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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de trauma-
tismo renal en el Hospital Universitario del Valle (HUV) en Cali, Colombia.
Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo de pacientes con diagnéstico de
traumatismo renal (CIE 10) en el HUV entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre
de 2007. Se recolectaron variables como: edad, sexo, estabilidad hemodindmica, tipo de
traumatismo, sitio y mecanismo de la lesién, hallazgos al examen fisico de ingreso, fallo
renal, requerimiento de transfusién, método del diagnéstico, lesiones asociadas, manejo
del traumatismo, tiempo de hospitalizacién y complicaciones. El andlisis estadistico se
realiz6 en SPSS v. 15.
Resultados: Se evalué a 106 pacientes, el 78,3% varones, con un promedio de edad de 30
anos. La mayoria ingresé por traumatismo cerrado (73,6%), principalmente por accidente
en moto y caidas de altura. Se encontré traumatismo menor (grado 1-3) en el 77,3% de
los casos, hematuria (90%) y dolor en el flanco (64%). La tomografia computarizada se
utilizé en el 69,8% de los casos. Se realizé6 un manejo conservador (77,4%) principalmente
en traumatismo menor (p < 0,0001); de éstos un 12% requirié cirugia posteriormente. El
abdomen agudo fue la indicacién quirirgica mas frecuente. Se realizé: nefrorrafia (32%),
nefrectomia (38%) y manejo conservador (26%). La complicacién mas frecuente fue el
resangrado (3,8%).
Conclusiones: El traumatismo renal menor es mas frecuente y usualmente se presenta con
lesiones asociadas. Se hace un manejo conservador en la mayoria de los pacientes; sin
embargo, la tasa de fallo es del 12% y la frecuencia de complicaciones es del 10%.
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Clinical management of renal injuries at Hospital Universitario Del Valle
(Cali, Colombia)

ABSTRACT
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Purpose: The purpose of this study is to describe the clinical characteristics of patients diag-
nosed with renal trauma at Hospital Universitario Del Valle (HUV) in Cali, Colombia.
Material and methods: This is a descriptive study of patients diagnosed with renal trauma
(ICD 10) at HUV between 1 January 2003 and 31 December 2007. We gathered such variables
as age, sex, haemodynamic stability, type of trauma, location and effect of injury, clinical
examination findings at admission, presence of renal failure, need for transfusion, diag-
nostic method, accompanying injuries, required treatment, duration of hospital stay and
complications. Statistical analysis was performed using SPSS v. 15.
Results: 106 patients were evaluated, 78.3% of whom were male; mean age was 30.5 years.
The majority were admitted for blunt trauma (73.6%) mainly due to motorcycle accidents
and falls from heights. Minor trauma (Grades 1-3) was found in 77.3% of cases, haematu-
ria in 90% and flank pain in 64%. A CT scan was used in 69.8% of all cases. Conservative
treatment was employed in 77.4% of the cases, mainly for minor trauma (P <.0001); of
these, 12% subsequently required surgery. Acute abdominal pain was the main surgical
indication. Procedures were as follows: Nephropexy (32%) nephrectomy (38%) and conser-
vative treatment (26%). The main complication was rebleeding (3.8%).
Conclusions: Minor trauma is the most frequent kind of kidney injury, and is usually pre-
sent with associated injuries. Conservative treatment was administered to most patients,
but the failure rate was 12% and the frequency of overall complications was 10%.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El traumatismo renal es una afeccién presente en nuestro
medio, dada la alta tasa de homicidios y accidentalidad de
Colombia y de la ciudad de Cali. Se presenta en el 1-5% de
todos los traumatismos, segin las diferentes series!?. Se
clasifica en 5 grados: grado 1: contusién o hematoma sub-
capsular; grado 2: hematoma perirrenal y/o laceracién del
parénquima renal < 1 cm; grado 3: laceracién > 1 c¢m, sin com-
promiso del sistema colector; grado 4: laceracién que compro-
mete el sistema colector y/o lesién vascular con trombosis o
hemorragia contenida; y grado 5: estallido renal y/o avulsién
del pediculo?. El diagnéstico se basa en un alto indice de sos-
pecha, hallazgos clinicos y la utilizacién de imagenes como
la tomografia computarizada (TC). Su manejo puede ser con-
servador o quirtrgico, dependiendo de los hallazgos clinicos y
tomograficos, aunque la tendencia es al manejo conservador
para disminuir la tasa de nefrectomias innecesarias.

El objetivo del presente estudio fue describir las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes con diagndstico de traumatismo
renal en el Hospital Universitario del Valle (HUV) en Santiago
de Cali. Ademads, buscamos colaborar con los médicos para
la sensibilizacién al reconocimiento temprano de esta condi-
cién, asi como para la prevencién de las complicaciones.

Materiales y métodos
Diseiio

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo.

Poblacién

Se revisaron las historias clinicas de pacientes mayores de
13 afios que ingresaron al HUV entre el 1 de enero de 2003 y el
31 de diciembre de 2007, con patologias clasificadas sobre la
base del Cédigo Internacional de Enfermedades (CIE 10) como
traumatismo renal, traumatismo abdominal y traumatismo
abdominal inespecifico. Se extrajeron los datos de las varia-
bles basdndose en un formato predisefiado.

El tamano de muestra se basé en la prevalencia de trau-
matismo renal del 5% de todos los traumatismos, con un
intervalo de confianza (IC) del 95% y un error estimado del 5%
=5 (100 - 5)/25 x 3,84. Se requeria un minimo de 72 pacientes
para encontrar diferencias que no fueran debido al azar.

Variables

Se tuvieron en cuenta la edad, el sexo, la estabilidad hemo-
dinamica, el tipo de traumatismo (cerrado o penetrante), el
sitio de la lesién en el traumatismo penetrante (hipocondrio
derecho e izquierdo, epigastrio, flanco derecho e izquierdo,
mesogastrio, fosa iliaca derecha e izquierda, hipogastrio, lum-
bar derecha o izquierda), el mecanismo de la lesién, tanto en el
traumatismo penetrante (arma de fuego, arma cortopunzante)
como en el contuso (peatén por moto, peatén por auto, acci-
dente en moto, accidente en auto, caidas de altura, golpes), el
grado de la lesién renal (1-5) y los hallazgos al examen fisico
de ingreso (hematuria macroscépica, signos de irritacién peri-
toneal, equimosis subcostal, fracturas costales bajas, fractura
de calcaneo, dolor en flanco, fractura de vértebras toracicas,
fracturas de vértebras lumbares, choque hipovolémico).
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Se identificaron los exdmenes de laboratorio de cada dia
de la hospitalizacién para evaluar la presencia o ausencia de
fallo renal (valor de creatinina > 1,4), la caida de por lo menos
1 punto de la hemoglobina y la necesidad de transfusién de
glébulos rojos.

Se identificé la manera como se realizé el diagnéstico
(urografia excretora, TC abdominal con medio de contraste,
ecografia renal, urografia de 1 solo tiro, en el intraoperatorio,
clinico, o gammagrafia renal). Ademas, si requirié o no angio-
grafia con embolizacién selectiva.

Se identificaron lesiones asociadas como: traumatismo
craneoencefalico, traumatismo cerrado de térax, fractura de
huesos largos, traumatismo abdominal asociado y otras lesio-
nes urolégicas u otras lesiones.

Se buscé también la presencia de complicaciones duran-
te la hospitalizacién y el seguimiento clinico, tales como:
hipertensién arterial, absceso renal, extravasacién de orina
persistente, seudoaneurisma, exclusién renal, fistula arterio-
venosa, resangrado y, el dia que se presentd, urinoma, pielo-
nefritis enfisematosa y otras complicaciones.

Se consideré si el manejo fue conservador o si requirié
manejo quirtrgico, asi como si la indicacién de cirugia fue
choque hipovolémico, abdomen agudo o de tipo urolégico.

En el intraoperatorio se consideré la conducta a tomar:
manejo conservador, reparo de vasos renales, angiografia con
embolizacién, nefrectomia, polectomia, colocacién de catéter
doble J, rafia renal o ureterocalicostomia.

Se evalud también la necesidad de realizar una segunda
cirugia o una segunda imagen diagndstica, el tiempo de hos-
pitalizacién por el servicio de urologia y la mortalidad duran-
te dicha hospitalizacién.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis univariado con tablas de frecuencia,
medidas de tendencia central y dispersiéon y graficos acordes al
tipo de variable. Posteriormente, se realiz6é un andlisis bivaria-
do para explorar la asociacién entre las variables. Se utilizaron
prueba de la %2 o la prueba exacta de Fisher para comparar
variables categoéricas (proporciones) y la prueba de la t de
Student para comparar variables cuantitativas (promedios). E1
analisis se realiz6 en el programa estadistico SPSS v. 15.

Se siguieron las indicaciones de la resolucién 8430 de
1993 y la declaracién de Helsinki (Tokio 2004) con respecto a
investigacién en humanos. Se trata de una investigacién sin
riesgo (A).

Resultados

Se revisaron 106 historias clinicas, 83 (78,3%) de los pacientes
eran varones, con un promedio + desviacién estandar de edad
de 30 + 15,06 afios (minimo, 14 y maximo, 84 afos) (fig. 1).
Setenta y ocho pacientes (73,6%) presentaron traumatis-
mo cerrado y 28 pacientes (26,4%), traumatismo penetrante.
Las causas mas frecuentes de traumatismo cerrado fueron
accidente en moto, 26 pacientes (33,3%); caida de altura, 22
pacientes (28,2%), y traumatismo por golpes, 11 pacientes
(14,1%). De los pacientes con traumatismo penetrante, 24

Edad del paciente

T T
Masculino Femenino

Sexo del paciente

Figura 1 - Relacién entre sexo y edad del paciente.

Tabla 1 - Sexo y tipo de traumatismo

Tabla de frecuencias por sexo y tipo de traumatismo

Tipo de traumatismo

Sexo Cerrado Penetrante Total
Varén 56 27 83
Mujer 22 1 23
Total 78 28 106

Tabla 2 - Grado de lesién renal

Tabla de frecuencias por grado de lesién renal

Grado de traumatismo Frecuencia %

Menor 82 77,4
Mayor 24 22,6
Total 106 100

pacientes (85,7%) fueron victimas de lesiones por arma de fuego y
4 pacientes (14,2%), por arma cortopunzante.

El traumatismo cerrado es mds frecuente en mujeres
(95,6%) que en varones (67,46%) (x2, p = 0,007) (tabla 1).

El traumatismo renal menor (grados 1, 2 y 3) es el més
frecuente. Se encontré a 36 (34%) pacientes con grado 2y a 26
(24,5%) pacientes con grado 1 (tabla 2).

El examen fisico evidencié hematuria macroscépica en
96 (90,6%) pacientes, signos de irritacién peritoneal en 18
(17%) pacientes, equimosis en flancos en 3 (2,8%) pacientes,
fracturas costales bajas en 2 (1,9%) pacientes, dolor en flancos
en 68 (64,2%) pacientes, fracturas de vértebras lumbares en 2
(1,9%) pacientes y 10 (9,4%) pacientes ingresaron con inesta-
bilidad hemodinamica (choque hipovolémico, presién arterial
sistdlica < 90 mmHg). No se presentaron pacientes con fractu-
ra de calcaneo ni fractura de vértebras toracicas.
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Tabla 3 - Diagnéstico de traumatismo renal

Tabla de frecuencias por diagnéstico del traumatismo

Frecuencia %
Urografia excretora 4 3,77
TC abdominal 74 69,8
Ecografia renal 4 3,77
Intraoperatorio 20 18,9
Clinico 3 2,83
Gammagrafia renal 1 0,94
Total 106 100

TC: tomografia computarizada.

Tabla 4 - Grado de lesién renal y manejo conservador

Tabla de frecuencias por grado de lesién renal
y manejo conservador

Grado de lesién renal

Manejo Grado 3omenor  Grado4 omayor Total
No conservador 11 13 24
Conservador 72 10 82
Total 83 23 106

Tabla 5 - Grado de lesion renal y manejo quirtrgico

Tabla de frecuencias por grado de lesién renal y manejo
quirdrgico

Grado de lesién renal

Manejo Grado 3 o menor Grado 4 o mayor Total
No quirtrgico 66 6 72
Quirdrgico 16 18 34
Total 82 24 106

Al realizar el seguimiento clinico, se evidencié el fallo
renal agudo, definido como creatinina sérica > 1,4 mg/dl en 14
(13,2%) pacientes; sin embargo, no hubo registro de este dato
en 13 (12,3%) pacientes. Hubo descenso de por lo menos 1 g/dl
de hemoglobina en 32 (30,2%) pacientes; de éstos, 12 (37,5%)
pacientes requirieron transfusién de glébulos rojos, y no se
presentaron datos en 19 (17,9%) pacientes.

En 59 (83,09%) pacientes varones y en 20 (90,9%) pacien-
tes mujeres no se encontré fallo renal agudo. No se requirié
transfusién de glébulos rojos en 58 (90,6%) pacientes varones
y en 17 (73,9%) pacientes mujeres.

Se realizé el diagnéstico de traumatismo renal con TC
en 74 (69,8%) pacientes y en el intraoperatorio en 20 (18,9%)
pacientes (tabla 3).

Se realizé angiografia en 4 (3,8%) pacientes, 3 de los cuales
no requirieron embolizacién selectiva.

Se encontrd el lado de la lesién en 91 (95,9%) pacientes, 48
(52,7%) sujetos tuvieron lesién del rifién derecho y 43 (47,3%)
pacientes, del rifién izquierdo.

Con respecto a las lesiones asociadas, se encontraron:
traumatismo craneoencefélico en 20 (18,9%) pacientes, trau-
matismo de térax en 32 (30,2%) pacientes, fractura de huesos
largos en 13 (12,3%) sujetos, traumatismo abdominal asociado
en 48 (45,3%) casos, 1 (0,9%) paciente con otras lesiones urolé-
gicas y otras lesiones en 10 (9,4%) pacientes.

Al evaluar el manejo del traumatismo renal, se encontr6
que se realizé un manejo conservador en 82 (77,4%) pacientes
y un manejo quirdrgico en 34 (32,1%) sujetos. De los pacientes
que recibieron manejo conservador, posteriormente requirie-
ron manejo quirdrgico 10 (12,2%) pacientes.

Es mas frecuente que los pacientes con lesiones renales de
grado 3 o menores requieran manejo conservador (p < 0,0001)
(tablas 4 y 5).

La indicacién quirtrgica fue choque hipovolémico en 10
(29,4%) pacientes, abdomen agudo en 18 (52,9%) sujetos y por
causa urolégica en 6 (17,6%) casos.

En el intraoperatorio se realiz6 un manejo conservador
en 9 (26,47%) pacientes, nefrectomia en 13 (38,23%) pacien-
tes, polectomia o nefrectomia parcial en 1 (2,9%) sujeto y
rafia renal en 11 (32,35%) casos. Los 13 pacientes a quienes
se realizé nefrectomia tuvieron traumatismo renal mayor
(grado 4 o0 5).

Las complicaciones que se presentaron fueron: absce-
so renal en 1 (0,9%) paciente, seudoaneurisma en 1 (0,9%)
caso, exclusién renal en 1 (0,9%) sujeto, urinoma en 1 (0,9%)
paciente, resangrado en 4 (3,8%) casos los dias 8, 9, 13 y 39.
Se presentaron otras complicaciones en 3 (2,8%) pacientes,
2 pacientes con infeccién del tracto urinario (ITU) y 1 paciente
con infeccién de sitio operatorio. No se present6 hipertensién
arterial (HTA), extravasacién de orina persistente, fistula
arteriovenosa ni pielonefritis enfisematosa.

Se presentaron 2 resangrados en los pacientes con lesiones
renales de grado 3 o menores, y 2 resangrados en lesiones
renales grado 4 o mayores. No se encontré relacién entre la
presencia de resangrado y el grado de lesién renal (Fisher,
p = 0,220).

El tiempo de hospitalizacién se analizé en 105 pacientes;
se encontré6 un promedio + desviacién estdndar de 7,53 =
6,58 dias (minimo 1 y maximo 33). Ninguno de los pacientes
falleci6.

Discusién

Se trata de un estudio de tipo descriptivo, susceptible de
muchos sesgos; sin embargo, el objetivo final, que es la des-
cripcién de la poblacién de pacientes con traumatismo renal
que es atendida en el HUV, se cumpli6.

Son pacientes jévenes y varones, lo que estd acorde con las
estadisticas reportadas con respecto a violencia y accidentes
de transito, tanto en la ciudad de Cali como en Colombia.
Este tipo de traumatismo se presenta con una incidencia
de 4,89/100.000 personas? sin embargo, nuestro estudio no
presenta datos de prevalencia ni incidencia, ya que nuestro
sistema de salud no tiene las bases de datos necesarias para
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la elaboracién de este tipo de estudios y su realizacién impli-
caria costos muy altos.

El tipo de traumatismo que maés se presenta es el contuso
o cerrado, que en su mayor proporcién se da por accidentes
en moto y caidas de altura; no se evalué la presencia de sig-
nos de ebriedad, que estaria en relacién con los accidentes de
transito. Mathews et al® encontraron que el 45% fue por acci-
dentes de transito y el 28% por caidas de altura, muy acorde
con nuestros hallazgos. Kuan et al® evaluaron el mecanismo
del traumatismo en accidentes de transito que llevaron a
traumatismo renal; encontraron que, en el 47% de los casos,
el impacto fue de lado, en el 90% de los casos la causa del
traumatismo fue el cinturén de seguridad e, independien-
temente de si el traumatismo fue frontal o lateral, no habia
diferencias entre el grado de traumatismo renal.

El traumatismo renal que mas frecuentemente se presenta
es el menor (grado 3 o menor) en un 77% de los pacientes,
acorde con lo que reportan Armenakas y Duckett’ y Santucci
y Fisher?8, asi como otras series. Este tipo de pacientes pueden
pasar inadvertidos a los médicos de urgencias, que no estan
sensibilizados con esta patologia, lo que implicaria un gran
riesgo para el paciente, puesto que, a pesar de clasificarse
como un traumatismo menor, también tiene un riesgo de
complicaciones.

El traumatismo renal en nuestro estudio se presenta més
frecuentemente con hematuria en el 90% de los casos, des-
crito en las guias europeas de traumatismo como el signo
cardinal para sospechar traumatismo renal?; sin embargo,
hay que estar siempre alerta, pues hasta un 25% no se pre-
sentan con hematuria’ (10% en nuestro estudio), el dolor en
el flanco puede ser un simple reflejo del mecanismo de trau-
matismo, pero se presenta frecuentemente en los pacientes
traumaticos del HUV y es acorde con las guias previamente
descritas?. Signos como la irritacién peritoneal y la inestabi-
lidad hemodindmica estuvieron presentes en estos pacientes
en una proporcién menor, pero son signos que se debe tener
en cuenta en el manejo de todos los pacientes politraumati-
zados, segun las guias del ATLS?.

Hubo necesidad de transfundir glébulos rojos en el 37% de
los casos, pero no hubo relacién con el grado y la gravedad del
traumatismo. Se ha encontrado que incluso en el traumatismo
renal mayor es posible el manejo conservador, que requiere
menos transfusiones'?; sin embargo, es claro que no se encon-
traron datos en la historia clinica en 20 (19%) pacientes.

El diagnéstico se realizé con TC en el 70% de nuestros
pacientes, acorde con la literatura cientifica, que muestra
que la TC es el examen de eleccién en los pacientes con trau-
matismo cerrado abdominal® y més especificamente se ha
encontrado que tiene una validez diagnéstica mayor del 95%
para el traumatismo renal’?. Hasta en el 18% se evidenci6 el
traumatismo renal en el intraoperatorio, aunque hay indica-
ciones para la exploracién de un hematoma retroperitoneal,
como son: hemorragia persistente que comprometa la vida
del paciente y que se sospeche de origen renal; hematoma
renal expansivo, pulsatil o no contenido, y avulsién del pedi-
culo®. En el presente estudio no se evalué la indicacién para
la exploracién de éste.

Hay otras imagenes que se han utilizado en el diagndstico
del traumatismo renal, por ejemplo la urografia de un solo

disparo, que se utiliza en el intraoperatorio. La informacién
que presenta es util y ayuda a disminuir la tasa de explora-
cién renal hasta en un 32% de los casos!4; sin embargo, en
nuestra institucién se utiliza poco debido a dificultades téc-
nicas. Ambos rifiones se lesionaron de forma similar pero no
hubo informe del dato hasta en un 9% de los casos.

Usualmente, el traumatismo renal forma parte del com-
plejo manejo del traumatismo multiorgdnico. Nuestro estu-
dio muestra lesiones asociadas a otros érganos en mas del
50% de los pacientes; éstos son: traumatismo abdominal no
uroldgico, traumatismo de térax y traumatismo craneoen-
cefdlico. En la literatura cientifica se ha encontrado que el
traumatismo renal se asocia con traumatismo abdominal y
tordcico en el 61-94% de los casos”1>16.

Se realizé un manejo conservador en la mayoria de los
pacientes, pero el 12% requirié un procedimiento quirirgico.
La mayor indicacién de manejo quirdrgico fue la presencia de
signos de irritacién peritoneal (abdomen agudo) en mas de la
mitad de los casos. Los hallazgos son acordes con los reporta-
dos en la literatura cientifica, que muestra que la tasa de fallo
en el manejo conservador es del 9-14%17:18 y no se requiere
exploracién retroperitoneall®. Sin embargo, existen reportes
de tasas tan altas como del 20-40%20-24,

Se encontr6 que la mayoria de los pacientes con traumatis-
mo menor fueron manejados conservadoramente y aquellos
con traumatismo mayor (grados 4 y 5), de manera quirargica.
El traumatismo renal de grado 4 se manej6 de forma conser-
vadora en el 50% de los casos. La literatura cientifica muestra
que el traumatismo renal menor (grados 1-3) puede y debe
ser manejado de forma conservadorad1525; el traumatismo
de grado 5 debe manejarse de forma quirdrgica si hay ines-
tabilidad hemodindmica o si hay lesién vascular mayor®2> o
se puede realizar manejo conservador en pacientes estables
de forma segura, sin aumentar la morbimortalidad®?, y el
traumatismo de grado 4 puede manejarse de forma conser-
vadora hasta en un 96% de los casos, incluidos los pacientes
con traumatismo multiorgdnico, excepto si se presenta ines-
tabilidad hemodindmica®1>2>-27,

Las conductas mas frecuentes en el manejo quirtrgico
fueron: nefrectomia, rafia renal y manejo conservador. La
nefrectomia se realiz6 en el 38% de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia, todos éstos con traumatismo mayor, el
50% de los cuales se presentaron con inestabilidad hemo-
dindmica. La tasa de nefrectomia se ha reportado en otras
series entre el 13 y el 26%, que seria mucho mads baja que
en nuestra descripcién?®22. Algunos de los factores de ries-
go para nefrectomia son: traumatismo renal mayor (riesgo
relativo [RR] = 4,86), la presencia de traumatismo intestinal
asociado (RR = 5,7), requerimiento de transfusién, escala de
severidad del traumatismo (ISS) > 25 (RR = 1,9) y mecanismo
de traumatismo (penetrante) (RR = 2,2-3,8)430-32, Sin embargo,
nuestro estudio no evalda los factores de riesgo. En pacientes
con lesién vascular arterial principal tiene similar necesidad
de transfusién, estancia hospitalaria y mortalidad al manejo
con nefrectomia, asi como con reparo vascular33.

Incluso aunque el paciente haya requerido laparotomia
por alguna indicacién, hasta en un 26% de los casos su mane-
jo intraoperatorio fue conservador, acorde con algunos repor-
tes de la literatura cientifica’®2°.
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Nuestra frecuencia general de complicaciones fue del
10%. La complicacién mas frecuente fue el resangrado, con
4 pacientes a los que, en su mayoria, se les realizé una angio-
grafia diagnéstica mas y no fue necesaria la embolizacién
selectiva. Este tipo de complicacién no esta en relacién con el
grado de severidad del traumatismo renal. Se reportan tasas
de complicaciones del 4-39%17:31; sugieren que en el trauma-
tismo de grados 3 y 4 tiene una frecuencia mayor de resangra-
do; sin embargo, fueron manejados de forma conservadora34.
Nuestro estudio tiene una frecuencia de complicaciones
esperables, acordes con la literatura cientifica.

El tiempo de hospitalizacién en promedio fue de 7 dias,
conociendo que la recomendacién al egreso es el reposo en
casa por lo menos por 2 a 3 semanas mas; sin embargo, en
el presente no se evalud el seguimiento ambulatorio de los
pacientes. En la literatura cientifica, en promedio se espera
una hospitalizacién de 8 dias para traumatismo de grado 4°,
que seria acorde con lo planteado, aunque no generamos fre-
cuencias especificas segun el tipo de traumatismo.

Ninguna de las historias clinicas revisadas reporta mortali-
dad durante la hospitalizacién, acorde con algunas revisiones
que comunican entre el 0y el 2%7:2%; sin embargo, puede ser
que algunas historias de pacientes fallecidos no estuvieran
disponibles en el archivo del HUV.

Los estudios de tipo observacional descriptivo tienen una
gran cantidad de sesgos, como previamente se ha descrito; el
principal escollo que se presentd fue la ausencia de algunos
datos no registrados en la historia clinica y ademés se presen-
taron problemas de ubicacién de las historias en el archivo,
como ya se ha comentado.

Este tipo de estudios son generadores de hipétesis, por
tanto, su realizacién implica la interpretacién de cada cli-
nico para la realizacién de nuevos estudios de tipo analitico
y experimentales, y mejorar el conocimiento cientifico del
tema.
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