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Objetivo Describir la evidencia que existe en la actualidad acerca del uso del
antibiético profilactico en el manejo conservador del trauma renal.

Material y métodos Decidimos realizar una revision de la literatura para intentar
resolver la controversia existente acerca de la efectividad del uso de antibidtico
profilactico en pacientes con trauma renal para prevenir complicaciones infecciosas.
Resultados Eltrauma renal es un problema importante en los servicios de urgencias
en el mundo. La mayoria corresponden a traumatismos cerrados y principalmente a
accidentes de transito, aunque pueden ser secundarios a un trauma penetrante. Los
abscesos perirrenales son poco frecuentes, se estima que ocurren en menos del 1% de
todos los casos de trauma renal y en aproximadamente 5% de los casos de trauma renal
penetrante. Dada la baja incidencia de abscesos perirrenales y las diferentes corrientes
existe controversia para el tratamiento antibiético. El manejo es conservador en la
mayoria de los casos, y depende del grado de la lesion, el compromiso vascular y el
estado hemodinamico del paciente.

Conclusiéon Aun no existe claridad acerca de la utilizacion de antibidtico profilactico
en el manejo conservador del paciente con un traumatismo renal, relacionado con el
tipo de trauma y el grado de la lesion. Sugerimos el uso de antibidtico profilactico en
pacientes con trauma penetrante grado IV dada la mezcla de ambiente externo, cuerpo
extrano y orina, sin embargo, no hay evidencia de alta calidad al respecto.

Objective To describe the current evidence on the use of the prophylactic antibiotic
in the conservative management of renal trauma.
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Materials and Methods We decided to review the general and updated literature to
try to solve the controversy about the effectiveness of the use of antibiotic prophylaxis
in patients with renal trauma to prevent infectious complications.

Results Renal trauma is an important trauma in emergency services around the
world. Most of them are blunt and mainly because of transit accidents, although they
could be due to penetrating trauma. Perirenal abscesses are uncommon, it is estimated
that occur in less than 1% of all cases of renal trauma and ~5% of cases of penetrating
renal trauma. Given the low incidence of perirenal abscesses and different streams,
controversy exists for antibiotic treatment. Conservative management is the preferred
choice, normally according to the grade of the trauma, the vascular compromise and
the patients hemodynamic response.

Conclusion There is still no consensus about the use of prophylaxis antibiotics in
conservative management of patients with renal trauma, related to type and the grade
of trauma. We suggest the use of a prophylactic antibiotic in patients with grade IV
penetrating trauma given the mixture of external environment, foreign body and urine,

\/
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Introduccion

El trauma renal representa aproximadamente entre un 8% a
un 10% de los casos de trauma de abdomen y corresponde
entre el 1% y el 5% de todos los casos de trauma.' Se estima
que entre el 80%-90% de los casos son secundarios a un
traumatismo cerrado y un 10%-20% a trauma penetrante.
Los mecanismos de trauma incluyen accidentes de transito
(aproximadamente 50%), caidas (16%), deportes (golpe
directo en el flanco o abdomen) y asalto. La
desaceleracién sibita o lesiones por trauma contuso son
las que frecuentemente pueden dar lugar a una contusién
renal o a una laceracién del parénquima y/o del sistema
colector. Muy raramente se produce una lesién vascular.?
La mayoria de los pacientes son tratados en forma
conservadora y tienen una recuperacion completa,
teniendo un prondstico global dependiente del tipo de
lesiones, teniendo mejor pronéstico las lesiones menores
(Grado I - III). La profilaxis antibidtica en el manejo
conservador del trauma renal sigue siendo controvertida,
principalmente en los de alto grado. El objetivo del
presente trabajo fue describir la evidencia que existe en
la actualidad acerca del uso del antibiético profilactico en
el manejo conservador del trauma renal.

Materiales y métodos

Se realizé una bisqueda de literatura en bases de datos en
Medline a través de Ovid, Scopus (incluido Embase) y LILACS
desde 1980 hasta la actualidad. Se utilizaron los términos
MeSH, Emtree y DeCS, asi como el lenguaje no controlado.
Las palabras genéricas usadas fueron: heridas y lesiones;
trauma renal; profilaxis antibidtica; heridas/ trauma
abdominal. Fueron seleccionados los articulos relevantes
para la estructura y desarrollo del presente trabajo.
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however there is no evidence of high quality on this regard.

Clasificacion del trauma renal y principios del manejo
conservador

Las lesiones renales se pueden clasificar segin su
mecanismo, como penetrantes o no penetrantes (cerradas).
En las zonas rurales el traumatismo cerrado comprende el
mayor porcentaje de lesiones, correspondiendo a un 90%-
95%; mientras que en el medio urbano las lesiones
penetrantes comprenden casi un 40% del total y por lo
general son secundarias a heridas por arma de fuego y
heridas por arma blanca. Los mecanismos en el trauma no
penetrante incluyen colisiones de vehiculos, caidas,
accidentes de peatones asociados al vehiculo entre otros;
siendo los accidentes de trafico los causantes de casi la mitad
de todas las lesiones cerradas.® Por otro lado, aunque menos
frecuentes, los traumatismos penetrantes tienden a generar
lesiones mas graves que las del traumatismo cerrado.*

La clasificacion comtnmente utilizada es la de la
Asociacién Americana para la Cirugia de Trauma (AAST)
(~Tabla 1). Esa ha sido validada ayudando a predecir la
necesidad de intervencién, la morbilidad para la lesién
renal, y la mortalidad en lesiones no penetrantes.’™’

La mayoria de los pacientes con lesiones renales
significativas requieren atenciébn en urgencias con
evaluacion urolégica especializada. El componente
fundamental del tratamiento conservador consiste en el
reposo absoluto hasta la resolucién de la hematuria,
ademdas de una evaluacién y observacion continGia con
estimaciones seriadas del hematocrito.® La necesidad de
exploracién renal puede ser establecida por el grado de
inestabilidad hemodindmica, la necesidad de transfusion,
el valor de creatinina y el grado de la lesién.’ Las
contraindicaciones absolutas para la realizacién del
tratamiento  conservador incluyen hipotensién no
controlada, sangrado activo, avulsiéon del pediculo renal y
la presencia de un hematoma pulsatil y/o expansible.
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Tabla 1 Clasificacion de lesiones por trauma renal segtin AAST®?

Grado®

I Contusién o hematoma subcapsular no
expansible

Descripcion de la lesion

No laceracion

I Hematoma perirenal no expansible

Laceracién cortical <1cm de profundidad sin
extravasaciéon

I Laceracion cortical >1cm sin extravasacion
urinaria

v Laceracion: A través de la unién corticomedular
hacia el sistema colector

Lesion vascular parcial o trombosis vascular

Vascular: Arteria renal segmentaria o lesion
venosa con hematoma contenido

\Y Laceracion: Rifidn Destruido

Vascular: Pediculo renal o avulsion

*Avanzar un grado para lesiones bilaterales de hasta grado lIl.

Las lesiones grado I son las mas frecuentes (75%-85% de
los casos), se caracterizan por pequefias contusiones y
hematomas subcapsulares pequefios y no expansivos, y se
manejan de manera conservadora.'%!!

Las lesiones de grado II, se caracterizan por hematomas
perinéfricos no expansivos confinados al retroperitoneo y/o
por laceraciones corticales superficiales de menos de 1 cm de
profundidad sin dafio al sistema colector. Ese tipo de lesiones
se pueden manejar de manera conservadora ya que se ha
demostrado que ese manejo tiene un éxito de hasta el
95%.11:12 La diferencia entre las lesiones de grado II y
grado Il es la profundidad de la laceracién renal. Las
lesiones de grado III de caracterizan por laceraciones
>1cm sin compromiso del sistema colector. Las lesiones de
grado Il pueden manejarse de manera conservadora en
pacientes estables en mas del 90% de los casos.% "

Las lesiones grado IV se caracterizan por laceraciones
profundas del parénquima renal que se extienden a través
de la corteza y médula renal hasta el sistema colector y por
lesiones que comprometen la arteria o venal renal causando
hemorragia contenida e infartos segmentarios sin
laceraciones asociadas. El manejo de ese tipo de lesiones es
complejo y no hay consenso sobre cudl es la mejor
aproximacién en esos pacientes; sin embargo, algunos
casos pueden ser manejados de manera conservadora con
el riesgo que requieran una intervencién quirdrgica de
urgencia o un reparo posterior.B'14

Las lesiones de grado V incluyen laceraciones mdltiples
del parénquima renal y lesiones vasculares que
comprometen el pediculo vascular. En ese tipo de lesiones,
el manejo conservador y quirdrgico han sido reportados con
resultados heterogéneos,'’ 3" por lo cual el abordaje es
mucho mas controversial. Usualmente las lesiones de
grado V son indicacién de exploraciéon quirtirgica, pero
pacientes estables y con dafio solamente del parénquima
renal pueden ser manejados de manera conservadora.'>1%17
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Las lesiones penetrantes generan controversia acerca de la
necesidad de intervencién quirdrgica, principalmente cuando
vienen acompafiadas de otros factores como lesiones
renovasculares, hematoma retroperitoneal no pulsatil,
extravasacion urinaria y lesiones en otros érganos.3'10

El manejo conservador esta recomendado en todos los
pacientes con lesiones de Grado I a Ill, sean penetrantes o no,
siempre y cuando haya estabilidad hemodindmica.'"* Las
lesiones de grado IV y V tienen mayor posibilidad de
complicaciones y segin el tipo de lesiébn se tendra en
cuenta el tipo de intervencién, sin embargo, aiin no existe
consenso en la literatura.

Si el paciente se encuentra inestable hemodinamicamente,
se debe sospechar de una lesién vascular y se debe evaluar la
posibilidad de embolizacién o cirugia para exploracién renal
(de acuerdo con la disponibilidad del recurso). Si hay urinoma,
se debe considerar la posibilidad de colocar un stent ureteral o
realizar una exploracién renal por via abierta o laparoscépica,
individualizando cada paciente.11

Riesgo de complicaciones infecciosas y uso de
antibioticos. ;Cuando y como usarlos?
El trauma renal trae consigo el riesgo de complicaciones
infecciosas posteriores como abscesos perirrenales y
urinomas infectados. La mayoria, secundarios a la
contaminacién bacteriana proveniente de diferentes vias;
hematégena, retrégrada, por lesién externa o por vecindad
con los diferentes 6rganos, predominantemente el intestino.?
Los abscesos perirrenales son poco frecuentes, se estima
que ocurren en menos del 1% de todos los casos de trauma
renal'>'® y en aproximadamente 5% de los casos de trauma
renal penetrante.'® Los abscesos deben sospecharse en
pacientes que desarrollan fiebre luego de un trauma renal
con un urinoma o un hematoma perinéfrico y son mas
frecuentes cuando se presentan factores predisponentes.
La presencia de segmentos renales desvitalizados, pérdida
significativa de tejidos blandos y lesiones concomitantes
intestinales o pancredticas aparentemente aumenta el
riesgo de infeccién.'®2%21 Otros factores como la diabetes
y lainfeccién por Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV),
podrian incrementar el riesgo del absceso perinéfrico en esos
pacientes sin embargo, no existe evidencia al respecto. Es
importante anotar que aunque el riesgo de infeccién en
trauma cerrado es casi nulo debido a que se trata de una
lesion no contaminada, tedricamente él aumentaria en casos
en los que haya extravasaciéon de la orina asociada a la
presencia de catéteres intravasculares y urinarios, ya que
esos dos factores podrian favorecer la colonizacién
bacteriana.'®'® Asi pues, existe controversia en el uso de
antibiéticos profilacticos en trauma renal. Se ha sugerido que
pacientes con lesiones de grado IV y V podrian recibir
antibiético endovenoso por al menos 48-72 horas seguido
por un curso de 5 dias mas por via oral.'"?? Sin embargo, no
existe evidencia que apoye dicha conducta, por lo cual se
podria sugerir que dado el bajo riesgo de infeccién (menor al
5%), no estaria indicada la profilaxis en pacientes con manejo
conservador de trauma renal. Por otro lado, otros autores
consideran que la administracién de antibiéticos podria
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plantearse en pacientes con trauma penetrante grado IV en
los que hay lesiones en contacto con el medio externo y
extravasacién urinaria, donde el uso de antibi6ticos podria
ser una intervencion eficiente.® No obstante, tampoco existe
evidencia de alta calidad al respecto y se requieren estudios
complementarios para ofrecer una clara recomendacién.

Adicionalmente, en concordancia con la esencia del
manejo conservador del trauma renal, pacientes con
trauma menor (Grado I - III), contuso o penetrante, con
estabilidad hemodinamica y sin factores de riesgo, no se
deben administrar antibiéticos de manera profilactica.??

El uso de antibiéticos profilacticos fuera del escenario
mencionado queda a criterio clinico segiin los factores de
riesgo con los que se presente el paciente. Es importante
anotar que en presencia de fiebre, lesiones de cualquier grado
deben recibir antibioticoterapia.’

Por dltimo, la eleccién del tipo de antibiético debe ser
determinada  por los  posibles  microorganismos
contaminantes que podrian causar infeccién. Se pueden
utilizar cefalosporinas de primera generacién por su accién
contra estafilococos, cobertura razonable contra gram-
positivos y bajo riesgo de seleccion de organismos
multirresistentes si se usan durante corta duracién.!’
También se recomienda el uso de antibiéticos endovenosos
de amplio espectro si hay posibilidad de dafios en el sistema
colector y fuga de orina,?* sin embargo, no existe evidencia
clara que soporte el uso de un agente especifico. Otras opciones
alternativas incluyen ciprofloxacina o tratamiento combinado
con ampicilina y gentamicina. Cualquier lesién intestinal
concomitante requiere cobertura anaerébica adicional en
forma de metronidazol o clindamicina.!’

Conclusion

El uso de antibiéticos profilacticos se realiza en la practica
clinica sin limites claros por la falta de evidencia acerca de las
indicaciones. Existe controversia en cuanto al tipo de
traumas que requieren profilaxis antibidtica, sugerimos el
uso de antibidtico profilactico en pacientes con trauma
penetrante grado IV dada la mezcla de ambiente externo,
cuerpo extrafio y orina, sin embargo, no hay evidencia de alta
calidad al respectoy se requieren estudios complementarios
para ofrecer una clara recomendacion.

Por los pocos estudios y evidencia disponible, no es
posible llevar a cabo una revisién sistematica. Sugerimos la
realizacion de estudios que comparen la profilaxis
antibidtica con el manejo usual.
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