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ANTEZEDENTSS: La. 1nsurielaneia renal aguda (IRA), es una
) . cOmplicacion que Be aeba a miltiples lesio-
" nes traujdticas y toxicas. Le IRA aospuds de lesiones del
cerebro, ha recibico poca atencidn y en lu mayorfa de los
estﬁdlus c¢lfnicos, no se menclona que el danc cerebrsl
sea causa de IRA (I).
Se han implicudo como factores cruciales de IRA al shock,
deshidratacidn, sepsis, machacamiento, tranafusiones san-
gulneus incompatibles y arogas nefrotdxicas; los trastor-
nos de la funcidn renal pueden ocurrir en pacientas con

luslones intracruneusles (I).

i vivn el curso clinico y morfoldgice de la
neerosis tubuiar aguua (NTA), ha sido descrito hace mds
de un siglo en asociscidn con el célera, trauma y queza-
duras, <sta se hu loentificado come entlded propia, sd-
lo despuds de la Segunda Guerra kundial, cuando es hizo
la deacrlpcién cel "sindarome de machacamiento renal" ¥y la
"nefrosis hemogloblmirica", que se agruparon bajo la deno-
minacién de "nefrosis de las nefronas inferiores" (I,2}.
Desde 1950 (2), este término, ha sldo graduslmente reem-
plazado por el correcto t€rmine anatomopatoldgico de ne=-

croals tubular aguds {NTA).

36 sube desde hace tlompo, que la enfermedad
ecerebral, puvue mrectar la runclén renal, A principlos del

stglo, neurdlogos lrenceses, describleron albuminuria en
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pacientes con hamorrégla aubaracnqidaﬁ..épllepala N tumo-
res cerebrules- {(3). Los nuuroiégoé alemanes Schmidt y 3tu-
cke en I960 (I,%), noturon oilgurin transicoria y deterio-
ro de la funcidn tubular en paclentes con presidn intra=-
craneal elevada, ocasionuaa por tumerss rarsbrales y en
patlentes convaleasclentea por contusidn cerebrul.

De eata mansra, en pacientes con deadrdenca cerebrales,

e ha observado funcidn renal alterada y hallazgos urina=-
rios anormeles, Como ya se menclond, un la epilepsia, es
comin la proteinuria durante la primera hora despuds de

un stajue de gran mal y estd casl viempre presente duran-

te el status epilepticus. {4).

La asociscldn entre enlermedades intracranaales. .
¥ faila renal, ha aldo reportada por algunos cobservadores,
Scheivert (3}, notd uoterloro severo de la tuncldn renal
en 2I casos (IY por ciento), con una mortalidaa de. 75
por clento, en IQB puclentes intervenluos juirurgicamente
por tumores intracruncales, aneuriismas y truumatldmo crdi-

neo encelfdlico (Ti:=).

sstudios clfnlcoa y axperimentales (3,5}, han
anfatizade la lmportuncia del cerebro, en al control del
metabolismo ael agua ¥y los electroiitus, jue consisten en
un incremento del Na y 1 8éricos, ocaalonulmente dismi=-
nucidn ael X adrico, ademas cu dlamlnucidn wel Na y CL

urlrarios.
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Los rilnones estdn inervacos por Libras nerviosas
Blmpéplcaa jue 8e origlnan en los segmentos 4D-4L, La co~
nexidn interneuronal entre la corteza y los centros vaaomo-
tores esplnales, se hace por medio ue sinapsis en el hipo-

tdlamo, mesencéfalo y la méuula esplnal (4),

Datos experimentales (I,Z), han damostrado fue
is funcidn rensl puede deterlorarse por lesicnas cerebra-
les, & travds ae mecanlsmes de vasoconstrleeldn, jue favo-
recen la ia uemis renal, conslderada como el principal fac-

1ol de riesgo en lu patogenic ae 1la NTA.

La estimulacidén eléctrica en lub greas del 1d-
buleo frontal, principalmente de las drees I3 y 47, produ-
ce iusjuemla cortical renal, causando reduccidn Importante
del [lujo sangufneo renal, en eatos casos, la vascoconstric-
cldn renal, se acompana por un simultdneo lpcremento de la
presidén arterial periférice (5,4,5). Ixperimentalmente ae
ha demostrudv, yue la denorvacidn renal noc produjo aumento

del tono vascular renal (5}.

£l control Integraao vasomotor del aistema car-
diovascular estd localizaao en watructuras subcorticales,
prineipalmense el hipotdlsmo ¥ le mfaula (4). Eviaenciue
exparimentales y elfnicus, sugleren jue los mecaniemos car-
diovasculavres pueden ser influldos por alferentes reglones

de la corteza cersbral, princilpalmente del drea motora de



-4

'la superficie orbitaria del lébulo trontul, ¢l rinencéfalo

¥ el 1ébuia temporal'(l.f.S).

La estimulacidn de la cortezam cerebral, causa
una redistribucidn de la a3ungrs corporal, coh una raailc-
cidn del flujo sangufneo a nivei intestinal y renal (5).
Aunjua no ge conoce con presioldn la topograffa de laa
dreas cersbrales que afectan el tono vascular, la impli-
cacldn prevalente ue 1lus reglones posteriores uel 1dbule
Irontal merecen atencidn. £atas reglonus son parte Lmpor-
tante del sSistema Ner.loso sutondmo (SNA).
3¢ han descrito las reglcones rrontales posterliores y el
glro orbLth medial {drea 24) y le regldn premctora, como
dreas vasomotoras del 16buio frontal. satas dress estan cer-
canamente relucionwdas al llamado "eerebro viaceral" o al
sistema l{mbico, sin embargo, la parte anterior del 1ldbu-
lo frontal ee origina de la neocorteza, slendo fllogendti-
camente mas Joven y coneierne a tunclonas intelectuales.

(L.2,3).

Algunus lesione8 que invelucran al cerebro visce-
ral, aln cuda son :dpidemente futalea 4 N0 aun tlempo poa-
ra @l desarrolloc de los cam@los tubulwien curacteristlceos.

(3,0},

El mecanismo ael dahio renal, 8@ hace por trana-

misidn neuronal de meuiaoa del cerebrs anormal, & través

e ——
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del hipotdlamo, ;allé cerebral-y el haz lateral medulsr,
que ocasionun lsjuemia renal, con cambioa irreversibles en
193 rinoneslen'alggﬁoa cud08, predominantemente a nivel cor-
tical.

an 1au'raglones yuxtameaulares hay adecusads pertusidn, por
lo que la capacidud de eoncentracidn de orina se mantlene,
dato aemostr&do por una relacidn de osmolurided uiinarla y
gérica (U/P oamolar) carcana & ¢ (4).

Las nefronas yuxtamedulares difieren de las unidadea cor-
ticales, on que dstas poseen agas de Henle largas; cota ca-
racteristica anatdmica les permite un gran poder de concen-
tracidn de la orina.

La cépacidad efectiva de concentrar la orina es de aproxi-
madamgnte doas vecea la plasmitlca, no obstante la pobla-
cidn de nefronas, s menor que lad corticelea, lo que po-
drfe indicur, que las nefronss funcionuntes son las unlda-
des yuxtumedulures (4). Zuta carecteristlca funcional se

ha conrirwado por hallazgos pautoldgicos {4).

7 51 el vasosgpaamoc arterial es sostenido, la is=
quemis renal causa dafc de las estructuras renales, ini-
cialmente lesiona a los tubulos proximalea, posteriormente
incluye todos los tiibulocs, para rinalmente causar necro-
als de los gloméruloa.

Clinicamente £3ta conaicidn se reconoce como IRA, obsar-

vandoze retescldn sangufnea de azoagoa, densidad urina-
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ria disminnlda y oliguria.

.En nuestra experiencla, hemos observadec, qda léar
pacientes con IUc, presentan alterauclones de la funcién'fe-]
nal jue no 8e hwn documentaqo de manara suficiente y adecur
da.

Por lo tunto, e hace necesarlo invustigar la funcidn re-

nal, mediante pruebas mds senaibles y espec{flcas.

- Existen un grupo de prusbas aceptadas para ana-
lizar las diferentes funclones renales. Asf, el estudloe
de la funcidn del gloméruio B¢ la hace u través de la crea-
tinina sdrica (medidu directs) y mediante el cdlculo de la
U/P dg creatinina y del aclara&iento de creatinina (medi-
das calculuaus).
Lo funeidn del tdbulo se vstuclu @ Lravés ae la capacldad
para concentrar solutos y pal8 Manejar el agus y el soalo.
1a capacluna ae concentraclén tubular se duteurmina calcu-
lando la U/P osmolar y lu aepuracidn osmolar y de lu osmo-
laridad urinaria.
£1 manejo del agua tubular, se determina a travéys de lg de=-
puracidn de sgua llbre y de la fraccidn de excrecidn de
agua (medidas culculadas).
Bl munejo del acaio por el tloulo se evalia a truvés ce la
depuracidn ae sodlo y 1a rraveidn de exerecidn de sodio e

fndlce de insuficlencia renal {muuidus calculedas).
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Por oira parte, el dimgndstico del TCE se reall-
za mediente procedimientos clfnicos y de gubinete {Rx sim-

ple de crineo, anglograffa y tomograff{a computada).

Desde el punto de vista clinico, la severidad
del traumatismo ee ha relaclonads con €l estado de con-
clenclu, Por éate moiivo, se ldearon diversas clasifica-
clones del estado de concienciu y ae han diseflado diversas
escalas con el mismo objetivo; la mds aceptada oo la Esca-
la de Glasgow, disefada en I974 por Jeannett.

Esta eacala comprende tres subgrupoe ds funcldn cersbral:
_ motora, ocular y verbal; la calificacidn m{nima es de tres
puntos para el paclente grave, el paclente sin enfermedad
cerabral tiene qulince puntos., Actualmente es la de mayor

difuaidn y uso prdctico.

£l paclente con TCE, se acompafia de diversoa gra-
dos de alteracidn de la luncidn renal, desde camblos mini-
.mos hasta la NTA.
Bl TCE por s{ solu, tiene como tramcendencia une elevada
morbimortalidad, pero asociado a IRA ea practicamente del

cien por clento, segin lo reporta la literatura (I0,11).

Por lo anterlor, es de primordial importancia,
practicar la evaluacidn de la funcidn ranal, con el obje~

to de realizar un dlagnéstico precds y de proporcionar un
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tratamiento oportuno, en cuanto ge reflere al manejo de 1{-

quidos y en caso necesario un. procedimfento dialftico tem~,

prano.

Las prusbas de funcidén renal comunes, Jon insu-~.
f'icientes para evaluar por separado las tunciones glomeru~-
lar y tubular, por lo jua 8@ hace necesario el empleo de

pruebas especifices.
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HIPOTESIS: A menor escals ae Glasgow, en pacientes con

TCY, mayor grado de Insuliclencila renal.
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OBJSTIVO: Documantar alteraclonea ranalea an paelentes con :
TCZ, utilizando pruabaa funcinnulea ranalea y eo-"

rrelaclonarlo con la “Bculu da Glaahou.,
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MATSRIAL Y nMTODOa. £ eatuulo aa 1levo a cabo en la Uni-
“dad. ne uulaanos Intenlivoa del Hospltal
da:Trédmatnlbgia agualena ae Laa S8alinas, depentliente del

Ingtituto Kexicano del 3eguro Social (INSS).

Z1 eatudlo fué prospectivo, incluyd solo pacien-
tes con TCE, previamante sanos.
Cada paclaente ul ingreso recibld.una puntuacidn, de acusrde
a la escals de Glasgow., Al miamo tlempo se tomaron muestraa
sanguineas para la determinacidn de: electrolitos adricas
{Na y X), gquimica sangulnea {glucemia, urea y creatinina) y
osmolarided adrica.
Se recolectd orina durante laos dos primeras horas de inter-
nemicento; ee aeterminaron las pruebns da funeldn renal dae
acuardo a las sigulentes i1drmulas: .

Depuracidn oo creatinina: Creatinine Urlon x ¥V x I.73
Creatinina asrica x Sup Corp.

U/P de creatinina: Sreatipina urlnaria
Creutlnlne sérica

U/P do urea: Ures_urinarias
rea serica

U/P camolar: Osmolaridnd urinaris
Damoluridad serica

Depuracldn osmolar: Osmol. urinsria x Vol min x I.73
Uafioluriqaa Ber. X 8Sup. COrp,.

Depurncldn da agus libre: VOL/min - Depur. oBmolar.

Praccidn de excrecidn de agua: Depuracidn de agua 100
Tepuracicn de Craatx

Praceidn de vxcrecldn de Na: Depuracidn_de Na
lep, ue creatin.

x I00
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Depuracidn de sodlio: §2%%2.221%92&2.!.!.&.2&12

Q0 0 Berlco X sup. corp.
Indice de ineuficiencia renal: Sodio urinario

ae creatin,

En la orina vecolactada se determinnron: voldmen, elec-
trolitoa, creatinina, urew y osmolaridud urinurlas,
la guperflcle corporal se obtuvo mealante el nomogra-
ma de Dubols, previa toma wel peso y la talla corpora-
les ae log paclentea; con una regla se unld el valor de
la talla con el peso, la interseccidn de la regla con la

escala cuntral, indlcd la euparficie corporal,

Los eriterios de no inciueidn fusron: antece-
dentes de reacciones trandfusionales, chogue hipovolé-
miceo, micglobinuria, uso de drogas nefrotdxicas y diurd-
ticoa, juemwaurns dsocluadas, sepsis y wde de IZ horas de

transcurrioco 2l srauma.

La comprobacidn vstadiatica se erectud, obte-
niendo el coeficlente de correlacldn y la regresidn lineal
antre las dlferentea varjables con lu £s8cale de Glasgaw.
La significacidn estadfstica se obtuvo a travds de la ta-
bla de niveles de algnitlcacidn del coeficleénte de corre-

lacién da k. A. Flshar (Ib) y por computacidn.
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RESULTADOS : Ingrééﬁrqh al estudio I4 peclentes, II fusron
. ﬁaaculinoa' con un promedic de edud de 3I.b a-

nos; 3 femeninas, con un promedio de edad de 22.3 afos,

quienes sufileron TCE en aiversas circunstancius.

Se evalud el estado de conclanciu, dédndoles puntuacidn de

ucuerdo & le Zscala ae Glasgow; de esta manera, 5 paclien-~

tee tuvieron 4 puntos, 4 con 5 puntos, 2 con 3 puntoe; 3

pacientes con 7, 8 y 10 puntoa respectivamente.

£Z1 valor promedic de la £scala de Olasgow fué
de 5,07, con una desviacidn standora ae 1.97.

Los valores promedica obtenioos para evaluar la funeidn
glomerular rueron: creatinina sdrica de I.59 (L.b mg/dl
en el grupo masculino, 1.4 en vl femsnina).

La U/P de creatinina fud ce 34.802 (33.72 en el muacu-
lino y 38.70 en el temenino) con unae aaavla?ién standard
de I0.55.

La depuracidn de creatinina calculsda, promedid 32,71,
con una desviacidén atandara de I12,90.

Los valores promedios obtenldos para evaluar
la concantracldn tubular rusron: cemolaridad urinaria
de 422, desviacidn staundard de 78,78.

La U/P osmolar culculuda fud de 1,49, desviacidn stan-
dard de 0.231. -
la depuracldn osmolar tuveo wun valeor promedio de I.44,

con una aesvlacldn standerd uve 0.56,
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El manejo del agua tubuler se esvalud con el cdlculo de la
depuracidn de agua libre, que promeaid -.573, con unn des=

viacidn standard de 0.35.

El menejo del sodlo, ge evalud von las medidas
calculedas de: la depuracidn de sodlo, ccn un promedic de
0.4I, desviacidn standara de 0,144,

Ia fraccidn de excreeidn de sodle rué de 1.3I, con unu
desviacldn atandard de 0.32o. .
El {ndice de insuficiencis ranal fud ae 2.0%, con una des-

viacidn atandard de 0.88.

Las pruebas con mejor correlecidn fueron la
U/P de creatlnina/ﬂacg&g de Glasgow, con una r= 0,007,
p= 0.089.
La segunda prueba de funclionamiento renal en importancia
fud la correlacidn Dep., H20 libre/£scala de Glasgow, con
una ra 0,54, p= -.73.

Las demds pruebas, no tuvieron significacidn estadfstica.



CAS@ |E0AD [SEXC|GLASGOM|DEP. OSM. [DEP, Na | OH20 LiBRE | Fe Mo |usP creat. |usp osM, | Fe H20 | 1x 1B
1] 9|wu 5 1,22 0,66 -0,72 1,60 38,00 1,13 1,75 2.10
2 |24 | 4 1,14 0,44 - 0,31 1,31 33, 57 .15 | 0.92 1,78
3l |F 4 2.20. | 0.58 - 0,88 1,33 33,30 1,68 | 2.22 3,80
y |19 | W 7 2.10 0.56 -0,85 1,33 33, 30 1,68 | 2,02 3,50
s |2t |w 5 2.07 0.31 -0,99 0.66 42, 80 1,9 | 2,13 0,93
6 |10 |F 10 2.35 0,32 -1,27 1,15 20, 00 1,65 1,15 1.20
7 a0 | 5 1,90 " | 6,65 -0,74 1,28 40, 00 1,60 1,46 1,70
g8 v lw 4 0.80 0,24 - 0,22 1,76 22,70 1,30 1,61 2,40
9 |32 |F 8 1,44 0.4 -0,78 1,77 63, 00 1, 71 1,46 1,07
10 [ 63 { W 5 1,03 0,34 -0.20 1,53 30, 00 1,39 | 0.90 2.03
0olew |w. | 4 0,89 0.31 -0,19 1,83 25, 26 1,33 1,12 2.49
2 {38 |w 3 1,30 0.37 -0,39 1,17 %0, 00 1, 65 (24 1,62
13 {16 |[u | 3 0.75 0.26 -0,19 1,27 36, 50 1,33 | 0,93 1,75
1 |23 | § .0 0,30 - 0,29 1,94 28, 80 .95 | 1.40 2.0
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DISCUSION: Pocos raportpa 8e encuentran en la literatura,
respecto a la correlacidn que existe entre al

dafie cerebral por traumatismo y el grado de insuficiencia

renal, Eate hecho no ha permitido tomar como un factor

prondatico dicha relacidn.

loa resultados obtenidoa en sl presente traba-
Jo, Bon dtlles en ese santldo y psrmiten correlaclonar la
£scalu de Glaagdw con los direrentes grados de IRA, toman-

do en cuenta las pruebus de funcildn renal.

De los resultados se puede deduclr, que en los
pacientas con traumatismo crdnco encefdlico, 8e producen
alteraciones en la funcidn renal, particularmente se afec-
tan la capaclidad de concentracidn y la capacidad para el

manejo de agua y sodio,

Las pruebas de funcidn renal, gue mejor corra-
lacicharon con la cacala de Glasgow fueron princlipalmente
la U/P de creatinina, con una r= 0.007 y una p=0.089. Lo
que Trefleja la disminucién del filtrado glomerular en el

paclente con traumatlsmo crdneo encefdlico.

La segunda en importancia, fué la correluacidn
entre depuracidn de agua libre con la cfascala de Glasgow,
con uma r=0.54, p= ~.73; lo que-podrfa ser titll como un

factor de prondetico respecto a la funcidn renal y a su
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participaclidn como factor coadyuvante en las altas tasas
de morbimortalldad que registran lea paclantes con trau-

matisme craneo eéncefdlico.

D¢ lo anterfor se puede inferir, gue el filtra-
do glomarulsr aisminuye y asto afecta la funeidn tubular,
pero la alteracidn es de tipo funcional.
£a probable que ademis de los mecanismos vasoactivos ya
egtudiados, pucdan Iinfluair otros mecaniemos, tales como
neurchumorales y de regulacidn de intercambio Idnico, que

en este estudio no se investigaron.

ILos hcllazgos de este trabujo, podrfan tener en -
el futuro, un valor prondstico y de segulmlento en los pa-
cilentes con TCE, correlaclonando lae varlables jue tuvie-

ron mayor senslibilldad eatudfatica.

Lo anterior hace suponer, jue a mayor graudo de
dafio cereoral exiate mayor ateccldn de la funcidn renal.
Eato podrd ayuaar, en la toma de declsiones terapedticas,
para trater de preservar la funcidn renal y para proponer
medidaa mis cepecf{ficas y dtiles, jue parmitan disminuir

la morbimortamlidad en 2ate tipo de paclentes.

Zato matudio debe servir como una comunicacidn
preliminar, abriende nuevaa perspectivaa y mayores inte-~

rrogantes, 3on necesarlos otros trabwjos @l respectd, pa-
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ra corra;ac;onar'loa resultados acn porcent&iés de sobre~
vida y mortalidsd, De eata manera se podTrA encontrar un-
valor pronéstico para eatos CRIDB.

Serd tamblen diil, tratar de dilucidar, qué factores neurg-
cerabrales influysn airecta o indirgetamente en el deterio-
ro de la funcidn renal.

Estan y otras perspectivas, deben ser motivo de nuevas ¥y
novadosas inveatigaclones. ML propdsito se verd gratifi-
cado cuando se lleguen a conclusiones de las interrogantes,

que como elemgnto secundaric de eate trabajo se desprenden.
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