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RESUMEN

MANEJO CONSERVADOR DE LOS TRAUMATISMOS RENALES DE ALTO GRADO

Introduccion: Los traumatismos genitourinarios constituyen el 8-10% de los traumatismos abdominales y en el 50%
de los casos es el rifidn el 6rgano mas afectado, sobretodo el izquierdo. La decision de adoptar un tratamiento conserva-
dor o quirargico en estos casos dependera del tipo de lesion que encontremos en la unidad renal afecta y de las condi-
ciones clinicas del paciente.

Objetivo: Los objetivos del estudio son determinar la posibilidad de llevar acabo un tratamiento conservador en los
traumatismos renales de alto grado y estudiar la evaluacion y aparicion de complicaciones en los mismos.

Material y métodos: Hemos analizado retrospectivamente los 309 casos de traumatismos renales acontecidos en
nuestro Servicio en el periodo de tiempo comprendido entre Enero 1984 y Enero 2006, estudiando variables como la etio-
logia del traumatismo, lesiones asociadas en otros érganos, actitud terapéutica adoptada y presencia de complicaciones,
tanto a largo como a corto plazo.

Resultados: De los 309 traumatismos renales analizados, el 94,1% (291 casos) fueron traumatismos renales cerrados
o contusos. La distribucién por grados del total de traumatismos fue: Grado I: 213 casos (69%), grado II: 39 casos (12.6%),
grados IIl y IV: 32 casos (10,3%) y grado V: 25 casos (8%). Realizamos tratamiento conservador en el 84,6% de los casos
etiquetados como grados IIl y grado IV (24 casos en total). Se practicaron 4 nefrectomias de urgencia en los grado III por
inestabilidad hemodinamica y 4 nefrectomias en grados IV por el mismo motivo, una de ellas parcial, diferidas a las 48-
72 horas del traumatismo. En 67% de los traumatismos grado V se realizé nefrectomia de urgencia.

Conclusiones: De acuerdo a nuestra experiencia y a los resultados obtenidos, consideramos adecuado el manejo con-
servador en los traumatismos renales de alto grado siempre y cuando las condiciones hemodinamicas del paciente lo per-
mitan.
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ABSTRACT

CONSERVATIVE APPROACH IN MAJOR RENAL TRAUMA

Introduction: Genitourinary trauma amount to an 8-10% of abdominal trauma with the kidney being the most affec-
ted organ in 50% of cases, especially the left one. The choice of treatment will depend on the kind of lesion found in the
affected renal unit and on the patient’s clinical conditions.

Objective: The aims of this study are twofold: to determine the applicability of conservative treatment in major renal
trauma and to assess the evaluation and emergence of possible complications.

Material and methods: We have analysed 309 cases of renal trauma dealt with in our department between January
1984 and January 2006, analyzing such variables as the etiology of the trauma, associated lesions in other organs, the
therapeutic approach adopted as well as the presence of complications, both in the long and short run.

Results: Out of a total of 309 renal trauma analyzed, a 94,1% (291 cases) were blunt renal trauma. The distribution
by grade was: Grade I, 213 cases (69%); Grade II, 39 cases (12,6%); Grade III/ IV, 32 cases (10,3%); Grade V, 25 cases
(8%). We have given a conservative approach in the 84,6% of the grade III/ IV cases (24 cases). 4 grade Il nephrectomies
were carried out in the Emergency Room because of haemodynamic instability, other 4 grade IV nephrectomies were done
for the same reason, one of which was a partial nephrectomy, 48-72 hours after the trauma. The treatment for grade V
was nephrectomy in 67%.

Conclusions: According to our experience and in the light of the results obtained, we consider the conservative appro-
ach adequate for major renal trauma as long as the patient is haemodynamically stable.

Keywords: Renal trauma. Conservative management.
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os traumatismos son los responsables de la

mayoria de los fallecimientos en pacientes
menores de 40 anos en los paises desarrolla-
dos!2. Dentro de las lesiones que encontramos
en los pacientes politraumatizados, el trauma-
tismo del aparato genitourinario acontece alre-
dedor del 10%%. De ellos, en el 50% de los casos
el rinon es el 6rgano mas afectado, fundamen-
talmente el izquierdo3, siendo frecuentes las
lesiones asociadas en otros 6rganos (20-94% de
los casos)®:14.

Destacar que en mas del 90% de los casos los
traumatismos renales son contusos o cerrados®.
Mencién especial tienen aquellos casos de trau-
matismos renales contusos que se producen por
desaceleracién, muy frecuentes hoy dia debido a
los accidentes de trafico, que generan un sobres-
tiramiento del pediculo renal con potencial lesion
vascular del mismo?.

El avance en los métodos diagnosticos de ima-
gen en el area de Urgencias, sobretodo la TAC &9,
supone poder realizar una evaluacion mas preci-
say detallada de las lesiones renales y, si las con-
diciones hemodinamicas del paciente lo permi-
ten, realizar un tratamiento conservador en estos
casos, reduciendo de manera significativa el
numero de nefrectomias innecesarias!®11,

Uno de los puntos controvertidos en cuanto a
la valoracion terapéutica de los traumatismos
renales es la variabilidad en las clasificaciones
existentes, lo cual hace dificil comparar las dis-
tintas series publicadas, sobretodo con publica-
ciones americanas. Nosotros utilizamos la de
Chatelain hasta 1995 y posteriormente la de la
American Association for Surgery of Trauma (AAST)
(Tabla 1).

Tabla 1

Clasificacion de la AAST”

Grado Hallazgos

I Contusion renal (hematoma subcapsular)

I Laceraciones menores (sin afectacion medular
profunda ni de sistema colector)

III Laceraciones mayores (urinoma)

v Fractura renal
Lesiones vasculares aisladas

v Avulsion pedicular/estallido renal

MATERIAL Y METODOS

Hemos analizado retrospectivamente 309
casos de traumatismos renales valorados por el
Servicio de Urologia del Hospital La Fe de
Valencia, en el periodo comprendido entre Enero
1984 y Enero 2006.

Las variables a estudiar fueron:

1. Etiologia del traumatismo: valoraremos el
mecanismo de produccion del mismo (penetran-
tes/no penetrantes). Dentro de la etiologia desta-
caremos aquellas que por frecuencia e importan-
cia de las lesiones generadas nos vamos a encon-
trar en mayor numero (accidentes de trafico,
heridas por arma blanca o arma de fuego y heri-
das por asta de toro).

2. Presencia de lesiones asociadas en otros
organos, con los elementos diagnosticos emplea-
dos (TAC, fundamentalmente, y ecografia / uro-
grafia en algunos de los casos).

3. Actitud terapéutica adoptada: quirurgica o
conservadora, segun los hallazgos clinico / radio-
légicos que encontremos.

4. Presencia de complicaciones:

- A corto plazo: abcesos perirrenales, hemato-

mas, urinomas.

- A largo plazo: fistulas, hipertension postrau-
matica (debida a fistulas arteriovenosas o a
trombosis arterial).

Utilizaremos la clasificacion de la AAST para
cuantificar porcentualmente el nimero de lesio-
nes presentes en cada caso, las complicaciones
secundarias al traumatismo y el tratamiento
practicado, observando la evolucion en un perio-
do de seguimiento de entre 3-6 meses. También
reflejaremos el nimero de nefrectomias realiza-
das y el motivo de las mismas.

También analizaremos otras variables como:

- Fecha de nacimiento y fecha del traumatis-

mo.

- Antecedentes médicos y urologicos.

- Presentacion clinica (hematuria, dolor y
masa en flanco o hipotensién).

- Rino6n afecto (derecho o izquierdo).

- Lesiones asociadas y tratamiento de las mis-
mas (fracturas costales, con tratamiento
meédico/lesion del bazo con esplenectomia
posterior).

- Estancia media hospitalaria (en dias) y es-
tancia en Unidad de Reanimacion.
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- Necesidad de transfusién sanguinea (ntime-
ro de bolsas de concentrado de hematies).

- Tiempo de seguimiento en consulta externa
hasta el alta definitiva

RESULTADOS

Los traumatismos cerrados o contusos que
encontramos en nuestra serie supusieron el
94,1% de los casos. El rinén izquierdo aparece
como el mas frecuentemente lesionado en un
58% de los casos.

De los traumatismos renales abiertos descri-
tos (18 casos), €l 4,2% (14 de los mismos) fueron
consecuencia de herida por arma blanca y 4 por
arma de fuego. En todos y cada uno de ellos se
realizo exploracion quirurgica inmediata practi-
cando nefrectomia en 4 casos (20%).

El porcentaje de pacientes con antecedentes
médicos y urologicos fue del 36.4% y 5.6%, res-
pectivamente.

De acuerdo a esto ultimo, en casi el 82% de los
casos revisados se trataba de traumatismos grado
Iy II (69% de los primeros frente al 12,6% de los
segundos), con un 8% de traumatismos grado V.

En cuanto a la presentacién clinica la serie
revisada viene a confirmar que los hallazgos mas
frecuentes son la hematuria (69,9%) y dolor en
flanco afecto (59,5%).

Con respecto a las lesiones asociadas hemos
encontrado un 22% de fracturas costales y un
16% de lesiones esplénicas, que en vario casos
(sobretodo en los traumatismos de mayor grado),
precisaron de una actitud terapéutica mas agre-
siva (drenaje toracico y esplenectomia) (Tabla 2).

En los traumatismos renales grados I y II el
tratamiento, en casi el 100% de los casos, fue
conservador (Fig. 1). Sélo en 4 casos de los cata-
logados como grado II hubo que practicar nefrec-
tomia de urgencia debido a la gravedad de las
lesiones asociadas (afectaciéon esplénica e intesti-
nal) que obligaron a la realizacion de laparotomi-
as exploradoras objetivando sangrado renal acti-
vo incoercible.

En cuanto a las complicaciones destacar en
los grado II, el 22% de casos con aumento del
hematoma renal objetivado en TACs realizados,
que se resolvieron espontaneamente, y el 11% de
muertes descritas debido a lesiones en otros
organos (Tablas 3 y 4).
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Tabla 2
Variables generales de estudio
N° Casos Porcentaje
Antecedentes Urologicos: 16 5,6
- Antecedentes Médicos: 104 36,4
- Etiologia:
Cerrado 291 94,1
Abierto
Arma blanca 14 4,2
Arma fuego 4 1,4
- Presentacion Clinica:
Hematuria 216 69,9
Dolor 184 59,5
Hipotension 36 10,8
Masa abdominal 16 1,4
- Grado:
I 213 71,6
I 39 12,2
111 16 4,1
v 16 4,1
\Y% 25 8,1
- Lado rinén:
Izquierdo 181 58,1
Derecho 128 41,9
- Lesiones Asociadas:
TCE 77 25,7
Lesion esplénica 48 16,2
Fractura costal 68 22,1

En los traumatismos grados III y IV optamos
por el tratamiento conservador en el 84,6% de los
casos (Fig. 2). En los grado IIl se realizaron 4
nefrectomias de urgencia (en un 25% de los
casos) por inestabilidad hemodinamica; en estos
casos también fue necesaria la esplenectomia.

Por otro lado, en los grado IV fueron necesa-
rias 4 nefrectomias por fuga de contraste y shock
hipovolémico posterior, aunque de forma diferida.
En el 67% de los casos de traumatismos renales
grado IV que encontramos hubo que practicar
esplenectomia.

No se describieron complicaciones en los grado
III, mientras que en los grado IV en un 18% (3
casos) se hallaron complicaciones como fiebre o uri-
noma que se resolvieron con tratamiento meédico.

Mencionar la diferencia entre estos grados en
cuanto a su estancia en Reanimacion, ya que en
los grado III ésta fue de 3 dias y en los grado IV
no fue necesaria hasta en el 67% de los casos. La
media de unidades de concentrado de hematies
en los grado III fue de 3,6 (rango 3-4), frente a 8,8
(rango 6-12) en los de grado IV.
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FIGURA 1. Traumatismos renales grado I y II.

Tabla 3
Traumatismos renales grado I
Grado N° Casos Porcentaje
- Tto. Conservador: 213 100
- Otras cirugias:
Drenaje toracico 4 1,9
Esplenectomia 8 3.8
Estab. Oseas 12 5,7
- Complicaciones:
Fiebre 28 13,2
- Estancia media (dias): 9,57 [3-29]
- Estancia REA (dias):
88,7% No estancia 0,58 [0-15]
- UCH:
86,8% No transfusion 0,98 [0-16]
- Seguimiento (meses):
62,3% No seguimiento 1,43 [0-24]

Todos los casos de traumatismos grado IV fue-
ron seguidos en consultas externas dados de alta
sin necesidad de practicar procedimiento invasi-
vo alguno. En los grado III no fue necesario el
seguimiento durante mas de 3 meses en el 67%
de los casos (Tablas 5 y 6).
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Tabla 4
Traumatismos renales grado II
Grado II N°¢ Casos Porcentaje
- Tto. Conservador: 35 89,7
- Nefrectomia urgencia: 4 10,3
- Otras cirugias:
Drenaje toracico 4 11,1
Esplenectomia 4 11,1
Estab. Oseas 4 11,1
Reseccion intestinal 4 11,1
- Complicaciones:
Aumento hematoma 8 22,2
Muerte
Precoz (3h) 4 11,1
Shock hipovol
Tardia (3d) 4 11,1
Fallo multiorg
- Estancia media (dias): 19,11 [1-103]
- Estancia REA (dias): 2 [0-5]
- UCH: 8,44 [0-40]
- Seguimiento (meses):
55,6% No seguimiento 2 [0-6]

En los casos de traumatismos grado V el tra-
tamiento predominante frente a la actitud con-
servadora fue la nefrectomia, de urgencia en el
67% de los casos y diferida (a las 4 horas) por
shock hipovolémico en el 33% de los mismos. En
un porcentaje elevado de casos (84%) fue necesa-
ria la esplenectomia, dada la frecuencia e impor-
tancia de afectacion multiorganica en este tipo de
traumatismos. También fueron relativamente fre-
cuentes las complicaciones como fiebre, inestabi-
lidad hemodinamica, IRA y muerte por fracaso
multiorganico (en la primera semana tras el trau-
matismo) en 4 casos (17%).

En el 33% de los casos se realizo tratamiento
conservador como consecuencia de desgarros de
la intima por sobreestiramiento de la arteria
renal que pasan desapercibidos en el momento
inminente del traumatismo por ausencia de clini-
ca asociada (hematuria o dolor en fosa renal) (Fig.
3). Tras el desgarro la arteria se trombosa y el
rinon acaba deteriorandose hasta la pérdida total
del mismo, por tanto la practica de la nefrectomia
diferida tras la lesion intimal es innecesaria en
estos casos, realizando seguimiento en consulta
externa con vigilancia mediante ecografia o TAC
(Tabla 7).
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FIGURA 2. Traumatismos renales grado III y IV que se
resolvieron con tratamiento conservador.
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Tabla 5
Traumatismos renales grado III
Grado III N° Casos Porcentaje
- Tto. Conservador: 12 75
- Nefrectomia urgencia: 4 25
- Otras cirugias:
Drenaje toracico 4 33,3
Esplenectomia 4 33,3

- Estancia media (dias): 18,67 [12-30]
- Estancia REA (dias): 2,67 [3-4]
- UCH: 3.67 [3-4]
- Seguimiento (meses):

66,7% No seguimiento 1,33 [0-4]
Tabla 6
Traumatismos renales grado IV
Grado N¢ Casos Porcentaje
- Tto. Conservador

(de inicio) 12 75
- Nefrectomia parcial

diferida (24 h) 1 25

Fuga contraste
- Nefrectomia diferida

(72 h) 4 25
Shock hipovol.

- Otras cirugias:
Esplenectomia 8 66,7

- Complicaciones:
Fiebre 4 33,3
Inestab. Hemo 4 33,3
Urinoma 3 33,3

- Estancia media (dias): 30 [13-38]

- Estancia REA (dias):

66,7% No estancia 0,70 [0-2]
- UCH: 8,87 [6-12]
- Seguimiento (meses): 3 [2-4]

DISCUSION

En los ultimos anos estamos asistiendo a un
progresivo aumento en la gravedad y frecuencia de
los traumatismos abdominales en general, y con
ellos los genitourinarios, debido al gran numero de
accidentes de trafico que se producen hoy dia.

Uno de los puntos controvertidos en cuanto a la
valoracion terapéutica de los traumatismos rena-
les es la variabilidad en las clasificaciones existen-
tes, lo cual hace dificil comparar las distintas
series publicadas, sobretodo con publicaciones
americanas. Nosotros utilizamos la de la AAST,
ya descrita anteriormente.
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FIGURA 3. Traumatismo renal grado V con lesion vascu-
lar de la intima arterial, pérdida funcional de la unidad
renal y atrofia parenquimatosa posterior.

Tabla 7
Traumatismos renales grado V

Grado N° Casos Porcentaje
- Tto. Conservador: 8 33,3
- Nefrectomia urgencia: 17 66,7
- Nefrectomia diferida (4h): 8 33,3

Shock hipovol
- Otras cirugias:

Drenaje toracico 8 33,3
Esplenectomia 20 83,3
- Complicaciones:
Fiebre 4 16,7
IRA leve 4 16,7
Dialisis
Muerte (5 d) 4 16,7
Fallo multiorg.
- Estancia media (dias): 27,33 [4-94]
- Estancia REA (dias): 9,87 [0-30]
- UCH: 32,17 [9-85]
- Seguimiento (meses):
66,7% No seguimiento 10,17 [0-6]

En general, la injuria renal es secundaria a
traumatismos no penetrantes o contusos, su
extension es limitada y no requiere cirugia. No
obstante, el 5-10% de las lesiones penetrantes y

casi el 70% de las penetrantes son serias!? y
requieren una evaluacion clinica y radiologica
cuidadosa.

La presentacion clinica del los traumatismos
renales es variada, pero generalmente cursan con
hematuria (69% en nuestra serie), dolor en flan-
co afecto, (58%), inestabilidad hemodinamica
(hipotension arterial brusca) y/o masa palpable
(1,4%, en nuestro estudio). Destacar que siendo
la hematuria el rasgo distintivo de las lesiones
renales, su grado no se correlaciona con la exten-
sion de la lesion?. Ademas, en pacientes con
lesiones renales vasculares, la hematuria puede
no estar presente en el 19-40% de los casos, difi-
cultando el diagnostico de las mismas?6.

Hasta hace pocas décadas la nefrectomia
hemostatica o la nefrectomia diferida por secue-
las graves eran las unicas indicaciones quirurgi-
cas en los traumatismos renales. De estas premi-
sas tan simples hemos pasado a realizar trata-
mientos mas complejos y conservadores con la
finalidad de mantener el maximo parénquima
renal funcionante!.

En los ultimos anos el algoritmo diagnoéstico
de estas lesiones ha cambiado sustancialmente
con el uso de la ecografia y la TAC'>29, incluso en
el area de Urgencias, a diferencia de las explora-
ciones que se utilizaban hace pocos anos como la
urografia y la arteriografia. La urografia ha pasa-
do a tomar un lugar secundario en la evaluacion
de los traumatismos renales, limitada general-
mente al estudio diferido en Consulta Externa. La
arteriografia, por otro lado, juega un papel muy
restringido ante la sospecha de lesion del pedicu-
lo, trombosis de la arteria renal y fistula arterio-
venosa y, dada la no disponibilidad para su uso
en Urgencias, ha sido desplazada por la TAC!4;
segun algunos autores ésta tltima podria definir
lesiones pediculares® 13,

Como estamos comentando la exploracion
diagnéstica que ha demostrado mayor utilidad en
el area de Urgencias es la TAC, por ser rapida,
incruenta y estar disponible en la gran mayoria
de hospitales. Establece con exactitud el grado de
la lesion, revelando desgarros vasculares y hemo-
rragias circundantes, laceraciones y fracturas
parenquimatosas y la presencia de lesiones aso-
ciadas en otros o6rganos. Toda esta informacion
que nos aporta la TAC posibilita el tratamiento
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conservador en casos seleccionados, confirman-
do el cambio de actitud en el diagnostico y trata-
miento de este tipo de pacientes!.

Si bien el uso de la ecografia y la TAC se han
establecido hoy dia como las exploraciones diag-
nosticas fundamentales en la valoracion del trau-
ma renal!®, aun existe polémica sobre el trata-
miento a seguir en los mismos. En las lesiones
extremas, es decir, los grados I / Il y grado V, el
tratamiento parece claro, conservador en los pri-
meros y nefrectomia de urgencia en los segundos.
La excepcion a esto ultimo en cuanto los trauma-
tismos renales grado V son aquellos casos de des-
garros de la intima que pasan desapercibidos cli-
nicamente en el momento del traumatismo con
trombosis renal y pérdida funcional total del
organo, siendo innecesaria la nefrectomial3; en
nuestra serie esto ocurrio en 8 de los 25 casos
revisados de traumatismos grado V.

La mayor polémica se mantiene cuando habla-
mos del tratamiento de los traumatismos renales
grado III y IV. Como ya hemos comentado, esta-
mos asistiendo a un cambio sustancial en el
enfoque diagnostico y terapéutico de este tipo de
lesiones en los ultimos anos!'®!?, ya que hace
poco mas de una década la gran mayoria de los
autores se decantaban por mostrar una actitud
intervencionista (quirtrgica), a diferencia de
aquellos que muestran tendencia a un manejo
conservador (médico), como ocurre actualmente
en la gran mayoria de las series publicadas.

Los defensores del tratamiento quirurgico
inmediato?!-22 aducen que el tratamiento conser-
vador se asocia a una elevada incidencia de
hemorragias secundarias. Ademas el urohemato-
ma puede infectarse dando lugar a la formacién
de abcesos u organizarse produciendo la compre-
sién de la via urinaria con ureterohidronefrosis
secundaria, atrofia renal o hipertension arterial,
incrementandose pues la tasa de complicaciones
tanto precoces como tardias.

Por el contrario, los que abogan por la practi-
ca de un tratamiento médico!:1923 parecen
demostrar en sus series que el porcentaje de
nefrectomias es mayor cuando se interviene en
los dias inmediatos al traumatismo, debido al
riesgo de hemorragia brusca e incontrolable que
obliga a extirpar la unidad renal. Estos autores
también afirman que casi todas las extravasacio-
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nes pequenas y muchas de las mayores cierran
espontaneamente, reabsorbiéndose asimismo el
hematoma en unas semanas.

Junto a ello, el perfeccionamiento de las téc-
nicas percutaneas, bajo control ecografico o
radiologico, permite evacuar hematomas y urino-
mas que comprometan la permeabilidad de la via
urinaria o que amenacen la recuperacion de la
funcién renal, facilitando el tratamiento conser-
vador y evitando nefrectomias
rias!819:20, En nuestra serie no fue necesario eva-
cuar de forma percutanea ninguna extravasacion
urinaria y manejamos el urinoma traumatico
mediante colocacion de catéter doble J y sonda
vesical para mantener en reposo la vejiga y evitar
asi el reflujo vesicoureteral. La sonda la retiramos
cuando las condiciones hemodinamicas del
paciente son adecuadas y la hematuria se ha
resuelto y el catéter a las 6-8 semanas.

Tampoco podemos olvidar el hecho de que en
la intervencion inmediata se extirpa con seguri-
dad tejido recuperable. Pasado el momento inme-
diato al traumatismo y a la vista de la evolucion,
puede decidirse una cirugia diferida, consideran-
dose como tiempo optimo entre el 32y 10 © dia??,
ya que en estos casos la cirugia suele ser conser-
vadora y mas sencilla estando delimitadas las
areas isquémicas y la hemostasia se ha produci-
do espontaneamente .

Nosotros optamos por un tratamiento conser-
vador en el 84,6% de los traumatismos renales
grado III y IV. Realizamos nefrectomia de urgen-
cia en 4 de los 16 casos (25%) de traumas grado
I por inestabilidad hemodinamica (en estos
casos también fue necesaria la esplenectomia).
En aquellas lesiones etiquetadas como grado IV
se practicé nefrectomia parcial diferida (a las 24
h) en 1 caso por fuga de contraste objetivada en
la TAC y nefrectomia total en 4 casos a las 72
horas por shock hipovolémico.

En aquellos traumas renales grado III que fue-
ron tratados con medidas conservadoras no obje-
tivamos complicacion alguna ni a corto (en forma
de abcesos y/o urinomas), ni a largo plazo (fistu-
las o hipertension arterial postraumatica).
Igualmente ocurrio en los grado IV, en los que no
constatamos complicaciones tardias tras el trata-
miento expectante. Sin embargo, en éstos ultimos
se describieron complicaciones inmediatas como

innecesa-
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la fiebre o fuga de contraste en forma de urinoma
(3 casos), que se resolvieron con tratamiento
meédico. En este caso el urinoma se traté con
antibioterapia de amplio espectro y colocacion de
sonda vesical y de un catéter doble J que se reti-
r6 a las 6-8 semanas.

CONCLUSIONES

Asistimos en los ultimos anos a un cambio

importante en el abordaje diagnostico-terapéuti-
co de los traumatismos renales. Estos, a su vez,
estan aumentando cada vez mas debido a la alta
tasa de accidentes de trafico que hoy dia tenemos
que atender en los servicios hospitalarios. Por
ello, creemos fundamental intentar estandarizar
y protocolizar las medidas a tomar ante los mis-
mos. Sin embargo, el tipo de trauma, grado de
injuria renal y extension de las lesiones asocia-
das varia segun las series consultadas, haciendo
dificil la comparacion entre ellas.

En base a nuestra experiencia y a la vista de los

resultados obtenidos, pensamos adecuado e indica-
do el tratamiento conservador en los traumatismos
renales grados III y IV, debido a que de esta mane-
ra se reduce significativamente el porcentaje de
nefrectomias innecesarias y al escaso porcentaje de
complicaciones (inmediatas y tardias) asociadas.

También pensamos que en caso de necesitar

cirugia conservadora diferida el periodo ideal
para llevarla a cabo es el comprendido entre el 3°
y 102 dia post traumatismo.

No obstante creemos logico asumir que cada

caso debe ser considerado de forma individuali-
zada, teniendo en cuenta el tipo de lesion, hallaz-
gos radiologicos y situacion hemodinamica del
paciente a la hora de decantarse por una u otra
actitud terapéutica.

—
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan una importante serie
de traumatismos renales recogidos en su medio
hospitalario durante 2 décadas, donde predo-
minan los traumatismos de bajo grado en con-
cordancia con otras series ya publicadas.
Generalmente son los traumatismos grados IIl y
IV los que nos plantearan la duda de mantener
una actitud conservadora o agresiva, que en
ausencia de cambios radiolégico y hemodinami-
cos como indican los autores ofrecera la opor-
tunidad para la estabilizacion clinica y la con-
servacion renal. En nuestra experiencia! com-
parando una serie de 188 traumatismos rena-
les en un periodo de dos décadas, la proporcion
de nefrectomias en la 1% década fue mas del
doble de las realizadas en la 22 década
(p<0,001) para el mismo grado de lesion.
Finalmente es de agradecer a los autores que
incluyan en su revision trabajos nacionales
muchas veces ignorados.
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RESPUESTA AL COMENTARIO
EDITORIAL

En nuestra serie predominan los traumatis-
mos renales de bajo grado, porque como se men-
ciona en gran parte de la bibliografia consultadal-
3, mas del 90% de los traumatismos renales que
tenemos quer atender en los Servicios Hospita-
larios son contusos o cerrados. En estas circuns-
tancias, en 22 anos de periodo de estudio, hemos
objetivado “32 casos (10%) de traumatismos re-
nales grados Il y IV y 25 casos (8%) de traumas
grados V. Pensamos que es un numero conside-
rable dentro de las series nacionales que hemos
revisado. De todas formas, estariamos interesa-
dos que los companeros nos enviaran la referen-
cia exacta donde se analizan los 188 traumatis-
mos que nos comentan para estudiarla y referen-

ciarla en nuestro trabajo. Muchas gracias.
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