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Resultados de la atencién y manejo de los pacientes con trauma renal
ingresados a un centro de trauma nivel 1.

Resumen:

Introduccion: Existe debate sobre el mejor manejo de los pacientes con renal,
avalando cada vez mas estrategias conservadoras. Nuestro objetivo fue determinar
los resultados del manejo no operatorio en trauma renal, evaluando las variables
que determinaron fallas en el manejo y conductas subsecuentes.

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
Incluyendo mayores de 15 afios con sospecha de trauma renal, confirmado con
tomografia. Excluyendo intervenidos en las primeras 4 horas, trasplantados renales,
con nefrectomia previa o iatrogenia. Consignando variables demograficas, signos
vitales, caracteristicas de la lesién y asociados, manejo y desenlaces.

Resultados: De 97 pacientes se les realizo manejo conservador al 82.5%. Se
presentd trauma cerrado en 56.7% y 67% fueron lesiones de alto grado. Los
principales sintomas y signos fueron dolor abdominal, lesiones en trayecto lumbar
y hematuria macroscopica. El 73.2% presentaban lesiones asociadas y el 32.1%
necesito transfusion. 17 pacientes requirieron cirugia, todos con alguna lesion
asociada. En el grupo no operatorio (80) el 67.5% tenian lesiones asociadas. Los
pacientes con fracaso del manejo presentaron mayor edad, menor Glasgow vy
lesiones asociadas. El 11% requirieron angioembolizacién, 89% con lesiones de alto
grado, logrando control del sangrado. La eficacia del manejo no operatorio fue del
83%. La estancia hospitalaria 6 dias y la mortalidad 9.3%; determinado por la
gravedad del trauma, no atribuible solo a la lesién renal.

Conclusiones: El trauma renal no es infrecuente y generalmente presenta lesiones
asociadas. El manejo conservador ha demostrado reduccion en las intervenciones
innecesarias, complicaciones asociadas y nefrectomias sin indicacion.

Palabras claves: Trauma renal, manejo conservador, manejo no operatorio



Introduccién:

El trauma renal es definido como el dafio generado a los rifiones, sus pediculos
vasculares o sistemas colectores, secundario a lesiones generadas por traumas
contusos (cerrados) o penetrantes (abiertos) (1); tiene una incidencia aproximada
del 1 al 10%, con una relacion hombre : mujer de 3 a 1 (2, 3).

El curso de las lesiones se presenta generalmente desde la corteza hacia los
sistemas colectores y aumenta segun la severidad del trauma. (4)

En general, la mayoria de lesiones son ocasionadas por traumas contusos, con un
porcentaje considerable de heridas penetrantes (11-19%) sin embargo, los valores
pueden variar segun las series (5). Santucci y colaboradores (6) identificaron que el
porcentaje de lesiones por arma de fuego y las producidas por arma blanca es del
86% y 14% respectivamente.

Existe debate sobre cual es el mejor manejo para este tipo de pacientes, sin
embargo cada vez mas la literatura avala el uso de estrategias conservadoras o
minimamente invasivas con la intencion de disminuir el numero de intervenciones
quirurgicas no terapéuticas y las nefrectomias que pudiesen resultar de estas.

En el contexto particular del trauma renal, se considera como manejo no operatorio
tanto a la estrategia conservadora (observacion, liquidos endovenoso, analgesia,
paraclinicos seriados, etc.) como a las técnicas intervencionistas endovasculares.

Santucci (6) afirma que el manejo no operatorio (MNO) se ha convertido en el
estandar de tratamiento en las lesiones renales grado | al Ill segun la AAST
(American Association for the Surgery of Trauma), en pacientes que se encuentran
hemodinamicamente estables sin importar el mecanismo del trauma, mientras que
otros autores consideran que generalmente las grado IV o V requeriran algun tipo
de intervencion quirurgica (7, 8). La correcta seleccion de los pacientes podria
permitir la realizacion de un manejo no operatorio aun en casos con grados altos de
trauma renal (9); Un estudio francés recopilé pacientes que presentaban lesiones
renales grados IV o V, encontrando que el 89% de los traumas grado IV y el 52%
de los traumas grado V tuvieron resultados satisfactorios con el MNO con un
compromiso de la funcion renal durante el seguimiento del 60% y el 100%
respectivamente (10).

El objetivo principal de este estudio fue determinar los resultados del MNO de los
pacientes con trauma renal ingresados a un hospital de alta complejidad, evaluando
las variables que determinaron fallas en su manejo y las conductas subsecuentes a
estas. Fueron objetivos secundarios caracterizar una serie de pacientes con trauma
renal, determinar la incidencia segun su clasificacion, identificar las caracteristicas
imagenoldgicas de aquellos pacientes en quienes el MNO no fue efectivo, evaluar
las caracteristicas de aquellos que requirieron angioembolizacion y establecer las
posibles complicaciones esta conducta.



Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el servicio de
cirugia general del Hospital Universitario San Vicente Fundacion (HUSVF), centro
de trauma nivel | de la ciudad de Medellin, Colombia. Los criterios de inclusion
fueron todos los pacientes mayores de 15 afos que ingresaron al servicio de
urgencias con sospecha de trauma abdominal con compromiso del parénquima
renal y confirmacion por medio de tomografia computada de abdomen total. Los
criterios de exclusion fueron pacientes menores de 15 afos, necesidad de
intervencidn quirurgica en las primeras 4 horas desde el ingreso al servicio de
urgencias, trasplantados renales, pacientes con nefrectomia previa o lesiones de
tipo iatrogénico. El periodo de recoleccion de datos fue entre enero de 2013 y
diciembre del 2016.

Las tomografias fueron realizadas con un equipo General Electric de 64 detectores
y el contraste fue yodado (Omnipaque). Se realizaron reconstrucciones
multiplanares con un grosor de 2 mm.

El estudio fue aprobado por los comité de ética de la Universidad de Antioquia y el
HUSVF.

Definiciones

Manejo no operatorio (MNO): conducta tomada para el cuidado de un paciente
con trauma renal en la cual no se realizan intervenciones quirurgicas por medio de
abordajes abdominales o laparoscopicos; esta estrategia incluye tanto el manejo
conservador como el de angiointervencion.

Manejo quirurgico: conducta tomada para el cuidado de un paciente con trauma
renal que deriva en la realizacién de un abordaje quirurgico abdominal abierto o
laparoscopico.

Cirugia urgente/emergente: toda cirugia que se realizé en las primeras 4 horas
desde el ingreso del paciente al servicio de urgencias.

Trauma renal de bajo grado: trauma grado | o Il segun la clasificacion de la AAST
(11).

Trauma renal de alto grado: trauma grado Ill, IV y V segun la clasificacion de la
AAST (11).

Se realizé una busqueda de historias clinicas durante el periodo antes mencionado
por medio de codigos CIE-10 (Clasificacion internacional de enfermedades, 10°
edicion). Los codigos seleccionados fueron: S354 (traumatismo de vasos
sanguineos renales), S367 (traumatismo de multiples organos intraabdominales),
S368 (traumatismo de otros drganos intraabdominales), S369 (traumatismo de
organos intraabdominales no especificados) y S370 (traumatismo del riidn). Se
obtuvieron 731 pacientes con trauma abdominal y sospecha trauma renal de los
cuales se descartaron 551 por no identificar en la historia clinica algun tipo de
hallazgo que sugiriera o confirmara lesiones a este nivel. De los 180 restantes se
descartaron 46 por errores en la codificacion o la descripcion de los hallazgos. Los
134 pacientes restantes tenian confirmacién del trauma renal. Se descart6 un grupo



de 37 pacientes que tenian inestabilidad hemodinamica y requirieron cirugia en las
primeras 4 horas desde el ingreso. Finalmente se obtuvieron en total 97 pacientes.
Grafico 1. Las variables obtenidas fueron: numero de identificacion, edad, género,
mecanismo del trauma, frecuencia cardiaca y respiratoria, presion arterial sistolica
y media, escala de coma de glasgow, RTS (Revised trauma score), ISS (Injury
severity score), tiempo transcurrido entre el trauma y la consulta al servicio de
urgencias, signos y sintomas, hemoglobina de ingreso y a las 12, 24 y 48 horas,
creatinina y nitrogeno uréico de ingreso, diagnostico imagenoldgico, grado de
trauma segun la AAST, lateralidad, lesiones asociadas, conducta inicial, hallazgos
quirurgicos en los casos que aplicara, tiempo transcurrido entre el trauma y la
intervencion, realizacion de angiografia renal, necesidad de transfusion total,
transfusiones antes de intervenir, necesidad de procedimientos urolégicos
subsecuentes, conducta final, eficacia del manejo seleccionado, complicaciones,
mortalidad, estancia hospitalaria y seguimiento.

Analisis estadistico

Se analizaron algunas variables demograficas, condiciones clinicas preoperatorias,
intra y postquirurgicas. Se realizd un analisis descriptivo univariado, para las
variables cuantitativas con medias y desviacion estandar (distribucion normal) o
medianas y rango intercuartil (RIQ) (distribucion no normal), y en porcentajes para
las variables categoricas. Posteriormente se realiz6 un analisis bivariado de
independencia (tablas de contingencia) a través del estadistico chi cuadrado o test
de Fisher para variables categoricas, y para las variables continuas el test de Mann-
Whitney entre las variables independientes y los desenlaces principales para
establecer la asociacion entre los factores relacionados con la indicacion del
tratamiento quirurgico al ingreso y con el éxito del MNO con un valor de p de
significancia estadistica <0,05. Se utilizo el programa estadistico STATA version
2014.

Resultados

Durante el periodo del estudio se identificaron 97 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion. El 82.5% recibié un manejo conservador mientras que en
17.5% la conducta tomada al ingreso a la institucion fue la realizacion de cirugia
emergente.

Los resultados del grupo global (97 pacientes) arrojaron una mediana de edad de
27 anos. Los hombres fueron los mas afectados (85.6%). El tipo de trauma mas
frecuente fue el cerrado (56.7%) principalmente por accidentes de transito en
motocicletas (22.7%). El trauma penetrante mas comun fue ocasionado por heridas
con arma cortopunzante | (27.8%). Grafico 2.

La mayoria de las lesiones fueron de alto grado (67%), con predominio de las
lesiones grado IV (34%) .

Se realiz6 un analisis bivariado entre los grupos de manejo quirurgico inmediato y
el grupo de MNO para explorar algunos factores de riesgo que determinaron la
conducta terapéutica . Tabla 1.



No se identificaron alteraciones relevantes en los signos vitales, ni en la escala de
coma de glasgow, el 17.5% de los pacientes presentaron inestabilidad
hemodinamica (PAM < 65 mmHg, taquicardia, alteracion del estado de consciencia).
Los principales sintomas y signos al ingreso fueron el dolor abdominal (69.1%), el
trayecto lumbar de la lesidn (24.7%) y en tercer lugar la hematuria macroscopica
(22.7%).

El RTS y el ISS fueron de 7.8 y 12 puntos, respectivamente. La mediana de
hemoglobina fue de 12.9 mg/dl. 32.1% requirieron transfusion.

El 73.2% de los pacientes presentaron algun tipo de lesidén asociada, principalmente
abdominal (55.7%), seguida de las toracicas (33%) y de las extremidades y los
tejidos blandos (18.6%).

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 6 dias (4-11) con una mortalidad
global del 9.3%.

La mortalidad del grupo de pacientes con indicacion de cirugia inmediata y los de
MNO fue de 5.9% y 10% respectivamente.

La muerte del paciente que requiri6 cirugia al ingreso corresponde a un joven, con
multiples heridas por arma de fuego con compromiso de la cara, el torax, las
extremidades y el abdomen. La gravedad de su cuadro la demarcé una lesion
vascular de la extremidad superior que requirio correccidon quirurgica con posteriores
complicaciones (sindrome compartimental y rabdomiolisis). Ademas dentro de los
hallazgos del abdomen presentaba lesiones multiples en el colon derecho y un
trauma renal grado Il ipsilateral. Requirié una reintervencion abdominal donde sin
una indicacion clara se realizé nefrectomia derecha. Posteriormente el paciente
evoluciono de mala manera y fallecié dias después en al UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos) por una falla multiorganica.

Solo el 50% de los pacientes de esta serie fueron valorados en la consulta de
seguimiento con un un promedio de 30 dias. Se identificaron 3 pacientes con
insuficiencia renal y uno con hipertension arterial secundaria.

Resultados del MNO.

Se descarataron 4 pacientes del grupo debido a que la informacion consignada en
la historia clinica estaba incompleta.

Los pacientes en quienes el MNO fall6 fueron mayores en comparacion con aquellos
en quienes fue exitoso (p=0.042) y presentaron una frecuencia respiratoria mayor
(p=0.048). Cinco pacientes (38.5%) en quienes fall6 el MNO presentaron
inestabilidad hemodinamica (p=0.041). No hubo diferencias en las etiologias del
trauma y se conservaron las relaciones respecto a los grados del mismo. La escala
de coma de glasgow fue menor en el grupo de fracaso (p=0.01). El ISS fue menor
en el grupo de éxito (p=0.315). No hubo diferencias en la presentacion clinica de los
grupos, sin embargo la mayoria de pacientes del grupo de fracaso presentaron
lesiones asociadas de por lo menos otro érgano o sistema (p=0.353). Tabla 2.



Respecto a los hallazgos imagenoldgicos, el grupo de fracaso presentaba menos
indicios de lesion del parénquima renal (p=0.02).

En total se realizaron 9 angioembolizaciones que representan el 11% de los
pacientes de este subgrupo, de las cuales el 67% fueron por trauma cerrado y las
restantes por heridas de arma cortopunzante. El 89% fueron lesiones de alto grado.
La eficacia para el control del sangrado renal fue del 100%, Un pacientes requirio la
colocacion de un catéter doble J los urinomas que se desarrollaron se drenaron de
manera percutanea.

El 12.5% de los pacientes requirieron algun tipo de intervencion uroldgica, el 60%
secundario a trauma cerrado. El catéter doble J fue la estrategia mas utilizada y se
logré la mejoria en el 100%.

Las complicaciones fueron similares en ambos grupos. Siete (9.2%) pacientes
fallecieron. Cinco (38.5%) en quienes fallo el MNO y 2 (3.2%) en quienes fue exitoso
(p<0.001).

Respecto a la mortalidad del MNO, se identificé que presentaban un promedio de
edad de 46 anos (21-69), el 62.5% eran hombres y 87.5% sufrieron un accidente de
transito (automovil motocicleta y como peatdén). Mas del 80% ingresaron
taquicardicos al servicio de urgencias pero solo el 12.5% presentaba una presion
arterial media por debajo de 65 mmHg. Todos presentaban un ISS mayora 15y el
87.5% presentaban una escala de coma de Glasgow de menos de 8 puntos
asociada a traumatismo craneoencefalico como parte de las lesiones asociadas.
Todos los pacientes presentaban trauma renal de alto grado asociado al
compromiso de otro érgano o sistema.

Discusion

Comportamiento de los pacientes con trauma renal

El trauma renal es una entidad de presentacion variable a nivel mundial. Algunos
autores mencionan que la incidencia varia entre 1y 10%. En esta serie de 97
pacientes la mayoria fueron adultos jovenes de sexo masculino lo que va en relacion
con otras series reportadas en la literatura (12, 13). La mayoria fueron por trauma
penetrante, principalmente por heridas de arma cortopunzate (14). Esta serie se
caracteriza por una mayoria de pacientes con trauma de alto grado.

El ISS de los pacientes llevados a cirugia emergente fue de 18 puntos lo que los
categoriza como traumas mayores; estos resultados son similares a los de la serie
asiatica (13). Al comparar esta informacion con la base de datos americana (5)
encontramos que los pacientes candidatos a cirugia tenian puntajes del ISS en
promedio de 25, mientras que los de MNO 20 puntos. Inclusive existen otras
publicaciones que reportan hasta 38 puntos para los pacientes candidatos a cirugia,
lo que denota la gravedad del traumatismo y reafirma que en trauma renal hace
parte del componente del politraumatismo mas que de las lesiones aisladas



potencialmente mortales (15). El ISS del manejo no operatorio para nuestra serie
fue de 9 puntos (p=0.061). Debido a lo anterior consideramos que se debe realizar
una diferenciacion entre los pacientes que tienen una indicacion de cirugia
inmediata y aquellos que por sus condiciones pueden esperar a la toma de otro tipo
de decisiones.

Uno de cada tres pacientes requirié transfusion de globulos rojos, indicaccion
relacionada con la presencia de lesiones asociadas en térax, higado y bazo.
Aquellos pacientes que presentaron trauma complejo de pelvis fueron los que
recibieron la mayor cantidad de unidades de globulos rojos.

La mortalidad por su parte fue cercana al 10%, sin embargo esta se debe analizar
con cuidado debido a lo heterogéneo de los traumas presentados por los pacientes,
y no seria correcto atribuirlo solo a las lesiones renales.

Tratamiento quirurgico al ingreso vs. MNO

Fue mas comun la conducta quirdrgica inmediata en los pacientes con trauma
penetrante (58.8% Vs 40.1%) relacionada probablemente con la sospecha de
lesiones asociadas que requerian manejo quirurgico (lesion de viscera hueca,
sangrado activo, signos de irritacion peritoneal, etc.).

En esta serie se logro identificar que el 100% de los pacientes operados presentaron
lesiones asociadas (p=0.006) mas comunmente de un 6rgano intrabdominal.

La necesidad de transfusion fue mayor en el grupo quirurgico (47.1% vs. 29.1%)
posiblemente en relacion con el compromiso de otros 6rgano y las intervenciones
realizadas.

La estancia hospitalaria de ambos grupos fue similar y dentro de los rangos
reportados en la literatura; cabe destacar que la mayoria de pacientes solo
requirieron entre 1 y 2 dias de Unidad de Cuidado Intensivo y en promedio 4 dias
de estancia en sala general (14, 16).

MNO

Se analizé la informacién de 76 pacientes. No hubo diferencia en los mecanismos
de trauma, con un predominio del trauma cerrado en ambos grupos. La relacion
entre el trauma de alto y bajo grado se conservo predominando el trauma de alto
grado. No hubo diferencia en los grados de trauma. Ambos subgrupos presentaban
un porcentaje de lesiones asociadas mayor al 60%. Los pacientes en quienes fallé
el MNO presentaron una frecuencia respiratoria mas elevada(p=0.048).

El ISS de los pacientes en quienes fracas6 el manejo no operatorio fue mayor en
comparacion con el grupo de éxito (p=0.315) pero menor respecto a los puntajes
reportados en la literatura mundial (17 vs. 25.5 puntos) (8).



Los pacientes del grupo de fallo del MNO presentaron menor lesién del parénquima
renal (p=0.02). Es muy probable que los hallazgos renales hayan sido adicionales a
lesiones de otros 6rganos.

El uso de la angioembolizacién estuvo en relacién a lo reportado en la literatura
mundial. La serie americana utilizé este recurso en el 16.2% de los pacientes con
una tasa de éxito del 92% en el primer intento y del 100% con un segundo intento.
Los datos de la serie africana estan similares a la serie americana con un numero
inferior de pacientes (4 vs. 25 respectivamente) (8, 12). Llama la atencion en la serie
australiana el bajo porcentaje de embolizaciones (2,6%, 8 pacientes) y por su parte
la alta tasa de nefrectomias (15). En esta serie se utilizé la angioembolizacion en el
11% de los pacientes con una tasa de éxito del 100%.

Respecto a la eficacia en el MNO, los resultados son variables en la literatura. La
serie americana reportd una tasa de éxito del 92% mientras que la africana fue del
88%. En nuestro estudio el 83% de los pacientes tuvieron resultados satisfactorios
con esta estrategia. Los mejores resultados fueron para los pacientes con traumas
grado Il (93.3%) seguidos de los grado 1V (85.2%). Tabla 3.

Cuando se analizan los casos de los pacientes en quienes fallé el manejo no
operatorio se logro identificar que aquellos cuyo mecanismo de trauma era cerrado
tenian traumatismos de alta energia con TEC asociado y posteriormente fallecieron;
por otro lado, los pacientes con trauma penetrante eran todos jovenes con
indicacion de cirugia por sospecha de lesidn de viscera hueca o compromiso
toracoabdominal. En solo uno de los pacientes se logro identificar una lesion renal,
sin embargo cabe aclarar que dicho hematoma retroperitoneal no tenia indicacion
de exploracion, y al realizarla derivé en una nefrectomia parcial sin complicaciones
posteriores.

Comportamiento de la mortalidad

Como se menciond anteriormente, la mortalidad global de esta serie de trauma renal
fue de 9.3% (5, 13). La mortalidad de los pacientes quienes requirieron cirugia
emrgente vs. los que recibieron manejo no operatorio fue 5.9% vs. 10%
respectivamente (p=0.595).

Respecto a la mortalidad del paciente con manejo operatorio es importante aclarar
que los desenlaces estaban marcados por la gravedad del trauma y su compromiso
multiorganico. No se encontro relacion directa con el trauma renal pero es imposible
afirmar que la presencia del mismo no contribuy6 a la muerte.

Lo anterior continua reforzando la idea que la mayoria de pacientes que son
operados o mueren dentro del contexto del trauma renal, lo hacen en principio por
la cinematica del trauma, el compromiso de otros 6rganos o sistemas, con un
especial énfasis en el trauma craneoencefalico.



Una fortaleza importante de este estudio es el numero de pacientes recolectados
en un tiempo corto, lo que permite tener una muestra representativa de la
epidemiologia local y el comportamiento de la misma.

Se requiere fortalecer el seguimiento y la valoracion ambulatoria de los pacientes.
Conclusiones

El trauma renal no es una entidad infrecuente y se debe sospechar siempre que los
pacientes presentan un trauma cerrado de alta energia o con lesiones penetrantes
de trayecto abdominal y lumbar. Su incidencia es variable y generalmente se
identifica ante la presencia de hematuria macroscopica o dentro del analisis de
tomografias de pacientes politraumatizados. Si bien podria presentarse de manera
aislada, generalmente se asocia a mas de un 6rgano comprometido y esto podria
impactar la toma de decisiones. EI MNO dentro del que se incluyen las estrategias
minimamente invasivas esta tomando cada vez mas fuerza ya que han demostrado
una reduccion en las intervenciones innecesarias, las complicaciones derivadas de
estas y las nefrectomias sin indicacion. La mortalidad al parecer esta en relacion
con la gravedad del politrauma y las complicaciones subsecuentes de la estancia
prolongada en UCI. Se requieren estudios comparativos y prospectivos para realizar
recomendaciones de mayor peso epidemioldgico.
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Anexos
Grafico 1.

Identificacion de pacientes
con codigos CIE-10: 731

180 pacientes con
indicios de trauma renal

134 pacientes con
confirmacion de trauma
renal

551 descartados por no
presentar trauma renal

46 descartados por errores
descriptivos o de
codificacion

97 seleccionados

Grafico 2.

Etiologia del trauma

Herida por arma
cortopunzante

Herida por arma de
fuego

Golpes y caidas

Accidente en
automovil

Accidente de
bicicleta

Tipos de trauma

Accidente de
motocicleta

Accidente como
peatén

10

37 descartados por
inestabilidad hemodinamica
e indicacion de cirugia en las

primeras 4 horas

20

Porcentaje

30



Tabla 1. Trauma renal: cirugia vs. Manejo no operatorio

Resultados
Total Cirugia MNO
Variable
97 (100%) 17 (17.5%) 80 (82.5%) Valor de p
Edad 27 (21 - 36) 25 (22 - 34) 28 (21 - 38) 0.846
Género Masculino
83 (85.6%) 16 (94.1%) 67 (83.8%) 0.269
Mecanismo trauma
HACP
HAF 27 (27.8%) 6 (35.3%) 21 (26.3%)
Cerrado 15 (15.5%) 4 (23.5%) 11 (13.8%)
Automovil 19 (15.6%) 3(17.7%) 16 (20.0%)
Bicicleta 1(1.0%) 0 1(1.3%) 0.622
Moto 3 (3.1%) 1(5.9%) 2 (2.5%)
Peat6n 22 (22.7%) 3(17.7%) 19 (23.8%)
10 (10.3%) 0 10 (12.5%)
Grado del trauma
-1l
in-v 32 (33.0%) 8 (47.1%) 24 (30%) 0.174
65 (67.0%) 9 (52.9%) 56 (70%)
Grado del trauma
I
Il 12 (12.4%) 1(5.9%) 11 (12.4%)
1 20 (20.6%) 7 (41.2%) 13 (16.3%)
v 28 (28.8%) 2 (11.8%) 26 (32.5%) 0.072
\Y 33 (34.0%) 5 (29.4%) 28 (35.0%)
4 (4.1%) 2 (11.8%) 2 (2.5%)
Lesiones asociadas
71 (73.2%) 17 (100%) 54 (67.5%) 0.006
Signos vitales
Frecuencia cardiaca
94 (82 -110) 96 (88 — 100) 91 (80— 110) 0.665
Frecuencia
respiratoria 18 (17 — 20) 18 (17 — 20) 19 (17 -20) 0.635
Presion Arterial 117 (100 — 129) 100 (80 — 126) 120 (100 — 130) 0.123

Sistdlica




Variable Total Cirugia MNO

97 (100%) 17 (17.5%) 80 (82.5%) Valor de p
Presioén Arterial
Media 87 (77 -97) 80 (62 — 92) 88 (79 -97) 0.126
Glasgow 15 (15— 15) 15 (15— 15) 15 (15-15) 0.776
Puntajes
RTS 7.8(7.1-7.8) 7.8(6.4-7.8) 7.8(7.1-7.8) 0.150
ISS 12 (6 — 22) 18 (11 -27) 9(6-21) 0.061
Tiempo trascurrido
entre el traumay la
consulta (horas) 2(1-6) 2(1-2) 3(1-6) 0.730
Sintomas y signos
Hematuria 22 (22.7%) 6 (35.3%) 16 (20.0%) 0.171
Fracturas costales
inferiores 3(3.1%) 1(5.9%) 2 (2.5%) 0.464
Equimosis 9 (9.3%) 2 (11.8%) 7 (8.8%) 0.697
Lesién en trayecto
lumbar 24 (24.7%) 4 (23.5%) 20 (25%) 0.898
Dolor abdominal o en
flancos 67 (69.1%) 9 (52.9%) 58 (72.5%) 0.113
Inestabilidad
hemodinamica 17 (17.5%) 3(17.7%) 14 (17.5%) 0.988
Hb ingreso 129 (11.4-14.4) 12.8(8.9-13.2) 13.1 (11.4-16.7) 0.098
Necesidad de
trasfusion 31 (32.1%) 8 (47.1%) 23 (29.1%) 0.151
Estacion
hospitalaria (dias) 6(4-11) 7(4-11) 5(4-11) 0.161
Mortalidad 9 (9.3%) 1(5.9%) 8 (10%) 0.595




Tabla 2. Resultados del MNO

Variable Total Eficacia
76 (100%) Fallo Exito Valor de
13 (17.0%) 63 (83.0%) P
Edad 28 (21 -38) 34 (29 — 44) 26 (21 - 35) 0.042
Género masculino 65 (85.5%) 11 (84.6%) 54 (85.7%) 0.918
Mecanismo trauma
HACP 20 (26.3%) 4 (30.8%) 16 (25.4%)
HAF 10 (13.1%) 2 (15.4%) 8 (12.7%)
Cerrado 15 (19.7%) 0 15 (23.8%)
Automovil 1(1.3%) 1(7.7%) 0 0.178
Bicicleta 2 (2.6%) 0 2 (3.2%)
Moto 18 (23.7%) 4 (30.8%) 14 (22.2%)
Peat6n 10 (13.2%) 2 (15.4%) 8 (12.7%)
Grado del trauma
-1 23 (30.3%) 3 (23.1%) 20 (31.8%) 0.536
In-v 53 (69.7%) 10 (76.9%) 43 (68.3%)
Grado del trauma
I 10 (13.2%) 2 (15.4%) 8 (12.7%)
Il 13 (17.1%) 1(7.7%) 12 (19.1%)
1 24 (31.6%) 5 (38.5%) 19 (30.2%) 0.692
v 27 (35.5%) 4 (30.8%) 23 (36.5%)
\Y 2 (2.6%) 1(7.7%) 1(1.6%)
Lesiones asociadas 50 (65.8%) 10 (76.9%) 40 (63.5%) 0.353
Signos vitales
Frecuencia cardiaca 90 (80—-110) 90 (78 —122) 90 (80 —108) 0.843
Frecuencia respiratoria 19 (17 - 20) 21 (18 — 25) 18 (17 -20) 0.048
Presion Arterial Sistélica 120 (100 - 111 (83 — 129) 120 (101 - 0.337
129) 129)
Presion Arterial Media 88 (79 -97) 86 (65 —97) 89 (80 —97) 0.285
Glasgow 15 (15— 15) 11 (6 — 15) 15 (15 - 15) 0.001
Puntajes
RTS 78(71-78) 7.8(5.5-7.8) 7.8(7.8-7.8) 0.179
ISS 9 (6 —20) 17 (4 — 33) 9(6-19) 0.315




Variable Total Eficacia

76 (100%) Fallo Exito Valor de

13 (17.0%) 63 (83.0%) p

Tiempo trascurrido entre
el trauma y la consulta 3(1-8) 2(1-6) 3(1-8) 0.587
(horas)
Sintomas y signos
Hematuria 15 (19.7%) 1(7.7%) 14 (22.2%) 0.231
Fracturas costales inferiores 2 (2.6%) 0 2 (3.2%) 0.515
Equimosis 6 (7.9%) 2 (15.4%) 4 (6.4%) 0.271
Lesién en trayecto lumbar 20 (26.3%) 3 (23.1%) 17 (26.9%) 0.771
Dolor abdominal o en 56 (73.7%) 8 (61.5%) 48 (76.2%) 0.275
flancos
Inestabilidad hemodinamica 14 (18.4%) 5 (38.5%) 9 (14.3%) 0.041
Hb ingreso 13(11.4 - 13.7(11.5-155) 13 (114 -

14.5) 14.4) 0400
Hb 12h 11.4 (9.6 - 13.5(10 - 15.2) 11.1 (9.6 - 0.119

13.1) 12.4)
Hb 24h 11.7 (9.8 - 11.8 (10.5 - 14) 11.6 (9.8 -

13.3) 13) 0385
Hb 48h 10.3 (9.1 - 11.8 (9.1 - 13) 10.2 (9.2 -

11.9) 11.7) 0324
Diagnéstico imagenolégico
Lesién del parénquima renal

67 (88.2%) 9 (69.2%) 58 (92.1%) 0.020
Extravasacion del contraste
arterial 19 (25%) 4 (30.8%) 15 (23.8%) 0.598
Hematoma 39 (51.3%) 6 (46.2%) 33 (52.4%) 0.683
Liquido libre en cavidad

8 (10.5%) 0 8 (12.7%) 0.174
Urinoma 4 (5.3%) 1(7.7%) 3 (4.8%) 0.667
Necesidad de trasfusién

22 (29.3%) 5 (38.5%) 17 (27.4%) 0.427
Complicaciones
Sangrado 7 (9.2%) 1(7.7%) 6 (9.5%) 0.835




Variable Total Eficacia
76 (100%) Fallo Exito Valor de
13 (17.0%) 63 (83.0%) p

Infeccién 8 (10.5%) 0 8 (12.7%) 0.174
Necesidad de otras
angiografias o 6 (7.9%) 1(1.7%) 5(7.9%) 0.976
intervenciones
Insuficiencia renal 3 (3.9%) 0 3 (4.8%) 0.422
Nefrectomia 2 (2.6%) 1(7.7%) 1(1.6%) 0.211
Multiples trasfusiones 2 (2.6%) 0 2 (3.2%) 0.515
Estancia hospitalaria 54 -11) 6 (3-10) 54 -11)

0.798
(dias)
Mortalidad 7 (9:2%) 5 (38.5%) 2 (3.2%) <0.001

Tabla 3.Resultados del MNO segun grado de la lesion

Grados |Eficacia al manejo no operatorio

Total de pacientes

I 80% 10
Il 92.30% 13
11 79.20% 24
v 85.20% 27
\Y 50% 2




