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INTRODUCCIÓN:

Los traumatismos son la causa morbi-mortalidad más frecuentes en
adultos jóvenes, el 10% de los traumatismos cerrados se manifiestan conadultos jóvenes, el 10% de los traumatismos cerrados se manifiestan con
daño renal.

El estudio de los riñones por medio de imágenes debe ser siempre tenidoEl estudio de los riñones por medio de imágenes debe ser siempre tenido
en cuenta en pacientes con antecedentes traumáticos.

La Tomografía A ial Comp tada (TC) con contraste EV es el método deLa Tomografía Axial Computada (TC) con contraste EV es el método de
diagnóstico por imágenes de elección en la evaluación y manejo del
trauma de abdomen cerrado con sospechas de injuria renal.

Se considera que el incremento del uso de la TC ha sido parcialmente
responsable de una tendencia hacia los tratamientos conservadores en el
manejo de los traumatismos renalesmanejo de los traumatismos renales.



OBJETIVOS:

Identificar las diferentes características de imágenes
en la TC en el trauma renal y asociarlas con la
l ifi ió d l A i A i i f hclasificación de la American Association for the

Surgery of Trauma (AAST)

Evaluar la relación de los hallazgos tomográficos con
l d é i i ú ila conducta terapéutica quirúrgica o expectante en
estos pacientes



MATERIAL Y MÉTODO:
Estudio retrospectivo observacional

Se analizaron las historias clínicas de pacientes hombres y
mujeres, mayores de edad

Período de enero de 2000 a octubre de 2011

Se excluyeron los pacientes que concurrieron solo para
realizar tratamiento y no se les práctico ningún métodorealizar tratamiento y no se les práctico ningún método
diagnóstico

Todos los traumas renales fueron clasificados según la AAST



CLASIFICACIÓN AAST
LESIÓN GRADO I:LESIÓN GRADO I:

ContusiónContusión / Riñón normal/ Riñón normal (hematuria micro o macro con (hematuria micro o macro con 
hallazgos urológicos normales).hallazgos urológicos normales).

HematomaHematoma subcapsularsubcapsular no expansivo, sin laceración.no expansivo, sin laceración.



LESIÓN GRADO II:
HematomaHematoma periférico no expansivo confinado al 
retroperitoneo.

Laceración Laceración cortical superficial menor de 1 cm  de profundidad cortical superficial menor de 1 cm  de profundidad 
sin daño del sistema colector.sin daño del sistema colector.



LESIÓN GRADO III:
LaceraciónLaceración renal mayor de 1 cm de profundidad sin daño del renal mayor de 1 cm de profundidad sin daño del 
sistema colectorsistema colector



LESIÓN GRADO IV:
L ióL ió l did é d l l éd l ll did é d l l éd l lLaceraciónLaceración renal extendida a través de la corteza, la médula y el renal extendida a través de la corteza, la médula y el 
sistema colector sistema colector renales (extravasación de contraste).renales (extravasación de contraste).
Lesión vascularLesión vascular de la arteria renal principal o de la vena con    de la arteria renal principal o de la vena con    
h d f l ó dh d f l ó dhematoma contenido, infartos segmentarios sin laceración asociadahematoma contenido, infartos segmentarios sin laceración asociada



LESIÓN GRADO IV:
LaceraciónLaceración con riñón destruido y con riñón destruido y avulsiónavulsión de la unión de la unión 
uréterourétero--piélicapiélica



RESULTADOS:

14 pacientes
Enero de 2000 a octubre de 2011
Edad: 9 a 56 años (prom. 26)
10 hombres y 4 mujeres
Mecanismo de lesión: trauma cerrado (12 por accidentes de tránsito ,2 por caída de propia altura)(

CLASIFICACIÓN SEGÚN AAST
G I: 5 pacientes (36%)
G II: 2 pacientes (14%)
G III: 3 pacientes (21%)
G IV: 3 pacientes (21%)
G V: 1 pacientes (7%)G V: 1 pacientes (7%)



RESULTADOS:

CONDUCTA TERAPÉUTICA
Expectante: 11 pacientes (79%) 
Cirugía: 3 pacientes (21%)         1 (7%) Cirugía reparadora (nefrorrafia) 

2 (14%) Nefrectomía( )



DISCUSIÓN:

INDICACIONES DE EXPLORACIÓN RADIOLÓGICAINDICACIONES DE EXPLORACIÓN RADIOLÓGICA
La correcta clasificación permite determinar la conducta terapéuticaLa correcta clasificación permite determinar la conducta terapéutica
(expectante vs Quirúrgica).
La necesidad de exploración quirúrgica según el grado de lesión fue
de: I: 0% II: 15% III: 76% IV: 78% y V: 93% respectivamente;de: I: 0%, II: 15%, III: 76%, IV: 78% y V: 93% respectivamente;
mientras que la necesidad de nefrectomía fue de: I: 0%, II: 0%, III:
3%, IV: 9% y V: 86% respectivamente.
Hematuria macroscópica (indicador más fiable de lesión urológica).
Hematuria microscópica en un paciente con shock (en ausencia de
shock sólo se encontraron lesiones en el 0,02%).)
Traumatismos por desaceleración brusca (el riñón sólo está sujeto
por su pedículo).



DISCUSIÓN:

TOMOGRAFÍA COMPUTADA
– Método diagnóstico más utilizado.

Alt di ibilid d t d– Alta disponibilidad en centros de
urgencia.

– Escaso tiempo de exploración total.
– Alta sensibilidad y especificidad para

laceraciones parenquimatosas,
extravasación urinaria, infartos,
segmentarios, lesiones vascular y
para la evaluación de lesiones
asociadas.asociadas.



CONCLUSIÓN:

La TC tiene un rol importante e imprescindible en la evaluación
d l i ldel traumatismo renal.

Permite efectuar una correcta clasificación de las lesiones
á i i d l h ll l i á ltraumáticas integrando los hallazgos en las imágenes con la

información clínica para determinar el tratamiento óptimo.

S fi d ibl l dSe prefiere cuando es posible la conducta expectante y
conservadora.

l diól f d l d i d lEl radiólogo es fundamental en esta nueva tendencia del
diagnóstico y del posible manejo conservador de los
traumatismo renales.
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