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INTRODUCCION 

El incremento de los accidentes y de la violencia 

en las ~rendes ciudades 1 dá a los traumatismos un lugar de 

importancia relevante, ya que con el µro~reso en la tecnolo~ia, 

vías de transportaci6n más rápidas, autom6viles más veloces 

ligeros. 

La pobreza y el desempleo 1 aunado a esto la ignoran­

cia y el gran consumo de drogas 1 se pone de manifiesto, la 

violencia con el uso de armas de fuego e instrumentos punzocor­

tantes aumenta cada d{a más. (10,13,24). 

Actualmente el trauma en ieneral constituye la primera 

causa de mortalidad en personas menores de 35 años y ocupa 

el 3o. y 4o. lugar de las causas de mortalidad general y un 

alto indice de invalidez de toda indole (24), el trauma de 

abdomen ocurre en el 20% aproximadamente en las lesiones civi­

les que requieren intcrvcnci6n quirúrgica, la distribuci6n 

del trau~a abdominal basado en el mecanis1no de lesi611 es varia-

ble (20), 

Aproximadamente el 60% de todo el trauma cerrado 

es causado por accidentes uuto.novilísticos, y el 20% de las 

lesiones resultantes son traumatismo abdominal. 

El uso de los cinturones de se~uridad son efectivos 

para prevenir lesiones serias de impactos frontales. 

La eficacia del clntur6n de seguridad es del 27% 

Y el del hombro de un 42%. 

nadas 
La presencia de múltiples 6rganos abdominales lesio­

lesioncs cxtrabdominales concomitantes incrementan 



la mortalidad (20,24). 

Los traumatismos renales pueden ser resultado de 

penetraci6n por un proyectil o por instrumentos punzocortnntes, 

aplastamiento del riñan por trauma cerrado o arrancamiento 

a nivel de sus puntos de inserci6n cuando el cuerpo se desplaza 

o cae con aceleraci6n o desaceleraci6n súbita, lo que elon~d 

arterias venas renales, así como el uréter, por el peso 

del riñón (24). 

ANTECEDENTES 

Anteriormente, los traumatismos renales tenían una 

morbimortalidad elevada, pero con el advenimiento de la ciru­

gía, mejores m6todos diagn6sticos y tratamientos oportunos, 

en el aspecto médico y quirúrgico 1 apoyados por mejores uni­

dades hospitalarias; en nuestro tiempo a disminuldo notable­

mente la morbimortalidad (14,24), 

Cambell rcport6 en 1941 una incidencia de trauma 

renal del paciente por cada 2 ,000 pacientes que in¡Jresaron 

por trauma a la sala de urgencias. 

Smith en 1963 reporta que el trauma renal se presenta 

en el paciente por cada 860 ingresos de pacientes traumati­

zados a la sala de urgencias. los riiloncs son lesionados en 

l. 2-7% de todos los casos de trauma en general, y los r iilones 

se lesionan del 30:. al 68% de los co.sos de trauma del sistema 

genitourinario (14). 

Actualmente los hospitales de trau.natulo~ia a nivel 

mundial y sobre todo en los grandes centros traumatol6gicos 

reciben entre 200 y 400 lesiones renales traumáticas por año. 



De estos pacientes los traumatismos cerrados constituyen 70-

80% de las lesiones (10,24). 

La tendencid desde 1884 realizar procedimientos 

quirúrgicos radicales de las lesiones renales 1 efectuándose 

la nefrectomia total como único procedimiento ~uirúrgico, 

dada la dificultdd para realizar otro tipo de manejo (13,22). 

Fué hasta 1950 cuando Sargcnt Morquardt tienen 

resultados exitosos con el manejo conservador de las lesiones 

renales. En 1951 Hodges hace 3lusi6n a los riesgos del manejo 

conservador. 

Reportes recientes de Scott y Cass y Col., demostra­

ron que el manejo quirúrgico en el trauma renal mayor condu­

ce a una menor morbimortalidad (11,17,22), 

DEFINICION 

Los traumatismos renales pueden ser el resultado 

de penetraci6n por proyectil de arma de fuego de alta o baja 

velocidad, también puede lesionarse por heridas por instru­

mentos punzocortantes. 

El trauma cerrado puede producir aplastamiento del 

riñón o arrancamiento a nivel de sus puntos de inserción, 

cuando el cuerpo se desplaza o cae con aceleraci6n o desacele­

raci6n súhita, lo que estira arterias, venas y uréter por 

el peso del riñ6n (24,10,13 y 9). 

Los traumatismo.:; renales se han clasificado en dife­

rente forma, por ejemplo la clasificación de Hodges y Asoc. 

en lesiones mayores y menores, Nunn menciona 4 puntos importan-



tes de 

desgarro 

renal. 

las lesiones como: 

pielocallclal 
contusión, lasceración 

desgarro completo del 

cor ti cal, 

perénquima 

Autores como Reid mencionan 5 categorías agregando 

a las anteriores la lesi6n del pedículo renal. Otras clasifi­

caciones como la de Guerriero en el 1984 menciona la clasifi­

cación del trauma renal como mínima y lesiones renales impor­

tantes (10,11,13,14,23 y 24). 

En 1986 el Dr. Carballo C.F.J. en el Hospital General 

de Urgencias de Balb11ena, describe una clasificación del trauma 

renal atendiendo a su etiología, tamaño de la lesión renal 

a la repercuci6n local y sistemica y a las alteraciones 

funcionales de los riñones, esta clasificación es sencilla 

práctica para establecer el grado de lesión renal y así 

adecuar su tratamiento especifico una vez estadificado el 

grado de lesi6n. 

La clasificación del trauma renal divide las lesiones 

en grados que va~ del ''1-IV''. 

Lesi6n grado 1. Lesiones de la cápsula renal o --

lasceraciones superficiales del perdnquima rc11al que pueden 

llegar a formar un hc1natoma perirrcnal. 

Lesiones grado íI. Lesiones profundas del parénquima 

renal que no alcanzan las vías excretoras, ldsCeraclo11cs -

limitadas al perc"nquima renal con hematoma extra o inLrarrenal. 

Lesiones grado 1 Il, Lesiones mayures del parénquima 

renal que abarca un polo o un segmenlu mayor del órgano, la 

lesi6n alcanza los sistemas colectores con hematoma extra 



o intrarrenal y extravasación de la orina al espacio perirrennl. 

Lesiones grado IV. Lesiones que provocan rlcstruc-

ci6n total del parénquima renal o lasceracioncs muy severas, 

así como lesiones del pedículo renal. 

Las lesiones renales penetrantes pueden d<lñdr el 

perénquima renal, sistema colector y \'ase u lar y la cxtención 

de Ja lesi6n, no puede ser juzgada en base a la hematuria. 

Durante la debridaci6n y reparaci6n renal debe haber control 

del pedículo renal porque puede causar hemorra:sio masivo 

choque hipovolémico severo con repercuci6n renal por la isque­

mia del mismo. 

Las lesiones por trauma cerrado puede provocar lesio­

nes severas, por movimiento brusco de los elementos de sostén 

del riñ6n elogando la íntima de las arterias renales las 

cuales se puede11 desgarrar y provocar la formaci6n de un trom­

bo que obstruya la arteria renal y produce isquemia renal 

total. 

Si la obstrucci6n arterial dura l hora, la disfunción 

tubular es mínima y con recupcraci6n completa, si persiste 

la isquemia por más de 3 horas se produce una necrosis tubu­

lar a~uda severa y la funci6n renal será muy pobre (16). 

DIAGNOSTICO 

La historia clínica detallada proveé i11for111aciú11 

significativa acerca del mecanismo de lesión, los hallazgos 

físicos del trauma cerrado debe sospecharse con las contusio­

nes de los flancos, fracturas costales bajas, fracturas ver­

tebrales y lumb<ires y aumento de ln sensibilidad lumbar, 



abdomen agudo. Lesiones evidentes de penctraci6n abdominal 
ya sea por causas mencionadas anteriormente, deben hacer 

sospechar en lesiones renales, con probable Jesi6n de 6rganos 

asociados (23 1 24 1 13) y vasculares que provocan inestabilidad 

hemodinámica. 

La hcmaturid se presenLa en el 60% de lo~ p.:icicnt~:> 

con trauma renal cerrado, la hematuria no correlaciona con 

el ~rada de lcsi~n renal (5,7,10,13,15,24), 

Todos los pacientes con sospecha de trauma renal 

que ingresan a urgencias debe realizarse urografia excreto .. 

ra, as! como estudios simples radiol6gicos que puedan orientar 

hacia una lesi6n renal. 

La urografia excretora valora forma y funcionamiento 

de ambos riñones, visualizándose contorno renal, sistema -

colector, excreción bilataral !a.se nefrográfica y urcteros, 

la extravasaci6n del medio de contraste y la deformidad en 

la silueta renal, nos dará una pauta para clasificar el grado 

de lesión renal. El 25% de les urografías excretoras pueden 

dar falsas negativas (3,10,17,24). 

La arteriografía renal selectiva aporta <latos de 

vascularidad de los sc~mcntos afectados, pero no revela sl 

tiene hematoma renal, debe rcaliz:urse si hay exclusión renal, 

para descartar agenesia renal fistulds arterio/venosas 

valorar la causa de la hipertensi6n arterial sostenida despu&s 

de cirugía de riñ6n (10,13,18,23). 

Estos dos estudios mencionr.1dos se pueden substituir 

por gammngrama renal con Te 99 sobre todo en pacientes con 

alcrgio nl media contraste hidrosoluble.ílo tiene ~nyor confiu­

bilidod para detectar 1esiones renil les en relación el la uro~r;if{a 



excretora y niterio3rafía. 

La USG tiene poca utilidad para diferenciar hemato­

ma, lasceración y urinoma renal. La TAC combindda t.:.on medio 

de contraste es el estudio más efectivo para detectar lesiones 

renales mínimas y así poder clasificar las lesiones renales, 

odem6s detecta lesiones de 6rgonos asociados sobre todo en 

retropcrítoneo (l,2,3,13,10 1 19)~ 

TRATAMIENTO 

Las lesiones grado l y II se presentan más frecuente­

mcn te hasta en un 85% su tratamiento es conservador, con 1nedi­

das generales, y estabilizaci6n hemodinámica y monitorización 

de signos vitales y controles de Hb y Ht por lo menos 24-72 

horas. Si la evoluci6n del paciente es satisfactoria se egre­

sa del hospital. 

Solamente i::l 15% de las· lesiones renales son de 

grados más severamente lesionados, grados III IV, estos 

pacientes ~e estabilizan hemodinámicamente y previa toma de 

urografia exC"rctora se debe someter a lapnro tomia explorado­

ra, realizándose el proccdiiniento '1Uirúrgico de acuC!rdo al 

tipo de lesión ya sea rcparaci6n de los sistemas colectores 

y excretores con C. cromico 3/0. Se realiza nc!rorrafia de 

las lesíones parenquimatosas profundas, si es necesario se 

puede llegar e r~alizar resecci6n parcial renal. 

Si la losi6n renal es grado IV que involucre el pedí­

culo renal 1 se i11tentará reparar los vasos renales si es posi­

ble, despuécs de J horas de isquemia renal severa , el riñón 

no será viable y se realizará una nefrcctomia total, siempre 

se dejará una canaliznci6o para drenar l~ fosa renal, 



La frecuencia Cie la ncfrectomÍd total es Jcl 10~ 

y se realizarán nefrectom{a totales posteriormente hasta en 

un 2% en aquéllos pacientes que sufrieron lcsi6n renal grado 

IV, otros autores mencionan que la nefrectomia puede llegar 

a ser hasta el 5% en aquellos riñones con lesiones severas 

que tardiamenle desarrollaron complicaciones posteriores 

como Hipertensi6nArteriulsastenida etc. (2,10,11,12,22). 

Lds lesiones asociadas de 6rganos intrabdominales 

se presentan hasta en un 85% de los pacientes que son lesiona­

dos con proyectiles arma de fuego o instrumentos punzocortan­

tes, el higado, páncreas y colon son los organos más afectados. 

Las complicaciones que inás frecuentemente se presen­

tan son las hemorragias que pueden llegar al choque hipovolé­

mico, y por isl}Uemia renal hasta la insuficiencia renal, lo 

formaci6n de hematomas perirrenales, ab5tl~sos colecciones 

urinosas que al infectarse producen sepsis. La incidencia 

de hipertensi6n arterial en el paciente no nef rectomizudo 

que sufri6 lcsi6n renal irado IV puede llegar hasta un 57:':, 

la cudl se puede presentar hasta 10 años después de la cirugía, 

las fístulas arteria/venosas y atrofia renal son complicacio­

nes que también se puede presentar (10,11,14,2~). 

OBJETIVOS 

Conocer cuál es la frecuencia, edad, sexo, y mecanismo 

de lesi6n del trauma renal. 

Determinar cuál es el grado de lcsi6n renal que más 

frecuentemente se presenta en nuestro medio. 

Determinar cuiÍl es la frl!cuencia de la ncfrect.om{u 



total, y la indiLación de la misma. 

Cuales son las c~mplicaciones postoperatorias que 

se presentan. 

Ct1noccr cuál es la frecuencia y que tipo de Órganos 

intrabdominales se lesionan con el trauma renal. 

Determinar que tratamiento quirúrgico se realizó 

en las lesiones re11ales. 

Determinar la frecuencia de presentaci6n de la hematu­

ria, y en que grauo de lesión renal se prese11La. 

Conocer lJs complicaciones que se presentan dl"spulos 

de tratamiento Guirurgíco del trauma renal. 

Identificados estos objetivos, poder análizar con 

que indice de certeza se puede diag116sticar estadificar 

el 6rado de lesión renal. Y tratar adccuJJamente los pacien­

tes que sufren de traumatismo renal. 



MATERIAL Y HETODO 

El estudio fue realizado dependiente del departamento 

de cirugía general en el Hospital General de Urgencias de 

Balbucna. Y en el archivo clínico del mismo Hospita). 

Se realizó una rcvisi6n de 560 expedientes de pacien­

tes internados en este hospital por traumatismo en general. 

Y que fueron sometidos~ laparotomía exploradora, en un perío­

do transcurrido de 18 meses. 

De lo. de junio do 1988 al 30 de noviembre de 1989 

se seleccionaron aquellos expendientes de los pacientes que 

presentaron trbumatismo renal. 

Ya que es un estudio retrospectivo 

no necesita grupo control. 

descriptivo 

Se tomaron como criterios de inclusi6n, aqu~llos 

pacientes que sufrieron un traumatismo ya fuera, trauruutismo 

toraco/abdominal simplemente abdominal, cuyo mecanismo 

de producci6n halla sido trauma penetrante ya f ucra por heridas 

por proyectil de arma de fuego o por heridas por instrumcnlo 

punzante y/o cortante o por trauma cerrado. 

Sin importar edad, sexo, o mecanismo di! lesión, tiem­

po transcurrido entre la agresi6n, y la realización de la 

intervcnci6n quirúrgica. 

Como criterios lle exclusi6n se tomaron aquél los pa­

cientes que sufrieron trau~a abdo1ninal pero que no presentaron 

les16n renal. 



1ambién se excluyeron pacientes operados fuera de 

nuestra instituci6n aunque hayan presentado trauma renal. 

Aquellos pacie11tes con patología renal previa, de 

origen no traumático. 

Aquellos pacientes que fueron trasladados otro 

Hospital u~a vez intervtnidos quir6rgicamentc. 

Fueron seleccionados un total de 30 expedientes 1 

de los 560 expedientes revisados. 

De los 30 expedientes seleccionados (5.35%), 29 expe­

dientes correspondieron al sexo masculino (96.6%) y un expe­

diente correspondi6 al sexo femenino (3.3.) con edades que 

fluctuaron entre los 16 afios y los 40 años de edad. 

Con un promedio Je edad de 24 años, no hubo ning1fo 

paciente menor de 16 años de edad, y que haya presentado trauma 

renal. 

Mayores de 40 años de edad tampoco hubo ning6n pacien­

te con trauma renal. 

El promedio de edad fue de 24 años con una desviaci6n 

estándar (O.E.) de± 4.71 años. 

La moda fué de 20 años (13.3%). 

Las variables sujetas a control fueron edad, sexo, 

mccanis1no de lesi6n de la lesi6n (trauma cerrado, heridas 

por armas de fuego, heridas por instrumentos punzocortantes) 

que ori~inaron lesi6n renal y fueron intervenidos quirúrgica­

mente. 



Tambi~n se excluyeron pacientes operados fuera de 
nuestra institución aunque hayan presentado trauma renal. 

Aquellos pacientes con patología renal ~revia, de 

ori¿en no traumático. 

Aquellos pacientes que fueron trasladados otro 

Hospital una vez intervenidos quirúrgicamente. 

Fueron seleccionados un total de 30 expedientes, 

de los 560 expedientes revisados. 

De los 30 expedientes seleccionados (S.35%), 29 ex~e­

dientes correspondieron al sexo masculino (96 .6%) y un expe­

diente correspondió al sexo femenino (3.3) con edades que 

fluctuaron entre los 16 años y los 40 años de edad. 

Con un promedio de edad de 24 años 1 no hubo ningún 

paciente menor de 16 años de edad, y que haya presentado trauma 

renal. 

Mayores de 40 años de edad tampoco l1ubo nini6n pacien­

te con trauma renal. 

El promedio de edad fue de 24 años con una dcsviaci6n 

estándar (D.E.) de i 4, 71 años. 

La •oda ful de 20 años (13.3%). 

Las variables sujetas a control fueron edad, sexo, 

mecanismo de lesión trauma cerrado. her id ns por nrmas de 
fuego, heridas por instrumentos punzocortantcs) que urigl1rnron 

lesión renal y fuero11 intervenidos quir6r~icaillente. 



Asl como diagn6stico de ingreso a ur~encias, indi­

caciones de laparotomía exploradora 1 manejo quirúrgico rea­

lizado en las lesiones renales encontradas durante el transo­

perutorio. 

Cuáles fueron los grados de lesi6n renal que se pre­

sentaron con mayor frecuencia, y si la hematuria que se pre­

sentó fue un signo importante dentro del diagnóstico de lesión 

renal. 

!la cuantos pacientes se les realizó pictografía intra­

venosa preoperatoria como método diagnóstico de lesión renal. 

Cuál fue el grado de lesión renal más frecuentemente 

encontrado, y q~é riñan fué el más afectado. 

Cuantas nefror1·afias 1 nefrectomías parciales y ncfrcc­

tomies totales fueron realizadas y en que porcentaje y que 

riñon fue el más afectado. 

Cuál fue la frecuencia de presentación de les compli­

caciones cualt:!s fueron las complicaciones que se presen­

taron, qué lesiones asociadas de Órganos intrabdominales se 

presentaron y en cuantos pacientes hubo más de dos órganos 

afectados. 



RESULTADOS 

La estancia hospitalaria fluctuó entre 4 )' JO dias, 

con un promedio de 7 ± 2 días. 

Observándose que en el 86% de los pacientes la estan­

cia hospitalaria fue de 5 dias. 

pacientes (13.3%) quedaron hospit•lizados aproxi­

madamente durante 10 días. De estos 4 pacientes, 3 de ellos 

(10%) presentaron infección de la herida quirúrgica, y 1 pa­

ciente restante present6 pancreatitis postraumática (3.3%) 

En los pacientes que no presentaron complicaciones 

la estancia hospitalaria máxima fue de 5 dÍati. 

De los 30 pacientes seleccionados que sufrieron 

trauma renal, 2} pacientes (96.6%) pertenece al sexo masculino 

solamente 1 paciente pertenece al sexo femenino (3.3%). 

Las edades en que se presentó el trauma renal en 

un porcentaje alto, fué el adulto joven en edad productiva. 

No hubo pacientes con lesión renal menores de 16 años, ni 

mayores de 40 años. 

El promedio de e<lild de presentación del trnum.1 renal 

fue de 24 años 1 con una desviaci6n estándar de (D.E.) de ± 
4.71 años. 

La moda de prese11taci6n fue de 20 afias aproximada1oen--

le. 

El número de casos que se presentaron por intcr\'alo 



de edades iutl dt? la manera siguiente: de 16-20 años se presen­

taron pac.ientt?s con lesi6n renal, que corresponde (30%)¡ 

de 21-25 años se presentaron JO casos (33.3%), de 26-30 años 

se presentaron 10 casos (33.3f.), de 36-40 Jños se. ¡>resentó 

l caso de lesi6n renal (3:3%). 

Los mecanismos de lesi6n, productoras de lesión re­

nul, fueron heridas penetrantes y trauma cerrado en nuestros 

pacientes, tuvimos a las heridas por proyectil de arma de 

fuego como _las mas frecuentes co.n 19 pacientes (63.3%), segui­

do de l&s herida:> por instruinento punzocortante con 7 pacien­

tes lesionados \23.3%), la contusión profunda del abdomen 

correspondió • 4 pacientes (13.3%). 

Es importante mfrncionar que en nunguno de los pacien-

tes, sometidos a laparotomía exploradora, y con alta sospecha 

de lesi6n renal, se les realiz6 urografia excretora. 

Los traumatismos renales, que se presentaron en estos 

pacientes, fueron estadificados por grados de lesión rcnul 

la clasificaci6n fue mencionada en párrafos anteriores. 

Las lesiones de lo. grado se presentaron en 3 pacien­

tes (10%), de 2o. grado se presentaron 7 pacientes (23.3%), 

no hubo ninguna lesibn grado III. 

Las lesiones renales grado IV se presentaron en 20 

pacientes (66.6%). 

La hematuria en ul trauma renal 1 no es un signo que 

tenga gran correlación entre el grado de lcsi6n renal y la 



misma • En nuestr0s pacientes solnmente se ¡1resent6 posi­

tivamente en 14 pacientes correspondientes al 46.61. de los 

30 pacientes estudiados por lesi6n renal. 

La hematuria se present6 en las lesiones renales 

grado IV correspondiendo a 5 pacientes (16.6%), mientras que 

las lesiones gródo II correspondieron a p<1cientes (30~). 

La localizaci6n de la lesión renal en el riñón dere­

cho se presentó en 3 pacientes (10%) con lesión grado l. Dos 

pacientes (6.6%) con lesi6n grado II, y JO pacientes (33.3%) 

con lesi6n grado IV. 

El riñón izquie1·do se presentó lesionado en 5 pacien­

tes (16.6%) y el grado de lesi6n renal fue de G !!, tambi6n 

se presentaron 10 pacientes con lesión renal izquierda grddo 

IV (33.3%). 

El tratamiento quirúrgico realizado en 11 pacientes 

fue la nefrorrafia (36,6%), de las cuales 3 pacientes presen­

taron lesión rl!nal grado 1 1 y 7 pacientes presentaron lesión 

renal grado 11 1 J l paciente presentó lesión renal grado IV. 

La nefrectomía parcial se realizó en paciuntcs 

(6.6%) la nefrectomía total se practicó en 17 pacientes 

(56.6%) estos óltimos por lesi6n renal grado IV. 

Al riñan izljuierdo fue al que se le real i;.~Ú el .na}'or 

número de nefrectomias totales 10 (33.3%). 

Seguido del riñón derecho con 7 nefrectomias totales 

(23,3%). En és.:e estudio no hubo pacientes con lesión renal 

grado !!!. 



Las ldsioncs asociadas de 6rganos intrabdominales 

extrabdominales, en nuestros pacientes se presentaron de 

la siguiente manera: 

De los 30 pacier.tes estudiados, 28 pacientes (93.3%) 

presentaron más de 2 oq~ano.s lesionados, y sólo 2 pacientes 

(6.6%) present6 1 6rgano lesionado. 

Por orden de frecuencia se presentan los 6rganos 

lesionados, el hígado se lesionó en 11 pacientes (36.6%) segui­

do de lesión del colon en 9 pacientes (30%), el cst6ma~o y 

el bazo, se presentaron lesionados en Li pacientes cada uno 

(13.3%), el tÓrtlx se lesionó en 3 pacientes (10%). el páncreas 

lesionado en pacientes (6.6%), duodeno ycyuno/ile6n se 

lesionó en 1 paciente respectivamente (J.3.%). 

Las complicaciones se prescnlaron en pacientes 

(13.3%) 3 pacientes de éstos (10%) presentaron infecci6n de 

la hérida quirúrgica y l paciente (J,3.%) presentó pancreatitis 

postraumática, 26 pacientes no pre$cntaron ninguna complicación 

c~rresponJe al (86.6%) de un total de 30 pacientes con lesi6n 

renal. 

Debe recalcarse que no se present6 mortalidad en 

el estudio. 

De lus 560 pacie1ltcs que se sometieron a l.1p.irolo1nid 

exploradora por trauma en general solamente 30 pacientes de 

éstos presentaron lesión renal correspondiendo al 5.35% de] 

trauma en gencrtsl, y 530 pacientes no presentaron lesi6n renal 

(94.6%). 



Dietrib~ci6n df las lf aionte rfcalto por 
e•zo, frfCVfncia y porcfntajt. 
Jl, loe 30 pacifr.tfB fetvdiados. 

hlASGULil\0 PE&1ll'NINO 

Fue. " '''º• .,. 

29 96.6" l 3,3" 

Pu•ntt1 ll'zp•dirntfB dfl Arcbivo cliriioo 4•1 

Hospital Balbu•na. "DGS~DJi'" 

96.6" 

lilASO, 

Porc•ntaj• dt lteion•s rtnal•e por etzo 

Ji'vtntt1 Tabla antfrior, 



Distribucion dt frtcu•noias por in­
ttrvalo de tdadte, En loe 30 pacitn­
U e t otudiadoe, 

E4ad tn Años Freo. ~ 

l6 - 20 9 30 

2l - 25 lO 33,3 

26 - 30 lO 33,3 

3l - 35 o o 

36 - 40 l 3,3 

Total, 30 lOO 

Putnt11 Bxptditntts dtl archivo olini­
oO, dtl Hospital Halbvtna. 

"DGSllDDI'" 

M•norte dt l6 anee no bubo pacitntte­

con lt &i6n Hnal. 

Mayor1e dt 40 añoe no bubo pacitntts­
con ltei6n rrnal. 

Fromedio dt Bdadte ful dt 24 años 
La Dteviaci6n Betandar(D.E.) ! 4,71.\, 

La Moda fué dt 20 Ados. 



Dietrib•Jci6n dt loe 111ecanieaoa dt ltsi6n 
tn frtc11eocia y porcentajt. Dt loe 30 -
paci•ntte tDt~diadoe. 

lltc. Lesi6n }'Tf C • 'f. 

HPAP 19 63.3 
HPIPC 7 23.3 

CPA 4 lJ.3 
Total 30 100 

P11fntt1 Expedienttl dtl arobivo clin100 dtl 
Hospital Halb11tna. •DGSll!DDP" 

Dietrib11ci6n dt loe ~toanie111oe 4t lt1i6n 
rtnal. l!n porcentajt, dt loe 30 pacitntta -
tst11diadoe. 

13.3'/. 

23.3'/. 

F11•ntt: Tabla anterior, 



" 70 
66,66 

23.33 

10 

' 

' 

Dietribuci6n dtl nu~tro 4• pacitnt•e • 
con lteión rtnal. Claeificaci6n tn 
gradoe atl {l - lV), 

GHADO llUMiRO PORCif\TAJI! 

l 3 10 

ll 7 23.3 

lll o e 

lV 20 66,6 

Toto.l 30 100 

Putnte: l!~ptditntte dtl arobivo clinioo 
Hospital Balbutna. •DGSliIDDF" 

Dietribuci6n dtl porctntajt dt paci­
oitntte, oon ltsión r•nal tn eradoe, 

l 
lV lll ll l GBAI>OS 

ru1ntt1 Tabla enttrior, 



36,6 

30 

16,6 
10 

6,6 

Distribvci6n en la prta1ntaci6n d1 la Htmaiv­
ria , en loe pacient1e estudiado• con l1ai6n -
r1nal, Clasi!icaci6n en 8radoa(l-lV), 

lli~ATUJUA 

Gfü\DOS + - Total 

l'rtc ~ Pue ~ l'uo ~ 

l o o 3 10 3 10 
.1..1. 

5 16.6 2 6.6 7 23,3 
lll o o o o o o 
lV 9 30 11 36.6 20 b6,6 

Total 14 46.6 16 53,3 30 100 

Pv1nt11 B~pedient1• del arobivo clinioo d1l Ho­
spital Balb111na, "DGSlllDDP" 

Distribuoi6n porcentual, d1 la 
Hematuria, en laa 11eion1s -
renal•• por gradoa,(l-lV) 

9 ll 

+ 
lV lll 



14ane jo q•Jirurgico ttalizado •n loe 11aoifntea -

con l•ai6n renal, dt divneo grado, 

tratami•nto ftt• ~ 

lltfraorrafia ll 36.6 

Ntfrtotomia parcial 2 6,6 

Nefr•ctomia total 17 56.6 

TOTAL 30 100 

fufntt1 Bxptditntte dtl archivo clinioo dtl 
Hoarital Balbu•na. "IJGSl!llliP" 

Dietrib•Joion dt la looalizaci6n dt las lesionta, tn tl 

riaon dfrtobo / i~quitrdo. Prtouenoia y porctnta~• dt loa­
gradoa dt ltoi6n rtnal. Bn loa 30 pacitntta tatudiadoa , 

Looalizaci6n L. Rtnal Ji/ll ~ ll/I f. ' f. 
G, l 3 10 o o 3 lO 

G, u 2 6.6 5 16.6 7 23.3 

G, lll o o o o o o 

G, lV 10 33,3 lO 33,3 20 66.6 

Total 15 50 15 50 30 100 

P•Jentti Bxptdientta archivo clir1ioo dfl lloepi tal llalbutna 

"DGSWllJP" 



Distribuci6n dt tas Ntfrorrafiae, rtalizadaa por los grado• 
dt ttsi6a rtnal, tn cada ridoa. l'rtcutncia y porcentajt dt -

tos .30 pacin.tte tehdiadoa.(10°") 

Ntfronafi•• 11/l> " B/I " f " 
G, l 3 10 o o 3 10 

G, ll 2 6.6 5 16.6 7 23.3 

G. lll o o o o o o 

G. lV l 3,3 o o l 3,3 

fo tal 6 19.9 5 16.6 ll 36.6 

Putntt 1 Bxptditntts dtl archivo ctinioo dtl Hoapital Balbutna 

"DGSWDDI'" 

Distribuci6n dt ntfrtotomiae paroiatta,rtalizadaa tn cada _ 
riaoa. Prtcufncia Y porcfntajt en los grados dt ltsi6a dt -
loe 30 pacirnh e Htudiadoe( 1001'). 

N1t'reoto11ia Parcial 11/l> " B/I " f " G, I o o o o o o 
G, ll o o o o o o 
G. lll o o o o o o 

G, lV 2 6.6 o o 2 6.6 

fo tal 2 6.6 o o 2 6,6 

puente: Bxpedientts dtl archivo clinico dtl hoepital Balbutna 
" DGSMDDP• 

ESTA TESIS 
SALIR OE lA 

no o~·nE 
BIBUO;F.1'4 



Distribuoi6n dt les nefrtctomia total••• rtalizada• tn lo•­
paoient1e con 11si6n rtnal, dertcb& I izquitrda. 
lie ac»erdo al grado d• ltsi6n rtnal(l-lV), 01 loe 30 paoi -
tnt•• tst•Jdiadoe (10°"). 

Ne fu ctomi11 total B/D ~ ii/I ~ T 

G. 

G. 

G. 

G. 

Total. 

30 

P'l'f•• 

10 

7 
5 
3 
2 
1 

l o o o o o 

11 o o o o o 

111 o o o o o 

lV 7 23.3 10 33.3 17 

7 23.3 10 33.3 17 

Dietr1buoi6n dtl mant~o quir»rgioo, -
tn rtlecion al. grado 41 l1aion 4•1 -
ridon d•r•obo I izqui1rdo. 
D• loe 30 pao11nt•• tetudiadoe(lO°"). 

li1frtcto•ia Parcial 

~ 

o 
o 

o 

56.6 

56.6 



r0totnta~t dt oomplioaoionta dt los 

pacitntts con ltei6n rtnal. 

puentt: B~ptdientte dtl archivo olini­
oo dtl lioap. Balbutna.•DGSllDDP 

Prtournoia dt ooaplioaoionte,tn 101 paoitn­
t• • qut eutritron ltei6n rtnal. 

PACillNTBS PlilC. " 
Coa 0011plioaoi6nt a 4 lJ.J 

Si.11 0011plioaoio11ta 26 86.6 

Total JO 100 

Complioaoionte pr<etntte tn pacirntte poetoptra 
6 doa t1or lt ai n rtnal. 

Complioaoionte Prto. " 
Stpeie J 10 

Panorratitie 1 3.3 

Total 4 ¡3,3 

Fuen!.t: li'xptdirntre del archivo olinico dtl 

llóap1tal lialbuena. 



Ltaionfe asooiedae tn loe 30 paoitnit• -
tetudiadoe oon ltei6n rtnal, 

Lll~IONES ASOCIADAS 

Orgenoe l"rn. • 
HIGADO ll 36.6 

-- -
COI.01 9 30 

l!STO!!AGO 4 ¡3.3 

BAZO 4 13.3 

'!Ollil 3 10 

PANCllllAS 2 6.6 

DUODliNO l 3,3 

YIYUNO/ILl!ON l 3.3 

Prtoutnoia dt lteion•s rtnalts qut 'uv1t -
r6n uno 6 ~ae dt dos orgwioe ltsionado•• 
D• loa 30 peoi•ntte tetudiadoa(lO~). 

Organoa Prn • 
Un eolo Or¡¡ena 2 6,6 -
Do11 6 ~áe orgenoe 28 93.3 

Total 30 100 

Putnt•: l!zptdi•ntte dtl archivo clinioo dtl 
Hospital Balbutna. "DGSllDDP" 



u 
9 

4 
3 
2 
l 

Pucurnoia dt luionte aeooiBdae, al tralJU­
tiamo ttn&l. Jtn loe 30 paaitnt•• tstudiados. 

l 2 

Putnt•• 1 Tabla anterior. 

Pietribuoi6n dt la frtcutnoia 1 poroentajt, dt ltai6n renal 
drl univ•reo estudiado dt 560 Bxptdientt• olinicoe, 41 pao­
itntta laparoto~izndoa etoundario a trau ... 

UNIV!!liSO ESTUDIADO Maso. l'••· T ~ 

Con Lesi6n renal 29 l 30 5,35 

5111 Ltei6n renal 513 17 530 94.6 

Total 542 16 560 100 

l'uentt1 lhtptdientts dtl arotúvo clínico dtl Hospital Balbvtna 
"DGtlMllDl" 



RESUMEN 

Se realiz6 un estudio acerca del trauma renal. 

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, el cual 

trata de demostrar cuales fueron las variables más constantes. 

Se estudi6 un total de 560 expedientes clinicos de 

pacientes que fueron sometidos laparotomia ex¡iloradora "f 

que estos pacientes hayan presentado alg6n traumatismo, ya 

fuera penetrante por arma de fuego o por arma blanc.i, o que 

presentaron trauma cerrado. De estos pacientes se seleccion~ron 

30 expedientes de pacientes que presentaron lesión renal de 

diverso grado, encontrándose que 29 de estos ¡:iacientcs fueron 

masculinos y 1 paciente del sexo femenino. 

Las heridas penetrantes por arma de fuego se presen­

taron con mayor frecuencia en 19 pacientes, seguido de las 

heridas por instrumento punzocortantes que fueron 7 pacientes, 

y por contusión profunda de abdomen 4 pacientes. 

Las edades de presentación fueron 9 pacientes entre 

los 16 y 20 años 1 20 pacientes con lesión renal antrc los 

21 años y los 30 años, y l paciente entre los 36 y los 40 

años. Menores de 16 años no hubo nin5una paciente y inayorl!S 

de 40 años tampoco hubo nin~ún caso. 

El promedio de edad fue de 24 años con una dcs•do­

ci6n estándar de± 4, 71 años 1 la moda fue de 20 años. 

Los grados de lcsi6n renal que más se presentó fue 

la lesi6n 0 rado IV en 20 pacientes (66.6%) seguido de pacien­

tes que presentaron lesión renal grado 11, solamente 3 pacicn-



tes (10%) presentaron lesi6n renal grado l. Scfialar6 que dentro 

de esta clasificación no se encontr6 ningún paciente con lcsi6n 

grado III, 

La hematuria solamente se present6 positivamente 

en un 46.6% que corresponde a 14 pacientes y de estos en las 

lesiones renales ~rado IV se present6 9 pacientes y en las 

lesiones grado II se presentaron 5 pacientes (16.6%). La nefro­

rrafia se realiz6 en 11 pacientes (36.6%). 

La nefrectomia p~rr.ial se realiz6 en pacientes 

(6.6%). La cirugía más frecuentemente realizada fue Ja nefrec­

tomía total en un total de 17 pacientes (56.6%). 

Las lesiones asociadas que más frecuentemente se 

encontraron fueron lesiones hépaticas en 11 pacientes (36%), 

pacientes presentaron lesiones de colon, (30%) estómago 

y bazo se presentaron en 4 pacientes respectivamente (13.3%)i 

seguidos de lesión de t6rax 3 pacientes 1 páncreas 2 pacientes 

duodeno y yeyuno/ile6n 1 paciente. 

De los 30 pacientes estudiados 28 pacientes presenta-

ron más de dos órganos lesionados las complicaciones se 

presentaron en sólo 4 pacientes, 3 pacientes ~resentaron infec­

ción de la hérida y un paciente pancreatitis postraumática, 

correspondiendo las complicaciones al 13.3%. 

De los 560 expedientes clínicos estudiados por trau­

ma en general, solamente 30 pacientes ~resentaron lcsi6n renal 

correspondiendo ul 5.35%, y sin lcsi6n renal fueron 530 pacien­

tes (94,6%). 



CONCLUSIONES 

Se concluye de e:He trabajo que el sexo masculino 

es un alto porcentaje el más afectado, que los lesiones pro­

vocadas por proyectiles de arma de fuego, causan mayor lcsi6n 

renal, y mayor índice de lesiones asociadas, datos que concuer­

dan con la literatura mundial. 

Sin embargo en nuestro medio las heridas por orina 

de fuego se presentaron con mayor frecuencia hasta en un 66.6% 

dato que contraste con autores anglosajones los cuales mencio­

nan que los traumatismos cerrados se presentan hoste en un 

80%. 

Dato interesante es mencionar que los pacientes que 

presentaron lesi6n renal fueron sometidos a laparotomia explo­

radora ya que todos ellos presentaban heridas penetrantes 

de peritoneo, inestabilidad hemodinámica, o punciones abdomi­

nales positivas a sangre y con alto grado de sospecha de lesión 

de víscera intrabdominal. 

A ninguno de estos pacientes se le realiz6 urogrnf1a 

excretora, la cuál es de ayuda para detectar lesiones renales 

hasta en un 75%. 

La clasificacibn descrita por el Dr. C•rballo C. 

F.J. es bdstante. práctica y sencilla y fácilmente se puede 

uplicar a las le::.ioncs r1J1w1cs. L.1 hcmJlU1 l.1 :,i~,i.i 1.;1 11•JJ l.1.1 

te que nos orienta a lJ=J posibilidad de lesión n•nal sabemos 

que no es confiable ya que sólo se presentd en un 60:Z de tas 

lesiones renales, nosotros cnco11tramos hematuria pnsitiva 

en el 46.6% de los pacientes estudiados. 



La nef rectomia total es la cirugía que m6s frecuente­

mente se realizb en un 56.6% del total de los pacientes lesio­

nados, todas la~ nefrectomias realizadas presentaron una lesi6n 

renal ~rado IV 1 y l\Ue el ri1lún más utectad.o fue el riñon it.­

quierdo. 

Autores como Bergrcn J. Trauma 1987, realiz6 hasta 

un 43% de nefrectom!a en pacientes que presentaron lesi6n 

renal grado IV, 

Lncontramos qu~ la frecuencia de trauma renal es 

del 5, 32% en nuestro medio, en relaci6n al trauma en general, 

hecho que concuerdo con la literatura mundial que reportan 

hasta 1.2 al 7% del trauma renal. 
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