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INTRODUCCION

Los traumatismosvascularesrenalesconstituyenunapatologíamuy impor-
tantedebidoasu elevadafrecuenciay morbilidad.Estospuedensercerradoso
penetrantes,siendoesteúltimo grupoel que tienemayorincidenciade lesiones
vascularesseveras.

Lamayoríadelostraumatismosrenalescursanconhematuriay estaseutiliza
comoindicadorde laseveridaddeltraumatismo.No obstante,en unodecadatres
casosde lesionesdel pedículorenalJa hematuriaestáausente’-2

En el manejodiagnósticode lostraumatismosrenalesno existeuniformidad
decriteriosencuantoal algoritmoa seguirconlasdistintastécnicasdiagnósticas.

La mayoríade los traumatismosrenalespuedenresolversecontratamiento

conservador.Sin embargo,existencriteriosclínicosy radiológicosquedeterminan
unaactitud másagresiva.

El tratamientotrad¡cionalen loscasosde sangradomasivoo persistentelo

constituíala nefrectomíaparcial o total, comométodoparacontrolarla hemo-
rragia. La embolizaciónpercutáneatras la cateterizaciónselectivadel vaso
sangrantesuponeunaalternativaa la cirugía,siendoun métodomenosagresivo
y con el quesepuedeconseguirunapreservaciónmayordel parénquimay la
función renal.
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EPIDEMIOLOGIA

De los traumatismosabdominalescerradoscon afectación visceral, el
compromisorenal es el más frecuente.Los riñones previamenteafectados,

particularmenteloshidronefróticos,sonmássusceptiblesdelesionarse.Porotro
lado, no es raro que la agresiónponga de manifiesto una afectaciónrenal
subyacenteno diagnosticada,siendoestacircunstanciamuchomáscomún en
niñosqueen adultos’-4.

Hemosdeconsiderarqueen la realidad,muchospacientessufrenaccidentes
bajocircunstanciasen lasquedoso másmecanismoscontribuyenal trauma.El
conocimientodel procesotraumaticoes de gran ayuda paíacomprenderla
naturalezade las lesionesy la deteccióndel posibletraumaoculto.

En el traumatismocerradovamosa distinguir el golpe localizado,enel que

el contactoentrela víctima y la fuerzalesivase limita a unazonadeterminada.
con lo que,por lo general,el dañosccircunscribea lasestructurasadyacentesal

puntode contacto.En ocasiones,la fuerzade esteimpactoconducea otro se-

cundariopor pérdidadel equilibrio, con mayoresconsecuenciasparacl indivi-
duo, pudiendoquedarenmascaradaslas lesionesproducidaspor cl primario.

Si el impactorenaleslo suficientementeintenso,la función renalva a cesar
duranteun periodo que puedevariar entre algunashorasy varios días. Sin
embargo,muchosriñoneslesionadosvanacontinuarfuncionandonormalmente

a pesarde sufrir dañosconsiderables.
El impacto extensoincluye a casi todas las victimas de accidentescon

vehículosa motor (auto-auto;auto-peatón;auto-objetosólido), las caídasde

grandesalturasy laspalizas.EKceptoenesteúltimo grupo,la mayorpartede las
lesionesseproducenporcombinacióndel impactoy ladeceleraciónbruseacomo
factor lesivoprincipal.

El riñón se afectaen el traumatismoabdominal cerradoen un 80% dc los

casos.El riñón sc puedelesionarpor distintosmecanismosen el traumatismo
renal cerrado:golpe directo, laceraciónpor fractura de las últimas costillaso

apófisistransversaslumbares,o torsiónporunaaceleración-deceleraciónbrusca
(Figs. 1,2y 3).

En la actualidad,el origenprincipaldel compromisorenalenel traumatismo
renalcerradolo constituyenlosaccidentesdetráfico,seguidosdelosdeportesde

contactoy lascaidas5.
El incrementode los accidentesde tráfico ha condicionadoel aumentode

traumatismospenetrantescon compromisorenal. Sin embargo,la etiologíade
estosvariasegúnel áreageográficaestudiada.En los EE. UU., lasheridaspor

armade fuegoconstituyencl 80% de los traumatismospenetrantesrenalesen
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Figuras1,2 y 3.
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algunasseries”.Sin embargo,en nuestromedio, el grupo fundamentallo cons-
tituyen las maniobrasmédicasdiagnósticaso terapéuticas,los accidentesde
tráfico y lasheridasporarmablanca’-2.~.

El desarrollode nuevastécnicas,tanto diagnósticascomo la biopsiarenal

percutáneao la angiografíarenalselectiva,o terapéuticascomola nefrostomía

percutánea,la extracciónpercutáneade cálculos,o la angioplastiade la arteria
renal,hanpermitidomejorarlasexpectativasy calidaddevida deungruponunie-

rosodeenfermos.Sin embargo,y comocontrapartida,seha generadounanueva
patologíavascularrenal,en relación directacon estosprocedimientos.Hoy día,

el 50% dc lostraumatismosvascularesrenalestienenun origenyatrogénico-) -

Cualquieraqueseael mecanismode injuria, el traumatismorenal seacom-
pañapor lo generalde afectacióndeotrasimportantesestructuras.Estacircuns-
tanciaesmáscomúnen lostraumatismospenetrantes,dondeel dañoasociadoa
hígado,intestino,estómago,y tórax seobservaencl 80% dc loscasos’-’’, En los
traumatismosabdominalescerrados,laafectaciónrenalasociadaaotrasestructuras

es menor, alrededordcl 20%~.

CLASWICACION

La clasificacióndelostraumatismosrenalesenfunción desu severidad,son

unabuenaguía tanto parael tratamientocomo parael pronóstico.Federley
colaboradores,dividen los traumatismosrenalesen cuatrocategorías”.

Categoría1: Contusionesy laceracionescorticomedularespequeñasqueno
comunicancon el sistemacolector.El 75-85%de los traumatismosrenalesse
incluyenen estegrupo.

Categoría 2: Laceracionesdel parénquimarenal que comunicancon el

sistemacolectorrenal,con extravasaciónde orina.
Categoría 3: Roturarenalo heridadel pedículovascular.Representanel 5%

de los traumatismosrenales.
Categoría 4: Avulsión de la unión pieloureteraly laceraciónde la pelvis

renal.Sc tratade situacionespocofrecuentes.
En cualquieradeestassituacionespuedenpresentarsehematomasperirrenales

o subcapsulares.

DIAGNOSTICO

Al tratarsedeunasituacióndcurgencia,hemosdemanejarcriteriosclínicos,
diagnósticosy terapéuticos,en función de la estabilidadhemodinámicadel
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enfermo,lasdisponibilidadestécnicasdcl centroy el entrenamientodel personal
médico,parapoderdecidirentrelosdistintosalgoritmosposibles.Si la situación
no esde emergencia,podremosescalonarconmástranquilidadel diagnósticoy

tratamiento,mientrasquesi el casolo requiere,la actitud tendráquesermucho
masagresiva,ya que puedeversecomprometidatanto la función del órgano,

comola vida del enfermo.

1. HiSTORIA

La historiaclínicasigueconstituyendoun pilar fundamentalenlavaloración
y diagnósticodelposiblecompromisorenal,tantoenlostraumatismoscerrados,
como en las heridaspenetrantesdel abdomen.Los traumatismossobre el
abdomensuperior,espalda,flancoy porción inferior de la paredcostalpueden

tenercomoconsecuenciaun traumatismorenal.En losaccidentesconvehículos
a motor, cl conocimientode la velocidaddel vehículo,el papelde la víctimaen
el accidente(conductor,pasajeroo peatón)ayudanal médicoa estimarel grado
de daño.En todoslos pacientesinvolucradosen un accidentede automóvilo

caídasde alturasconsiderableshay quesospecharde entradala posibilidadde
unalesión renalgrave.En las heridaspenetrantesde abdomen,es importante
conocerel calibredel armade fuegoy la forma y dimensionesdel armablanca.
El dolor en flanco o la presenciade hematuriatras un traumatismorequieren
valoración especial,sin teneren consideraciónla localizaciónaparentede la
lesión. La historiapreviade hematuriao enfermedadrenal,hacenmásprobable
el compromisorenalen lostraumatismos.

2. EXAMEN FISICO

El dolor de costadoo abdomensuperior, la contusióno masapalpabley

crepitaciónenlaporcióninferiordela costalo enla porciónlumbardelacolumna
vertebral,sugierenlaexistenciadelesiónrenaly requierenvaloraciónespecífica.
Sin embargo,la ausenciadeestossíntomasno descartande formadeterminante
dichaposibilidaden enfermoscon historia de traumatismos”.

3. ANALISIS DE ORINA

El examende la orina forma partedel examende rutina en un paciente

traumatizadoy constituyela primeraayudaal diagnóstico.La lesiónrenaldebe
de investigarseen todos los pacientescon hematuriamicro o macroscópica
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despuésde un traumatismo.El gradode hematuriapuedeno tenerrelacióncon
la severidaddela lesiónrenal, y puedeencontrarseausenteentreel It) y el 25%
de las lesionesrcnales<’. Sin embargo,la gran mayoríade lesionesrenalessin

hematuriapertenecenal grupoIII, conlo que la severidaddel traumatismodebe
dealertaralmédicosobrelaposibilidaddelesiónrenalenausenciadehematuria’.

Lastécnicasde diagnósticopor imagenparala valoracióndel traumarenal
son:Radiologíasimpledeabdomen,Urografíaintravenosa,Ultrasonidos,Tomo-

grafía Axial Computarizada,ResonanciaMagnética, Estudios Isotópicos y
Angiografía.No existeuniformidaddecriteriosa la horadeelegirunamodalidad

diagnósticadeterminadaparauna situaciónclínica dada.No obstante,ningún
métodode imagenpor sísolo escapazde excluir concertezaestapatología’4.

4. RX SIMPLE DE ABDOMEN

No sueleaportardemasiadosdatosen el diagnósticodel traumatismorenal.
Sin embargo,nosofreceunainformaciónadicionalimportantesobrelaexistencia

de lesionesasociadascomo fracturascostales,de las apófisistransversasde las
vértebraslumbares,escoliosisporcontracturaantiálgicaconlaconcavidadhacia

el lado lesionadoy datosorientativosde afectaciónretroperitonealcomo el
borramientode las líneasdel psoas.En casode afectacióndiafragmática,se
puedeobservarobliteracióndel senocostofrénico‘~.

5. UROGRAFíA INTRAVENOSA (UIV)

Hastahace unosaños,la UIV constituíael único medio diagnósticopara
evaluarla función renal. sin embargo,aunquealgunosautorespreconizanque

debedescríaprimerapruebadiagnósticaenel pacientecontraumatismorenal”-

‘¾su uso ha quedadomuy reducido.Seempleaparadescartarla existenciade
lesionesrenalesen pacientesde la categoria1, quese encuentranhemodiná-

micamenteestables.Sin embargo,la UIV no puedediferenciardeformaprecisa

los traumatismosrenalesdentro de las categorías2, 3, 4. Debido a la alta
incidenciadefalsospositivosy negativos,laUIV, haquedadocomouna técnica

de despistajeparapacientesquepresumiblementeno tienenafectaciónrenal,o

éstaesmínima‘~.

6. ULTRASONIDOS (US)

La ultrasonografíanosofrece unainformaciónanatómica,permitiendoel
diagnósticodecontusiones,hematomas,laceraciones,coágulosenpelvisrenal,
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así como de coleccioneslíquidasextrarrenales,no pudiendoprecisaren este
último casosi setratadeextravasacióndeorinao sangre.Lalimitaciónprincipal
delosultrasonidosradicaenla faltadeinformaciónsobrela función renal.Otra

desventajaimportanteson los diferentesproblemastécnicosque surgenen
pacientestraumatizadosconposibleslesionescostales,vendajes,ileo paralitico,
así comola imposibilidadde movilización del paciente,lo que interfierecon la

realizaciónde un estudiode altacalidad. No obstante,se trata de un método
diagnósticoversátil,quepuederealizarseen lasalade urgenciasy permiteuna
valoracióninicial enpacientesalérgicosal contraste.

El efectodópplerse basaen lavariaciónde la naturalezade unaonda, al
incidirsobreunasuperficieenmovimiento.Elefectodopplersepuedeaplicaren
el cuerpohumanoparalavaloracióndel flujo sanguíneo.En estecasounasonda
emite ultrasonidosal interior de unvasosanguíneo,rebotaen loscorpúsculosy
retornanen uncambiodefrecuenciaqueestáenrelacióndirectaconlavelocidad
dela sangrey el ángulode incidenciadel ultrasonido”’.

La ultrasonografiadóppler-dúplex,nos permitevalorarel flujo anivel del
pedículo renal. No obstante,presentalas mismasdificultades técnicasque
describimosanteriormenteenelpacientetraumatizado2’>.Eldóppler-dúplexcolor

se ha empleadocon éxito en el diagnósticode las fístulasarteriovenosaspost
biopsiadiagnóstica2’.

7. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TC)

LaTC esel procedimientodiagnósticomásaceptadoenlaactualidadparala
valoraciónglobaldel traumatismorenal,así comode las lesionesabdominales
asociadas,proporcionandoinformaciónsobrela anatomíay fisiología renales,
delimitandoclaramentelaszonasdeparénquimarenalno viablesy conla ayuda
de las reconstruccionessagitales y coronales,permite obtener una visión

tridimensionalde laslesionesrenalescomplejas.
Debidoaquelamayorpartede lospacientescontraumatismovascularrenal

presentanotraslesionesabdominalesasociadas,laTC deurgenciadebeestudiar
todaslas víscerasabdominalesy pélvicas.

De formarutinariaseadministramaterialde contrasteoral, ingeridopor el
propio pacienteo a través de una sondanasogástrica,e intravenoso.En los
adultos,ladosisdecontrasteintravenososueleserde50 ml. de soluciónal60%
de cualquierpreparadofarmacológicoiodadoadministradoen formade bolus,
seguidodeunadosisde mantenimientode otros15-100ml. en infusión.Si bien
el uso de materialde contrasteen pacienteshipovolémicoses peligrosopor el
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riesgode necrosistubularaguda,esteesimprescindibleparael estudiocorrecto

del compromisorenal.
Los cortes tomográficosse obtienen a intervalos de 10 mm. desdeel

diafragmahastalospoíosrenalesinferiores,y de 15-20 mm. apartirdeellos. En
casodeun estudioTC exclusivamenterenal,realizaremoscortesmásfinos con

adquisiciónrápidadelos mismostrasla administraciónde contrasteenbolus’4.

Scalfaniy Becker22sebasanenel CT comométodomássimpleparaestudiar
las lesionesdel pedículo renal. Estos criterios son: ausenciade captacióny
eliminación de contrastepor el riñón asociadoa la detecciónde un anillo de

perfusióncorticalrenal.Otros hallazgosquesugierenlesionesdel pedículorenal
son: hematomarodeandoal hilio renal,corteabruptoen el rellenodc contraste
a nivel de la arteria renal y rellenoretrógradode la venarenal. Aunqueotros
autorescomoLang” no hanconfirmadoestosresultadosy presentanunaaltatasa

de erroresen cuantoa la fiabilidad diagnósticacon respectoa la lesión del
pedículoen contrastecon la arteriografiaselectiva.

No obstante,antecualquieralteraciónpost-traumáticadetectadaen la 131V,

o cuandoel cuadroclínico seacompatible con lesión severa, la TC puede
proporcionardatosde vital interésparael planteamientoterapéutico.

8. RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La RM puededetectarpequeñascantidadesdesangre,zonasde isquemia24,
distingueentrelosdistintostiposdecoleccioneslíquidasy permitela obtención
de imágenesen distintosplanos.Todoello haceque la RM seapotencialmente
atractivaen eldiagnósticodelos traumatismosrenales.La RM ha sido útil para
detectarpequeñascontusionesrenalestras litotricia extracorpórea25.

Hoy día se estándesarrollandoen forma experimentaltécnicasde adquisi-
ción de imágenespor medio de la RM que tomanel nombrede angiografíapor
resonanciamagnética.El flujo de sangrea Iravés de gradientesde campos

magnéticosy camposdc radiofrecuenciaproduceunoscambiosde señalque
puedeemplearseparadistinguir losvasossanguíneosdelostejidosestacionarios
quelos rodean.La angiografíapor resonanciamagnéticaintentarepresentarlos
vasossanguíneosen un formatosimilar al de la angiografíaconvencionalpero
sin las inyeccionesde contrasteni las radiacionesionizantes.

Hastahacepocotiempo, las imágenesde resonanciamagnéticase habían
visto limitadasen la valoraciónde anatomíasvascularescomplejas.

En la actualidadse puedenemplearalgoritmosde repeticiónquesuprimen
la magnetizaciónlongitudinaldelostejidosquerodeanlosvasos,conlo queestos
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se representaríanen tonososcuros.Porotro lado, la sangrevehiculadapor un
vasosanguíneono seafectapor estospulsosde radiofrecuencia,con lo que se
magnetizaintensamente.Cuandofluje en el interior dela sección,losprotones
dela sangreproducenunaseñalintensadenominadarealceparadójicoo realce

relativo al flujo2”.
Mientrasquelosgrandesvasossanguíneosse representansindificultad en

seccionesindividuales,laanatomíavascularcomplejaconstituyeun retoimpor-
tanteparala resonanciamagnética.Las imágenesde unaproyecciónidealpara
unaregiónanatómicadeterminadadeberíanincluir laanatomíavascularcomple-
ta de formasimilar a la angiografía.

Los algoritmosactualesempleadosen la angiografíapor RM implican la
adquisiciónde seriessuperpuestasde seccionesfinasque englobanel volumen
de interés.Los distintosmétodosaplicanunasecuenciade gradiente-ecocon
compensaciónde flujo que determinaquela sangrecirculanteaparezcamás
brillantequelos tejidosestacionarios22.

LosestudiosmásrecientessobreangiografíaporRM seencuentranenfase
experimental,sin embargo,seha encontradounaelevadacorrelacióncon los
estudiosangiográficosde substraccióndigital y la TAC. Por lo tanto, la RM
puedeconvertirseun método diagnósticono invasivomuy útil, especialmente

comopreoperatorioen losaneurismasaórticos,enfermedadoclusivaaórticay
estenosisde la arteriarenal. Los principalesinconvenienteslos representanla
pérdidadeseñalenlaszonasde flujo lento o turbulentoy ladeficienteresolución
espacialen los pequeñosvasos.No obstante,existendificultadestécnicasy
logísticasqueimpidenqueseempleeampliamenteen la prácticadiaria parala

valoraciónde los traumatismos.

9. ESTUDIOSISOTOPICOS

Los estudiosde medicinanuclearse basanen la detecciónexternade la

actividadinternadeun determinadoisótopoqueseha administradoalpaciente.
El sistemade detecciónmásempleadoen laactualidadeslagammacámara,que
consisteen un sistemaestáticoconun detectorde centelleocon un cristal de
yodurode sodio,quellevaacopladosvariosfotomultiplicadores.El diseñodela
unidadpermitelaexploraciónglobal del órganosinnecesidaddedesplazarlopor
el cuerpodel enfermo. La información obtenidase procesaposteriormente
medianteun soporteinformático adecuado.

El glucoheptonatode Te99 es el trazador ideal para el estudio isotópico
computarizado,permitiendodistinguir rápidamenteentre función renalnormal
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y alterada,obtenerimágenesestáticasy dinámicasy estudiosdeperfusión.Las
tasasde flujo plasmáticorenalpuedenextrapolarsey constituyenel indicador
más sensibleparael traumatismorenal.Porotro lado,estosestudiosse pueden

realizarsinpreparación,no se afectanpor elgasintestinaly no tiene losriegos
de la administraciónde contrasteintravenoso,por lo que se hanrecomendado

como examenalternativo’5.
Lasimágenesconradionúclidosrevelanel estadodelaperfusiónsanguínea,

global o regional,función del parénquimay puededemostrarextravasaciónde
orína.Sin embargo,contusionesrenales,hematomasy laceracionespuedenser

difíciles dediferenciardadoquetodasellasproducenun defectodecentelleo’4.

10. ANGIOGRAFíA

La arteriografiaselectivarenal ha sido durantemuchotiempola pruebade
referenciaen el diagnósticoy clasificaciónde los traumatismosrenales.En la
actualidad,su utilidad en los traumatismosno penetrantesestámuydiscutida2&
29, mientrasqueen los penetrantes,dondela lesiónvasculares másfrecuente,
siguesiendola pruebadiagnósticade elección’8--1

La cateterizaciónarterial se realiza mediantela técnicade Seldingerpor
abordajefemoralo conmenosfrecuencia,humeral,axilar o translumbar.Para
ello usaremosunaagujadepunciónde 16 G. decalibre,unavezenla luz del vaso
seleccionadoy despuésde retirarel ánimade la aguja de punción,pasamosa
travésde lavaina, unaguíarectaconvencionalde 0,035pulgadas,llevandosu
extremodistal hastala aortaabdominal.

El estudioangiográficocomienzaconun aortogramaabdominalparaconfir-
mar la permeabilidady número de arterias renales y descartarla posible
existenciadeotrosfocosdesangrado.Conestefin, trasretirar lavainadelaaguja
depunción,colocaremosun introductordeSFr. quenospermitiráel intercambio
decatéteresangiográficossin riesgodelesiónenlaparedarteriala nivel del punto
de punción.A travésdel introductory dirigido por la guía,pasamosel catéter
diagnósticoquedejaremoslocalizadoa la alturade 1)1 1-Dl 2. Estecatéterdebe
permitir queel mediodecontrastesedistribuyadeformaregularpor todala luz

del vasoparaconseguirunaopaciticaciónhomogéneay evitar lesionesfocales
del mismo. Por estarazón se usancatéteresmultiperforados,siendo el más
empleadoel «pig-tail» 5 Fr.

Seguidamenteserealizaráunaarteriografiaselectivadel riñón lesionadocon
lasproyeccionesnecesariasparavisualizarcorrectamentenosólola totalidadde

la arteriarenalsinotambiénsusramasmásperiféricas.Los catéteresusadoscon
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másfrecuenciaparaesteestudioson el «catétervisceral»,el «cobra»SF y el
denominadopropiamenterenal, ya que tienen la configuraciónmás adecuada
parael accesorápido al ostium de la arteria renal. En casode necesitaruna
cateterizaciónmás selectiva, puedenusarselos catéteres-guía,que son en
realidadguiasde pequeñocalibre(hasta0,014pulgadas)huecasen su interior.

Las indicacionesmásaceptadasde la arteriografíason:
1. Pacientecon sospechade traumatismovascularrenaldondela TC no es

concluyente’2
2. Presenciade hematuriapersistenteo recurrentetrastraumatismoabdo-

minal o procedimientosinvasivos,diagnósticoso terapéuticos,sobre
riñón.

3. Obtencióndemapavascularprevioa cirugíaotratamientopercutáneo”.
4. No visualizaciónde un riñón en UIV en pacientescon traumatismo

abdominal”.
5. Valoraciónde UTA trastraumatismoabdominal”.

6. Hipotensión(shockhipovolémico)o hipertensión(oclusiónarteriarenal
o hematomaperirrenal)trastratamientoquirúrgico,biopsiapercutánea
o procedimientointervencionista’.

Angiográficamentepodemosobservar:
1. Aspectoheterogéneoenla faseparenquimatosadel angiograma,carac-

terísticode la contusiónrenal”.

2. Oclusión arterial,generalmentepor efectode la desaceleración’4.
3. Disecciónde la íntimasin oclusiónarterial’2.
4. Fístulasarteriovenosas,quepuedendebersetantoa traumatismospene-

trantescomoa procedimientosmédicos,bien seadiagnósticoscomola

biopsiarenalo terapéuticoscomo la nefrostomíapercutánea’~.
5. Aiwurismas.
6. Fracturasrenales.
7. Hematomasperirrenalesy subcapsulares.
8. Hematomasretroperitoneales.
9. Fistulasarterio-caliciales(muy raras)’6.
La angiografíapor substraccióndigital (ASD) se basaen la obtenciónde

imágenesradiológicaspreviasa la inyeccióndecontraste,conel objetodeformar
una máscara,que superpuestaal estudiovascularcon contraste,elimine las
referenciasanatómicasrespetandoel territoriovascular.Paraello esnecesariala
colaboracióndel pacientequeno puederealizarningúnmovimientoduranteel
procesode generaciónde la máscarade substracción.

Susdos principalesdiferenciasconrespectoa laangiografíaconvencional
son su capacidaddedetectarmínimascantidadesde mediodecontrastey eluso
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de sistemaselectrónicospara el almacenamientode la información.Esto nos

permite realizar estudiosarterialesmedianteinyección dc contrastepor vía
venosa,así como disminuir la cantidadtotal de contrasteen los estudios
realizadospor vía arterial. Otra ventajaadicional radica en la posibilidad de
obtenerun mapavascular de referencia(«road mapping»)superponiblea la
imagenfluoroscópica,lo quenosayudaa cateterizarterritoriosvascularesde

difícil acceso”.
La ASD, a nivel renal,proporcionaunavisualizaciónadecuadadelosvasos

principales,pero no de los puntosde sangradoperiféricos,ni de las fistulas
arteriovenosasdistales,debidoasumenorcapacidadde resoluciónespacial.De
cualquierformaesimportanterecalcarquelaangiografíaconvencionaly la ASD
no sonincompatibles,teniendoqueusarseambasen muchasocasionespara la
valoración,tratamientoy seguimientode pacientesquepresentanalteraciones

vascularesconafectaciónmultiorgánica’4.

TRATAMIENTO

En laslesionespenetrantesrenalesserecomiendalaexploraciónquirúrgica,
dadala alta incidenciade lesionesabdominalesasociadas.En el traumatismo

renalcerrado,lagranmayoríadepacientes,presentanunalesiónparenquimatosa
leve y evolucionanbien con reposoy observación.Sin embargo,en aproxima-

damenteel 10% de los casosde traumatismorenal cerradode claseIII, es
necesariala exploraciónquirúrgicaparacontrolar la hemorragiay teneralguna
esperanzadc conservarel parénquimarenal viable. Estas lesionesa menudo
requierenla prácticade una nefrectomíapara controlar la hemorragiay las
importanteslesionesrenales.Porotro lado,la presenciade importanteslesiones

visceralesconposiblecompromisovital parael enfermo,tienenprioridadsobre
lasreparacionesvascularesrenales.En lospacientescon traumatismodeclase11
con lesionesrenalesseverasexistencontroversiassobreel manejoterapéutico”.

El tratamientopormediodeagentesembolizanteshaalcanzadoun granauge
en las dos últimasdécadas,sin embargono es una técnicanueva.Dawbeinen
1904 empleó una mezcla de parafinay petróleo para embolizar un tumor
angiomatosode cabezay cuello’2. Otro hito lo marcaronBaum y Nusbaumal
demostrarque un sangradodc 0,5 mí/mm, podía ser demostradoangiográ-
ficamente’8.La primeraembolizaciónrenalÍuepublicadapor Lalli en 1 969’t La

primera embolizaciónde un sangranterenal por Booksteiny Goldsteinen
9734”

El tratamientodel traumatismovascularrenal sueleser conservador.La
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opinión quirúrgicaanteunpacienteconsangradorenalseveroo recurrentees la

nefrectomíaparcial o total, ya que resultadifícil individualizar el punto de
sangrado.Frentea esto,la arteriografiaseguidade embolizaciónrenales una
alternativaatractivaya queconsigueunatasade control desangradosuperioral
90%,al tiempoqueconservagranpartedel parénquimarenal4”42.

La angiografíaterapéuticanecesitaun diagnósticovascularexhaustivo,para

determinartantoel focodehemorragia,comoel aportesanguíneoal órgano.La
vascularizaciónmediantearteriaspolaresva a protegerpartedel parénquima
renalde unanecrosisextensapost-tratamiento.

Para realizar una angiografía terapéuticaes necesariauna técnica de
cateterizaciónsuperselectivadel vaso a tratar habidacuentade que la vascu-
larizaciónrenalesterminal.Clásicamente,el catétererapreformadoenla misma

salapor el angiografista.Hoy día seencuentrandisponiblesen el mercadouna
ampliagamade catéterespreformadosde gran calidady reducidocalibre (4 y
5Fr.), quenospermitenunaaproximaciónrápiday seguraalvasodiana.

El empleodeintroductoresresultaútil siseprevéun intercambiode catéteres

duranteel procedimiento.
Es recomendableel uso de catéterescon balón que ocluyanel vasoen el

momentode la embolizacióncuandoutilizamosagentesembolizanteslíquidos

paraprevenirel reflujo de los materialesliberados.
Los materiales de embolizacióndisponibles son: partículasautólogas,

hemostáticosabsorbibles,partículasno absorbiblesy polímeroslíquidos. La
elecciónde uno u otro grupo dependede: naturalezade la lesión; tiempo de
oclusióndeseado;anatomíadel vasoa ocluir; posibilidaddereflujo del material

con embolizaciónde un vaso no deseado;y necesidadde oclusión proximal
(quirúrgica)o distal (capilar)43-4445-4”.

Los materialesautólogosmás empleadoshan sido fascia lata, grasa y

músculo.Proporcionanunaoclusiónduranteun tiemporelativamentelargo. Sin
embargo,el hechode que no presentenventajasobjetivascon respectoa los
materialesabsorbiblesy la necesidaddeunasegundaincisión enel cuerpopara
suobtenciónlos mantienenen la actualidadfuerade uso.

El coáguloantólogose indica en pocasocasiones,peroes necesarioconsi-
derarlocuandola embolizacióntieneun alto riesgode reflujo y de oclusiónde

un vaso no deseado.La presumibledisolucióndel coáguloautólogo entrelas
cuarentay ochohorasy variassemanasdespuésde suliberacióncondicionauna
menormorbilidady protegeel tejido renal del infarto, no obstante,presentael
inconvenientedela posiblerecurrenciadel sangradoal repermeabilizarseelvaso
ocluido48,no obstanteloscoágulosautólogoshansidoeficacesparael controlde
la hematuria42-44 ~ “~ 48. t~
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Entrelosmaterialeshemostáticosabsorbiblesdestacanlaespumadegelatina
(gelfoam),la celulosaoxidada(oxicel) y el colágenomicrofibrilar (avitene).
Todosellosproducenunaoclusiónquesepuedeestimarentre algunosdíasy

variassemanas.
El gelfoamy el oxicel sereabsorbencon unareacciónmínima,mientrasque

por el contrario, el avitenegenerauna arteritis granulomatosay su pequeño

tamañoprovocaunaoclusióna nivel arteriolar,lo queconduceaunaextensazona
de infarto, inclusoen áreasconbuenaportecolateral.

El gelfoamsepuedecortarenpartículasdedistinto tamañoenfunciónde las

necesidadesdel territorio a embolizar,del catéterempleadoy el tipo de lesióna
tratar.Laspartículasdegelfoamtiendenaadoptarel tamañodel diámetrointerno

del catéteren el que se introduceny promuevenla formación de coágulos
distalmenteal lugardeembolización.Sehaempleadoen laoclusióndepequeños
aneurismasarteriales,si bien existeel riesgo de rupturade susparedescomo
consecuenciadel aumentode lapresiónintra-aneurismáticadurantela inyección

del material.
Elpolivinil alcohol(PVA) tambiénllamadoIvalón, esenesenciaunaesponja

plásticaconlasatractivaspropiedadesdeserinerte,comprensibley produceuna
oclusiónpermanentedelosvasos.Porsuscaracterísticasdeexpandirseenmedio

acuoso,esadecuadoparaocluir vasosdegrancalibre.Puedeserliberadoa través
de catéteresguía,quepuedencolocarsemuy distalmente.El empleode Ivalón
comprimido presentala dificultad de tendera bloquearel catéter,por lo que

cuandoesnecesario,sedebedetrabajarrápidoparaevitarestacomplicación.Las
mayoresdesventajasdel Ivalónradicanen quesu preparacióne introducciónson
laboriosas,ademásrequiereunainyeccióna altapresión,lo quepuedefavorecer

sureflujo.
El cianocrilatoesmuyeficaz,ya queformaun moldepermanentequeocluye

el vaso5’.Su limitación resideen lo difícil queresultade controlaren las zonas

de flujo rápido como puedenser las fístulasarteriovenosas,en las que será
necesarioemplearuncatéterbalóny otrosmaterialessólidosdeformasimultánea’4.

Los balonesproducenunaoclusiónpermanenteal igual queloseoils.Ambos

materialesrequierenunacateterizaciónselectivaya quehan de liberarsedirec-
tamenteen el vaso a embolizar52.En ocasionespuederesultar muy difícil su

liberaciónen la ramadeseadapor la tortuosidaddel sistemaintroductor.
Los coilssonmaterialesdeembolizaciónnoreabsorbibles,defácil manipu-

lacióny quepuedenserliberadosa travésdecatéteresangiográficosestandards.
Requierenun ajustecuidadosoal tamañodel vaso,si el calibre es demasiado
grande,partedel coil puedeasomara la luz de la aortaabdominal,con lo que
generaríamosun focoembolígenopotencialhacíalosterritoriosdistales.Cuando
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se colocan demasiadoscoils, puedenrefluir hacia la aorta y embolizar un
territorio no deseado.

La tasade complicacionesde la embolizaciónarterial renal es baja. Al

embolizarla arteriarenalo unade susramasprincipalespuedeaparecercomo
secuelala HTA, sinembargo,en un porcentajeelevadodecasos,el aumentode
las cifras tensionalesestransitorio53.Puedeconsiderarsecomocomplicaciónla
disminuciónde volumenrenalfuncionanteentreun 30-50%~’.

El sangradotraumáticopuedesersecundarioaheridacontusao penetrante,
técnicasdiagnósticasy terapéuticasvascularesy cirugía.En el traumatismorenal

con la formaciónde fistulasarteriovenosas,pseudoaneurismasy hemorragias
masivaso persistentes,es donde el tratamientopercutáneojuega un papel
fundamental.

Hoy día antecualquieralternativamédicao quirúrgicaesimprescindibleun
buendiagnósticoparadeterminarcualessonlasopcionesmásadecuadasquenos
permitanobtenerlos mejoresresultadosposiblesparael paciente,siempreen

función de la experienciadel personalmédico del centro, así como de sus
equipamientotécnico.

La embolizaciónenel traumatismorenalnospermiteconservarparénquima

y función renal,con unaintervenciónmínimamenteagresiva,en unasituación
clínicaquecomprometetanto la funcióndel órgano,como la vida del enfermo,
y dondela opciónquirúrgicatradicionalpuedeimplicar la pérdidadel órgano.

Porotro lado,y en aquellassituacionesen lasquelasposibilidadesde salvar
el órganoseannulas, la embolizaciónnos permite estabilizaruna situación

hemodinámicacomprometida,previa a la cirugíareparadora.
Experiencia,mediosy trabajoen equiposonel mejoraportehospitalarioal

enfermoqueacudeal mismocon el riesgo de su vida cuandoesportadordeun
traumatismovasculo-renal.
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Fnto c—Arteriografía selectiva de la rama
superiordelriñón derecho donde no seobserva

punto cíe sangrado.

CASO 1.—Traumatismo abdominal cerrado
Foto a.~Aortograma abdominal e~¡ e/se aprecian dos arterías renales en el riñón derecho, can

ambas ramas desplazadas, ausencia de pa¡-cnc1uimagran¡a inferior y punlo de sangrado.
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Foto e.—Arteriografía selectiva de la rama
infrrior del riñón derecho donde se a¡,recia el
focohe~norrógicoy destrucción de/parénquima

;rr~gado.

Foto W—Ao;-Iograna ahdominal post—embolización de la rama inferior donde se comprueba la
total ol,literacwn de la arteria responsable del sangrado.
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CASO 2.—Hemorragia arterial post-nefrostomíaperc¡utánea
Fotos 1 y 2—Paciente de setenta y cinco años con r,no,¡ h4,of,í,¡ciionai¡te, dismi,¡uiclo de tamaño,
con sigilos de nefroc¡ngiasclero.s-is, que tras la realización de nc-fro.qon¡ía

1,ereutónea presenta
l¡e,nacuria persistente ci través del catéle,-. 8~.’ realiza arte-iogí-af¡c¡ selectiva con¡prol~c¿ndose la

existencia de punto sangí-ante cojí crrtravasación de contraste.
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fl. ‘

Foto3—Cateterismo selecii¡’o tras embolíza- ¡q~
ción scitisjacloiia con caOs.
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CASO 3—Enfermo que tras nefrectomía
entra en fallo cardiaco congestivo por fístula
:irterioveflosa
1-oto ¡—A¡¡eriogra]la selectn’a de h¡ ¡¡rieria
jenalderecha en icí queseaprecia ¡istulcí arteria-

‘‘ei¡osa niasircí.

U ño 2——Angiagrafia selee ¡ ¡va de la fis ¡ ¡ ¡la.
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loto 3—Angií>g,-a/ta selectiva ¡~ost-cm/,olizc,ción con spidc r oíl ca cl clIi se cc,ii¡pruel>ci la
oclusión comp/etade la frs-tu/a.
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