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A.NTEC~D~NT~~: La in~U1'iciencia renal aguda (IRA), es una 

complicación que se uebe a múltiples lesio­

nes trauiiiá tic&.e 'y tóxicas. La IRA aeapuJa de lesiones del 

cerebro, ha recibiuo poca atención y en le. raayor!a de los 

est.udl.os cl.!nicoa, no se mdnclona que el dano cerebral 

sea cauea de IRA (I). 

Se han implicado como f&ctores cruciales de IRA al shock, 

deshidratación, eepsie, machacamiento, transfusiones san­

guíneas incompatibles y arogas netrotóxicas; los trastor­

noe de 16 función ronal pueden ocurrir en pacientas con 

lastones intracraneulea (1). 

::31 bitin el cu.reo cl!nico y morfológico de la 

necrosis tubu,iar a3uua (HTA), ha sido descrito hace m1'a 

de un Biülo en a1:1ociación con el cólera, trauma y que:na­

duras, ~~ta se hb iaentificado come entitlaa propia, só-

lo deapu.;s ue la Segunda Guerra Jt,undio.l, cuando se hizo 

la descrlpcién nel "ein11rome de macnacamiento renal" y la 

une!'rosis hemoglobinúrica", que se agruparon bajo la deno­

minación de 11 nefrosis de las nefronae in!'erioree" (I,2). 

Desde 1950 (2), este término, ha eido gradualmente reem­

plazado poi· el correcto término anatomopótOlÓgico de ne­

crosis tubular aGUd~ (NTA). 

3e sabe desde hace tiempo, que 1a en!'ermedad 

cerebral, pui:ue r.i.L"ectar lH. función renal. A principios del 

siglo, nuurólogoe irencesea, describieron albuminuria en 
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pacientes con hemorragia aubaracnoiaea, epilepsia y tumo­

res cerebrales. (j). Los ntturolÓe;os alemanes Schn1idt y $tu­

cke en I9b0 (I,j), nota.ron oliguria tr&.nsi~oria y deterio­

ro de la !unción tubular en pdcientes con presión intra­

CrWleal elevada, ocasionuaa po1· tumor11s r.erebrE.les 9 en 

pacientes convalt!eclentad pOL' cont.ut1ión cerebrt:t.l. 

De esta manera, en paclt!ntea con tieaórdendtl ce1·ebrales, 

se ha observado tuhción renal alterada y hallazgoa ui.•ina.~ 

rica o.normales. Como ya se mencionó, an la epilepsia, es 

común la proteinurla durante lu p1·imdra hora de1:1puée de 

un ata~ue de gran mal y está CABi uiempre presente duran­

te el status eplleptlcus. (4). 

La asociación entri:1 enl'e1·meaudes intracranaalee. 

y ra1la renal, hb sido reportada por albWlOa obaarvadored. 

Scheibert (j), notó uo tttl:ioro uevuro u~ !& fw1ción renal 

en ¿¡ caaoa {I~ por cianto), con una mortalid&.a deL 75 

por ciento, en IOB pucii:r.tes ir.te1•venluoa .'..[Ulri.1.1·gicamtu1te 

por tumorea intracrl.Uldal.:s, u.neuri.imaa y t1·uum&.i;i<J:no crá­

neo encarlilico (TU~). 

¿studios cl!nicoa y :ixpcriment.alee {J,5), han 

anrati¿ado la importan~ib del cerebro, en el co~trol del 

metabolismo ael agu~ y loJ electro1it.oa, ~ue conoistcn en 

un incremento del Na y Cl eé1·icoa, ocaalonulrr.enta Uiomi­

nución ael K sérico, E:t.d.emb.s t.:.\.' ..tismlnución uel Na y Cl. 

urinarios. 



Loe rinones están inervaaoa por l'ibras nerviosas 

simpá~!cas :¡ue se originan en loa segmentos 4D-4L. La co­

nexión inttirneuronal entre la corteza y los cen'tros vasomo­

tores espinales, se hace por mt!dlo ae sinapsis en el hipo­

tálamo, meaencátalo y la méuula espinal (4). 

Datos experlmentalea ~¡,¿), han dt1moatrado que 

la funciJn renl:i.l pu~de de te1•iorarse por looiont::ie cerebra­

les, a travJs ae 1necanismos ue vasoconstricclón, :¡ue favo­

r.:tcen i~ ia-t.Udmir.. i·enal, conaiueruda como el p1•incipal fa.c­

to1· de riesgo en l&. pu togdnit. aa la HTA. 

La eetimulación eléctrica en lue áreas del ló­

bulo frontal, principalmente de las áreas Ij y 47, produ­

ce iu~uemia cortical renal, causando reduoción importante 

del flujo eangu!neo renal, en estos casos, la vasoconetric­

ción renal, se acompüna por W1 aimultbneo lncrem~nto de la 

prddlÓn &.rterial perirJrica (j 1 4,5). ~xperlmentalmente ea 

ha demoetruu~, ~ue la denorvación renal no produjo aumento 

d.al t.ono vuaculur i•enal ( S). 

&l control integrbao vasomotor del sistema car­

diovadcular eetá !oc~lizuao dn edt.ruct.urau aubcorticules, 

principalmente el hipotálamo y le.. mdault1. (4) • .E.vlaenciue 

expot·imentaled y clÍnicad, aue;ieren .}Ue loa mdcaniemoa car­

dl¡;ivascule.rea puedan ser influidos por a11'o;:rantee regiones 

de la corteza ce1•ebral, principalmante del área motora· de 
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la auper!:Lcie orbitaria del lóbulo 1·rontul, tJl rinencé.falo 

Y el lÓbu..io temporal '(¡,,,5). 

La eetimulación de la corteza cerebral, causa 

una radistrlbución de la aangt'e corpoi.•al, con una reJuc­

ción del t'l.ujo dane;u!neo a nivci intestinal y i·enal (5). 

ftw¡~ue no ee conoce con preaioión 1& topogra.f!& de laa 

áreas cerebr&leo que a.rectan el tono vaocular, la impli­

cación prev1;1lente ue lua regiones poateriored uel" lóbulo 

1"ront&l merecon &.tención. ~etas .t.•eglont1s eon parte impor­

tante ael .:iidtema. Na.t .iodo Ju.1.tonómo \>:iNA). 

Se han descrito lua r~glon~e frontales pod turiorea y el 

giro orbital ~edial (área 24) y l~ reglón premotora, como 

áreas vaaomotoraa del lóbulo frontal. ~etas áreas astan cer­

canamente relucionbLlaa al llamado "cerebro viaceral 11 o al 

sistema l!mbico, sin embargo, lu parte anturior del lóbu-

lo Erontal se origina de la neocorte¿a, alenao fllogenéti­

camente mba joven y concierne a iwicionaa intelectuales. 

(I,2,}). 

Algunaa ldeionca que involucran al cerebro viece­

rul, din oud&. 11on .tÚpiuam..-r.te !ºu.ta.lea J nu u.wi t1empo pn­

ra el desarrollo de los ce:aruolod t1.1oulb.t·o:1a cu.ract~rlat!coa. 

El t11ecuniamo nel aar.ci r•:H:.b.l • se ilace por trana­

mioión neuronal de impuiaoa del cerebro anormal, a través 
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del hipotálamO, tallo cerebral y el haz lateral madi.llar, 

~ue ocaai~nWl ia~uemia renal, con cambios irreveroiblos en 

loa rinone& en &lgunoa c&aoo, predominbJ'lt~mante a nivel cor­

tical. 

En lQe regioneu yuxtl::Utleaularea hay aaecuada pert'uaión, por 

lo que la capacitlaá de concentración de 01·1na se mantiene, 

Jato aemoatra.do por un&. rdi&ción de oamol"'-l·.idad uJ.inaria y 

eérica (U/P oamolarJ cercana a ¿ (4). 

Las ne.t:ronas yuxtamedularee d11'1eren de las unidades cor­

ticales, en que éstas poseen asas tle Henle largas; esta ca­

racteriatic& anatómica lea permita un gran poder de concen­

trnc!Ón de la orina. 

La capacidad efectiva de concentrar la orinu ea de aprox1-

mad8lllente dad veces lu plaemútica, no obstante la pobla­

ción de nerronas, ua m~nor ~ue lü.H cortic&les, l~ que po­

dría indicar, -iUe las ne.frenas J.'.mcionuntt!a aon laO unida­

daa yuxtWT1edulurea (4). ¿uta ca.r•cteriatica Cuncional ee 

ha con!'iri.,aao poi.· hallazgos p&.tolÓgicoa (4). 

Si e.l vasoespaamo a.t·terial ae sostenido, la is­

quemia renal causa daño de las estructuras renales, ini­

cialmente lesiona u loa túbulos proxi~alae, posteriormente 

.incluye todos los túbuloa, para t'J.nalmente cauoar necro­

d.is de lou glomáruloa. 

ClJ.nicamente ádta cona.ición se raconoce como IRA, obser­

vando.se .. retención dá.n~u!nea de azoaaoi:J, dens.idad urina-
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ria diemirlllida y oliguria. 

En nuestra experioncia, hemos observudo, qUe loa 

pacientes con ru~, presentan blteracionea d~ la Eunción·re­

nal. ~ue no se hc..n documentbao de manera au.1'iciente y adec~ 

da. 

Por lo ttiJlto, se hace nt1cesario inV1JStigar la función .1.·e­

nal, mediante pruebas más aenaiblea y cspec!íicas. 

/ Existen un grupo de pruebas acdptadas para ana-

lizar las álferentea funciones renales. As!, el estudio 

de la !unción del glomérulo so la hacd a través do la crea­

tinina sérlcR (m~dida directb) y madiante el cálculo de la 

U/P de creatin.1.na y del aclaramiento de creatinina (u.edi­

dao calculuaas). 

Lo. funciún del túbulo Bd estuuiu a travás ae la capacidad 

para conc~ntrar eolutos y pbI'a manejar el agua y el soaio. 

L~ capaciuna ue concentrgclÓn tubular se d~t~rmin~ Cblcu­

lando la U/P oemolar y lu aepuraciún Odmolar y de la oamo­

laridaú urinaria. 

31 manejo del agua tubular, se ddterminG a travád d~ l~ de­

puración de agua libro y de la fracción de excreción de 

agua (medidas Cblculbáae). 

El mwiejo del aoaio pol.· el tÚDl.i.lO so evalúa a trü.vée ·ae la 

depuración ae aotilo y la ira~ción d~ excreción de sodio.• 

Índice de ineuí icienci&. l.'~nul (u,t!llidb.e calculad&.s). 
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Por otra parte, el diagnóstico del TCE se reali­

za mediante procedimientoo clínicos y de gabinete (Rx sim­

ple de cráp.ao, angiograr!a y tomografía computada). 

Desde el punto de viata clínico, la severidad 

del traumatismo ~e ha relacionado con el astado de con­

ciencia~ Por éat~ motivo, ea idearon diversas clasifica­

ciones del estado de conciencia y ea han diseñado diversas 

escalas con el mismo objetivo; la más aceptada es la Esca­

la de Glaegow, diaeaada en 1974 por Jannett. 

Esta asee.la comprend~ tres aubgrupoe de función cerebral: 

motora, ocular y varbal; la calificación mínima ea de treo 

puntos para el paciente grave, el paciente sin enfermedad 

cerebral tiene quince puntos. Actualmente es la de mayor 

difusión y uso práctico. 

~l paciente con TC~, ee acompafta de diversos gra­

doe de alte1•ación de la función renal, desde cwnb!oe m!ni­

mos hasta la NTA. 

El TCE por e! solo, ~!ene como trascendencia una elevada 

morblmortalldad, paro asociado a IRA ea practicamente del 

cien por ciento, según lo reporta la literatura (IO,II). 

Por lo anterior, ea de primordial importancia, 

·practicar la evaluación de la !unción renal. con el obje­

to de realizar un diagnóstico precóz y de proporcionar un 
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tratamiento oportuno, en cuanto se reriere al manejo de lÍ­

qu..Ldoa y en caso necesario un p1·ocedimiento dial! t!co tara-" 

prano. 

Las pruebas de Lunción renal comunes, aon insu-. 

i'icientea p&.1:a tJValuar pol· separado l&.s t'unclones glomeru~ 

lar y tubulb.1' 1 por lo ~Ut! se hac~ necesario e! empleo de 

pruebas espec!Eicaa. 
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llIPOTESid: A m~nor cacala ae Glasgow, en pacien.tes con 

TC~, mayor grado de lnsu1'lciencia renal. 
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OBJ¿TIVO: Documantar alteraciones _renalea ar.· pacientes con 

'rCE, utili.i;ando pruebas !uncionolea' rene.lea y co­

rrelacionarlo con la ~scalli de Glbegow. 



-lI-

Z..AT.::ii!AL Y i•.:;TODOd: ~1 a·dtuulo sS llevó a cabo en la Uni­

d&d_ O.e ;Juld:aooe ·Intensivos del Hospital 

Qe .Tr~umatQlog!a Xügoalena ao Las SGlinaa, d¿penúiente del 

Instituto I<exica.no o.el Seguro Social (I?'.SS). 

~l eatudio fué pr~spectlvo. incluyó solo pacien­

tds con TC&, previamante sanos. 

Cada paciente al ingreso recibió una puntuación. de acuerdo 

a la escala de Glaegow. Al mlamo tiempo se tomaron muestras 

sanguíneas p&ra la determin&ción de: electrolitoa eéricoe 

(Na y K). qu!mica sangu!nea (glucemia. urea y cr~atin.ina) y 

osmolaridad eérica. 

Se recolectó 01·ina durante las dos primerae horas de inter­

namiento; se aetermlnaron las pruebQa de Eunción renal da 

acuerdo a las slgulent~s 1órmulas: 

Depurü.ción o.o craatin.ine: iJraatinina Urin x V x I.73 
Creatinina adrica x ~up corp. 

U/P de creatinina: 11reutin.ina urinaria 
crcutliiln&. &!:!rica 

U/P do urea: Urea urinaria 
Orea aarlca 

U/P oamolar: Oamolaridad urinaria 
Oamolürldbd eerlca 

Depuración oamolar: Osmol. urinhria x Vol min x I.73 
Oamolu.rio&.a ser. x a1.1p. corp. 

Depuración da a~ua libre: VOL/Jnin - D~pur. osmolar. 

Fraccidn ae excreción de agua: Depuración de agua 
Depuraclon de Craa~x 

Fracción ae dXcreciÓn de Na: Depuración de Na x IOO 
Dep. u~ crdatln. 

100 
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Depuración da sodio: Soaio urinario x V x I.7;, 
ilodlo serlco x eup. co1·p. 

Indice de insuficiencia renal: Sodio urinario 
0/P ae cr~a tin. 

En la orina ~ecolectada ea deter~ln&.ron: volÚm~n. elec-

trol! toe, cre&.tinln.a, u1·a1.1. y oemolar!dbd urlnuriae. 

La euparflcie corporal so ob'tuvo moaiunt~ el nomog1·a-

ma de Duboie, previa toma uel peso y la talla corpora­

les ae loa pacientes¡ con una regla se unió el valor de 

la talla con el peso, la intersección de la reglü con la 

dacola cdntrel, indicó la auperEicie corporal. 

Loa crlt~rlo~ ae no inc~ua!Ón ruaron: antece­

dentes de reacciones trandfUeionales, cho~ue hipovolé­

mico, mioglobinuria, uso de drogas nafrotóxicae y diuré­

ticos, ~uemaaur&.a aaoclad&.e, oepaid y mba de I~ horas de 

tranacurriao ~l trauma. 

Lo. comprüheclón üet.adíatlcn se or1:1ctuó, obte­

niendo el coeficiente de correlación y 1a regresión lineal 

entre las ólf~rentua variables con lu Aecalb de Glasgow. 

La elgniricación estadÍetica ae obtu"lto a travúe de la' ta­

bla de niveles de slgnl.t'lcaciÓn del coel'lclentd de corre-

1ación de R. A. Fiaher (lb) y por computación. 
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R.:::>ULT.tt.DOd: lngre·aaron al estudio 14 pacientes, II ruaron 

masculinos, con u.n promedio de edad de ,I.b a­

nos; } fem~ninas, con un promedio de eóad de l2.3 aftoe. 

quienes eut"tieron ·.rci:: en a.ivereas circunstancias .. 

de evaluó el estado de concienci&, d~Qoleo pun~uación da 

acuerno a l& ~acala a.e Glasgow; de esta monera, 5 pacien­

tes tuvieron 4 puntos, 4 con 5 puntos, 2 con 5 puntos; } 

pacientes con 7, 8 y IO puntos respectivamente. 

El valor promeaio de la ~acal& de Olaagow tué 

de 5.07 1 con una desviación sta.ndnra a.e 1.97. 

Los valores promedios obtenioos para evaluar la función 

glomerular l'Ueron: creatininJ:s. aérlcü de 1.59 (l.b mg/dl. 

en el grupo masculino, l.4J t!n el 1'emenino). 

La U/P de creatinin.a rué ae í4 .802 (j3.72 en el. mEi.scu­

llno y ,5B.7b eo el iomenino) con WUi nedvia.ción et.&1'.ldard. 

de I0.55. 

La depuración de creatinina calculada, promedió }2.7I. 

con wia desviación et.andarn de I2.90. 

Los valoras prom~diou obtenidoo pat"b evaluar 

la concllntraclón tubular ruaron: oamolarldad urinaria 

de 422, deavlación standard de 78.78. 

J.a U/P oemola.r culcula.da rué da I.49, doevlaclón etan­

do.rd de J.2}1. 

lA depuración osmolar tuvo •.11\ valor promedio de I.44, 

con una aeavlEi.ciÓn etundb.l·ó. ue 0.5&. 
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El manejo del agua tubular se evaluó con 01 cÜlculo de l& 

depuración de agua libre, 4ue promeu!Ó -.573, con unn dde­

viación standard de O.j5 • 

.El manejo del sod.io, ae evu.luó 1.:on la.a medidaa 

calculadas de: la depuración de eoJio, ccn un p1•omed.1c- de 

0.4!, deuviación standara d~ 0.144. 

1•. tracción de excre•ión d~ sodio fué de 1.31 1 con una 

deeviaclón etendtt:d de O.}¿b. 

El Índice de insu!'iciencia renal rué ae 2.05, con una des­

viación Ata.nd&rd de O.Be. 

Lae pruebas con mejor correlación Iueron la 

U/P de cr"a'!finina/Eec!!_a dn Glaegow, con una r~ O.OUT, 

P• O.OB9. 

La segunda prueba de funcionamiento renal en importancia 

rué la correlación Dep. H20 libre/~ecala de Glaegow, con 

una r~ 0.54, p= -.73. 

Las demás pruebas, no tuvieron sign!Iicación ostadíetica. 



CASO EOAO SEXO GLASGOU DEP, OSM. 

t 9 M 5 t. 22 

2 2q M q t. tq 

3 25 F q 2.20 
q t9 M 7 2. to 

5 21 M 5 2,07 

6 10 F to 2.35 

7 30 M 5 t. 90 . 

B q1 M q o.so 

9 32 F B t. qq 

to 63 M 5 t. 03 

1 t 5q M q o. 89 

12 38 M 3· t. 30 

t3 16 M 3 0,75 

tq 23 M q t. oq 

DEP, No DH20 LIBRE Fe Na UIP CREAT. 

0.66 • o. 72 t. 60 38.00 

o,qq • o. 31 t.3t 33.57 

0,58 ·O, 88 t. 33 33,30 

0.56 ·o, 85 t. 33 33,30 

0.3t • o. 99 0.66 q2,BO 

0,32 • t.27 t. t 5 20, 00 

0,65 ·O, 7q t. 28 qo, oo 

o,2q • o, 22 l. 76 22, 70 

o,qt • o, 78 t. 77 63, ºº 
o,aq • o. 20 t. 53 30. 00 

0,31 • o, t 9 t. 83 25,26 

0,37 • o. 39 t. t 7 qo, oo 

0.26 • o. t9 t. 27 36. 50 

0.30 • o, 29 t. qq 28, 80 

UIP OSM, Fe H20 

t. t3 l. 75 

l. t 5 o.n 

t. 68 2.22 

t, 68 2.02 

l. 90 2, 11 

l. 65 l. 15 

t. 60 1.% 

l. 30 l. 61 

t. 7t 1,% 

l. 39 o. 90 

t. 33 1, t 2 

t. 65 t. 2q 

t, 33 o. 93 

t. q5 t. qo 

1 X 1 R 

2.1 o 

l. 78 

3,80 

3.90 

o. 93 

t.20 

t. 70 

2. qo 

t. 07 

2. 03 

2, q9 

t. 62 

t. 75 

2,0t 

1 ... 
~ 
1 
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DISCUSION: Pocos reportee se encuentran en la literatura, 

reepeCto a la correlación que existe entre el 

dafto cerebral por traumatismo y el grado de inau.ficiencia 

renal. Eeta hecho no ha permitido tomar como un ractor 

pronóstico dicha relación~ 

Loa resultados obtenidos en el presente traba­

jo, son Útiles en eae eentiao y p~rrniten correlacionar la 

Escalu de Glaagów con loe 01i·eren tea grados de IRA, to:nan­

do en cuent&. las pruebas de función renal. 

De loe reeultadoa se puede deducir, que en loe 

pacientes con traumatismo cráneo encefálico, se producen 

alteraciones en la función renal, particularmente se afec­

tan la capoc!dnd de concentración y la capacidad para el 

manejo do agua y sodio. 

Las pruebas de función renal, que mejor corre­

lacionaron con la ~ecala de Glaegow ruaron principalmente 

la U/P de creatinlna, con una r• 0.007 y una p=0.089. Lo 

que rerleja la disminución del riltrado glornerular en el 

paciente con traumatismo cráneo encerálico. 

La segunda en importancia, 1·ué la correlüción 

entre depuración de ague libre con la ~acala de Glaogow, 

con una rQ0.54, p= -.73: lo que•podr!a ser Útil como un 

!'actor de pronóstico respecto a la !'unción renal y a su 



participación como factor coadyuvante on las altBo tasas 

de morbimortalidad que registran loa pacientes con trau-· 

matismo cráneo encefálico. 

De lo ant.tJrior se ¡.iuedo infierir, que el í'iltra­

do &lomerular nisminuye y dsto afecta la !'unción tubular, 

pero la alteración ea de tipo funcion&l. 

Es probable -tue aciemú.e d.e los mecanismos vasoactivos ya 

estudiados, pu~áan infl~ir otros mecanismos, teles como 

n.eurohumoralea y de regulación de intercambio iónico, que 

en este estudio no se investigaron. 

Loa hr.llazgos de esta trabujo, podr!¡µi tener en 

ei futuro, un valor pronóatico y de et!guimiento en loa pa­

cientes con '!'CE, correlacionando las variables .:¡ue tuvie­

ron mayor sanaibilldad datad!dtlca. 

Lo anterior hace suponer, ~ue a mayor grüdO d• 

daño ct!'rt!or&.l exiate mt1.yor a.feccién de la función renal. 

Esto podrá ayuaar, en lü toma de dociaionas torapeúticaa, 

para tratar de preservar la función renal y para proponer 

medidas mbs cspec!ficas :¡ Úti lea, .¡ue p<Jrmi tan dia~inulr 

la morbimortalidad en eat.e tipo de pacienteu. 

3atQ oatudio debe ~ervir como una comunicación 

preliminar, abriendo nuevaa persp~ctlvaa y mayores inte­

rrognntes. 3un 11ecesbrlou otros trb.br..joa Eill resp~ct.o, pa-



ra corre~ac~onar ,los resultaüoe ccn porcentajes de sobre­

V1da y mortalidad. De esta manera se podr& encontrar_ un 

valor pronóaticu para estos Cados. 

S•rá talQbien Útil, ~ratar de dilucidar, qué ractares neuro­

cerabrales iníluy~n directa o 1ndirqcta~en~e en al deterio­

ro de la función renal. 

Estao y otras perspectivas, deben sor motivo de nudVRO y 

novedosas investigaciones. Mi pi:opósi to ae verá gratifi­

cado cuando se lleguen a concluatonoe de las interrogantos. 

que como elemento aecunQario de ~ste traba.jo se deapr•nd.en. 
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