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INTRODUCCION

Los traumatismos vasculares renales constituyen una patologia muy impor-
tante debido a su elevada frecuencia y morbilidad. Estos pueden ser cerrados o
penctrantes, siendo este Gltimo grupo el que tiene mayor incidencia de lesiones
vasculares severas.

La mayoria de 10s traumatismos renales cursan con hematuria y esta se utiliza
como indicador de la severidad del traumatismo. No obstante, en uno de cada tres
casos de lesiones del pediculo renal la hematuria estd ausente’ =,

En el manejo diagndstico de los traumatismaos renales no existe uniformidad
de criterios en cuanto al algoritme a seguir con las distintas técnicas diagnosticas,

La mayoria de los traumatismos renales pueden resolverse con tratamiento
conservador. Sinembargo, existen criterios clinicos y radieldgicos que determinan
una actitud mas agresiva.

El tratamiento tradicional en los casos de sangrado masivo o persistente lo
constituia la nefrectomia parcial o total, como métedo para controlar la hemo-
rragia. La embolizacioén percutinea tras la cateterizacion selectiva del vaso
sangrante supone una alternativa a la cirugia, siendo un método menos agresivo
y con el que se puede conseguir una preservacion mayor del parénquima y la
funcién renal.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 1, 597-620, Editorial Complutense, Madrid, 1992



598 M. Maynar, R. Reyes, G. Romero, S. Isorna, F. Gorriz y cols,
EPIDEMIOLOGIA

De los traumatismos abdominales cerrados con afectacion visceral, el
compromiso renal cs el mds frecuente. Los rinones previamente afectados,
particularmente los hidroncfréticos, son mas susceptibles dce lesionarse. Por otro
lado, no es raro que la agresion ponga de manifiesto una afectacion renal
subyacente no diagnosticada, siendo esta circunstancia mecho mids comin en
nifos que en adultos™*.

Hemos de considerar que en la realidad, muchos pacientes sufren accidentes
bajo circunstancias en las que dos o mas mecanismos contribuyen al trauma. El
conocimicento del proceso traumatico es de gran ayuda para comprender la
naturaleza de las lestones y la deteccidn del posible trauma oculto.

En el traumatismo cerrado vamos a distinguir el golpe localizado, en ¢l que
el contacto cntre la victima y la fucrza lesiva sc limita a una zona determinada,
con lo gue, por 1o general, el dafio se circunscribe a las estructuras adyacentes al
punto de contacto. En ocasiones, la fuerza de este impacto conduce a otro se-
cundario por pérdida del equilibrio, con mayores consecuencias para ¢l indivi-
duo, pudiendo quedar enmascaradas las lesiones producidas por el primario.

Si el impacto renal es lo suficientemente intenso, la funcidén renal va a cesar
durante un periodo que puede variar entre algunas horas y varios dias. Sin
embargo, muchos rifiones lesionados van a continuar funcionando normalmente
a pesar de suftir dafos considerables.

El impacto extenso incluye a casi todas las victimas de accidentes con
vehiculos 2 motor (auto-auto; auto-peaton; auto-objeto solido), las caidas de
grandes alturas v las palizas. Excepto en este tltimo grupo, la mayor parte de las
lesiones se producen por combinacion del impacto y la deceleracion brusca como
factor lesivo principal.

El rifdn se afccta en el traumatismoe abdominal cerrado en un 80% de los
casos. El rindn sc puede lesionar por distintos mecanismos en el traumatismo
renal cerrado: golpe dirccto, laceracién por fractura de las Gitimas costillas o
apdfisis transversas lumbares, o torsion por una aceleracion-deceleracion brusca
(Figs. 1,2y 3).

En la actualidad, el origen principal del compromiso renal en el traumatismo
renal cerrado lo constituyen los accidentes de trifico, seguidos de los deportes de
contacto y las caidas’.

El incremento de los accidentes de trafico ha condicionado el aumento de
traumatismos peneirantes con compromiso renal. Sin embargo, 1a etiologia de
estos varia segin ¢l area geogrifica estudiada, En los EE. UU., las heridas por
arma de fuego constituyen ¢l 80% dc los traumatismos penefrantes rcnales ¢n
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Figuras 1,2y 3.
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algunas series®. Sin embargo, en nuestro medio, ¢l grupo fundamental lo cons-
tituyen las maniobras médicas diagnosticas o terapéuticas, los accidentes de
trifico y las heridas por arma blanca® 7",

El desarrollo de nuevas técnicas, tanto diagnosticas como la biopsia renal
percutinea o la angiogratia renal sclectiva, o terapéuticas como la nefrostomia
perculdnea, la extraccion percutinea de cdleulos, o la angioplastia de la arteria
renal, han permitido mejorar las expectativas y calidad de vida de un grupo nume-
roso de enfermos. Sin embargo, y como contrapartida, se ha generado una nueva
patologia vascular renal, en relacion directa con estos procedimicntos. Hoy dia,
el 50% dc los traumatismos vasculares renales tienen un origen yatrogénico™ ',

Cualquiera que sea el mecanismo de injuria, el traumatismo renal se acom-
pafta por lo gencral de afectacion de otras importantes cstructuras. Esta circuns-
tancia cs mas comin en los traumatismos penetrantes, donde ¢l danoe asociado a
higado, intestino, estdmago, y térax sc observa en ¢l 80% dc los casos' "', En los
traumatismos abdominales cerrados, a afectacion renal asociada a otras estructuras
es menor, alrededor del 20%!'.

CLASIFICACION

La clasificacion de los traumatismos renales en funcién de su severidad, son
una buena guia tanto para el tratamiento como para ¢l prondstico. Federle y
colaboradores, dividen los traumatismos renales en cuatro categorias'.

Categoria 1: Contusiones y laceraciones corticomedulares pequefas que no
comunican con el sistcma colector. El 75-85% de los traumatismos renalcs se
incluyen cn estc grupo.

Cutegoria 2: Laceraciones del parénguima renal que comunican con el
sistcma colector renal, con extravasacion de orina.

Categoria 3: Rotura renal o herida del pediculo vascular. Representan ¢l 5%
de los traumatismos renales.

Categoria 4: Avulsion de la unién pieloureteral y laceracion de la pelvis
renal. Sc trata de situaciones poco frecoentes.

En cualquiera de estas situaciones pueden presentarse hematomas perirrenales
0 subcapsulares,

DIAGNOSTICO

Al tratarse de una situacion de urgencia, hemos de mancjar eriterios clinicos,
diagnésticos y terapéuticos, cn funcidn de la estabilidad hemodinamica del
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enfermo, las disponibilidades técnicas del centro y el entrenamiento del personal
médico, para poder decidir entre los distintos algoritmos posibles. Sila situacion
no es de emergencia, podremos escalonar con mds tranquilidad el diagnostico y
tratamiento, mientras que si el caso lo requicre, la actitud tendra que ser mucho
mds agresiva, ya que puede verse comprometida tanto la funcion del érgano,
como la vida del enfermo.

1. HISTORIA

La historia clinica sigue constituyendo un pilar fundamental en la valoracion
y diagnostico del posible compromiso renal, tanto en los traumatismos cerrados,
como en las heridas penetrantes del abdomen. Los traumatismos sobre el
abdomen superior, espalda, flanco y porcién inferior de la pared costal pueden
tencr como consecuencia un traumatismo renal. En los accidentes con vehiculos
a motor, el conocimiento de la velocidad del vehiculo, el papel de la victima en
el accidente (conductor, pasajero o peatén) ayudan al médico a estimar el grado
de dano. En todos los pacientes involucrados en un accidente de automovil o
caidas de alturas considerables hay que sospechar de entrada la posibilidad de
una lesion renal grave. En las heridas penetranies de abdomen, es importante
conocer ¢l calibre del arma de fuego y la forma y dimensiones del arma bianca.
El dolor en flanco o la presencia de hematuria tras un traumatismo requieren
valoracion especial, sin tener en consideracion la localizacion aparente de la
lesion. La historia previa de hematuria o enfermedad renal, hacen més probable
el compromiso renal en los traumatismos.

2. EXAMEN FiSICO

El dolor de costado o abdomen superior, la contusion o masa palpable y
crepitacion en la porcién inferior de la costal o en fa porcidn lumbar de la columna
vertebral, sugieren la existencia de lesiénrenal y requieren valoracién especifica.
Sin embargo, la ausencia de estos sintomas no descartan de forma determinante
dicha posibilidad en enfermos con historia de traumatismos®.

3. ANALISIS DE ORINA

El examen de 1a orina forma parte del examen de rutina en un pacicnte
traumatizado y constituye la primera ayuda al diagnostico. La lesion renal debe
de investigarse en todos los pacicntes con hematuria micro o macroscdpica



602 M. Maynar, R. Reves, G. Romero, S. Isorna, E. Gorriz v cols.

después de un traumatismo. El grado de hematuria puede no tener relacién con
la severidad de la lesién renal, y puede encontrarse ausente entre el 10y el 25%
de las lesiones renales®. Sin embargo, la gran mayoria de lesiones renales sin
hematuria pertenecen al grupo I11, con lo que la severidad del traumatismo debe
de alertar al médico sobre la posibilidad de lesion renal en ausencia de hematuria®,
Las t¢cnicas de diagndstico por imagen para la valoracion del trauma renal
son: Radiologia simple de abdomen, Urografiaintravenosa, Ultrasonidos, Tomo-
grafia Axial Computarizada, Resonancia Magnética, Estudios IsotOpicos y
Angiografia. Noexistc uniformidad de criterios a la hora de elegir una modalidad
diagnodstica determinada para una situacion clinica dada. No obstante, ningiin
método de imagen por si solo es capaz de excluir con certeza esta patologia®.

4. RX SIMPLE DE ABDOMEN

No suele aportar demasiados datos en ¢l diagnostico del traumatismo renal.
Sin embargo, nos ofrece una informacién adicional importante sobre la existencia
de lesiones asoctadas como fracturas costales, de las apdfisis transversas de las
vértebras lumbares, escoliosis por contractura antidlgica con la concavidad hacia
¢l lado lesionado y datos orientativos de afectacion retroperitoncal como ¢l
borramiento de las lineas del psoas. En caso de afectacion diafragmatica, se
puede observar oblitcracion del seno costofrénico'.

5. UROGRAFIA INTRAVENOSA (UIV)

Hausta hace unos anos, la UIV constituia el dnico medie diagnéstico para
evaluar la funcidn renal, sin embargo, aunque algunos autores preconizan que
debe de ser la primera prueba diagndstica en el paciente con traumatismo renal'®
', su uso ha quedado muy reducido. Sc emplea para descartar la existencia de
lesiones renales en pacientes de la categoria 1, que sc encuentran hemoding-
micamente estables. Sin embargo, la U1V no pucde difercnciar de forma precisa
los traumatismos renales dentro dc las categorias 2, 3, 4. Debido a la alta
incidencia de falsos positivos y negativos, la ULV, ha quedado como una técnica
de despistaje para pacientes que presumiblemente no tienen afectacion renal, o
ésta es minima'®,

6. ULTRASONIDOS (US)

La ultrasonografia nos ofrece una informacion anatomica, permitiendo el
diagnostico de contusiones, hematomas, laccraciones, codgulos en pelvis renal,
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asi como de colecciones liquidas extrarrenales, no pudiendo precisar en este
altimo caso si se trata de extravasacion de orina o sangre. La limitacién principal
de los ultrasonidos radica en la falta de informacidn sobre la funcién renal. Otra
desventaja importante son los diferentes problemas técnicos que surgen en
pacientes traumatizados con posibles lesiones costales, vendajes, ileo paralitico,
asi como la imposibilidad de movilizacion del paciente, lo que interfiere con la
realizacién de un estudio de alta calidad. No obstante, se trata de un método
diagndstico versatil, que puede realizarse en la sala de urgencias y permite una
valoracion inicial en pacientes alérgicos al contraste.

El efecto doppler sc basa en la variacion de la naturaleza de una onda, al
incidir sobre una superficie en movimiento. El efecto doppler se puede aplicaren
¢l cuerpo humano para la valoracion del flujo sanguineo. En este caso una sonda
emite ultrasonidos al interior de un vaso sanguineo, rebota en los corpasculos y
retornan en un cambio de frecuencia que estd en relacién directa con la velocidad
de la sangre y el dngulo de incidencia del ultrasonido.

La ultrasonografia déppler-diplex, nos permite valorar el flujo a nivel del
pediculo renal. No obstante, presenta las mismas dificultades técnicas que
describimos anteriormente en ¢l paciente traumatizado®. El doppler-diiplex color
se ha empleado con ¢€xito en el diagnostico de las fistulas arteriovenosas post
biopsia diagnéstica®.

7. TOMOGRAFIA AXTIAL COMPUTARIZADA (TC)

La TC es el procedimiento diagndstico mas aceptado en la actualidad para la
valoracion global del traumatismo renal, asi como de las lesiones abdominales
asociadas, proporcionando informacion sobre la anatomia y fisiologia renales,
delimitando claramente las zonas de parénquima renal no viables y con la ayuda
de las reconstrucciones sagitales y coronales, permite obtener una vision
tridimensional de las lesiones renales complejas.

Debido a que 1a mayor parte de los pacientes con traumatismo vascular renal
presentan otras lesiones abdominales asociadas, la TC de urgencia debe estudiar
todas las visceras abdominales y pélvicas.

De forma rutinaria se administra material de contraste oral, ingerido por el
propio paciente o a través de una sonda nasogastrica, ¢ intravenoso. En los
adultos, la dosis de contraste intravenoso suele ser de 50 ml. de solucidn al 60%
de cualquier preparado farmacolégico iodado administrado en forma de bolus,
seguido de una dosis de mantenimicnto de otros 75-100 ml. en infusion. Si bien
¢l uso de material de contraste en pacientes hipovolémicos es peligroso por el
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riesgo de necrosis tubular aguda, este ¢s imprescindible para el estudio correcto
del compromiso renal.

Los cortes tomogralicos se obtienen a intervalos de 10 mm. desde el
diafragma hasta los polos renales inferiores, y de 15-20 mm, a partir de ellos. En
caso de un estudio TC exclusivamente renal, realizaremos cortes mas finos con
adquisicion tapida de los mismos tras la administracion de contrastie en bolus',

Scalfani y Becker® se basan en el CT como método més simple para estudiar
las lesiones del pediculo renal. Estos criterios son: ausencia de captacion y
eliminacion de contraste por el rindn asociado a la deteccion de un anillo de
perfusidn cortical renal. Otros hallazgos que sugieren lesiones del pediculo renal
son: hematoma rodeando al hilio renal, corte abrupto en el relleno de contrasie
a nivel de la arteria renal y relleno retrogrado de la vena renal. Aungue otros
autores como Lang= no han confirmado estos resultados y presentan una alta tasa
de crrores cn cuanto a la fiabilidad diagnostica con respecto a la lesion del
pediculo en contraste con la arteriografia selectiva.

No obstante, ante cualquier alteracion post-traumadtica detectada en la ULV,
o cuando el cuadro clinico sea compatible con lesion severa, la TC puede
proporcionar datos de vital interés para el planteamicnto terapéutico.

8. RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La RM puede detectar pequenas cantidades de sangre, zonas de isquemia™,
distingue entre los distintos tipos de colecciones liquidas y permite la obtencion
de imagcenes en distintos planos. Todo ello hace que la RM sea potencialmente
atractiva en el diagndstico de los traumatismos renales. La RM ha sido atil para
detectar pequefias contusiones renales tras litotricia extracorporea™.

Hoy dia se estan desarrollando en forma experimental técnicas de adquisi-
cion de imagenes por medio de la RM que toman el nombre de angiografia por
resonancia magnética. El flujo de sangre a través de gradientes de campos
magnéticos y campos de radiofrecuencia produce unos cambios de sefal que
puede emplearse para distinguir los vasos sanguineos de los tejidos estacionarios
quc los rodean. La angiografia por resonancia magndtica intenla representar los
vasos sanguineos cn un formato similar al de ]a angiografia convencional pero
sin las inyecciones de contraste ni las radiaciones ionizantes.

Hasta hace poco tiempo, las imagenes de resonancla magnética se habian
visto limiladas en la valoracién de anatomias vasculares compiejas.

En la actualidad s¢ pueden emplear algoritmos de repeticion que suprimen
lamagnetizacion longitudinal de los tejidos que rodean los vasos, con lo que estos
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se representarian ¢n tonos oscuros. Por otro lado, Ia sangre vehiculada por un
vaso sanguineo no se afecta por estos pulsos de radiofrecuencia, con 1o que se
magnetiza intensamente. Cuando fluje en el interior de la scccion, los protones
de la sangre producen una seal intensa denominada realce paraddjico o realce
relativo al flujo®.

Micntras que los grandes vasos sanguineos se representan sin dificultad en
secciones individuales, la anatomia vascular compleja constituye un reto impor-
tante para la resonancia magnética. Las imagenes de una proyeccion ideal para
unaregion anatémica determinada deberian incluir la anatomia vascular comple-
ta de forma similar a la angiografia.

Los algoritmos actuales empleados en la angiografia por RM implican la
adquisicion de series superpucstas de secciones finas que engloban el volumen
de interés. Los distintos métodos aplican una secuencia de gradiente-eco con
compensacion de flujo que determina que la sangre circulante aparezca mds
brillante que los tejidos estacionarios®.

Los estudios mas recientes sobrc angiografia por RM se encuentran cn fase
experimental, sin embargo, se ha encontrado una elevada correlacién con los
estudios angiogrificos de substraccién digital y la TAC. Por lo tanto, la RM
puede convertirse un método diagndéstico no invasivo muy atil, especialmente
como preoperatorio en los aneurismas adrticos, enfermedad oclusiva adrtica y
estenosis de la arteria renal. Los principales inconvenientes los representan la
pérdida de senal en las zonas de flujo lento o turbulento y ia deticiente resolucion
espacial en los pequefios vasos. No obstante, existen dificultades técnicas y
logisticas que impiden que sc cmplee ampliamente en la practica diaria para la
valoracion dc los traumatismos.

9. ESTUDIOS ISOTOPICOS

Los estudios de medicina nuclear se basan en la deteccian externa de la
actividad interna de un determinado isétopo que se ha administrado al paciente.
El sistema de deteccion mas empleado en la actualidad es la gammacdmara, que
consiste en un sistema estatico con un detector de centelleo con un cristal de
yaduro de sodio, que lleva acoplados varios fotomultiplicadores, El disefio de Ia
unidad permite la exploracidon global del 6rgano sin necesidad de desplazarlo por
cl cuerpo del enfermo. La informacion obtenida se procesa posteriormente
mediante un soporte informético adecuado.

El glucoheptonato de Tc” es el trazador ideal para el estudio isotdpico
computarizado, permitiendo distinguir ripidamente entre funcién renal normal
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y alterada, obtener imigenes estaticas y dindmicas y estudios de perfusién. Las
tasas de flujo plasmatico renal pueden extrapolarse y constituyen et indicador
mas sensible para el traumatismo renal. Por otro lado, cstos estudios se pueden
realizar sin preparacion, no se afectan por el gas intestinal y no tiene los riegos
de la administracion de contraste intravenoso, por lo que s¢ han recomendado
como examen ajternativo'.

Las imdgenes con radiontclidos revelan el estado de la perfusion sanguinea,
global o regional, funcién del parénquima y puede demostrar extravasacion de
orina. Sin embargo, contusiones renales, hematomas y laceraciones pueden ser
dificiles de diferenciar dado que todas cllas producen un defecto de centelleo™.

10. ANGIOGRAFIA

La arteriografia selectiva renal ha sido durante mucho tiempo la prueba de
referencia en el diagnostico y clasificacion de los traumatismos renales, En la
actualidad, su utilidad en los traumatismos no penetrantes esta muy discutida™
2, mientras quc cn los penetrantes, donde la lesion vascular es mas frecuente,
sigue siendo la prueba diagndéstica de cleccion™ ™.

La cateterizacion arterial sc rcaliza mediante la técnica de Seldinger por
abordaje femoral o con menos frecuencia, humeral, axilar o translumbar. Para
cllo usaremos una aguja de puncion de 16 G. de calibre, una vez en la luz del vaso
seleccionado v después de retirar el dnima de la aguja de puncion, pasamos a
través de la vaina, una guia recta convencional de 0,035 pulgadas. llevando su
extremo distal hasta la aorta abdominal.

El estudio angiografico comienza con un aortograma abdominal para confir-
mar la permeabilidad y nimero dc arterias renales y descartar la posible
existencia de otros focos de sangrado. Con este fin, tras retirar la vaina dc la aguja
de puncidn, colocaremos un introductor de 5 Fr. que nos permitird el intercambio
de catéteres angiograficos sin riesgo de lesion en la pared arterial a niveldel punto
de puncidn. A través del introductor y dirigido por la guia, pasamos el catéter
diagndstico que dejaremos localizado a la altura de D11-D12. Este catéter debe
permitir que el medio de contraste se distribuya de forma regular por toda la luz
del vaso para conscguir una opaciticacion homogénca y cvitar lesiones focales
del mismo. Por csta razon se usan catcéteres multiperforados, siendo el mas
empleado el «pig-tail» 5 Fr.

Seguidamente se realizara una arteriografia selectiva del rindn lesionado con
las proyecciones necesarias para visualizar correctamente no solo la totalidad de
la arteria renal sino también sus ramas mas periféricas. Los catéteres usados con
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mas frecuencia para este estudio son el «catéter visceral», el «cobra» 5F y el
denominado propiamente renal, ya que tienen la configuracion mas adecuada
para cl acceso rdpido al ostium de la arteria renal. En caso de necesitar una
cateterizacion mas selectiva, pueden usarse los catéteres-guia, que son en
realidad guias de pequefo calibre (hasta 0,014 pulgadas) huecas cn su interior.

Las indicaciones mds aceptadas de la arteriogratia son:

1. Paciente con sospecha de traumatismo vascular renal donde 1a TC no es
concluyente',

2. Presencia de hematuria persistente o recurrente tras traumatismo abdo-
minal o procedimientos invasivos, diagnosticos o terapéuticos, sobre
rifidn.

3. Obtencién de mapa vascular previo a cirugia o tratamiento percutdneo®.

4. No visualizacidn de un rindn en UIV en pacientes con traumatismo
abdominal®.

5. Valoracion de HTA tras traumatismo abdominal®.

6. Hipotension (shock hipovolémico) o hipertension (oclusion arteria renal
0 hematoma perirrenal) tras tratamiento quirdrgico, biopsia percutdnea
o procedimiento intervencionista®™.

Angiograficamente podemos observar:

1. Aspecto heterogéneo cn la fase parenquimatosa del angiograma, carac-
teristico de la contusion renal™.

2. Oclusién arterial, generalmente por efecto de la desaceleracion™.
3. Discccién de la intima sin oclusion arterial®.
4. Fistulas arteriovenosas, que pueden deberse tanto a traumatismos penc-

trantes como a procedimientos médicos, bien sea diagndsticos como la
biopsia renal o terapéuticos como la nefrostomia percutanea®.

5. Aneurismas.

6. Fracturas renales.

7. Hematomas perirrenales y subcapsulares.

8. Hecmatomas retroperitoneales.

9. Fistulas arterio-caliciales (muy raras)™*.

La angiografia por substraccion digital (ASD) se basa en la obtencion de
imagenesradioldgicas previas a la inyeccion de contraste, con el objeto de formar
una mascara, que superpuesta al estudio vascular con contraste, climine las
refercncias anatdmicas respetando el territorio vascular. Para eilo es necesaria la
colaboracion del paciente que no puede realizar ninglin movimiento durante ¢l
proceso de generacion de la mascara de substraccidn.

Sus dos principales diferencias con respecto a la angiografia convencional
son su capacidad de detectar minimas cantidades de medio de contraste y el uso
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de sistemas electronicos para el almacenamiento de la informacidn. Esto nos
permite realizar estudios arteriales mediante inyeccion dc contraste por via
venosa, asi como disminuir la cantidad total de contraste en los estudios
realizados por via arterial. Otra ventaja adicional radica en la posibilidad de
obtener un mapa vascular de referencia («road mapping») superponible a la
imagen fluoroscopica, lo que nos ayuda a cateterizar territorios vascularcs de
dificil acceso™.

La ASD, a nivel renal, proporciona una visualizacion adecuada de los vasos
principales, pero no de los puntos de sangrado periféricos, ni de las fistulas
arteriovenosas distales, debido a su menor capacidad de resolucion espacial. De
cualquier forma es importante recalcar que la angiografia convencional y 1a ASD
no son incompatibles, teniendo que usarse ambas en muchas ocasiones para la
valoracion, tratamiento y seguimiento de pacientes que presentan altcraciones
vasculares con afectacton multiorgdnica'.

TRATAMIENTO

En las lesiones penetrantes renales se recomienda la exploracién quirtrgica,
dada la alta incidencia de lesiones abdominales asociadas. En el traumatismo
renal cerrado, la gran mayoria de pacientes, prescntan una lesion parenguimatosa
leve y evolucionan bien con reposo y observacion. Sin embargo, cn aproxima-
damente el 10% de los casos de traumatismo renal cerrado de clase I1I, cs
necesaria la exploracion quirdrgica para controlar la hemorragia y tencr alguna
esperanza de conservar el parénquima renal viable. Estas lesiones a menudo
requiercn la prictica de una nefrectomia para controlar la hemorragia v las
importantes lesiones renales. Por otro lado, la presencia de importantes lesiones
viscerales con posible compromiso vital para el enfermo, tienen prioridad sobre
las reparaciones vasculares renales. En los pacientes con traumatismo de clase 11
con lesiones renales severas existen controversias sobre ¢l manejo terapéutico®.

El tratamiento por medio de agentes embolizantes ha alcanzado un gran ange
cn las dos ultimas décadas, sin embargo no es una técnica nucva. Dawbein en
1904 cmpleé una mezcla de parafina y petrdleo para embolizar un tumor
angiomatoso de cabeza y cucllo”. Otro hito lo marcaron Baum y Nusbaum al
demostrar que un sangrado de 0,5 ml/min. podia ser demostrado angiogra-
ficamente™, La primera embolizacion renal fuc publicada por Lallien 1969, La
primera embolizacién de un sangrante renal por Bookstein y Goldstein en
1973,

El tratamiento del traumatismo vascular renal suele ser conservador. La
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opinidn quirdrgica ante un paciente con sangrado renal severo o recurrente es la
nefrectomia parcial o total, ya que resulta dificil individualizar el punto de
sangrado. Frente a esto, la arteriografia seguida de embolizacion renal ¢s una
alternativa atractiva ya que consigue una tasa de control de sangrado superior al
90%, al tiempo que conserva gran parte del parénquima renal*"*,

La angiografia terapéutica necesita un diagnostico vascular exhaustivo, para
determinar tanto el foco de hemorragia, como el aporte sanguineo al 6rgano. La
vascularizacion mediante arterias polares va a proteger parte del parénquima
renal de una necrosis extensa post-tratamiento.

Para realizar una angiografia terapéutica es necesaria una técnica de
cateterizacion superselectiva del vaso a tratar habida cuenta de que la vascu-
larizacion renal es terminal. Clasicamente, el catéter era preformado en la misma
sala por el angiografista. Hoy dia se encuentran disponibles en el mercado una
amplia gama de catéteres preformados de gran calidad y reducido calibre (4 y
5Fr1.), que nos permiten una aproximacion rapida y segura al vaso diana.

El empleo de introductores resulta otil si se prevé un intercambio de catéteres
durante el procedimiento.

Es recomendable el uso de catéteres con baldn que ocluyan el vaso en el
momento de la embolizacion cuando utilizamos agentes embolizantes liquidos
para prevenir el reflujo de los materiales liberados.

Los materiales de embolizacién disponibles son: particulas autdlogas,
hemostaticos absorbibles, particulas no absorbibles v polimeros liquidos. La
eleccion de uno u otro grupo depende de: naturaleza de la lesion; tiempo de
oclusion deseado; anatomia del vaso a ocluir; posibilidad de reflujo del material
con embolizacidn de un vaso no deseado; y necesidad de oclusion proximal
(quirirgica) o distal (capilar)*** +46,

Los materiales autdlogos mas empleados han sido fascia lata, grasa y
musculo. Proporcionan una oclusién durante un tiempo relativamente largo. Sin
cmbargo, el hecho de que no presenten ventajas objetivas con respecto a los
materiales absorbibles y la necesidad de una segunda incisién en el cuerpo para
su obtencion los mantienen en la actualidad fuera de uso.

El codgulo autdlogo se indica en pocas ocasiones, pero es necesario consi-
derarlo cuando la embolizacion tiene un alto riesgo de reflujo y de oclusion de
un vaso no deseado. La presumible disolucion del codgulo autdlogo entre las
cuarenta y ocho horas y varias semanas después de su liberacién condiciona una
menor morbilidad y protege el tejido renal del infarto, no obstante, presenta el
inconveniente de la posible recurrencia del sangrado al repermeabilizarse el vaso

ocluido*, no obstante los codgulos autélogos han sido eficaces para el control de
la hema[uria42, 44, 45, 47, 48, 49, 50
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Entre los materiales hemostaticos absorbibles destacan la espuma de gelatina
(gelfoam), la celulosa oxidada (oxicel) y el colageno microfibrilar (avitene).
Todos ellos producen una oclusion que se puede estimar entre algunos dias y
varias scmanas.

El gelfoam y el oxicel sc reabsorben con una reaccién minima, mientras que
por el contrario, el avitene genera una arteritis granulomatosa y su pequefo
tamano provoca una oclusion a nivel arteriolar, lo que conduce a una extensazona
de infarto, incluso en dreas con buen aporte colateral.

El gelfoam sc puede cortar en particulas de distinto tamafio en funcidn de las
necesidades del territorio a embolizar, del catéter empleado y el tipo de lesion a
tratar. Las particulas de gelfoam tienden a adoptar el tamano del didmetro interno
del catéter en el que se introduccn y promueven la formacién de codgulos
distalmente al lugar de embolizacion. Se ha empleado en la oclusion de pequceitos
ancurismas arteriales, si bien existe ¢l riesgo de ruptura de sus parcdes como
consecuencia del aumento de la presion intra-ancurismdtica durante la inyeccién
del material.

Elpolivinilalcohol (PVA) también llamado Ivaldn, es en esencia una esponja
pléstica con las atractivas propicdades de ser inerte, comprensible y produce una
oclusion permanente de los vasos, Por sus caracteristicas de expandirse en medio
acuoso, es adecuado para ocluir vasos de gran calibre. Puede ser liberado a través
de catéteres guia, que pueden colocarse muy distalmente, El empleo de Ivalon
comprimido presenta la dificultad de tender a bloquear el catéter, por lo que
cuando es necesario, se debe de trabajar rapido para evitar esta complicacion, Las
mayores desventajas del Ivaléa radican en que su preparacion ¢ introduccidn son
laboriosas, ademds requierc una inyeccion a alta presion, lo que puede favorccer
su reflujo.

El cianocrilato es muy eficaz, ya que forma un molde permanente que ocluye
¢l vaso™'. Su limitacion reside en lo dificil que resulta de controlar en las zonas
de flujo ripido como pueden ser las fistulas arteriovenosas, en las que serd
necesarioemplear un catéterbaldn y otros materiales sélidos de formasimultanea™.

Los balones producen una octusion permanente al igual que los coils. Ambos
materiales requieren una caleterizacion selectiva ya que han de liberarse direc-
tamente en ¢l vaso a embolizar®™. En ocasiones puede resultar muy dificil su
liberacién en la rama deseada por la tortuosidad del sistema introductor.

Los coils son materiales de embolizacidn no reabsorbibles, de Licil manipu-
lacion y que pucden scr liberados a través de catéteres angiograticos estandards.
Requieren un ajuste cuidadoso al tamano del vaso, si el calibre es demasiado
grande, parte del coil puede asomar a la luz de la aorta abdominal, con lo que
gencrariamos un foco emboligeno potencial hacia los territorios distales. Cuando
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se colocan demasiados coils, pueden refluir hacia la aorta y embolizar un
territorio no deseado.

La tasa de complicaciones de la embolizacion arterial renal es baja. Al
embaolizar la arteria renal o una de sus ramas principales puede aparecer como
sccuela la HTA, sin embargo, ¢n un porcentaje elevado de casos, el aumento de
las cifras tensionales es transitorio™. Puede considerarse como complicacién la
disminucién de volumen renal funcionante entre un 30-50%.

El sangrado traumdtico puede ser secundario a herida contusa o penetrante,
téenicas diagndsticas y terapéuticas vasculares y cirugia. En el traumatismo renal
con la formacion de fistulas arteriovenosas, pseudoancurismas y hemorragias
masivas o persistentes, es donde el tratamiento percutineco juega un papel
fundamental.

Hoy dia ante cualquier alternativa médica o quirirgica cs imprescindibie un
buen diagndstico para determinar cuales son las opciones mds adecuadas que nos
permitan obtencr los mejores resultados posibles para el paciente, siempre en
funcion de la experiencia del personal médico del centro, asi como de sus
cquipamiento técnico.

La embolizacion en ¢l traumatismo renal nos permite conservar parénquima
y funcion renal, con una intervencion minimamente agresiva, en una situacion
clinica que compromete tanto la funcion del érgano, como la vida del enfermo,
y donde la opcion quirirgica tradicional puede implicar la pérdida del érgano.

Por otro lado, y en aquellas situaciones en las que las posibilidades de salvar
el organo sean nulas, la embolizacién nos permite estabilizar una situacion
hemodinidmica comprometida, previa a la cirugia reparadora.

Experiencia, medios y trabajo en equipo son el mejor aporte hospitalario al
enfermo que acude al misme con el riesgo de su vida cuando es portador de un
traumatismo vasculo-renal.
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CASO 1.—Traumatismo abdominal cerrado
Foto a.—Aortograma abdominal en el se aprecian dos arterias renales en el vindn derecho, con
ambas ramas despluzadas, ausencia de parenguimograma inferior y punto de sangrado.

Foto c.—Arteriografiu selectiva de la rama
superior delrindgn derecho donde no se observa
punto de sangrado.
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Foto e—Arterivgrafia selectiva de la rama

inferior del rindn derecho donde se aprecia el

foco hemaorrdgicoy destruccion del parénquima
irrigado.

Folo h—Aortograma abdominal post-embolizacion de la rama inferior donde se comprueba la
iotal obliteracion de la arteria responsable del sangrado.
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CASO 2.—Hemorragia arterial post-nefrostomia percutanea

Fotos 1y 2—Puciente de setenta y cinco aiios con rijion hipofuncionante, disminuido de tamaiio,

con signos de nefroangiosclerosis, que fras la realizacion de nefrostomia percutdnea presenta

hematuria persistente a iravés del catéter. Se realiza arteriografia selectiva comprobdndose Ia
existencia de punto sangrante con exiravasacion de contrasie.
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CASO 3—Enfermo que tras nefrectomia

cntra en fallo cardiaco congestivo por fistiila

arteriovenosa

Foto |.—Arteriograffe sefectiva de {a arteria

renal derceha en la gue se aprecia fistula arterio-
Venosa masiva.

Foto 2—Angiografia selectiva de la fistelu,



Traumatismaos vasculares renales 617

Folo 3—Angiografia sclectiva post-embolizacion con spider y coil en el que se comprucba la

oclusion completa de la fistula.
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