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PRNOLOGO

La magnitud de los problemas médicos relacionados con trau
matismos, probablemente no sea apreciada con la importancia que
debiera; los traumatismos representan en general la primera cau
sa de muerte, las 3 primeras décadas de la vida. Mas de -----
100,000 personas mueren cada afio a causa de traumatismos en los
E.U.A., 1o que representa mas de 22 millones de dfa-cama por --
aflo, mas de las que se requieren para la atencifn de los recien
nacidos en total y mas de lo que requieren todos los cardibpa--
tas, asimismo representa 4 veces lo que demandarin los pacien--
tes oncolfgicos.

Es un hecho, que cada dia aumenta la posibilidad de sufrir
un traumatismo dado el aumento del nGmero de vchiculos, el au--
mento de 1a delicuencia y la posibilidad de violencia por moti-
vos polfticos.

La ciencia médica y los avances quirfirgicos, ofrecen a es-
te enorme volumen' de pacientes la posibilidad de salvar su vida
y posteriormente la de preservar sus 6rganos lesionados, conduc
ta que se toma en la sala de quir6fano de acuerdo a la severi--
dad del dafio, condiciones del paciente y capacidad de atencibn
médica.

El motivo de esta tésis es, presentar algunas posibilida--
des de manejo quir@irgico en los pacientes que sufren traumatis-
mos renales,
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1. ANTECEDENTES,

A)  HISTORIA

La primera nefrectomfa plancada, fue llevada a cabo en --
1869 por Gustav Simén, para el tratamiento de una fistula ure-
terovaginal, La cirupfa estuve procedida por un estudio expe
rimental cn perros, a los que se les extirpd un rifion y se ob-
servé que sobrevividn satisfactoriamente, Durante les 100 o
mas afios, desde que se llev6 a cabo la primera nefrectomfa, la
cirugfa renal ha sufrido un dramftico pregreso, tales como el
trasplante renal y la conservacién parcial del 6rgano, esto ha
sido posible gracias a los avances en los campos de lz fisiolo
gfa bdsica, bioquimica y proc;dimientos inmunol6gicos, junto -

con los avances en la ancstesia y farmacologfa (11).

ESTADOG ACTUAL.

lLas salas de emergencia de los hospitales en cualquier --
gran ciudad, tienen una gran experiencia con una enorme varie-
dad de formas de traumatismos, en afios recientes el desarrollo
de un sistema multidisciplinario de atencién a los pacientes -
que han sufrido serias lesiones, ha permitido disminufr la ---
tasa de mortalidad y morbilidad, Esto Gltimo es particular--
mente cierto en lo que sc refiere a los casos de lesiones del

tracto urinario alto.



El diagn6stico pronto y acertado, la terapefitica y los -
,procedimientos quirGrgicos utilizados adecuadamente, resultan
en un ntimero e¢levado de salvamentos renales y restauraci6n de

la funci6n rapidamente (10).

La presentacién de esta tésis es consecuencia de la in--
quietud por escribir los mecanismos de la lesi6n renal, los -
procedimientos diagnésticos para cada tipo de lesién y las in
dicaciones quirdrgicas, mostrando las variedades de manejo --

quir(irgico para cada caso,



B). EMBRIOLOGIA RENAL '

En el embrién humano se desarrollan tres juegos sucesi--
vos de 6rgancs excretores; Pronefros, Mesonefros, Metanefros,

este t1ltimo se conseva como rifiones permanentes.

Pronefros (rifién anterior).- Formacién transitoria y no
funcional aparece en la 4a. semana y son acfimulos celulares -

en la regi6n cervical, sus conductos se abren en la cloaca.

Mesoncfros (rifién medio).- Durante la 4a. semana aparece
caudal pronefros, cada mesoncfros puede funcionar como rifién
interior, hasta que se han desarrollado los rifiones permanen-
tes, los acGmulos celulares forman cordones y luego tlbulos -
que se hacen continuos con el conducto pronéfrico, formande
los extremos mediales, la ciipsula glomerular (Bowman) y un --
clmulo de capilares que llega a €1, es el glomérulo, se for--
man cerca de 40 tGbulos en cada rifién que se ubica a cada la-
do de la cavidad abdominal, hacia el final del periddo embrig
nario, todo el mesonefros ha degenerado y desaparecido salve
su conducto y unos cuantos tibulos que persisten como conduc-

tos genitales en el var6n o residuos vestigiales en la mujer,

Metanefros (rifibn caudal).- Empieza su desarrollo al ---
principio de la 5a. semana e inicia su funcicnamiento 2-3 se
manas después de 1la formaci6én de orina, continia de manera ac
tiva duranfe toda 1la vida fetal (La orina se mezcla con el 1%

quido amniético que bebe el feto. Este 1fquido es absorvido
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por los intestinos, por lo que los rifiones fetales intervie-
nen en la regulacién del volfimen del 1iquide amni6tico, aun--
que el funcionamiento del rifién fetal no es esencial, los ri-
fiones dchen scr capaces de asumir sus papcles de excrecibn y

regulacién en ¢l nacimiento). El metanefros sec desarrolla a
partir de dos fuentes distintas, a saber, Diverticulo metané-
frico o yema ureteral y 1la masa metanefrSgena del mesodermo.

El diverticulo metanéfrico origina uréter, perlvicilla renal,
cllices y tfibulos rccolectores. GEl mesodermo forma una cu---
bierta sobre 1la yema urcteral; desde el punto dc vista embrio
l6gico el tabuleo urinfifero esta constitufdo por cl tGbulo sc
cretor de la nefrona derivado de la masa metanefrbégena y el

tGbulo recolector se deriva del diverticulo metanéfrico o --
yema ureteral; el corplsculo renal y sus tGbules relacionados
forman una nefrona; no se desarrollan nucvas nefronas después
del nacimiento, salvo en los lactantes prematuros, pero las -
existentes completan su diferenciacifn durante la lactancia -
y siguen aumentando de tamafio hasta llegar a la edad adulta,-
el aumento del tamafio renal después del nacimiento es resulta
do de hipertrofia y no de aumento en el nfimero de nefronas; -
la lobulacibn renal desaparece en el transcurso de la infan--

cia.

Cambios de posicién del rifi6n.- Al principio los rifiones
se encuentran en la pelvis, pero gradualmente se desplazan --
hacia el abdomen, esta migracifn resulta del crecimiento del-

cuerpo del embrién caudal a los rifiones, conforme los rifiones
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salen de la pelvis son regados por arterias sucesivamente a -
niveles mas altos. las arterias caudales por lo normal degene
ran conforme el rifi6n asciende y se forman vasos nuevos. Al
principio el hilio del rifi6n estdi orientado en sentido vene--
tral, pero, conforme este Srgano asciende, gira 90 grados de

modo que su hilio es dirigido en sentido medial.

Algunas alteraciones o malformaciones cengénitas del ri-
fibn son las siguientes: Vasos renales multiples, las arterias
supernumerarias a menudo 2 6 3 son aproximadamente ¢l doble de
comunes que las venas supernumerarias y suelen originarse a -
nivel decl rifién, los vasos accesorios pucden salir de la A, -
suprarrenal, los vasos polares se originan también a pdrtir -

de la aorta.

Agencsia Renal.

Rotaci6n anormal,- Se acompafia en muchos casos de cctopia
Ectopia renal simple.- Generalmente en posici6n pelvica

Rifibn en herradura.- 1 de cada 600 personas se encuentra
a nivel de las V. lumbares, su as--
censo es impedido por la rafz de la
A, mesentérica Inf,

Enfermedad poliqufistica.- La muerte sobrevienc después -
de nacer al poco tiempo por --
IRA grave.



C). ANATOMIA RENAL

Es de vital importancia el reconocimiento de los puntos -
claves en la anatomia del rifién y su proteccibn, por lo que rc

feriremos un bosquejo de ellos,

Los rifiones se encuentran situades a lo largo de los bor-
des de 1os mlsculos Psoas y por lo taﬁto colocados oblicuamen-
te. La posicién del higado hace que el rifi6n derecho quede -
colocado un poco mas abajo que el izquierdo, El rifi6n adulto

pesa alrededor de 150 g,

Los rifiones estan sostenidos por la grasa perirrenal (que
a su vez queda encerrada dentro de la facia -perirrenal), por
el pediculo vascular renal, por el tono de los mfisculos abdomi
nales y en general por el volumen de las visceras abdominales.
Las variaciones en &éstos factores permiten cambios en el grado
de movilidad, el descenso que como promedio experimentan los -
rifiones durante la inspiraci6n o al adoptarse la posicién de -
pie es de 4-5 cmm. Si se corta un rifién longitudinalmente se
le ve formado en la parte exterior por la corteza en la por---
cién central por la médula e internamente por la pelvis y los
calices. La corteza tiene aspecto homogéneo y se extiende en
la parte hacia la pelvis, entre las papilas y férnices forman-
do lo que s¢ 1lama columna de Bertin. La médula consiste en
nlmerosas pirimides, las cuales estfn formadas por los tGbulos
renales colectores que convergen para desaguar en los cdlices

menores,
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El rif6n estd fijo en la fascia renal, que es una dependen
cia de la facial propia supbperitoneal, la cual al llegar al -
borde externo del rifi6n, se desdobla en una hoja anterior pre--

rrenal y en una hoja posterior retrorrenal.

La hoja retrorrenal, después de cubrir al rifi6n por su --
cara posterior,va a fijarse a los cuerpos vertebrales y consti

tituye la fascia de Zuckerkand.

La hoja prerrenal cubre la cara anterior del rifibn, se --
prolonga hacia la linea media, pasa por delante de los grandes
vasos y va a confundirse con la hom6nima del lado opuesto, am-
pas hojas fibrosas se prolongan hacia arriba uniendose la ante
rior con la posterior y con la cédpsula suprrarrenal pa;g fija-
se en la cara inferior del diafrigma. En el polo inferior --
del rifibn, las dos hojas pre y retrorrenal se prolongan hacia
abajo, abarcan entre sf tejido conjuntive y se van adelgazando
a medida que descienden, hasta perderse en el tejido celuloadj
poso de la fosa fliaca interna. Ver esquema nfimero 1 y 2 de -

anatomfa,
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13.
D)., PATOGENESIS Y ETIOLOGIA DEL TRAUMA RENAL

. Los traumatismos abdominales causan afn gran nGmero de --
lesiones y mucrtes, los accidentes en vehfculos de motor y la

violencia de las ciudades respectivamente, son las causas prin
cipales de traumatismos contusos y penetrantes en esta frca --

del organismo (19).

Los traumatismos son un importante problema de salud y so
cial, todavia constituyen la causa principal de muerte cn per-
sonas hasta los 38 afios y en 1980 causaron 164,000 muertes,

La frecuencia de muerte por traumatismos entre los 15y 24 ---
afios ha aumentado de 106 por 100,000 entre 1960 y 1978.a 120 -
por 100,000 de 1978 en los EUA. (19).

Etiologfa.- Los traumatismos renales son de origen pene--

trante y no penetrante,

Penetrantes o abiertos.- Estan provocados mas comunmente
por una arma cortopunzante y luego por arma de fuego; en otras
estadisticas se describen con igual frecuencia o mayor para --

las armas de fuego (20).

No penetrantes, contusos o cerrados.- Se producen mas co-
munmente como resultado de accidentes automovilisticos y contu

siones.

Patogenia.- En las lesiones penetrantes debe tenerse en -

cuenta la clase de arma, el sitio de entrada y posible salida,
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el recorrido, la posici6n del agresor y del agredido y en fin,
todas las particularidades del accidente para captar mejor --
las posibles lesiones y el cuadro clinico que de ellos se pue-
da derivar. El traumatismo penetrante renal suecle acompaiiar-
se de un 80-85 % de lesiones de visceras intraabdominales.

Asas intestinales, mesos, higado, bazo y grandes vasos, se de-
ben tener en cuenta también las lesiones pleuropulmonares {cua

dros I, II ).

En las lesiones contusas también sc debe tener en cuenta
el tipo de traumatismo; En los anteccdentes automovilisticos
son mas frecuentes las lesiones asociadas, e¢specialmente las -
fracturas 6seas, Cada vez son mas frecuentes las lesiones --
por desaceleracién brusca del cuerpo producidas durante acci--
dentes automovilisticos o caidas, chocando el rifibn contra las
costillas al desplazarce bruscamente, También puden producir-
se laceraciones renales por fracturas costales asociadas: La
contuci6n con desaceleracién brusca puede ocasionar desgarro -
de la intima arterial con trombosis consecuente (10); o bien -
se puede producir ruptura, disrupcifn o “arrancamiento' de la
unién ureteropiélica, desinserténdose ¢l Greter de su uni6n --
con la pelvis renal y causdindose una solucién de continuidad

del sistema excretor Yy extravasaci6n de orina,

La cdpsula fibrosa renal evita hasta cierto grado la rup-
tura del parenquima, pero ante 1p fuerza el traumatismo, &sta
se trasmite por igual a tedas las dreas renales, las cuales --

contienen gran cantidad de sangre y orina. Si existen puntos



LESION DE VISCERAS ABDOMINALES ASOCIADAS
CON LESIONES PENETRANTES RENALES ( 181 PACIENTES )

LESIONES ASOCIADAS

NUM, PACIENTES

PORCENTAJES

HIGADO
COLON

BAZO
ESTOMAGO
PANCREAS
INTESTINO DELGADO
DUCDENO
VENA CAVA
VENA PORTA
VESICULA
AQRTA

ARTERIA MESENTERICA SUP.

OTROS

80
43
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24
24

—— N
[ RS X

QR B SO

CUADRO I
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mas debiles, como el caso de las hidronefrosis y los tumores
renales, la ruptura se produce mas facilmente; por ello en el
traumatismo renal se debe pensar en las lesiones renales pre-
existentes, en especial cuando la poca violencia del trauma--

tismo no explica la magnitud del cuadro cilfnico (20).



E). DIAGNOSTICO

URQGRAFIA EXCRETORA. - Cualquier paciente con hematuria de
cualquier magnitud, después de haber sufrido un traumatismo ce
rrado 6 abierto en el que se sospecha lesién del tracto urina-
rio, debec ser sometido a Urograffa Excretora, usando técﬂica -
de alta désis y cortes tomogrdfices, aunque 1la ausencia de he-
maturia no quiere decir que no exista lesi6n renal ya que has-

ta en el 20 % de los casos cursan sin hematuria (e,10,11),

En 1a placa sencilla el borramiento del psoas indica ex-
travasacifn y el rechazamiento de los gases intestinales (colon)
en la zona de flancos - goteras parietoc6licas - indica presen
cia de hematoma perirrenal; se pucden notar lesiones 6scas aso
ciadas: fracturas costales, vertebrales, pelvis, etc. En el
sistema colector, se puden asociar imigenes lacunares por la -
presencia de cofigulos extravasacién de medio opaco, cuando cs-
t4 afectado el sistema excretor, pucde haber exclusifn renal,
cuyas causas son trombosis de la arteria renal, ruptura conmi-
nuta remal, avulsién de la vena renal, ruptura extensa y contu
sién grave, desgarro de la arteria renal, trastornes urolfgi--.
cos previos (hidronefrosis, tumor, agenesia). Debe tenerse -
en cuenta que el 41 % de los casos de ruptura renal con lesio-

.
nes graves cursan con urografia normal (20).

PIELOGRAFIA.- Se usa solo para demostrar la extravasacifn
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cuando la via excretora esta afectada, s un examen traumftico
con mas riesgos que ventajas, por lo que no se usa de rutina y

se encuentra como de utilidad solo en casos muy scleccionados,

ARTERIOGRAFIA RENAL SELECTIVA,- Esta indicada en los ca--
sos en los que la urograffa no ofrece los datos esperados y --
viene a constitufir el examen optimo de estudio en el traumatis
mo renal, ya que demuestra el estado del drbol vascular renal,
sin embargo no se hace de rutina en menores y solo cuando el -

estado del paciente 1o permite es de utilidad.

ULTRASONOGRAFIA, - Pucde encontrarse especial indicacibn -
en los casos de exclusién renal o mejor aun para valorar extra

vasacién renal (presencia, evolucibn).

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA.- Recientemente este estudio -
ha permitido en los centros hospitalarios que lo tienen a su -
alcance, una precisi6én diagnfstica cada vez mas precisa y mas
cuando se estudia a la luz de estudios como los antes descri--
tos, aunque por si solo tiene certeza diagn6stica aun para el

30 ¢ de los casos que escapan a la U.E. (8).



19,
F}). CUADRO CLINICO

Las lesiones urol6gicas no suelen sospecharse en un prin-
cipio a menos que é¢1 paciente tenga hematuria notable, Sue--
len acompafiarse asimismo de urgencias que ponen en peligro la
vida y es posible que el diagn6stico se retrase horas 6 por --
desgracia dfas, Las lesiones urol6gicas son particularmente
posibles en caso de lesién del abdomen alto o la pelvis, cuan-
do el paciente ha sufride un accidente por aceleraci6én o desa-
celeraci6n, la cafda de cierta altura, etc. Los signos espe-
cificos de lesién urolégica incluyen hematuria, macro o microg
cépica; sangre en el meato urinario, anuria, en particular ---
cuando se acompafia de fractura de pelvis 6 distensién dbvia de
la vejiga; fractura de la caja costal baja, fractura de la apé

fisis lumbares, fractura del arco del pubis, etc.

Algunos signos presentes en traumatismos renales son los

siguientes:

CHOQUE.- Es el hallazgo mas frecuente en los casos de ---
trauma severo, sus causas son la hipovolemia por hemorragia o
el dolor por el traumatismo y en este Gltimo casoc es de corta

duraci6n,

DOLOR,- Proviene de la lesi6én directa scbre el rifién o -
la extravasacién o las lesiones 6seas asociadas o lesiones de

otro tipo abdominales, torfcicas, etc.
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HEMATURIA, - Es macro o microscGpica segfin el grado y topo
graffa de participaci6n vascular y su posible comunicacién con
la vi{a excretora, El grado de hamaturia no esta de acuerdo -
con la extensidn de la lesién renal, y un 23 a 28 t de las he-

ridas renales graves cursan sin hematuria.

MASA.- Se debe de localizar su presencia en el flanco,
Habitualmente significa extravasaci6n sanguinea y urinaria, --
para evaluar su evolucidn, es Gitil definir inicialmente sus 11

mites superior e inferior.

LESIONES ASOCIADAS.- En general son mas en las lesiones -

penetrantes que en las contusas (cuadros IT y IIT).
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G). EXAMEN FISICO

La valoraci6n de pacientes con traumatismo abdominal es -«
tan critica como la reanimaci6n, porque los errores en la elec
ci6n o interpretaci6n de las pruebas y los retrasos por estu--
dios innecesarios pueden tener grandes efectos en el resultado
final. Los pacientes con hipotensién resistente, hemorragia
externa incontrolables, ovisceracién a traves de la herida, --
aire libre subdiafragmdtico y otros estados agudos sc operan -
de inmediato. Es necesario valorar el estado fisiolfgico del
paciente con un hematecrito, gases arteriales, glicemia, Na y
K sericos y andlisis de orina; una radiograffa de térax para -
buscar sangre oculta o una urograffa para comprobar 1a funcién
renal bilateral; en la mayorfa de los pacientes no hay una ne-

cesidad inmediata de cirugfa.

Se ha demostrado que la histeria y la expleracibn son ---
erréneas inicialmente hasta en un 25 % de los casos. Las ra-
diograffas abdominales ayuda poco al diagnéstico, aunque puede
haber perforacién intestinal por un traumatismo contuso, Ca-
da vez se utilizan con mayor frecuencia procedimientos invaso-
res para valorar dichos traumatismos. La paracentesIs con --
aguja ha side un método comfin pere su precisifn es del 86 % o
menor y las posibilidades de lesionar alguna viscera ha deter-
minado que se utilice cada vez menos, Cuande se hace lavado -
peritoneal debe practicarse con la técnica abierta para dismi--

nuir las posibilidades de una lesi6n yatr6gena.
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En afios recientes se ha utilizado con mayor frecuencia la
T.A.C, para valoracifn incial de pacientes con trauma cerrado
de abdomen con buen indice diagn6stico con lesiones hepdticas,

esplénicas, renales y pancréaticas.

Cuando se consideran los traumatismos abdominales penetran
tes, es importante recordar que cualquier herida de térax, es-
palda y abdomen puede-lesionar estructuras abdominales, en espe

cial las heridas de térax bajo.

En heridas de abdomen por pufialada hay un 30 a 80 % de le-
siones visccrales y en las de arma de fuego la posibilidad es

de 80 a 90 §%.

En todas las heridas abdominales penetrantes, el trata---
miento era la laparatomia obligada, pero la mayor parte de los
centros para traumatismos han desarrollado algunas técnicas de

seleccién a fin de limitar las operaciones innecesarias (19).
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H). TRATAMIENTO.

Para el correcto manejo quirdrgico de las lesiones rena--
les, es necesario establecer una clasificacién de las mismas.
Se han establecido algunas clasificaciones al respecto, a con-
tinuacién presentaremos las que se mencionan con mas frecuen--

cia en los textos de Urologfa y tratados de Cirugia,

En el tratado de Cirugfa del Dr, Romero Torres (20), se

establecen tres clases de lesifn renal:

a).- Laceracién y contusién minima.
b).- Gran lesibn de parenquima con participacién vascular.

c).- lesiones del pediculo.

Basindose en los hallazgos de la arteriografia renal, se

consideran cinco estados:
1.- CONTUSION RENAL.- Hallazgos: hematomas perirrenales

subcapsulares, no existen dafio vascular manifiesto.

2.- LACERACION CORTICAL.- Hallazgos: alteracibn de vasos

de tercera orden, hematomas intrarrenales.

3.- LACERACION CORTICOMEDULAR.-Hallazgos:formaci6én de -
trombos en vasos de primer y segundo orden, formacigw
nes aneurismdticas, hematomas intra y extrarrenales,

extravasacién de orina (posible),

4,- TROMBOSIS ARTERIAL.- Hallazgos: formacién de trombos



24.

en vasos de 1o, y 20. orden, afin en la arteria renal

principal,

ROTURA DEL PEDICULO RENAL.- Hallazgos: resulta un --
tanto tefrico, ya que estos casos requicren interven
cién inmediata y no se hace arteriograffa, se asocia
a lesiones de aorta y cava inferior, mortalidad has-

ta 70 §.

Autores como Campbell's y Glenn, adoptan la siguiente cla

sificaci6n ( 10, 11).

I.-

1L, -

Lesiones pcnetrantes.- (incluyen las lesiones de

pediculo).

Lesiones no penetrantes.

A.- Lesiones corticales menores -
con o sin interrupci6n de la
capsula renai.

No se extiende mas alld de la unién corticomedular -

sin extravasacién o formacién de hematoma perirrenal

B.- Laceraciones corticales mayo-

res,
Se extienden en profundidad mas alld de la uni6n cor
ticomedular asociadas en la mayor de las veces con -

extravasacibn o desarrollo de hematoma perirrenal.

C.- Laceraciones multiples,

Por Gltimo la clasificacién que nos parece mas ade--
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cuada por la precisifn de sus conceptos es la que ---
muestra el Dr. W.G. Guerriero (18) que divide las le-
siones ¢n mayores y menores (fig.6), menciona que el
85 % dc las lesiones al parecer son menores y pueden

tratarse en forma expectante.

Volviendo nuestra atencifn al manejo médico, debemos men-
cionar que existen multiples discusiones y varias escuelas (1,

2, 3).

Lo mas importante es lograr una bucna clasificaci6n, sa--
ber el tiempo de traumatismo, las lesiones asociadas; es claro
que en las lesiones leves se impone el manejo médico y en las
graves, el manejo quir(rgico resulta evidente y es en fos ca--
sos intermedios en los que las escuelas " Intervencionistas y
no Intervencionistas " ponen sus puntos de vista sobre la mesa

para lograr lo mejor para el paciente afectado.

En el plano estadistico y en lo que se refiere a nefrecto
mias, las cifras son favorables a la escuela no intervencionis
ta, ya que en este grupo los pacientes que han llegado a esta
intervenci6n fluctufin entre el 4 y 16 % y en la escuela inter-
vencionista, esta operacién se practica entre el 40 y 60 %, --
sin embargo la morbilidad y las complicaciones ulteriores han

sido mucho mas bajas con la escuela intervencionista (20).

La decisién del manejo quirfirgice depende bésicamente de

tres factores:
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e
I.- Estado general y de los signos vitales del pa---
ciente,
IT1.- Tipo y extensién de las lcsiones o heridas rena-
les.

ITI.- Existencia de lecsiones asociadas.

TRATAMIENTO MEDICO,
Estd dirigido a los siguientes aspectos:

I.- REPOSO.- Debe ser absoluto y bajo hospitalizaci6n, --
hasta la desaparicién de la hematuria macroscGpica --
{ 12 dfas mdximo ) superada esta etapa se autoriza la
deambulacién moderada por 3 dfas por el peligro de --
ruptura de dreas infartadas que ocasionan esfacela---
miento del parénquima renal, quedando al descubierto
vasos que ocasionan hemorragia, que de ser importan--
tes y no recibir atenci6n inmediata (transfusifén repo

so absoluto y aGn cirugfa) pueden resultar mortales.

II.- OBSERVACION CLINICA.- Debe ser muy estricta y dirigi-
da en especial al control de signos vitales (deben --
mantenerse estables para asf mantener la conducta mé-
dica) y observacifén frecuente del flanco y fosa lum-

bar para detectar masas.

I1I.- ANTIBIOTICOTERAPIA,- Se establece sistemditicamente.
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IV,- LABORATORIO. - Hematocrito, hemoglobina y sedimento -
urinario (hematies) con la frecuencia que demande la

evolucibn,
Las complicaciones del tratamiento médico son:

- Infeccibn perirrenal.
- Hidronefrosis.
- Hipertensi6n arterial

- Hemorragia.

MANEJO QUIRURGICO.

Como se ha mencionado hasta el 85 % de las lesion€s rena-
les pueden ser tratadas conservadoramente con pocas complica--
ciones, en 15 % de los pacientes tratados, se encuentran lesio
nes renales importantes, el 10 % de ellas ponen en peligro 1la
vida y consisten en destrozos renales, lesiones del pediculo

renal o desgarro cortical con fragmentos rotos {10 y 18).

LESIONES RENALES PENETRANTES

Secundarias a heridas por proyectil de arma de fuego o --
una pufialada, en el caso de herida por bala, si se presenta --
una herida de entrada y salida y no se ve el proyectil en la
raiograffa de rifi6bn, cabe considerar que 1a velocidad de la --
bala fue considerable y hay que sospechar una lesion extensa -

por estallamiento de las visceras abdominales, las heridas por
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pistolas y rifles de calibre 22 de baja velocidad, rara vez --
producen lesiones importantes a menos que la bala pase por un
vasc mayor o de alguna parte del sistcma colector renal. Llas
lesiones por proyectiles de baja velocidad no suclen poner en
peligro la vida y por lo general sec tratan fdcilmente con dre
naje simple y taponamiento del orificio de la bala, principa)
mente con un tapon de grasa viva; en la mayorfia de estos pa--
cientes no cs necesario practicar resecciones renales parcia-

les.

Las heridas por bala de alta velocidad, ponen en peligro
1a vida, ocasionando mas frecuentemente lesiones asociadas, -
el grado de lesién renal es considerable por la energfa libe-
rada, es comln que en este tipo de heridas no se efectuen pro
cedimientos diagnésticos y que los pacientes sean operados de

inmediato,

Las heridas del abdomen por arma blanca en ocasiones se
tratan en forma expectante (3,13 y 14). En 1a regién ante--
rior suelen asociarse a otras lesiones en diversos organos, -
las heridas pequefias pueden producir dafio importante incluso
cuando los datos del lavado peritoncal sean negativos; en las
heridas en el flanco y en la regibn posterior, cuande no se -
sospecha una lesidén intraperitoneal, no es necesario explorar
el rifi6n a menos que s¢ observe en la U.E. extravasacién o --
signos claros de lesifn, la prescncia de microhematuria no es
indicacién para explorar las heridas en el flanco o posterio-

res a lesiones por arma blanca, pero si hay hematuria macros
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cbpica suele explorarse afin con U.E. normal,

MANEJO QUIRURGICO.

Se deben explorar las lesiones penetrantes a través de --
una incisién en la linea media, e$ necesario ecxplorar por com-
pleto la trayectoria de la bala o arma blanca, se abre el espa
cio retroperitoneal después de reparar cualquier lesibn intra-
abdominal, a menos que haya hemorragia masiva, se aborda a lo
largo de la aorta contralando el pediculo renal como lo sugi--
ri6 inicialmente Scott. (fig. 8}, ello permite que el cirujano
controle primero la vena y la arteria renales antes de abrir -
la fascia de Gerota y evita una nefrectomia innecesarid por --
hemorragia incontrolable. Si la hemorragia proviene de 1la --
aorta a nivel de los vasos renales, se moviliza rapidamente el
vaso hacia la 1linea media y se pinza la aorta sobre los vasos
renales en tanto sc controla la hemorragia, en ocasiones es ne
cesario abrir el torax y llegar hasta la aorta torédcica para -
controlar la hemorragia, Si el enfermo ha sobrevivide para -
llegar hasta un quir6fano, la lesifn rara vez afecta la aorta
en u porcién alta de abdomen o en t6érax, una vez controlado -
el pediculo ¢s nccesario explorar completamente el pincreas y
el duodeno, hay que comprobar asimismo que no csté leslonada -
la vena cava inferior, En seguida se abre la fascia de Gero-
ta y se revisa el rifién, hay que tener cuidado para conservar

la cipsula renal, en ¢stos casos s mejor hacer una diseccibn
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cortante que roma. Las hematomas que suelen encontrarse en la
fascia de Gerota por lo general la separan del rifi6n menos de
lo que podrfa lograrse con un dedo y la diseccién es muy facil
en las lesiones por proyectil de baja velocidad, el desbrida--
miento es minimo. En cambio en las causadas por proyectiles
de alta velocidad quiza sea necesario hacer un desbridamiento
extenso, Después de la reparacibn en todes los casos se colo
can drenajes en ¢l espacio retroperitoncal y se rellena dec de-
fecto renal con un pediculo de grasa viva para reducir al mini

mo la hemorragia posoperatoria (fig. 10).

Si la lesi6n afecta el hilio renal hay que suturar y repa
rar la lesi6n vascular si es posible y cuando esta afectado el
sistema colector se desbrida y sutura en forma hermética. En
algunos casos quiza se necesita nefrectomfa parcial y si es ne
cesario, no hay que dudar en practicar una nefrectomfa por gui-

llotina, conservando tanto parenquima como sea posible (fig.N)

En la (fig. 9) se aprecian alguna modalidades de manejo -
de lesiones renales, utilizando suturas simples, (crémico 3 cg
ros o parches de epiplén o de peritoneo, después de un desbri-
damiento adecuado, este filtimo parche se utiliza cuando la cép
sula renal ha perdido mucha sustancia, ya que siempre se debe

de conservar la integridad capsular (11).

Las lesiones del sistema colector acompafiadas de lesi6n -
pancredtica. se reparan en forma hermética ya que es posible -

que la presencia secundaria de jugo pancreédtico deteriore la -
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’ Colocacién de epiplén o grasa
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veliithiel, (Tumards de Guaerriera, W.: Penctriating renal injus ies swd the management ol reaal pedicle
injury. Ural. Clisr, Nurts A, 4:9, 1977).
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cicatrizacién, con frecuencia es necesario derivar la orina me
diante nefrostomia, el pincreas puede separarse del rifi6n por

medio de epiplén. las lesiones de célon en particular del 1a
do izquierdo, también son un gran problema, aunque suelen acom
pafiarse con tanta frecuencia de complicaciones posoperatorias

como las ureterales y de célon combinadas, la desfuncionéliza—
cién del colon y el drenaje adecuado disminuirdn la posibili--
dad de infeccién y complicaciones, 1as lesiones del duodeno de
ben tratarse igual que las del pdncreas y cuando son extensas

y el rifi6n esta lesionado es necesario pensar seriamente en --

desfuncionalizarlo,

Las lesiones de pediculo generalmente termina en nefrecto
mia aGn en los casos en que se intenta la yveparacifn con injer

tos y esto debido a la falta de estabilidad del paciente..

TRAUMATISMO RENAL CERRADO.

La seleccibén de los pacientes para tratamiento quirurgico
se basa en su estado clinico y en una correcta clasificacién -
de la lesi6n. Con estos criterios para el tratamiento quirur
gico, la frecuencia de nefrectomfas debe ser menor al 10% y el
nimero de nefrectomias secundarias menor a 2 %; se siguen en -
general las normas de manejo quirurgico expuestas anteriormen-
te en relacibfn a las lesiones penetrantes, teniendo en mente -
lo mencionado acerca de que el 85% de las lesiones contusas re

nales no requieren manejo quirurgico que en el 15% hay lesiones
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de importancia y solo en el 5% hay un grado intermedio de 1le-

sién que en la (fig. 6}, se muestra encerrado en cuadros (18)

LESION DEL PEDICULO RENAL

En pacientes que han sufrido una lesi6n menos de 18 ho--
ras antes, el pédiculo vascular debe repararlo un cirujano --
con experiencia renovascular; Cass tuvo un 50 % de mortalidad
en pacientes que sc someticron a una reparacién vascular y en
quienes habfa multiples lesiones; hubo 36 % de nefrectomias,-
la funci6n total de los rifiones reparados en la serie de Cass
fue solo del 25 % al 30 % (18). En algunas scries de pacien

tes operados el tiempo promedio de reparaci6én del pediculo --

‘vascular fuc de 20 horas llegando los autores a la conclusi6n

de que no se ha logrado reparaciones con éxito si tomamos el

restablecimiento de la funcifn renal como premisa.
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1). COMPLICACIONES.

Las lesiones renales pueden Eausar trombesis de las arte
rias mayores o menores de los rifiones y producir finalmente -
hipertensién, en pacientes con lesién del pedfculo renal en -
que se logra la revasculacién, un nlmero importante (hasfa 50
1) sufrird hipertensién después de la lesifn; en gencral los
casos de hipertensién posterior al traumz renal son del orden
del 2 al 10 %, por eso se considera que la vigilancia médica
debe de scguirse hasta 5 afios como mfnimo, valorandolos con -
determinacidén de renina y con tratamientos tan radicales como

la nefrectomia.

La infeccibn es tal vez una de las complicaciones mas tg
midas y graves, tanto que el tratamicnto antibiético debe de
.ser inmediato al diagn6stico dec ruptura, no importa que se¢ va
ya a seguir un tratamiento médico o quirdrgico. La infec---
ci6n se debe al parénquima renal;a la fosa perirrenal, al sis
tema excretor urinario alto y a la generalizacién (pielonefrji
tis, abceso perirrenal, hidronefrosis infectada, picnefrosis,

sepsis)

Las ffstulas arteriovenosas son raras pero pueden llegar

a ocasionar insuficiencia cardiaca.

Se menciona la formaci6n de aneurismas como secuela de -

trauma renal,
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II. MATERIAL Y METODOS

Se¢ revisaron en forma retrospectiva los expedientes de 12

pacientes tratados en el H.G. 1o. de Octubre (ISSSTE) en los -

afios de 1983, 1984 y 1985 que presentaron traumatismos renales

en alguna de sus variedades,

Se analizaron:

Edad

Sexo

Tipo de traumatismo
Manejo quirdrgico

Tipo de lesiones asociadas
Forma de traslado
Principales datos clfinicos
Estudios de laboratoric
Urograffas excretoras
Evolucién

Mortalidad y morbilidad



41.

A, OB J ETT1 YV 0 8§

Los objetivos del presente trabajo cs revisar los aspectos
esenciales en el tratamiento de los traumatismos renales, mane-
jo quirfirgico y técnicas de preservacién. Hacer una revisibn
de la Literatura Mundial y experiencias y resultados en el Hos-

pital General 1o de Octubre (ISSSTE).

B). HT1POTE S TS

La mayor parte de los traumatismos renales son suscepti--
bles de manejo médico-quirfirgico conservador y en los casos de
lesiones severas de acuerdo a los avances en la Técnica quirfr-
gica, anestésica y de tratamiento en el pre y posoperatorio, --
las posibilidades de preservar el rifién, son altas; siendo la
nefrectomia una condicién cada vez menos frecuente en el manejo

de esta patologia.
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I1tf. R E S UL T A D O S

REPORTE DE CASOS TRATADOS EN EL H. G. 1o. DE OCTUBRE LOS AROS
DE 1983, 1984 y 1985.

En el (cuadro V) se presentan los 12 casos tratados los
Gltimos 3 afies en el H.G. lo. de Octubre, mencionando: sexo -
edad, y tipo de lesi6n, encontramos un 58 } de casos produci-
dos por lesi6n penetrante y un 41,7 {1 de casos dé trauma ce--

rrado; 9 hombres (75 %) y 3 mujeres (25 1%).

En el (cuadro VI) se mencionan las lesiones especfficas
de cada caso y el manejo quirurgico encerrado entre parénte--
sis, encontrando un total de 12 rifiones lesionados, cofi 3 ca-
sos de lesiones menores y 9 casos de lesiones mayores como --
muestra el (cuadro VII). Se obtuvieron un total de 7 ne----
frectomfas (58.3 %), 2 resecciones polares (16.6 %), un caso
de sutura simple de lesién (8.3 %) y 2 casos que ho amefita--
ron tratamiento qufrurgico o no se hize (16.3 %); se logré --

control vascular del pediculo solo en 2 casos {(16.3 §)..

Las lesiones asociadas a otros 6rganos se muestran en el
(cuadro VIII), correspondiendo a las lesiones hepdticas e in-
testinales la mayorfa de los casos, se encontraron lesiones -
también de bazo, diafragma, mesenterio y huesos largos, sien-
do 2 casos para cada una de las 2 primeras mencionadas y un -
caso para las restantes. Ademis se encontré un caso de tumg

racién renal al realizar exploracién quirdrgica por trauma----
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tismo, resultando un tumeor de Celulas claras,

Todos los casos presentados se manejaron por el servicio
de Cirugia general ¥ el servicio de Urologfa particip6 en el
cuidado transoperatorio de un caso y de todos los demds en el
posoperatorio en el—fzﬁadro IX)~se menciona la manera de in-
greso o traslado al hospital de los pacientes tratados y el -

tiempo que se requirif para llegar al manejo qufrurgico.

Los datos clfnicos de los pacientes se muestran en el --
(cuadro X), observando que el 100 % de los pacientes tratados
presentaron dolor y hematuria,el Shock se presentd en el ----
66.4 % de los pacientes (8 casos) y datos de abdomen qudo -
en 10 pacientes (83 %), se mencionan también algunos otros ha

l1lazgos clfnicos en el (cuadro X).

El estudio de gabinete (radiolégico) que se efectuf en -
los pacientes mencionados fue la Urografia Excretora, se men-
cionan los resuftados de este exdmen en el (cuadro XI), se a-
precia que los estudios fueron de ayuda diagnéstica en 7 pa-
cientes (58.1 %), encontrando extravasacifn del medio de con-
traste en 3 casos (25 %), disminucién de la concentracifn en
2 casos {16.9 %). Aumento del volumen renal con disminucifn
de la concentraci6én 2 casos {16.9 %), se encontraron urogra-
ffas normales o negativas en Z casos y no se practicé el estu
dio en 3 pacientes (25 %), dada la urgencia de llevarlos a la

sala de quirofano.
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La evoluci6n de los pacientes asi como sus dfas de estan
cia hospitalaria y trasfusiones requeridas se menciona en el
(cuadro XII), encontramos que ningln paciente fallecif, el -
tiempo de hospitalizaci6n promedio fue de 12.7 dfas con mar--
gen entre 5 y 32 dfas, 9 pacientes (75 %) rcquirieron trasfu-
siones sanguineas y solo 3 (25%) ameritaron manejo en una U.
C.I., se desarrollaron complicaciones P,0. como STD ( 1 caso)
Bronconeumonfa (1 caso), I.R.A., (1 caso), I.C. (1 caso). El
seguimiento de los pacientes hasta el momento ha sido de au--
sencia de secuelas como H.T.A., Evidencia de fistulas o de-
teccién de anurismas, as{ como otras que se¢ mencionan como --

ffstulas, abscesos, etc.
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RELACION POR SEXO, EDAD Y CARACTERISTICAS DE LA CAUSA DE LE---
SION RENAL EN LOS PACIENTES TRATADOS EN EL H.G. lo. DE OCTUBRE
DEL MES DE FEBRERO DE 1983 AL MES DE SEPTIEMBRE DE 1985.

1.- M. 25afos HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

2.- M. 34aiios HERIDA POR ARMA BLANCA

3,- M, 16afios HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

4. F. 60afios HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

F. 60afios POLITRAUMATIZADA (VOLCADURA EN UN AUTOMOVIL}

F
6. F. 14afios CONTUSION CERRADA DE ABDOMEN (CAIDA DE SUPERFI-
CIE Y GOLPE CONTRA UNA BANQUETA)

7.- M. 19afios HERIDA POk PROYECTIL DE ARMA DE FULGO

8.- M. 72afios CONTUSION CERRADA DE ABDOMEN (ATROPELLADO)
9,- M, 2lafios CONTUSION CERRADA DE ABDOMEN (ATROPELLADO)
10.- M, 36afios INSTRUMENTACION MEDICA (BIOPSIA RENAL)
11.- M. 24afios HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

12.- M, 25afios TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN (PATEADQ)

HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO.- 5 (41.7 %)
HERIDA POR ARMA BLANCA................ -1 (8.3%)
TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN.......ivssss- 5 (41.7 %)
INSTRUMENTACION MEDICA. .vvvvvvvinrnnas- 1 (8.3 %)

PACIENTES MASCULINOS 9 (75.7 %)
PACIENTES FEMENINOS 3 (25. %)

EDAD PROMEDIO EN LOS DOS GRUPOS 33.8 ANOS

CUADRC V



CORRELACION ENTRE LA SEVERIDAD DL LA LESION Y EL MANEJO
QUIRURGICO DE LA SERIE DE PACIENTES ESTUDIADRS

0.

1.- DESGARRC POLO INF, RIRON 12Q.
(HEMOSTASIA CON CATGUT CROMICO)

2.- RIRON DESPEDAZADO CON CAPSULA ROTA
{NEFRECTOMIA DERECHA}... HEMOSTASIA DE HIGADO.

3.- LESION PROFUNDA DEL PARENQUIMA CON CAPSULA ROTA
(RESECCION DEL POLO SUP. RIRON DERECHO CON PARCHE
DE ESPIPLON)... HEMOSTASIA DL HIGADO; SUTURA DE -
DIAFRAGMA .

4.- RIRON IZQUIERDO DESPEDAZADD CON CAPSULA ROTA
(NEFRECTOMIA TZQUIERDA).

5.+ RINON IZQUIERDO DESPEDAZADO CON CAPSULA ROTA
(NEFRECTOMIA IZQUIERDA)... Fxs DE PARILCTAL DERECHO
HUMERO Y CLAVICULA DERECHA}.

6.- LESION PROFUNDA DEL PARENQUIMA CON CAPSULA ROTA
(NEFRECTOMIA DERECHA)

7.- CONTUSION RENAL IZQUIERDA MINIMA
(NO AMERITA NINGUN MANEJO QUIRURGICG)... RESECCION
INTESTINAL.

8.- RINON IZQUIERDO DESPEDAZADO CON CAPSULA ROTA
(NEFRECTOMIA IZQUIERDA)...CISTOSTOMIA; SE DESCUBRE
TUMOR RENAL DE C. CLARAS.

9.,- DESGARRC CORTICAL SUPERFICIAL
(NO AMERITO MANEJO QUIRURGICO)... ESPLENECTOMIA, -
CIERRE DE VEJIGA EN 2 PLANOS, CIERRE DE LACERACION
MESENTERICA.

10.- LESION PROFUNDA DLCL PARENQUIMA CON CAPSULA ROTA
(NEFRECTOMIA DERECHA).

11.- RINON "I1ZQUIERDO DESPEDAZADO CON CAPSULA ROTA
(NEFRECTOMIAY}... (CORTE EN CUNA DEL POLO INFERIOR _
DEL RINON IZQUIERDO Y PARCHE DE EPIPLON)...RESEC--
CION INTESTINAL.

12.- RIRON IZQUIERDO DESPEDAZADD CON CAPSULA ROTA
+ (NEFRECTOMIA 1ZQUIERDA}.

CUADRO VI
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12 RINONES AFECTADOS.. 8

LESIONES MENORES 3.,.. 1

LESIONES MAYORES 9.,.. 4

v

NEFRECTOMIAS...........7
RESECCION POLAR....... 2
SUTURA DE LA LESION 1

OBSERVACION DIRECTA DE
LA LESION SIN MANEJO -
QUIRURGICO, .evvuvvuens 2

1ZQUIERDOS.. (66.6 %)
DERECHOS.... (33.3 %),

CONTUSION SIN MANEJO QUIRURGICO

DESGARRO CORTICAL SUPERFICIAL -
SIN MANEJO QUIRURGICO.

DESGARRO CORTICAL QUE SE MANEJO
CON HEMOSTASIA CON CATGUT CROML
co,

LESIONES PROFUNDAS DEL PARENQUY
MA CON CAPSULA ROTA; EN 2 CASOS
SE HIZO NEFRECTOMIA Y EN 2 CA--
S0S RESECCION DEL POLO RENAL.

RIRONES DESPEDAZADOS CON CAPSU- -

LA ROTA; SE HIZO NEFRECTOMIA EN
TODOS LOS CASOS.

( 58.3 %)
(16.6 %)
( 8.3 %)

(16.3 %)

50L0 EN 2 CASOS OPERADOS SE LOGRO CONTROL VASCULAR DEL PEDICULO

CUADRO VII

EN UN CASO SE DESCUBRIO UN TUMOR DE C. CLARAS

LESIONES ASOCIADAS DE OTROS ORGANOS ( EN & PACIENTES ., 50 % J.

LESIONES HEPATICAS 2 CASOS.. HEMOSTASIA. CON CROMICO (16.6%)
LESIONES ESPLENICAS 1 CAS0,.. ESPLENECTOMIA ( 8.3%)
LESIONES INTESTINALES 2 CASOS.. RESECCIONES (16.6%)
LESIONES DIAFRAGMATICAS 1 CASO... SUTURA SIMPLE ( 8.3%)
LESIONES DE MESENTERIO 1 CASO... SUTURA SIMPLE ( 8.3%)
LESIONES EN HUESOS LARGOS 1 CASO,., INMOVILIZACION ( 8.,3%)

( 8.3%)

CUADRO VIII




RELACION DE LA FORMA DE TRASLADO AL HOSPITAL Y EL TIEMPO EN
EL QUE SE EFECTUO EL MANEJO QUIRURGICO

1.- TRASLADO M. RUBEN LERERO 23 HS.
2.- TRASLADO H, CUAUTEPEC 2 ls.
3.- LLEGO SOLO 10 HS.
4,- TRASLADO ISSSTE PACHUCA 6 HS.
5.- TRASLADO IMSS. 12 HS.

6.~ LLEGO EN AMBULANCIA DE LA CRUZ RQJA 2 HS.
7.- LLEGO SOLO 2 HS.
8.- TRASLADO CLINICA ISSSTE. 2 HS.
9.- LLEGO LN AMBULANCIA DL LA CRUZ RGJA 1 HS.
10.- PACIENTE INTERNADO PREVIAMENTE 8 HS.
11.- LLEGO EN AMBULANCIA DE LA CRUZ RQJA 1 HS.
12.- TRASLADADO POR FAMILIARES. 2 HS.

PACIENTES TRASLADADOS EN AMBULANCIA 8 (66.4%)
3.. CRUZ ROJA
5.. OTRAS UNIDADES
PACIENTES QUE LLEGAN POR PIE PROPIO

2 (
TRASLADADO POR AMIGOS C¢ FAMILIARES 1 (
INTERNADO PREVIAMENTE POR OTRA CAUSA 1

EN TODOS LOS CASOS L.OS PACIENTES FUERON MANEJADOS POR EL -
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y SE EFECTUARON LAPARATOMIAS -
EXPLORADORAS EN TODOS LOS PACIENTES.

CUADRO IX
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RELACION DE LOS PRINCIPALES DATOS CLINICNS ENCONTRADOS EN
LOS PACIENTES ESTUDIADOS

DOLOR  HEMATURIA  ABDOMEN
AGUDD
1 LAL *% a las a las 9 Hs,
21 Hs. de de Ingr.
Ingreso.
2 kA whhh a la hora
3 RER RARR Si_
4 RER REhX Si
S LiL A% g las a las 2 Hs,
3 Hs.
6 Rk RAR Si
7 RER *® No
8 . AkR RARR Si_
9 Akh A k& si
10 Rkx KR No
1 hhh KRR 8i
12 Kk Khkk si
DOLOR 12 casos 100 %
HEMATURIA 12 casos 100 §
A. AGUDO 83.0 %
SHOCK 66.4 %

SHOCK

No

S5i
Si
Si

No.

No
No

Si

5i
Si
Si
Si

OTROS

Parestesias MslIs,

Nauscas, vémito
D.M. TIPO II, TBP

Aire libre subdia
fragmitico FX L3,

Antecedentes de -
hematuria y 1ito.

CUADRO X



RESULTADOS DE 1LAS UROGRAFIAS EXCRETORAS EFECTUADAS
EN 105 PACIENTES ESTUDIADOS

- DEFORMIDAD DE LA SILUETA RENAL TZQUIERDA, BUEKA
ELIMINACION DEL MEDIO.

.= SIN ESTUDIGS
.- RIRON DERECHO SE APRECIA DESTRUCCION UEL PARENQUIMA

CON EXTRAVASACION DECL MEDIO.
- MALA CONCENTRACION DEL MEDIO EN EL RINON IZQUIERDO.

.- AUMENTO DE VOLUMEN RIRON IZQUIERDO,

- RINON DERECHO CON PERDIDA DE SUS CONTORNOS Y FUGA
DEL MEDIO.

U.E. NORMAL.

POBRE CONCENTRACION DEL MEDIO EN EL RISKON IZQUIERDO,
EXTRAVASACION DEL MEDIOQ,

- U.E. NORMAL.
POBRE CONCENTRACION DEL MEDIO EN EL RIRON DERECHO.

- SIN ESTUDIOS
SIN ESTUDIOS

U.E. EXTRAVASACION DEL MEDIO DE CONTRASTE........ 3 CASOS

DISMINUCION DE LA CONCENTRACION ............ 2 CASOS
AUMENTO DE VOLUMEN RENAL CON DISMINUCION DE-

LA CONCENTRACION . ....cviiiurannns Ceesarnens 2 CASOS
NORMAL....... Crereees PR A o 1101}
SIN U.E.. i iieisivaeaisriisssssassnsssrassss 3 CASOS

SOLO FUE DE AYUDA DIAGNOSTICA EN 7 CASOS
EN NINGUN CASO SE HIZO ARTERIOGRAFIA U OTRC ESTUDIO

CUADRO XI
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MORBILIDAD ES?;QEIA TRASFUSIONES MANEJO EN UCI

1. BUENA EVOLUC. 10 NO NO

2. HEMATURIA 10 .
DIAS. 17 4 v,

3. BUENA EVOLUC, 13 3u. NO

4. INSUF, CARDIACA 8 3. SI (1 dfa)

5. STD, 10 3, SI (5 dias)
APOYO VENTILATORIO
4 DIAS.

6. BRONCONEUMONIA. 14 NO NO .

7. FX MANO IZQUIERDA 8 NO NO

8. SE DX CA RENAL 32 4 u. NO

9. BUENA EVOLUC. 5 3. NO

10. 1.R.A. 22 5 U. SI (5 dfas)

11. BUENA EVOLUC. 8 3. NO

2. BUENA EVOLUC, 5 4 U. NO

SE TRASFUNDIERON 9 PACIENTES ( 75.0 %)

CUADRO XII
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Hemos hecho una revisi6én acerca de los diversos tipos de
1esione§ renales, su fisiopatologfa, su frecuencia y las le--
siones asociadas de otros 6rganos, las condiciones clfnicas -
que presentan los pacientes afectados de un traumatismo que -

.

conlleva a un trauma rcnal y las prioridades en el manejo.

Ahora nos daremos a la tarea de hacer una revisién de -
los mancjos en otros hospitales para asi sacar conclusiones -
acerca del tema que hemos tratado.

Peter F. Jones en su libro acerca de la Cirugia Abdomi-
nal de urgencia, nos habla de que en la década de los 40s. y
50s., se inicia el estudio acerca de les traumatismos rena--
les a partir de la revisi6n de Sargent y Marquardt (1950) de
120 pacientes tratados por lesiones renales en los cuales el
porcentaje de intervencibnes fue del 4 %, por lo que se ini-
ci6 a tratar de manera conservadora a los pacientes con hema

turia postrumatismo.

Posteriormente los avances en las técnicas quirfirgicas,
los cuidados posoperatorios y anestésiscos en el transopera-
torio, el descubrimiento de los antibi6éticos llevaron paula-
tinamente a refinar técnicas de preservaci6n renal, asi teng
mos ¢l estudio de Maggio y Mc, Annich (16), donde definitiva
mente s¢ establece el control vascular como medida previa al

abordaje del rifién libersdndolo de la fascia de Gerota, ellos
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estudian 2 series, una de 185 y otra de 190 pacientes, en las
cuales se cncontrd que el control vascular del pédiculo, dis-
minuye el indice de nefrectomfas de 56 a 18 % en la serie que

ellos estudiaron.

W, Reid Grimes, revisa 1222 pacientes con lesiones de --
térax y abdomen producidas por arma de fuego, con predominio

del sexo masculino y en un promedio de edad de 29,2 afios (9).

Dennis B. Dove (estudidé 3000 pacicentes con trauma de ---
1974 a 1978 en el H. Metropolitano de N.Y., encontr6 rangos -
de edad de 3 meses a 84 afios, con predominio entre 15 a 30 --
afios; asimismo encontr6 como dato muy importante que la mayo-
ria de los pacientes traumatizados tenifn involucrados mas de
un sistema y se presentaron datos de Shock en el 52 % de ellos
y como dato de capital importancia encontrb que se hizo un ma
nejo 6ptimo de los pacientes en el 45 % de los casos quirlrgi
cos, siendo el resto 55 %, acusable por lo menos de un error

en el manejo quirGrgico.

Los datos de la exploraci6n fisica en relacién a los pa-

cientes traumatizados no difieren en ninguna serie.

El Dr. Gary S. Nicolaisen (6) revis6 una serie de 359 -
pacientes recibidos con trauma renal en el Hospital de San -
Francisco California de 1977 a 1983, estableciendo que las -
indicaciones para el estudio urogréfico son: I.- Mas de § glf

bulos rojos por campo en el EGO. 2.- Hematoma retroperito--
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neal, descubierto durante la cirugfa hecha por trauma asociado
3.- Dolor en el flanco o equimosis en pacientes con anteceden-
tes de trauma, a ese nivel y con menos de S G.R. por campo. -
La urograffa excretora es el estudio de eleccién para la eva--
luacién radiogrifica inicial de los pacientes, con sospecha de
lesi6n renal posterior a traumatismo y en su serie el estudio
fue satisfactorio en el 87% de los casos de trauma cerrado y
68% de los casos de lesifn penetrante. Concluye su estudio -
mencionande que la U.E. puede evitarse por innecesaria en los
pacientes que no presentan shock y tienen hematuria microscé--
pica después de trauma renal. SegGn Puigvert y Fanlo (20), -
la urografia prescenta los siguientes inconvenientes: No, pucde"
dar informaci6n en cuanto a los rifiones de pacientes hipoten--
sos 0 en estado de choque, en ocasiones la interpretacibn es -
diffcil, dada la ausencia de preparacién, ademis, puede mos---
trar falta de elinaci6n del contraste, sin lesifn grave y con-
trariamente evidenciar funcién en presencia de una lesién re--

nal importante.

Recientemente 1a introducci6én de la TAC ha venido a modi-
ficar en los centros hospitalarios donde cuentan con la jerar-
quizaci6n del estudio solicitado de primera eleccifbn y asi ve-
mos que el departamento de Urologfa de la U. de Rochester en -
N.Y,, los estudios en pacientes seleccionados con trauma renal
mayor, estudiados por el Dr. Erdal Ertuck (8) llevados a TAC -
de primera eleccifn, permitié un diagnéstico excelente por la

informacifn que brinda, no s6lo del rifién sino de todos los --
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6rganos, tanto los que estin dentro de la cavidad peritoneal,

como los quc estdn por detras de ella y permitiendo manejo con
servador en muchos casos,’donde se suponfa la conducta quirdr-
gica era inmediata, por lo que se le invoca como el estudio de

elecci6n por cncima de la U.E. y la Arteriogrifica.

En cuanto al manejo quirfirgice ya de los pacientes, vemos
que es bdsico tener primero el Dx correcto de la lesién renal
y el tipo de agresién recibida para decidir la conducta; se --
mencion6 que las escuelas intervencionistas y no intervencio--
nistas tienen puntes a favor y en contra y definitivamente he-
mos de reconocer que ha pesar de todo cada vez se opta mas por
el manejo conservador en lesiones renales, siempre y cuando el
paciente esté cn un medio hospitalario que le pueda brindar --
una cirugfa de urgencia a cualquier hora del dia y as{ tenemos
al Dr. C.F. Heyns (3) quien presenta su cxperiencia en 54 pa--
cientes con heridas penetrantes renales por arma blanca, los -
cuales se sometieron a un riguroso sistema de eleccifn para --
ser llevados a quir6fano, evitando el manejo quirGrgico hasta
lo Gltimo, con buenos resultados, asimismo, vemos los 4 casos
reportados del Dr. Jeffrey Waxman (2),Iquien en los casos que
€1 trat6, no requirié de ninglin manejo especial, s6lo la ex--
tirpaci6n del sepmento renal desplazado y drenaje, operando a

los pacientes en condiciones ideales.

En el servicio de Urgencias del Hospital de Sac Paulo --

Brasil; Borrelli y Cols (1971) (20) estudiaron 485 casos de -



56,
traumatismo renal 307 (63,6 %), contusiones 104 (21.4 %), rup--
turas; se di6 manejo conservador en 331 casos (68.2 %) sutura -
en 46 (9.5 %); nefrostomfa en 3 (3.3 %), nefrectomfa inmediata

(14.2 %) 69 y tardfa en 20 (4.1 % ).

Mc. Aninch (13) en una revisi6én publicada en la revista de
trauma en Julio de 1985, menciona que en surevisién de 53 ca--
505 con lesiones penctrantes de rifiébn tratados en el San Fran--
cisco General Hospital, tratando de establecer criterios opera-
torios, cncontré que ni la presencia de Shock, el grado de hema
turia o la localizaci6n del sitio de entrada del arma, permiten
hacer un buen diagnéstico de entrada a cirugfa, ni la Urograffa
encontrd Gtil en 1la mayorfa de sus casos mencionando a la TAC -
como ¢l método mas Gtil para establecer criterios validos con el
preoperatorio; el mismo Mc. Aninch (17) establece dque la Gnica
forma para asegurar preservacifén renal en cirugia de trauma es
ascgurando un control vascular efectivo a través de clamps colo
cados en el nacimicento de las arterias renales antes de abrir -
el espacio de Gerota y €1 mucstra como cn 2 scries represoenta--
das con 355 pacicentes tratados disminuyd ¢l {ndice de nefrecto-

mia dec 56 a 18 % .

Turner; Snyder (17) presentan 96 casos de trauma de pedicu
1o renal donde mencionan en resumidas cuentas que la posibili--
dad de efectuar reparaciones vasculares a ese nivel es factible
en manos expertas, pero con un gran indice de fracasos y compli
caciones, reservindose casf a los casos en los que hay afeccién

bilateral.
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Se hizo una descripci6én objetiva de los casos tratados en
el H.G, lo. de DOctubre, los Gltimos tres afos, haciendo -
enfdsis en las variedades de los procedimientos a quirtr-

gicos efectuados.

Las condiciones de ingreso de nuestros pacicntes son simi
lares a las descritas en otras secrics de pacientes con --

traumd renal,
en nucstra scrie predomina el sexo masculino (75 %).
La edad promedio es de 33.8 afios,

En 1a seric rcportada encontramos que en mas del 90 3% de

los casos sc afectan 2 o mas sistemas.
Presentaron Shock ¢l 66.4 % de nuestros pacientes,

Los datos a la exploraci6n fisica no difieren de ninguna
de las scries mencionadas en los casos de heridas por ar-
ma blanca, por arma de fuego y trauma cerrado de abdomen.
Hay un caso de¢ instrumentaci6n médica (biopsia renal que
finaliz6 en nefrectomfa) y que podrfa encasillarse en la

parte dec lesiones por arma blanca.

Los estudios de gabinete con los que se cuenta en el H.G,
1o, de Octubre, se reducen 2 placas simples y Urograffa -

excretora, aunque se puede efectuar arteriograffa selecti
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va, este estudio no se hizo en ningGn caso, no sc cuenta

en el Hospital con TAC o Cammagrafia.

En los casos presentados s6lo se efectub Urograffa excre
tera en 9 casos (75%) y fue dec ayuda Dbiagnéstica en 7 --
(58.3 1), lo cual esta discretamente por debajo de los -
reportes mencionados en otras series. La indicacibn pa
ra cfectuarla fue la presencia de llematuria que en nucs-
tra scrie fue del 100 § y el estado hemodiniimico del pa-

ciente que permiti6 la realizacidn del estudio,

Los casos tratados en nuvstra seric corresponden s6lo a
lesiones del parenquima y no del pedicuio, cfectuando --
salvamento dcl riﬁOn'cn 5 casos (41.2 %) y ncefrectomfas
cn 7 casos (58.3 1}; s6lo so logré ¢l control vascular

en 2 casos (logrunde salvamento renal).
/

En cuanto g la elevada cifra dc nefrectomias (7 cuses, -
58.3%) quc rebasa cualquic cifra en otras cstadfsticas-
mencionadas, s61o podemos mepcionar que todes €$50s casos
correspondieron a lesiones mayorcs del organo y la indi-
caci6n en la mayorfa fuc para salvar la vida del pacien-

te.

Las complicaciones prescntadas sc resumen cn el cuadro -

No. XITI.

Ningln paciente falleci6 y las secuelas P.0, hasta el --
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momento de esta presentacién no se han §echo manifiestas

(HTA; ffstulas A-V, infecciones, hidronefrosis, etc.).
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