién cortical asociada a un hematoma perirrenal bien i porque haya afectaciéon de

delimitado.

Tabla 1. Escala de dano renal de la AAST

1. Contusioén o hematoma subcapsular no expansivo. No
laceracion.

2. Hematoma perirrenal delimitado o laceracién cortical
renal que penetra <1 cm en profundidad sin extrava-
sacion urinaria.

3. Laceracion cortical >1 cm sin extravasacion urinaria.

4. Laceracion renal con extravasacion urinaria o afecta-
cion arterial o venosa con hematoma contenido.

5. Rifion completamente destrozado o afectacién impor-
tante del pediculo con avulsion del hilio que desvascu-
lariza el rinon.

Tabla 2. Clasificacién de los traumatismos renales por
TAC segun Federle y col.

Grado Daiio Renal Descripcion

1 Menor a. Contusién renal focal o global
b. Laceracion renal superficial
que no afecta al sistema
colector
c. Pequeno hematoma perirrenal
o subcapsular
d. Infarto segmentario isquémico

2 Mayor a. Laceracion profunda del
parénquima renal que afecta
al sistema colector con
extravasacion contenida de
orina

b. Hematoma
perirrenal/subcapsular
moderado o extenso

3 Catastréfico a. Afectacion del pediculo renal
importante arterial o venoso
b. Fragmentacion
parenquimatosa renal con
hemorragia extensa
c. Disrupcion de la pelvis renal o
del uréter proximal

otros 6rganos asociadas®.

Algunos autores recomiendan
que el manejo de los TRA Grado IIl dependa de la
estabilidad hemodinamica en primer lugar y de los
hallazgos de la TC en segundo.

En cualquier caso, es logico que a mayor grado
lesional, mayor es el riesgo de intervencion quirar-
gica. La frecuencia de intervencion segun la serie de
Santucci y McAninch es segun el grado de la AAST:
0% para lesiones de Grado I, 15% para el Grado II,
76% para el Grado III, 78% para el Grado IV y 93%
para el Grado V.

Las indicaciones absolutas de exploracion quirar-
gica son la presencia de un hematoma expansivo, pul-
satil o no contenido a nivel retroperitoneal o cuando
se sospeche la avulsion del hilio renal. La indicacion
absoluta se define como la pérdida de 3 concentrados
de hematies por dia. Son indicaciones relativas: el
sangrado persistente, la extravasacion urinaria, la no
viabilidad del tejido renal o que no se haya podido una
estadificacion adecuada del traumatismo.

En algunas series se evidencia que en los casos
de TRA, cuando se realiza una exploracion quirurgi-
ca inmediata, se triplica el riesgo de nefrectomia.
Estimamos que ante lesiones de igual severidad la
mera exploracion quirurgica condiciona al cirujano,
que opta por una actitud mas agresiva. El manejo
conservador de los TRA permitiria por tanto preser-
var mas unidades renales.

En nuestro caso n° 1 la herida renal se asociaba
a una herida hepatica; sin embargo ni por parte de
Cirugia General ni por parte de Urologia se creyo
conveniente realizar una laparotomia exploradora.
Por este motivo opinamos que la generalizacion del
manejo conservador de las heridas abiertas que
afectan a érganos solidos abdominales puede supo-
ner un importante decremento en el numero de
intervenciones quirurgicas urgentes.
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Las principales medidas del manejo conservador
de las heridas renales abiertas son hidratacion,
antibioterapia, reposo hospitalario y domiciliario,
determinacién seriada de hematocrito y la transfu-
sion sanguinea si es preciso. El paciente puede
deambular en el momento en que ceda la hematuria
guardando unicamente reposo relativo y deben rea-
lizarse exploraciones con TC a intervalos segun el
estado del paciente.

La embolizacién supraselectiva del parénquima
danado es una buena opcion en aquellos pacientes
hemodinamicamente estables con una hematuria
que no cede con el reposo y que presentan anemi-
zacion moderada. Con la embolizacion supraselecti-
va conseguimos detener el sangrado renal en el 70-
80% de los casos. Esta técnica también se emplea
cuando secundariamente al TRA se produce una fis-
tula arteriovenosa, como en el caso n°® 119,

Cuando sospechemos una fistula arteriovenosa
podemos confirmarlo con una ecografia doppler, con
un escaner o bien con una arteriografia como explo-
raciéon mas precisa y que nos servira para realizar el
tratamiento de la fistula.

Por ultimo, no debemos menospreciar la impor-
tancia del seguimiento de estos pacientes, ya que a
largo plazo pueden desarrollar otro tipo de patologias
como la HTA. El seguimiento en las consulta debera
valorar la funcion y morfologia renal con analisis de
sangre y pruebas de imagen.

CONCLUSIONES

La estabilidad hemodinamica es determinante
para decidir un manejo conservador en los casos de
traumatismo renal abierto. Monitorizaremos la
situacién clinica y los niveles de hemoglobina. La TC
es una herramienta fundamental en la valoracion de
estos traumatismos.

Las medidas de soporte e incluso las técnicas de
radiologia intervencionista permiten disminuir lapa-
rotomias exploratorias y de este modo conservar
unidades renales.

Abreviaturas
AAST: American Association for the Surgery of
Trauma. TC: Tomografia Computarizada
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