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apoyo y de informacidn a la comunidad y que ofrecen ser-
vicios de telediagnoéstico, telepresencia, teleconsulta,
telediagnostico cooperativo, telecuidado, telemonitoreo,
teleasistencia, sesiones clinicas remotas, teleinformacién y
acceso remoto a informacidn.

Existen muchas aplicaciones en las diferentes especialida-
des tales como la telecardiografia y la teleasistencia domici-
liaria, la teleconsulta siquiatrica, la telepatologia, la
teledermatologia, la telecirugia, la telegineco-obstetricia, la
telecardiologia, la teleoftalmologia, entre otras.

En la actualidad se observa un gran desarrollo en el area y
facilmente se encuentran proyectos relacionados con los
registros clinicos electronicos, la inteligencia artificial en
medicina, los sistemas de apoyo a la toma de decisiones
como el Neo Ganesh para el manejo de ventiladores, el SETH
para toxicologia clinica, el VIE-PNN para la nutricion
Neonatal parenteral, el Germwatcher para el control de in-
fecciones, el Dosechesker para la dosificacion de medica-
mentos y muchos mas.

Como se puede deducir, la telemedicina y la telesalud no
solo sirven para el desarrollo de instituciones altamente
especializadas, sino que también es aplicable en zonas ru-
rales para llevar atencion primaria, para hospitales de pri-

mer nivel y para las emergencias médicas, porque sus bene-
ficios son de reconocimiento mundial en la medida en que
mejoran la calidad de la asistencia sanitaria a la poblacion,
mejora la calidad de la atencién al paciente, facilita una ma-
yor cobertura a la poblacién de zonas rurales y aisladas,
ahorra costos, mejora las consultas y las segundas opinio-
nes, descongestiona servicios, mejora la colaboracién en
forma remota y trae otros multiples beneficios que serian
imposible resaltar en el momento.

La Universidad del Cauca se ha comprometido con estos
nuevos derroteros y en la actualidad se estan llevando a
cabo diferentes proyectos, entre los cuales se pueden citar
los servicios de informacidn sanitaria para el resguardo indi-
gena de Guambia, epidemiologia molecular de la TBC en el
Cauca mediante spolygotyping y creacion de software para
analisis, Red Telematica para la prestacién de servicios de
telesalud y telemedicina y servicios de telesalud y
telemedicina en la region Pacifica del Departamento del Cauca.

Ojala los profesionales de la salud se motiven mas en este
campo y formen equipos de trabajo para investigar con los
profesionales de la electronica y las telecomunicaciones en
aplicaciones que respondan a las necesidades de nuestras
comunidades mas desfavorecidas y al avance tecnoldgico
de las telecomunicaciones y la informatica médica.
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RESUMEN

Las lesiones renales son una entidad relativamente frecuente en nuestro medio y se presentan asociadas principalmente
a politraumatismos como los generados durante accidentes automovilisticos y en menor mimero por lesiones secunda-
rias a agresion, ya sea por arma de fuego o por objetos corto-punzantes. La variedad de presentacion de estas lesiones,
en lo que se refiere a extension y severidad, determinardn la conducta a seguir.

El presente articulo pretende hacer una revision de las caracteristicas generales de esta patologia y correlacionarla con

el aspecto anatomico.

Palabras Clave: Trauma renal, revision, urologia, anatomia.

Los rifiones son 6rganos pares de localizacion retro-
peritoneal y tdraco-abdominal, con unas dimensiones aproxi-
madas de 11 — 14 cm de largo por 5 — 7 cm de ancho y entre
2,53 cmde espesor y un peso aproximado entre 135 — 150
gr, lo cual depende también del tamafio corporal. Se locali-
zan entre T12 y L3 hallandose el rifion derecho, un cuerpo
vertebral mas abajo que el izquierdo, dado el efecto de masa
generado por el higado. (¥

El trauma renal alcanza el 65% de todas las lesiones del
tracto génito-urinario, mientras que las lesiones urcterales
solo el 6% de las mismas.*® Las razones para el escaso
compromiso ureteral es por su pequeito tamaiio, movilidad

y la proteccion dada por el masculo psoas posteriormente,
las visceras abdominales anteriormente y la columna verte-
bral medialmente. (2,3,8)

Las causas mas frecuentes son trauma cerrado (80% de
los casos), generado principalmente por accidentes de
vehiculos de motor, seguido por el trauma penetrante. De
este ultimo, un 90% es dado por lesiones por arma de
fuego y 10% por armas cortopunzantes (incrementado
durante las épocas de guerra o en areas de alta criminali-
dad), asi mismo por lesiones iatrogénicas debidas a ciru-
gia, litotripsia por ondas de choque extracorpdreas o biop-
siarenal. (3,4,5,7,8)

* Residente segundo ano de Cirugia General, Facultad Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.
bl Docente Departamento Morfo-Fisiologia, Facultad Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.
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Las complicaciones mas frecuentes incluyen sangrado per-
sistente, extravasacion urinaria, formacion de abscesos y/o
fistulas arterio-venosas, hipertension, ileo paralitico, falla
renal, atrofia renal, hidronefrosis y estenosis de la arteria
renal. (3,7,8,9)

La ruptura espontanea del rifién es poco comun, sin embar-
go la mayoria de los urélogos habra visto por lo menos 2 6
3 casos durante su vida de practica uroldgica. (3,9)

Las estadisticas disponibles reportan compromiso del tracto
genitourinario en 3% al 10% de todos los pacientes que
son victimas de trauma y en 10% al 15% de quienes ademas
presentaban lesiones abdominales.(3,8) La presencia de le-
sion visceral abdominal, de érganos sélidos o lesidn
vascular debera alertar la aparicion de lesion renal, puesto
que las lesiones renales coexisten con las previamente men-
cionadas en trauma cerrado en un 34%, y se eleva hasta el
80% en trauma penetrante. (3,4,5)

La mortalidad y morbilidad de las lesiones renales estan
dadas generalmente por las lesiones asociadas, alcanzan-
do tasas del 26% (incluyendo complicaciones tardias). (3)

MODO DE LESION

El trauma renal puede clasificarse de acuerdo con la severi-
dad de la lesién, siendo mas comiin la contusién renal. (7)

El trauma cerrado en la regién de la 122 costilla comprime el
rifién contra la espina lumbar, y las lesiones comiinmente
involucraran la cintura o el polo inferior del rifién, donde
dicha costilla hace su impacto. El rifién puede ser lastimado
a partir de un golpe en la pared abdominal anterior, justo
bajo la reja costal, particularmente durante accidentes de
transito en los cuales la victima es lanzada sobre el timén o
recibe algtn otro objeto proyectado. Por lo tanto, toda frac-
tura costal baja o de procesos espinales, asi como el ante-
cedente de fuerza lateral significativa sobre el paciente, al
igual que desaceleracion stubita, debe obligar a sospechar
y descartar lesion renal. (2,3,4,5)

En estos casos es muy ttil conocer la historia respecto al
tiempo de transcurrida la lesion, modo y mecanismo, posi-
cidn del paciente, velocidad del vehiculo y uso de cinturén
de seguridad.(3,4) Las lesiones abdominales debidas a cin-
turones de seguridad alcanzan el 11%, las cuales involucran
el tracto urinario v de estas, la mitad son renales. (3,8)

Las Iesiones renales se hallan muy relacionadas con los
accidentes de vehiculos de motor, las cuales alcanzan un
80% y por lo general son traumas de tipo menor que no
requieren intervencion.(3,7,8) El trauma vehicular cerrado
resulta de los cambios rapidos de velocidad, que lleva a la
lesion visceral, sea por el trauma directo, desgarro secun-
dario a las fuerzas de desaceleracion o a un fendmeno de
asa ciega. (4)

Las lesiones penetrantes, usualmente por heridas con arma
de fuego o corto-punzante, son responsables dei 20% de
los traumas renales en las areas urbanas. Las lesiones cau-
sadas por un proyectil dependeran no solo de la direccidn,
sino también de su velocidad. Los de baja velocidad pene-
tran todas las estructuras en su camino, mientras que con
los de alta velocidad es necesario asumir que la onda de
choque afectara un area mayor alrededor del trayecto del
proyectil. (4,6,7)

Un cuchillo o estilete puede facilmente cortar la corteza
renal sila profundidad de la herida es de mas de tres pulga-
das. Aunque un hematoma peri-renal usualmente se desa-
rrolle, los pacientes podrian cursar sin hematuria, a menos
que el arma alcance los calices ¢ la pelvis renal, para lo cual
el arma atacante habria traspasado los tres musculos que a
este nivel forman la pared abdominal posterior: el psoas
mayor, el cuadrado de los lumbos y el misculo transverso
del abdomen con su aponeurosis, ademas del componente
superficial, dado por el musculo sacroespinal, oblicuo in-
terno, latisimo del dorso y oblicuo externo. (1,2,7) Ante es-
tos casos es necesario determinar el tamafio del arma cor-
tante o el calibre del arma, asi como la distancia desde la
cual se descargd la misma, y proyectar el trayecto segiin su
area de ingreso. (3,4)

Una lesion penetrante a nivel de los tres Gltimos arcos cos-
tales posteriores puede lesionar el tercio superior del rifién
debido a que a este nivel el rifién limita con el diafragma y
por su intermedio con el receso pleural costo-diafragmatico,
el cual desciende hasta nivel de T12 — L1. Por esta razdn,
este tipo de lesiones deben vigilarse estrechamente, y has-
ta que se descarte lo contrario deben interpretarse como
heridas téraco-abdominales con compromiso diafragmatico
yrenal. (2,4,9,12)

Sila lesion penetrante se ubica a nivel paravertebral lumbar
proxima a L2, se debe pensar en un posible compromiso
vascular renal (arterio-venoso), puestc que a este nivel se
encuentran estos vasos cursando en sentido horizontal,
desde la aorta y hacia la cava inferior, por lo tanto es impe-
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rioso descartar un compromiso segmentario renal o una
lesion vascular total con dafio isquemico y’o posible pérdi-
da del rifién mismo. (1,2,7,9.12)

La desaceleracién subita puede causar lesiones por avul-
sién hacia el pediculo renal v al sistema pielocalicial, aunque
tales lesiones son poco frecuentes en la practica clinica. %

La posibilidad de lesiones iatrogénicas puede ocurrir du-
rante el paso de un catéter hacia el uréter o cuando se rea-
liza una biopsia renal, pudiendo causar dafio de la pelvis
renal o una infeccion. (3,7,8)

CLASIFICACION DE LAS
LESIONES RENALES

En términos generales, el trauma renal puede ser clasificado
como cerrado (no penetrante) y abierto (penetrante), y a su
vez pueden dividirse en lesiones mayores y menores, segun
la severidad de la lesion. U1 Como lesiones mayores se
consideran las laceraciones extensas hacia la porcién medular
profunda del rifién (con o sin compromiso del sistema colec-
tor) asi como también las vasculares; como lesiones menores
se cuentan las contusiones y laceraciones superficiales.

Una clasificacién mas detallada, y que es til para el enfo-
que terapéutico, es la propuesta en Smith’s General Urology,
13thed., 1992:

GRADO I: Contusidn renal menor o hematoma subcapsular
contenido, sin laceracién parenquimatosa.

GRADO II: Hematoma perirrenal confinado, no expansivo o
laceracion cortical menor de un centimetro de profundidad.

GRADO II: Laceracién parenquimatosa extendiéndose mas
de un centimetro dentro de la corteza, sin extravasacion
urinaria.

GRADO IV: Laceracion parenquimatosa extendiéndose a
través de la union cortico-medular y hacia el sistema colec-
tor, o existencia de trombosis de una arteria renal segmentaria
sin laceracion parenquimatosa.

GRADO V: Tres situaciones son posibles:

»  Trombosis de la arteria renal principal.

« Avulsion del pediculo renal.

+ Laceraciones multiples mayores (estallido renal con po-
bre visualizacién).

Los grados I y IT son clasificados como traumas menores y
los grados 111, IV y V como traumas mayores. 142

DIAGNOSTICO

El diagnostico requiere uiia historia y examen fisico detalla-
dos, con laboratorios especificos y estudios image-
noldgicos. Es importante evaluar el mecanismo del trauma,
cualquier indicador clinico de dafic renal (marcas del cintu-
ron de seguridad, contusion en los flancos, fracturas cos-
tales bajas), tension arterial inicial y el hematocrito al ingre-
s0, asi como la presencia o ausencia de hematuria. (3,4,7,9)

Los paraclinicos basicos incluyen:

«  Hemograma completo (con hematocrito y recuento
plaquetario).

< TPyTPT.

+  BUN y creatinina sérica.

*  Uroanalisis.

¢ Hemoclasificacién y cruce.

La evaluacién diagnostica se continua procediendo con
estudios imagenologicos vy realizando observacién estre-
cha; si se considera necesario, se realizara la exploracion
quirdrgica. Idealmente, todos los pacientes estables
hemodinamicamente deberian someterse a estos estudios
para la determinacion exacta de la extension de la lesion
renal tanto anatémica como funcional.

Las indicaciones para evaluacion imagenoldgica incluyen:

«  Hematuria macroscopica.

¢ Hematuria microscépica con inestabilidad
hemodinamica.

=  Hematuria microscoépica persistente.

+  Inestabilidad hemodinamica con historia de mecanis-
mo de desaceleracion significativo. (4,7,8,9)

La tomografia axial computarizada (TAC) es el procedimien-
to de eleccidn ante lesion renal y es superior a la urografia
intravenosa (UIV) al proveer detalles anatémicos y funcio-
nales, convirtiéndose en un estudio mas sensible. Igual-
mente, visualiza el resto del abdomen permitiendo no solo
la identificacion de fracturas dseas, aire libre intraperitoneal
y/o desplazamiento del intestino, sino también identifica la
presencia o no de ambos rifiones, define el contorno renal,
el sistema colector y los uréteres. Ademas, la TAC puede
distinguir mejor una lesién mayor de una menor ¢ identifi-
car extravasacién que no se demuestre en la urografia
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excretora. Su principal indicacién es ante historia de trauma
abdominal con hipotension, hematuria franca o lesion pene-
trante a nivel abdominal, dorsal o en flancos con el paciente
estable. Cuando la urografia excretora no define bien la au-
sencia de lesién, puede dejar pasar lesiones o determinar
erroneamente la extension de la misma.

La ultrasonografia es inferior al TAC en detalles anatémicos
y en sensibilidad. Tampoco informa sobre el compromiso
funcional, sin embargo, podria ser 1til en ¢l seguimiento de
lesiones renales, deteccion y seguimiento de hematomas peri-
renales y en la deteccién de urinomas.

El papel diagndstico de la angiografia ha disminuido con el
advenimiento de la TAC, y su utilidad se limita al estudio del
paciente con hematuria persistente y estable
hemodinamicamente, asi como en la identificacion del 4rea
de sangrado vascular antes de la embolizacién. (7,10,11,12,13)

PRESENTACION CLINICA

Elsigno cardinal del trauma renal es la hematuria, que pue-
de ser masiva o microscopica, pero la extension de la lesion
no puede valorarse por ¢l volumen de la hematuria o la
apariencia de [a lesion. (4,6,14) '

TRATAMIENTO

El tratamiento de los traumas renales depende del grado de
la lesiéon y de las heridas asociadas. (4,7,10)

El manejo agresivo luego de una estadificacion temprana,
es esencial para obtener resultados exitosos. Esto incluye
una coordinacion clinica y una evaluacion por laboratorio
en todos los pacientes, con aplicacién de las técnicas
Imagenoldgicas y uso selectivo de la cirugia. Cuando la
cirugia renal esté indicada, una estrecha atencion a los di-
versas técnicas reconstructivas es fundamental para evitar
la pérdida del rifidn.

La lesion menor y aislada del trauma cerrado en un paciente
quien presenta exclusivamente hematuria microscopica,
puede ser manejada con observacién. Los pacientes con
hematuria franca, quienes tienen contusiones o laceraciones
menores, deben estar en reposo en cama estricto hasta que
la orina se aclare visiblemente. El trauma penetrante usual-
mente requiere exploracion quirurgica, excepto en casos en
los cuales la lesion renal ha sido estadificada exactamente y

no hay lesiones asociadas intra-abdominales que requie-
ran cirugia. Por otra parte, las lesiones iatrogénicas rara-
mente requieren cirugia. (4,10,11,12,13)

Los objetivos del manejo siempre seran minimizar la
morbilidad y mortalidad, y preservar la funcion renal.

MANEJO QUIRURGICO VS.
NO QUIRURGICO

Lamayoria de lesiones grado I y II (lesiones menores) pue-
de ser tratada conservadoramente, a través del seguimien-
to de signos vitales, control del hematocrito, vigilancia de
la progresion de la hematuria y observacion por 48 a 72
horas con una valoracién urolédgica de control. La mayoria
sanara sin intervencion, evitando cirugias innecesarias.

En los casos de laceraciones parenquimatosas que se hallen
restringidas a la corteza, el paciente deberd ser hospitalizado
con reposo en cama y recibira antibiéticos de amplio espec-
tro. Cuando hay una laceracion parenquimatosa profunda, el
paciente debera ser tratado conservadoramente y el médico
tendré que estar atento a la presencia posterior de abscesos,
hipertension, atrofia renal y hemorragia secundaria.

En lesiones grado IV, la extravasacién se puede tratar
expectantemente con una tasa de éxito del 60 %. El drenaje
percutaneo se realiza si la extravasacion urinaria no mejora
o si esta es de cardcter intenso. Cuando se identifica lesion
vascular, extravasacion intensa o hematoma pulsatil, la in-
tervencion quirirgica esta indicada para reparar la lesion o
para controlar la hemorragia.

En lesiones grado V, con riflones completamente destroza-

dos, se requiere su excision para controlar la hemorragia.
(6,7.9,10.11,12.13,14)

La cirugia se indica en los siguientes casos:
e Lesién del pediculo vascular renal.
«  Rifidn destrozado (estallido renal).
»  Hematoma pulsatil o en expansion.
»  Paciente politraumatizado y en choque.

Indicaciones relativas para cirugia:

. Un segmento renal desvitalizado en presencia de
otras lesiones abdominales.

. Extravasacion persistente.

. Colecciones loculadas.

s Estadificacién incompleta.
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