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RESUMEN

La presente revision bibliografica trata sobre el trauma renal contuso
con el objetivo de dar a conocer una descripcion que comprende
factores de riesgo, mecanismo de lesion, abordaje diagnéstico, manejo
actualizado y complicaciones de manera resumida para la actualizacion
de los lectores.

La primera causa de muerte en menores de 45 afios es la lesion
traumatica. El rifidn es el tercer érgano mas lesionado en el trauma

ABSTRACT

This article provides an exhaustive analysis of blunt renal trauma. Its
goal is to describe the risk factors, mechanism of trauma, diagnostic
approach, updated management, and complications in a synthesized
manner in order to maximize readers’ understanding and update.
Traumatic injury is the leading cause of death in people 45
years of age and younger. The kidney is the third most injured organ
via abdominal trauma, and the most frequently impacted organ

abdominal y el mas frecuentemente afectado del sistema within the genitourinary system.
genitourinario. Treatment via conservative and non-surgical approaches
El abordaje conservador y no quirdrgico han aumentado have evolved tremendously in the last decade, while their outcomes

significativamente en los Ultimos afios y su posibilidad depende de
factores como: la estabilidad hemodinamica y las lesiones
concomitantes. Las lesiones, que anteriormente involucraban gran
destruccion del parénquima, pueden ser ahora tratadas por abordajes
no quirdrgicos, aumentando asi la tasa de preservacion de 6rganos y

remain dependent on factors including, but not limited to,
hemodynamic stability and concomitant lesions. Similarly, injuries
resulting in the destruction of the parenchyma may also be treated
with less invasive, non-surgical methods. These approaches not only
increase organ preservation but preserve and improve quality of life.

calidad de vida.

Correspondencia: | trauma, en general, es la primera causa de muerte en

smorenomd@gmail.com
Recibido: 20/08/2021
Aceptado: 30/08/2023

pacientes menores de 45 anos, variando el punto de corte
dependiendo de la literatura. 23! El trauma renal es cualquier
dafio que sufra el parénquima renal y/o vasculatura propia de manera

PALABRAS CLAVE: directa o indirecta. El 10% de las lesiones que llegan al servicio de

heridas y traumatismos, rifion, arteria renal,
circulacion renal, venas renales.
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renal circulation, renal veins.

urgencias son del aparato genitourinario. *°! De los traumas
abdominales un 10-20% tienen algun grado de lesién en el aparato
genitourinario y el rifidn esta involucrado en 8-10% de las lesiones que
involucren alguna viscera. El rifdn es el tercer drgano mas
frecuentemente lesionado en trauma abdominal, después del higado y
del bazo 38 y es el drgano mas comiUnmente lesionado al hablar de
trauma del sistema genitourinario en un 65-90%. 78l Es de suma
importancia que todo médico que trabaje en el servicio de urgencias
de hospitales de referencia para pacientes politraumatizados sepa
abordar, diagnosticar y dar manejo inicial a estos pacientes ya que un
diagndstico temprano y una buena evaluacién clinica son importantes

para disminuir la morbimortalidad asociada al trauma urogenital. !
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. I TRAUMA RENAL CONTUSO

En el mundo, anualmente hay 245,000 casos de
trauma renal, el cual puede ser causado por dos
mecanismos: herida penetrante o contusa; siendo
aproximadamente 80-90% de los

Casos por

mecanismo contuso. >

ETIOLOGIA

El mecanismo de lesién renal mas comun es el golpe
directo al drea abdominal, flancos o region lumbar lo
cual se da en 80-85% de las veces y sobretodo
aquellos asociados a desaceleraciones de alta
velocidad, ocurriendo en 90% de las veces. 48
Debido a que el rifidn se encuentra fijo en el
retroperitoneo por su pediculo vascular y la unién
ureteropiélica, estas zonas son susceptibles a lesién
por avulsién e inclusive a desvascularizaciéon por
diseccién o trombosis de vasos renales. 4!

Los factores de riesgo y/o factores protectores,
desde el punto de vista de trauma renal contuso, se
pueden clasificar en intrinsecos y extrinsecos. Los
rifones en pacientes adultos se encuentran bien
protegidos por barreras anatdmicas como: la pared
del
anteriores, costillas, musculos lumbares y cuerpos

musculoaponeurdética abdomen, visceras
vertebrales. A pesar de esta proteccién intrinseca, la
poblacidn mas frecuentemente afectada son los
varones adultos de 20-30 afos, en quienes es 3 veces
mas frecuente que en las mujeres. Esto es debido
principalmente a factores de riesgo extrinsecos
como lo son los accidentes, que son mas frecuentes
en varones.[*78 En cuanto a factores de riesgo
intrinsecos, los nifios se encuentran susceptibles
debido a que tienen menor grasa perirrenal,
ausencia de osificacion completa de la caja toracica,
musculos abdominales menos desarrollados, rinones
de

proporcionalmente al tamafio de su cuerpo. [&910]

mas primitivos v mayor tamafo
Otros factores de riesgo intrinsecos independientes
de la edad son las malformaciones y enfermedades
renales de fondo como tumores o patologias

causantes de hidronefrosis que ocasionan que
Rev Méd Cient. 2023; 35, 2: pag 17-25
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traumas de menor energia tengan la capacidad de
provocar mayor dafio. [ >

Entre los accidentes mas cominmente reportados se
encuentran, en orden de frecuencia: accidentes
vehiculares a altas velocidades, precipitacion vy
accidentes peatonales. [+>8 Por todos los factores
protectores anatomicos anteriormente
mencionados es que se considera que la lesidn renal
en adultos es sinénimo de trauma de alta energia y
es por esto que en 86% de los casos hay lesidon

concomitante de otras estructuras.>”!

MANIFESTACIONES CLINICAS

El diagndstico del trauma renal en ocasiones puede
ser dificil ya que puede estar enmascarado por las
lesiones a otros organos y desérdenes neuroldgicos
concomitantes. Es debido a esto que el estado
hemodindmico y el mecanismo de trauma, sobre
todo, son las mejores guias a la hora del abordaje y
la eleccion del manejo a seguir. El rifidn, al ser un
6rgano retroperitoneal, no es caracteristico que
ocasione dolor ni tampoco los signos de inflamacion
peritoneal clésicos,”! sin embargo, en ocasiones se
presenta con dolor en flancos o abdomen. Se puede
presentar también como masa palpable, distension
abdominal, ileo paralitico, nduseas, vémitos vy
equimosis en flancos, abdomen o espalda. Debe
tenerse en cuenta la posibilidad de trauma renal
cuando el paciente presente fracturas costales
inferiores o de las apdfisis de vértebras lumbares;
trauma contuso en térax, abdomen o pelvis; ruptura

de visceras abdominales. (4>7]

El hallazgo mas frecuente es la hematuria,
especialmente macroscdpica que se da en 66.6-99%
de las veces, aunque su ausencia no descarta lesiéon
renal. El abordaje inicial del médico que sospecha
lesidn renal debe incluir una inspeccion del meato
urinario para verificar la presencia de sangre u otros

datos de lesién uretral. [7:11]




Si no hay signos de lesidon uretral se puede
cateterizar la uretra y ver si hay drenaje de orina
sanguinolenta que indicaria origen vesical (Ver Figura
1).
hematuria no es proporcional al grado de lesién

4l Es importante destacar que el grado de

renal, aunque si hay estrecha relacién entre la
presencia de hematuria y la presencia de dafo renal
en adultos segun un estudio publicado en la Revista
Turca de Trauma y Cirugia de Emergencia.
Hacemos la aclaracién que no ocurre igual en nifios
donde la presencia de hematuria es un signo muy
poco confiable para determinar la necesidad de
buscar una lesién renal. !
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Figura 1. Algoritmo del abordaje del trauma renal

contuso en el adulto.

Fuente: Modificado de McAninch J y Lue T.
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Se sugiere realizar estudios de imagenologia en
pacientes con trauma contuso y mas de 50 glébulos
rojos por campo de alta resolucién en orina. 8l
Aunque no es de vital importancia, ante la sospecha
de trauma renal y mecanismos de trauma de baja
energia se debe preguntar por malformaciones
anatomicas o renales

patologias adquiridas,

hereditarias o congénitas.l!

DIAGNOSTICO

Posterior a la sospecha, el método diagndstico de
eleccion dependera primordialmente del estado
hemodinamico del paciente. Es relevante mencionar
que el estandar de oro para la evaluacién de lesiones
por trauma abdominal contuso es la tomografia
computarizada (TC) y permite un diagndstico
temprano por lo que este estudio disminuye la
morbimortalidad asociada a trauma abdominal. 12
La literatura indica que el ultrasonido tiene una
sensibilidad entre 63 y 99% para detectar liquido
intraperitoneal, sin embargo, la sensibilidad es
mucho menor para detectar lesiones
parenquimatosas. Segun Marco et al, para detectar
lesiones renales mayores, el ultrasonido tiene una
sensibilidad de 30.7% y especificidad de 97.6%. En
los nifios, para evaluar por liquido intraperitoneal la
sensibilidad del ultrasonido es de 80% y especificidad

de 96%. 112!

En el servicio de urgencias, por lo general, al ser

pacientes politraumatizados se realiza un
ultrasonido con protocolo extendido de evaluacién
ecografica dirigida a pacientes de trauma, E-FAST por
sus siglas en inglés. Este tiene baja sensibilidad vy
especificidad para trauma renal. 8 E| ultrasonido
con contraste y el ultrasonido Doppler son descritos
en la literatura, pero no estdn realmente
recomendados por su baja sensibilidad de 22-67% en

trauma renal. 18!

www.revistamedicocientifica.org



. I TRAUMA RENAL CONTUSO

En pacientes hemodinamicamente inestables que no
se logran estabilizar en el cuarto de urgencias el
abordaje diagndstico serd quirargico. P! En pacientes
gue se presentan hemodindmicamente estables
definido como presidén arterial sistdlica minima de 90
mmHg sin vasopresores y frecuencia cardiaca menor
a 110 Ipm 2 o se estabilizan en urgencias, se hard una
TC contrastada con fase excretora retardada que es
el estandar de oro de diagndstico y usualmente se
hace en busqueda de otras lesiones traumaticas a
nivel abdominal y pélvico. El afadir la fase excretora
permite evaluar y diferenciar la extravasacién de
sangre y orina. (8

La tomografia computarizada es de gran importancia
hoy en dia para la estratificaciéon de los pacientes
segun la Clasificacion de la Sociedad Mundial de
Cirugia de Emergencia o la Clasificacién del Trauma
Renal segun la Sociedad Americana de Cirugia de
Trauma (AAST, por sus siglas en inglés); 8 esta
clasificacién consta de 5 grados de lesion renal donde
el grado V representa la lesion mas compleja.
Tradicionalmente se han clasificado las lesiones de
grado | al Ill como lesiones menores. ! La lesién de
grado | estd limitada a contusiones del parénquima y
hematoma subcapsular y ocurre en 82% de los
traumas renales. El grado Il se refiere a laceraciones
corticales y hematomas perirrenales no expansivos.
Continuando en el espectro de gravedad, el grado llI
se refiere a laceraciones mayor o iguales a 1 cm,
mientras que el grado IV son laceraciones que se
extienden dentro del sistema colector y lesidon de la
arteria renal. Por Jultimo, las lesiones grado V
incluyen un rifién destrozado, lesiones de avulsion y
desvascularizacidn renal (Ver tabla 1). B4

En casos donde no hay disponibilidad de TC, la

segunda opcién puede ser el pielograma

endovenoso, anteriormente considerado primera
linea. 8 Se debe realizar arteriografia en casos en
gue no se ha podido definir con exactitud el dafio

arterial y de parénquima con estudios anteriores. 4!
Rev Méd Cient. 2023; 35, 2: pag 17-25
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Aln en caso de hallazgos negativos para trauma
renal en tomografia, no se descartara la lesién y el
manejo dependera de la clinica del paciente.

Al estadificar al paciente mediante TC contrastada
segun la clasificacion de la AAST, se nos permite
elegir un manejo mas individualizado al caso y
anticipar cualquier circunstancia. Por lo general los
traumas renales contusos son leves en un 90% de las
veces, la mayoria clasificAandose entre grado I-llI
segun la AAST. >8] Debido a que la mayoria son leves,
usualmente permiten ser tratados de manera
conservadora, a diferencia de los traumas renales
penetrantes que en su mayoria son graves Yy
requieren manejo quirurgico. Esto se ve evidenciado
en un estudio de serie de casos con los siguientes
datos: 91.3% de los pacientes con trauma contuso
fueron tratados con manejo no quirdrgico mientras
qgue los traumas renales penetrantes 80% fueron
tratados con manejo quirurgico. 71 Esta es un drea de
controversia en la actualidad pues hay quienes
defienden el manejo no quirldrgico aun con evidencia
de lesidn renal de alto grado; & Matthews et al
reportd una tasa de curacion espontanea en 87% de
pacientes con lesién renal con extravasacién de
orina. ©!

El método utilizado para llegar al diagndstico
predetermina a un tipo de tratamiento. Por ejemplo,
en el estudio de Broska et al. realizado en Brasil, los
pacientes que por su estado hemodindmico estable
pudieron ser diagnosticados mediante TC, 90%
fueron tratados de manera no quirurgica; por otro
lado, aquellos que por su estado hemodindmico u
otros dafios a 6rganos abdominales tuvieron que
entrar a quiréfano el 66.7% fueron tratados de

manera quirurgica. /]
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Tabla 1: Clasificaciéon del Trauma Renal segtin la “American Association for Surgery of Trauma” (AAST).

GRADO (G)

DESCRIPCION

Contusidn renal sin expansidn

Hematoma renal sin laceracion del
parénquima.

Hematuria microscopica
Hematuria macroscopica infrecuente

Laceracion renal en menos de 1cm en
corteza

Hematoma perirrenal pequefio que
no expande y confinado al
retroperitoneo.

Laceracidn renal mayor de lcm en
corteza y médula sin extravasacion
urinaria.

Hematoma retroperitoneal grande.

Laceracidn(es) que se extienden a las
unidades colectoras.

Trombosis de arteria renal por
trauma contuso y/o de venas renales
segmentarias

Dafio a la arteria renal con sangrado
concomitante pero contenido.

Multiples laceraciones G IV

Avulsion del pediculo renal con

desvascularizacion renal.

Lesion de arteria o vena renal por
trauma penetrante.

Trombosis de arteria o vena renal

IMAGEN

Grade |

Grade Il

Grade lll

Grade IV

Grade V

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

>
Arterial Thrombosis

Fuente: Imdgenes obtenidas del libro de Urologia General Smith y Tanagho's edicién nimero 19 ™ y del articulo de

referencia de raediopedia.org 2%

21

www.revistamedicocientifica.org



TRAUMA RENAL CONTUSO

Entre las lesiones mas frecuentemente asociadas al trauma
renal y que por ende contribuyeron a un mayor porcentaje de
manejo quirdrgico figuraron en orden descendente: bazo,
hemotdrax/neumotérax, higado, colon, intestino delgado,
estémago, entre otras. "l La lesién del bazo se asocia a una falla
del tratamiento conservador de hasta 30%. 2! En la actualidad
el abordaje no quirdrgico ha aumentado su uso debido a que la
angiografia y angioembolizacién selectiva han sido efectivas en
la preservacion de la funcion renal, menor estancia
intrahospitalaria con una media en la literatura de menos de 6
a 16.5 dias y razdén comparable de complicaciones en del
manejo quirdrgico que usualmente su desenlace es la

nefrectomia. »>7 E| avance tecnolégico, asi como los salones

de operacion hibridos y procedimientos uroldgicos
minimamente invasivos han permitido esto. A pesar de lo
mencionado, en cuanto al manejo del paciente

hemodinamicamente inestable que no responde a medidas de
reanimacion, la cirugia es la via de eleccién. !

En pacientes donde se realice abordaje quirdrgico diagndstico
o terapéutico, durante la cirugia se deberd localizar el rifidn
contralateral “sano” por medio de palpacién y realizar una
urografia intravenosa para determinar su presencia y funcién,
para asi guiar el tratamiento quirdrgico mas efectivo en el rifidn
lesionado. ) En caso de no visualizar el rifién con la urografia
intravenosa debe sospecharse avulsion del pediculo, espasmo
arterial, ausencia de rifidn o trombosis/diseccion de vasos
renales. ! Otros métodos diagndsticos son la resonancia
magnética nuclear que es utilizada sobre todo en pacientes
pediatricos, alérgicos al

yodo y embarazadas

hemodindmicamente estables o estabilizados. (8!

TRATAMIENTO

El manejo conservador es la conducta a seguir en todos los
pacientes hemodindmicamente estables o con lesiones de
cualquier tipo que hayan sido estabilizados sin lesiones
intraabdominales asociadas que requieran manejo quirdrgico.
581 Cabe destacar que la eleccidon de este tipo de manejo
también depende de la experticia del centro de atencién. En
general, el manejo conservador se trata de la estabilizacidn
hemodinamica En cuidados intensivos, examenes clinicos
seriados como la evaluacion del hematocrito cada 6-8 horas,
transfusiones sanguineas de ser necesario. En caso de tener las
instalaciones y equipo adecuado se puede utilizar en pacientes
“respondedores transitorios” definidos como aquellos que
inicialmente

responden a liquidos pero posteriormente

Rev Méd Cient. 2023; 35, 2: pag 17-25
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empeoran. Si este manejo falla entonces se puede optar por el
uso de métodos no quirdrgicos minimamente invasivos,
endoscopicos o angiograficos, como la angioplastia renal,
protesis endovascular de la arteria renal, endoprétesis ureteral,
drenaje percutaneo y angioembolizacion selectiva siendo la
misma efectiva en el 63-100% de casos de trauma renal contuso
que lo ameriten. 81415

La importancia de estos métodos es que funcionan tanto para
pacientes con traumas leves como para pacientes con traumas
ya
angioembolizacidon por ejemplo, y evita un manejo quirurgico.

severos que logran la estabilizacion, mediante
Hoy en dia el manejo conservador y la angioembolizacién son
aceptados en la mayoria de los centros en el mundo. 4 La
angiografia y angioembolizacién selectiva han revolucionado el
manejo ya que se ha documentado una tasa de éxito del 82%
con tasa de rescate renal de 92%.5! Segin Ramaswamy y Darcy,
la embolizacion arterial transcatéter previene la nefrectomia en
78% para lesiones de grado IV y 83% para lesiones de grado V.
(361 Cuando hay extravasacién de contraste en fase arterial o
hematuria que no es autolimitada se puede realizar una
angiografia con posterior angioembolizacion selectiva. No se
debe realizar una angioembolizaciéon si la angiografia fue
negativa aun cuando hay extravasacién de contraste en fase
arterial durante el CT contrastado.’®! Entre las principales
indicaciones de angiografia y angioembolizacion selectiva se
destaca: extravasacidén arterial de contraste en pacientes
hemodinamicamente estables o respondedores transitorios,
hematuria no autolimitada, hemorragias secundarias a fistulas
arteriovenosas y pseudoaneurismas, hematomas en expansién
y disminucidn significativa progresiva de la hemoglobina y
hematocrito. En pacientes monorrenos hemodinamicamente
estables con lesiones moderadas o severas y extravasacion
arterial, la angioembolizacién selectiva es la primera linea. La
Unica contraindicacion general que existe son las indicaciones

para manejo quirurgico y la avulsién o lesidn de la vena renal.
(8]

Las indicaciones generales de manejo quirdrgico son las
siguientes: hemorragia que amenaza la vida, avulsion de
pediculo renal y hematoma progresivamente expansivo en
retroperitoneo. [*7) Debido a las innovaciones en tratamiento, la
desvascularizacion renal con tejido desvitalizado, parénquima
destruido o avulsién de unién pieloureteral, tipicas de las
lesiones AAST grado V, en pacientes hemodinamicamente
estables y en ausencia de cualquier otra indicacion de
laparotomia se pueden manejar con terapia intervencionista no
requiriendo manejo quirdrgico urgente y permitiendo ser

8141 Ep

programada posteriormente para exploracion.




ocasiones los dafios a la pelvis renal pueden ser reparados
mediante técnicas percutaneas o endoscopicas y asi evitar
tener que efectuar la cirugia. Segin un estudio realizado en
Francia, solo 15% de los pacientes con extravasacion de orina
requirieron de manejo quirurgico. [*3

Como anteriormente mencionado, el manejo depende también
de cdmo se hace el diagnodstico final del trauma renal. Por
ejemplo, si las lesiones vasculares y del parénquima son severas
y se descubren de manera intraoperatoria usualmente son
manejados mediante nefrectomia. Se pueden descubrir de
manera intraoperatoria porque no existen recursos en el centro
de atencién o habia otras indicaciones de manejo quirurgico
como: peritonitis, angioembolizacién fallida, hematoma de
rapida expansion/ falta del control de la hemorragia, entre
otras. 8 Algunos autores sugieren manejo quirurgico ante
traumas de AAST grado IV con desvascularizacidn si existen
lesiones intraabdominales asociadas, sobretodo pancreaticas o
coldnicas. 'Y Otros autores sugieren que ante traumas renales
AAST grado IV en pacientes hemodindmicamente estables se
puede tener un periodo de probatoria de manejo conservador.
51 El objetivo primordial del manejo quirtrgico es el control de
la hemorragia y la preservacion del rifndn cuando sea posible,
este ultimo objetivo cobra ain mayor importancia cuando se
trata de un paciente pediatrico por su estimada expectativa de
vida. 1% Los traumas con dafio del sistema colector pielocaliceal
pueden ser abordados inicialmente con endoproétesis y drenaje
seguido de reparacidon quirdrgica o nefrectomia de ser
necesaria. ! Posterior al manejo principal, se recomienda
descanso en cama y reducir las actividades hasta que resuelva
la hematuria. Los deportes deben ser evitados 2-6 semanas
posterior al trauma leve y 6-12 meses posterior al trauma
severo. [®

Entre las complicaciones mas frecuentes asociadas al trauma y

su tratamiento se encuentran la hemorragia, urinoma

expansivo, hematoma retroperitoneal, hipertension
renovascular, formacién de célculos recurrentes, pielonefritis
cronica, hidronefrosis y hemorragia secundaria a ruptura de
pseudoaneurisma o fistulas arteriovenosas. La complicacidn
inicial mas importante e inmediata mds frecuente es la
hemorragia debido a que el retroperitoneo puede almacenar
grandes volumenes y exanguinar rapidamente al paciente, sin
80-85%

espontanea. La importancia de los urinomas es que son

embargo, afortunadamente el cesa de manera
propensos a infectarse y formar abscesos, aunque la mayoria
resuelve espontdneamente. Se forman en el 7% de las lesiones

renales contusas y son frecuentes cuando el abordaje es
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conservador. “>8 Aquellos que se infectan o persisten
requeriran drenaje. [

Las hemorragias secundarias se dan en el 25% de los traumas
moderados a severos dentro de las primeras 2-3 semanas
posteriores al evento y el signo que nos indica de su posibilidad
es la hematuria persistente o intermitente la cual estd presente
en 75% de los pacientes en una revisién por Lindekleiv et al 18],
como también los hematomas expansivos. [ Es por esto que
un paciente que desarrolle hematuria posterior a la resolucién
de la misma anteriormente debe ser sometido a un TC o
ultrasonido renal contrastado. Desde el punto de vista del
dividir
complicaciones asociadas a manejo quirdrgico y a manejo

manejo, las complicaciones se pueden en
conservador. Las asociadas a manejo quirdrgico destacan:
infeccion del sitio quirdrgico, absceso perirrenal e infecciones
del tracto urinario. Por otro lado, las asociadas a manejo
conservador son: hematuria, fiebre, urinoma y falla renal

aguda. 5

Hablando especificamente de la embolizacion de la arteria
renal, en el estudio de Vozianov et al se encontré que un 25%
de los pacientes (AAST grado II-1V) presentaron complicaciones
pudiendo ser inclusive 2 o mas.* La complicacién mas
frecuente es el sindrome postembolizacion en el que el
paciente se presenta 1 a 3 dias después del procedimiento con
un cuadro de dolor en flanco, fiebre, nduseas y vomitos; es un
cuadro autolimitado y el tratamiento es de soporte. 1% Otras
complicaciones que,
del
insuficiencia adrenal, hipertension transitoria, nefrotoxicidad

aunque raras, pueden ocurrir son:

migracién dispositivo espiral endovascular o coil,

por contraste, infeccion con formacién de absceso y hematoma
del sitio de acceso. ¢!

PRONOSTICO

El prondstico del trauma renal contuso es excelente si se hace
un seguimiento estrecho del paciente con toma de presidn
arterial y mediante TC control. La mortalidad asociada a trauma
renal es principalmente debido a lesiones concomitantes ya
que la lesidn renal aislada es una causa rara de muerte tanto en
nifios como en adultos. % En el estudio de Nakao et al se
reporté mayor mortalidad en pacientes mayores de 65 afios
(OR: 3.36), traumas AAST grado V (OR: 5,55), trauma renal
asociado a otras lesiones y aquellos con manejo quirdrgico con
nefrectomia (OR: 23.5). 2% En casos de trauma renal leve no
operados, no se requiere seguimiento imagenolégico. ! En
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trauma renal moderado el seguimiento imagenoldgico sera
determinado basado en la clinica del paciente. En el trauma
renal severo debe pedirse una TC contrastada con fase
excretora de control 48 horas posterior al trauma y 48-72 horas
posterior a la TC inicial para la evaluacion de complicaciones.
15781 por otro lado, |a revisién retrospectiva de pacientes entre
2008-2017 por Zabkowski et al demostré que el seguimiento
con TC puede omitirse con seguridad en traumas AAST grados
1-4 si el paciente estd en buen estado clinico. [ Algunos
autores recomiendan reevaluaciéon con TC contrastada a la
2nday 5ta semana posterior al trauma y cintigrafia renal a los 6
meses posteriores para evaluar funcién renal y cicatrices
residuales del parénquima. [

CONCLUSION

El manejo quirdrgico y porcentaje de desvitalizaciéon del
parénquima mayor al 25% han demostrado, con significancia
estadistica, ser factores predictores de una peor funcion renal
a largo plazo. Sefialamos que la extravasacion de orina no se
encuentra dentro de estos predictores. 3! La morbimortalidad
dependera de multiples variables como el grado de la lesidn, las
lesiones concomitantes, el manejo inicial brindado al paciente
y su seguimiento. Como comentado anteriormente, la tasa de
preservacion de funcién renal ha aumentado debido a las
grandes innovaciones que permiten el manejo conservador por
lo que la morbimortalidad ha disminuido importantemente sin
importar el grado de lesién renal. 529
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