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INTRODUCCION

Los traumatismos del rifidh ocurren con mayor fre-
cuencia de lo que es apreciado generalmente. Estas le -
siones son a menudo pasadas por alto por el cirujano, -
quien se ocupé con mayor interés de las lesiones de o -
tras visceras intraperitoneales. Frecuentemente, cuando
la lesibén es reconocida, el rifén es ignorado o sacrifi
cado debido a la falta de apreciacidén de los‘princiﬁios
de manejo. (7,40,48,50,51,58).

El cirujano, qguien actualmente se enfrenta con ==
l1os problemas de la lesién renal, debe hacer uso de los
avances técnicos de la radliologia y cirugla vascular pa
ra mejorar sus manejos terayduticos.Estas nuevas técni-
cas se han adicionado & Su responsabilidad, ya que ade-
més de estar satisfecho por alejar la muerte, debe pla~
near la terapla y estar interesadoc tambien en la maxima
conservacién del tejido renal, evitando complicaciones-
tardias. (5,8,13,15,51)

La eleccidn entre. el manejo quirurgico y el con -
servador no ha sido establecido a causa del tipo de trau
ma, grado de la lesidén renal y extensidn de las lesiones
asociadas, as! como su severidad; de series a series,el
hacer una comparacibén es dificil. (3,6,26,34,35,44,57).

. Ha sido de nuestra experiencia, que la nefrectomia
esta indicada Gnicemente en el daRo muy severo del rifién;
en este trabaj)o se presentard un analisis de los trauma-
tismos renales demostrande cue el manejo quirirgico con-
servador nos da como resultado una menor mortalidad, mor

bilidad y un grado menor de nefrectomias. (1,4,6,30,34).
THSLS COR
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ANTECEDENTES

7 Diferentes autores han reccnocide la vulnerabilidad
del rifén para los traumatismos. En las ultimas tres deca
das han aparecido diversas revisiones sobre el trauma re-
nal y cada una intenta y prueba mejorar las técnicas de --
diagnostico, clasificacién y metodos de manejo.(2,23,24,51
56).

las lesiones renales en 1 por 3000 admisiones. Scott y a-
socliados encontraron un 7.5% de pacientes con trauma fe‘-
nal en 2252 ingresos en 1969; el mismo porcentaje encuen-
tra Tynberg y asociados en 2121 paclentes revisados en —-
1973.

Schoel y Ferrier encontraron en una revisibn de 1934
& 1960 la mds alta incidencia de trauma renal en la terce
ra década de la vida, siendo los hombres mas comunmente =
afectados que las mujeres. Las relaciones entre edad y se
xo fueron revisadas por Glenn y Harvard en un perlodo com
prendido de 1949 a 1959, Morrow y Mendez en 1970 asi como
Peterson y Kiracofe en 1974, quienes han encontrado carag
terfisticas simllares de edad y sexo entre sus pacientes -
con traumatismo renal. (1,2,19,35,39,88,49,50,58).

- Con respecto a los factores etiologicos Jaffe y aso
ciados en 1968 bka.forma experimental hizo intentos por --
cuantificar y calcular la fuerza directa con la cual los-
traumatismos cerrados causan cierto grade de lesion renal.
(28), _

Han surgido distintos tipos de clasificacidén con el
proposito de efectuar un régimen terapeutico aproplado.--
Sargent y Maquardt efectuaron unpa clasificacidn anatomopa

Campbell en 1941 reporta la incidencia general de - \
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tologica en 1950. Hodges y asocliados en 1951 elaboraron -
una clasificacidn de acuerdo al grado de severidad de la=-
lesién renal. Glenn en 1960 modifica la clasificacidédn de~
Sargent y Maquardt con un proposito terapéutice basado en
la utilizacidén de la urografia excretora. (1,15,19,34,51).

- La hematuria ha sido el signo més comun dertrauma'rgf
nal en la mayorfa de las serles publicadas, esto ha sido-
confirmédo por DeWeerd en 1958, Schcol y Ferrier en 1954,
Glenn y Harvard en 1960 Y Vanowsky en 1970.5in embargo,la
mayoria de los autores estan de acuerdo en que la presen-'
cia de hematuria no correlaciona con la severidad de la -
lesiédn renal, como lo muestran. lessestudios de Carlton en
1960, Kazmin y Waterhouse en 1969, Morrow en 1970 y Cass~-
en 1972. (1,3,5,11,19,29,34,35,49,60).

Como la mayor parte de la patologfa renal, los me -

dios radiogréficos proveen un métodeo de diagnostico en el
trauma renal, Orkin en 1950, Elkin en 1966, Scott y Glenn
en 1969 han estudiado la utilidad de la urograffa excreto
ra encontrande quertiene una utilidad del 30 al S50%,toman
do en cuenta tomando en cuenta el grado de lesion asi co~
mo el estado del rifén contralateral. (13,19,34,42,50),
_ Elkin en 1966, Mahoney en 1968 y Morrow en 1970 de-
mostraron que la urografia por infusidn aunada a tomogra-
fia tiene utilidad para el estudio del paciente con trau-
ma renal y alteraciones hemodindmicas.(13,34,35),

Muchos de los estudios primarios sobre el conocimien
to de lesion renal realizados entre 1930 y 1940 fuercon e=-
fectuados con la pielografia retrograda como un método pri
marioc para el diagnostico de las lesiones renales, Poste-
‘riormente suplantada por los estudlios intravenosos anterd
grados. La plelografia retrograda aun tiene un papel dige~
.tintivo como la mayoria de los procedimientos de diagnosti
co definitives para descartar lesiones del sistema colec «
tor. (13,34).



CONCEPTO

i

La lesién renal como resultado del traumatismo exter
no es evente comin en la sociedad actual. Los miembros de=-
ésta son expuestos & actividad fisica extenuante, departes
de contacto, medios de transporte de alta velocidad y desa
fortunadamente, una gré&n variedad de armas letales, '

En cualquier hospital dedicado a emergenclas, las le
siones traumaticas son frecuentemente observadas y un nime
ro importante de éstas inveoclucran 1los rificnes. Los facto -
res soclal e industrial que predisponen el traumatismo-son
tan prevalentes que el preblema y su potencial deben ser -~
perfectamente entendidos'por el urclogo y los practicantes
en c¢irugia. -

INCIDENCIA,

£l pico de incidencia del trauma renal ha aumentado-
coﬁsiderablemente de tres decadas a la fecha y debido a -
los avances técnicos se espara que ésta seguird elevandosa

La mayor frecuencia se presenta en e] adulto joven,-
esto es razonable ya que este grupo de edad es el més a me
nudo expuesto a los factores que pueden propiciar tal tau-
ma., Los hombres jovenes son mas comunmente lesionados que=-
las mujeres, La incidencia del trauma renal disminuye mar-
cadamente después que se rebasan los 45 afios de edad. Noww
hay diferencia estadistica entre la lesién del rifén dere-
cho o del izquilerdo.

La mortalidad asoclada ton lesionss renales ha sido=
reducida durante los ultimos 30 a&fics reportando en las se=-
ries corrientes grados de mortalidad de menos del 3%.(2,19
34,35,40,50).
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Diversos factores eticlogicos pueden produclir trauma
renal, siendo mas frecuentes los producidos por accidentes
automovilisticos, deportes de contacto, accidentesrdg tra-

ETIOLOGIA.

- bajo y agresiones personales, los cuales producen contu --
sién profunda de abdomen. Las heridas penetrantes y sobre-
todo las causadas por arma de fuego y arma blanca,tienen -
una menor incidencia en el trauma renal, (19,34;36,43).

- PATOLOGIA.

Muchos intentos han sido realizados para correlacio-
nar el daflo patolégice del rifién lesionado con los hallaz-
gos clinicos y sintomas, la atasificacidn anatomopatolégi-
ca usual dibide las lesiones en contusiones, laceraciones-
y fragmentacidén en grados diversos de severidad. Histolégi
camente el rifndén lesionado puede mostrar una amplia varie-
dad de lesiones, yendo de la simple hemorragia intrarenal-
a la completa fragmentacidn y necrosis del rifén. El resul
tado tardfo de 1a lesion renal puede ir desde la mejorfa-e
completa, grados diversos de infarto con cicatrizacién, de
generacién quistica (simple, hemorrégica o calcificada),w-
hidronefrosis, pionefrosis o atrofia. Indudablemente, los=
cambios patoldgicos a largo;plazo en el rifén estan rela--
cionados con la severidad de la lesién inicial y particu--
larmente en relacibn al aporte sanghineo. Mlientras que el-
rifidn no puede regererarse, tiende a mejorar a pesar de --
las mas traumaticas lesiones.(19)

CLASIFICACION.
El proposito de la clasificaclén es delimitar el me-
todo terapeutico apropiado y espec{fico. Existen varios es



‘quemas o tipos de clasificaciédn de los cuales son tres los
m&s aceptados. (1,3,19,24,29,34,35,51).
I.De acuerdo a su etiologia: .
i1.= Contusas
2.- Penetrantes. _
I1. De acuerdo a su gravedad {(Hodges)
1.~ Lesiones menores: aquelias en las que hay daﬁd
del parénguima renal sin laceracidén de la capsula ¢ exten-
sion del'defecto dentro del sistema colector.
2.~ Lesiones mayores: aquellas que tienen daﬁo del
parénquima renal con léceracién‘capsular y extensidn den—-
tro del sistema cclector.
3.- Lesiones criticas: aquellas con destruccién com-—
pleta del rifdn & lesidn de los vasos renalesss.
- IIX.Clasificacidén anatomopatologica (Sargent)
l.- Contusiones,
2= Laceraciones.,.
3.- Fracturas severas (rifdn destrozado).
4.5 Legidn del pediculo

SIGNCS Y SINTOMAS.

La hematuria ya sea gruesa o microscoplica es el signo
especifico m&és frecuente de dafio renal, ocurriendoz@proxima
damente en el 80-85% de los pacientes, la presencla y no el
grado de hematuria es importante ya que la cantidad de hema
turia no necesariamente correlaciona con la extensién de 1a
lesién, &sta puede ser transitoria y observada unicamente -
en la primera o segunda micciédn posterior a la lesidn, o -=
puede estar prolongada por horas o dias. En general la hema
turia gruesa empieza a desaparecer dentro de las primeras—-
horas posteriores a la lesidén aun en presencia de dafio seve
ro,ya que el rifibn afectado puede cesar su funcidén o la pre
sencia de coagulos pueden ocluir eluuretero sobre el lado -
afectado. La desaparicidn brusca de hematuria debe alertar-
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ai-médico a la posibilidad de dafio vascular renal & a la
posxble a¥ulsién de la unidén ureteropielica.

. 'Los pacientes que sufren trauma renal casi invaria
blemente tendrén dolor de algun grado. El dolor localiza
doral.flanco ocurre mas comunmente perc &l dolor abdomi-
nal, de torax y . aun cblico renal puede ser ekperimentado
por al paciente. Muy & menudc, la presencia de mitiples~
lesiones particularmente fractura de costillas y lesio =
nes viscerales obscurecen'cualquier sintoma francamente-
renai. o '

Las abrasiones locales y lasceraciones del &rea re
nal son datos frecuentemente encontrades en los pacien -
teas con lesién renal. (1,7,9,15,19,3%5,44,57).

TECNICAS RADICLOGICAS.

La clasificacién radioclégica de la severidad del -
trauma renal es el camino més realista para categorizar-
la-1e5i6n, esto es, si los estudlios adecuados estan dis-
ponibles.

Lasg radiografias simples de abdomen no han sido -
estadisticamente Gtiles,segiin series reportadas éstas -
muestran informacibén negativa en el 50 al 75% de los ca
sos datirauma renal, esto es de esperarse ya que el &66%-
de las lesiones se clasifican como menores, y los estu-
dios abdominales estarian encaminados a revelar patolo-
gfa gruesa. Dentro de los datos gque puede aportar son -
liﬁﬁérdida de la linea renal normal, zona del pscas o -
bliterada y principalmente, la integridad del sistema -
esqueletico, como fracturas costales,vertebrales y datos
“de lesidén intraperitoneal.

La urcgrafia excretora ha sido el examen standar-
en 2] intento de detectar y evaluar el trauma renal.Den
tro de los hallazgos que se& observan con este estudio -



tenemos: disminuciébn o ausencia de la funcién renal,ex
travasaciéh del medio de contraste, llenado pielocali-
ceal incompleto, distorsién caliceal, rifién y ureteros
desplazados y agrandamiento renal, De todos estOs,.la-
extra#asacién del medio de contraste es lo que d& la -
mayor evidencia y de una lesidén renal .Este estudio sir
ve tambien para la deteccién de anormalidades del rifdn
contralateral. De las diversas técnicas para realizar -
este estﬁdio, la de infusidén obtiene resultados satis -
factorios en un 85 a 90%. Otra utilidad es la evalua —=-
cién del control, esto es en 1a deteccidn de secuelas -
come la atrofia cortical, isquemia y falla funcional,

El papel del urograma retrégrado en los diferen~
tes reportes tiene muy pocas aplicaciones en la evalua-
cibén de la funcibdn renal,

Una de las mis utiles y recientes modalidades ra-
dioldgicas es la angiografia renal, este estudio es Gni
camente aplicable a la evaluacién y clasificacién de —=
las lesiones renales #n las que a menudo revelard una -
anormalidad anatémica especifica, por ejemplo, un hema-
toma intrarenal des lazara las ramas de la arteria renal,
mientras que un hematoma subcapsular alterard el curso -
de la arteria capsular. La ruptura del rifién puede ser -
delineada por la actual demostracidn de fracturas, mien-
tras que la trombosis arterial o la oclusibdn son detecta
das prontamente. Se aconseja que la anglografia renal se
efectuas inmediatamente despuds de la infusién de la uro-
grafia intravenosa si éste presenta hallazgos egulvocos-
y en particular si la pérdida de la funcién del rifibn su
giere dafio vascular, (1,8,13,14,15,17,19,20,29,32,42,47,
54,60,63).



El ultimo aporte de la radioclogia en el diagnoétiéo-
del trauma renal ha sido la adopcién de la angiografia,que
muestra un alto grado de seguridsad comparado con otros es—
tudios radiolbgicos a nivel renal como lo demuestran Hal -
pern y Elkin en 1968. (22,32,34,63). |

En afios recientes se ha evocado el uso de la gamagra
fia renal en el diagnostico del trauma,referidoc por Betti-
en 1966, Marks en 1974 y Cockett en 1975, (8,32},

En aflos recientes se ha hecho mencidén de 1a utilidad -
del ultrasonido en el diagnostico de las lesiones renales,
encontrando su mayor utilidad cuando la urcgrafia excroto-
ra falla .Sanders an 1975, (47).

Un gran numeroc de reportes han sido escritos respec-
to al manejo de la lesion renal. lLas opiniones varian con=-
la experiencla de cada autor. Desde 1937 Colston delined -
las serias complicaciones de un rifén no tratado sugirid -
las consideraciones de una exploracidn temprana. Otros co=
me Sargent en 1950 aconseja precaucién y medidas conserva-
doras en el tratamiento. Harrison en 1940 indica la impore
tancia de la evaluacidn cuildadosa de la funcién renal to -
tal antes de la cirugiz y esto fue enfatizado posteriormen
te por Linch en 1959 en su revisién de heridas de rifidén so
‘1itario.Evins en la actualidad (1980) sugiere el manejo no
operatorio de las lesiones renales. (1,2,3,4,5,6,8,9,10,11
15,16,19,20,21,23,24,26,27,29,30,33,34,35,44,48,49,50,51 ,~
53,5¢6,57,58,59,60,61,62),

e
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‘DIAGNOSTICO,. _
Elaborar un diagnostico de lesidn renal puede ser di
ficil, especialmente en presencia de un rifén ectépico y =
otra'anqmalia,pero generalmente dependé de cuatro factores:’
=Una historia de trauma en el &rea renal. '
~Hematuria demostrable.,

~Hallazgos ffisicos positivos

~Evidencia radiogréfica.

Una historia de trauma en el &rea renal sin ninguna-
de las otras evidencias de apoyoc mo ésczconcluyente, como-
seria cualquier otro signo, a excepcidén de la evidencia -
radioldéoica incontrovertible, La hematuria sola no puede-~
ser tomada como evidencia de lesidén renal, ya que contu -
siones de la vejiga, uretero y uretra con hemorragia de -
la mucosa puede tambien producirla. (1,4,7,13,15,1%,18,19
34,60},

LESIONES ASOCIADAS.

Las lesiones asociadas se prescsntan en el 60 al 80%
de los casos de trauma renal. Su tipo, extencibédn y manejo
son de gran importancia para la sobrevida del paciente y-
el manejo del problema renal.Generalmente hay una buena-
corelacién entre la extensidn del trauma y la severidad-
de las lesiones asocladas. El tipo de las lesiones aso =
ciadas varia con la eticlogia de la lesidén. Los pacien -
tes con traumatismo cerrado tienen una elevada asocia --
cibén con el sistema nervioso central y las lesicnes esque
leticas, mientras que los que tienen traumatisme penetran
te mas a menudo tienen asocladas visceras y no poco fre -
cuente involucrados multiples organos del sistema genito-
urinario. El gradc de mortalidad en los pacientes con --
trauma renal invariablemente son secundarios a lesiones-

asociadas. El higado se encontrd lesionado en el 46% de~
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los caseos y fue seguido por otros 6rganos viscerales co-~
mo bazo, estomago, colon, pancreas e intestino delgado=—
ensorden éecresciente de frecuencia., Las lesicnes a va--
s0s mayores se presentaron aproximadamente en el 4 & 5%~
de los casos. . '

El diagnostico de lesiones asociadas generalmente-
se sospecha por el modo de lesion y presentacién clinica.
La verificacidén de la lesion asoclada se efectua por ra-
diografia & laparotomia. (6,25,35,49,50,58).

MANEJO.

Un grén numero de repcrtes han sido escritos acer-
ca del manejc de la lesidén renal, las opiniones varian -
con la experiencia de los autores. El manejo debe depen-
der de los hallazgos clinicos y radioldgicos de xzada pa-
ciente, La clasificacién que més se apega para determi -
nar el tipo de manejo es la de Hodges. Agquellos pacien -
tes clasificados como lesiones criticas, o severas reque
ririn intervencién quirurgica irmediata, no asi{ los que-
presentan lesién moderada o minima,qulenes a julcio del-
mediceo dependerd su tratamiento.

El manejo conservador propuesto por diferentes au-
tores incluye los sigulentes parametros: reposc en cama,
ya que ha sido mogtrado que la ambulacidén temprana de —-
los pacientes con lesién renal, a menudo de minimo grado
puedé¢ presentar una hemorragla secundaria.la hospitaliza
cibén es necesaria para determinar la extensidn y progree
sidn del dafio renal; los estudios incluyendo los de fe«s
nolftaleina, nitrogeno ureicc y estudios de depuracidn -
deben ser efectuados,., Dentro de las medidas de sosten,te
nemos, transfusiones y antibioticos, asi comc monitoreo-

de las constantes vitales. La hospitalizacidn debe ser -
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continuada hasta que las condiciones del paciente esten
completamente estables, tamblen se evalua deSdefél pun-
to de vis a radioldgico con urografias excretoras.

El manejo quirurgice depende de la naturaleza de-
la tesidn. El rindn completamente destrozado demanda ng
frectomia y a menudo el rifdn parcialmente fragmentado-
requiere de remosién. Sin embargo, el rifién fracturado-.
puede :er reparado por heminefrectomia o por sutura,és-
te parece ser el procedimiento de eleccidn. Generalmen-—
te hablando el rifAbén que esta suturado probablemente 1
naria espontaneamente, la viabilidad del tejido renal «
remanente debe ser determinado en la operacidén por cui-
‘dadosa exposicién y evaluacién de los vasos sanguineos-
que lo irrigan.

Las indicaclones de intervencidn quirurgica inélg
llen chogue progresivo que no responde al tratamiento -
habitual, hematocrito descendente asi como cualquier --
progresién en la evidencia radiolbgica de dafio. La ex -
ploracién del rifibn lesionadéd en el momento de la ciru-
gfa abdominal puede ser una juiciosa maniobra,éste pue-
de ser palpado a traves del peritoneo_posterior Yy en ca
so de hematoma importante, control del pediculo renal ~
antes de efectuar una exploracidn directa.(1,2,3,4,5,6,
8,9,10,11,15,16,18,191,20,21,23,24,26,27,29,30,33,34,35
44,48,49,50,51,53,56,57,58,59,60,61,62).

COMPLICACIONES DE LAS LESIONES RENALES.

Las coﬁplicaciones se dividen en inmediatas y tar
diase.

Las complicaciones inmediatas de las lesiones re-
nales son aguellas que gmenazan la vida o dafian el ri -~
fidn dentro de las primeras sels semanas posteriores a -
la lesidn, e incluyen: 1) Hemorragia secundaria, 2)sep-
sis y 3)extravasacibdn urinaria importante, la primera -
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puede ocurrir en cualguier momento después_de que cese=

la hemorragia .rimaria. Puede ser masiva,requiriendo iﬂ

- mediata transfusién o intervencién quirurgica. La sep -

_ sis ocurre de invasidn bacteriana del rifién Zesionado o

de la sangre extravasada,asi como 1la orina del espacio-

perinefritico, E1 rifién lesicnado ha disminuido su re =

sistencia al huesped y a menudo una infeccldn fulminan-

te ya sea con abscesos miltiples corticale; 6 abscesos—

perinefri{ticos pueden formarse. A menudo la tnica mane-

ra de erradicar esta infeccibén es por medio de la nefrec
tomfa. La acumulacidn de grandes cantidades de orina ex

travasada pueden causar obstruccién ureteral o servir-

como foco de infeccidn. Cuando esto ocurre, la coleccidn
- puede ser drenada guirurgicamente,

Las complicaciones tardias m&s comunes son las si
guientes: llhipertensién, 2)disfunéidén resultante de le
sion vascular no tratada, 3)pielonefritls, 4)hidronefro
sis 5) hematoma calcificado, 6 pseudoguistes y 7)calcu~
los renales.BEs dificlil determinar la verdadera inciden-
cla de las tompliecaciones tardfas resultantes de lesio-
nes renales mayores. Los reportes de la literatura va -
rian ampliamente de una baja de 12% a una alta de B4%,-
La dlscrepahcia es debida a lo dificil de obtener un a=-
decuado seguimiento a largo plazeo de los pacientes cone
lesién renal.(1,5,19,34,35,38,58,60).

s iy
g
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'HIPOTESIS

Tomando en consideracidédn los conceptos anatomofun -
cionales del rifibén, as{ como la serie de complicaciones =
que acompafian a la extirpaciédn quirirgica en el trauma re
nal, y siendo la mayoria por desconocimiento de la técni-
ca operatoria adecuada, se plantea que es posible efectuar
TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR DEL RINON LESIONADO co
mo procedimiento definitivo de los traumatismos renales,

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN
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JUSTIFICACION

Dadas lds caracteristicas de nuestro medio hog
.pitalario, 1la incidencia de pacientes que acuden por
presentar diversos tipos de traumatismos es muy ele-
vada,se ha observado junto con ésto el incremento en
la frecuencia de traumatismos renales en la vida ci-
vil., ' | ,

Haciendo una revisién de los afios previos,pude
observar que la nefrectomfa ha sido utilizada fre ==
cuentemente en'un numero elevado de nuestros hospita
lez como tratamiento definjitivo de las lesiones rena
les, presentandose en muchas ocasiones serias compli
caciones por falta de valoracién del riiibén no lesio-
nado, un diagnostico tardio y una técnica operatoria
inadecuada. -

Con los antecedentes referidos, justifico el -
presente trabajo con el fin de intentar mostrar la -
forma racional para el pronto y agresivo diagnostico
y tratamiento quirurgico conservador del tejidé re -
nal.,

.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN§
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OBJETIVOS

l.- bisminuir hasta donde sea posible las nefrecto-
mias por lesién traumdtica de rifién.

2.~ Demostrar que la ausencia de hematuria no debe-~
. descartar la presencia de lesidn renal.

3.~ Demostrar que no hay correlacién entre la hema~
turia y el grado de lesibn renal.

4.- Demostrar que la urografia excretora es f0til --
tanto para valorar los diversos tipos de lesibn, como pa-
ra establecer la integridad funcional del rifén contrala-
teral.

5.~ Demostrar que asegurando el pedfculc vascular -
renal antes de abrir la fascia de Gerota limita la necesji
dad de practicar nefrectomia para el control del sangrado
" renal.

6.~ Demostrar que el manejo técnico-quirurgico re -
nal incluye la desbridaciédn del tejido lesionado, hemosta
sia por ligacién de Yeos vasos,cierre a presién de agua ==
del sistema colector, aproximacién de los mérgenes del pa
rénquima y drenaje extraperitoneal de la fosa renal,

7.~ Observar si hay alteraciones clinico-organicas-
producidas por la conservacibdn del tejido renal no contun
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dido y en caso de que existieran, analizarlas, controlar-
las, o determinar que tipo de tratamiento es el adecuado.

8,~ Mostrar la experienC1a obtenida durante el pre=
Sente trabajo y despertar el interés del medico cirujano-
para un mayor conocimiento de las lesiones renales, Su =~
diagnostico y tratamiento. :

TESIS COR
FALLA DE ORIGEN
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MATERIAL Y METODOS

En un periodo comprendido de enero a diciembre de -
1981 se estudiaron 34 pacientes que ingresaron al Hospi =
tal de Urgencias Balbuena, dependiente de los Servicios--
Médicos del Departameﬁto del Distrito Federal.

Cada caso fue clasificado de acuerdo a edad, sexo,~-
tipo de lesidn, lesiones asocladas y estado hemodin&mico-'
& su ingreso a sala de urgenclas,

bPespués de la admisién al hospital cada paciente ==
fué llevado a examen fisico y estudios de laboratoric los
cuales incluyeron: biometria hematica, quimica sanguinea,
'y #&xamen general de orina, '

Se efectud urografia excretora a 28 pacientes(82%5%)
¥tilizando la clasificacidn de Sargent y Marquardt para -
la valoracién de las lesiones renales catalogandolas en:-
contusiones, laceraciones, fracturas severas y lesiones =~
del pediculo. La clasificaclidén etioldgica de trauma penew~
trante y no penetrante tamblen fue utilizada. 6 pacientes
presentarcn choque severo los cuales requirleron interven
cién quirurgica inmediata, sin practicarseles estudios ra
dioldgicos. -

Todos los pacientes fueron sometidos a laparotomia-
exploradora efectudndose la siguliente técnica operatorias

li» Se pueden sequlir diferentes vias de ébordaje,ng
sotros preferimos una incisibén media longitudinal de apen
dice xifoides a pubis.

2.~ Una vez en cavidad abdominal, se revisa deteni-
damente su contenido para determinar lesiones a este ni -
vel.,

3.- Se revisan las &reas renales a traves del peri-
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- toneo posterior, si no hay hematoma perirenal importane=-
“.te sugeride por parenquima renal sangrante, el cual ha si
do detenldo por tamponade contenido en la fascia de Gero-

ta,.el colon puede ser reflejado y el rifidn explorado cen

segquridad coincidente con el control vascular.

4.~ 5i se aprecia hematoma importante, preferimos-g'

ségurar-el pediculo antes de reflejar el colon y abrir la
fascia de Gerota; si la decisién es para-coqtroi del pedi

culo renal, usamos el siguiente procedimignto:f

a)

b)

c)

d)

e)

£)

El colon transverso y elintestinc delgado se colocan =
en la pared toraccica inferior, el bazo es protejido -
con una compresa y retraido hacia arriba, el dudoeno -
se desplaza hacia la derecha de la linea media.

Se practica una incisién longitudinal en el peritoneoc-
pariétal posterior sobre la aorta, se locallza la gena
renal y se eleva ésta para la localizacién de la arte-
ria, un clamp bulldog se coloca en ésta y un clamp gi-
milar en la vena renal.

El colon es retraldo medialmente y una incisidn en la-
corredera parieto-colica derecha se efectua para expo-
ner la superficie anterlior de la fascia de Gerota., En-
el rifibn izquierdo el ligamento esplenocélico es divi-
dido, la fascia de Gerota es incidida en &ngulo y el ~
hematoma perirepal evacuado.

Se limita la extensién de la lesién renal y los mirge
nes del parénquima contundido debridados. El sistema ~
colector es cerrado con catgut 0000 con surgete conti~
nuo para obtener un clerre hermético.

Las arterias interlobares e interlobulares son identi-
ficadas y una sutura en 8 se coloca para asegurar la -
ligadura de cada unc de estos vasos.

El clamp venosc y arterial son liberados para verifl -



g)

h)

1)

b))
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car que exista una hemostasia completa.

Si es posiblé los mérgenes debridados son aproximados
sin tensién usando suturas continuas de catgut'ﬂe a tra
vez de la capsula y el parenquima superficial.

Cuando se encuentre pérdida considerable del parénquima
posterior a la desbridacién y la aproximacién no pueda-

.ser efectuada, colocamos un injerto libre de peritoneo

dentro del defecto, o se rellena con epiplén pediculado.
Las heridas que involucran un grado importante del ri -
fibn se tratan con nefrectomia parcial, con técnica de -
guillotina posterior a desbridar el parénquima lesionam

.do;el sistema colector es cerrado y los vasos ligados

colocando posteriormente un injerto libre de epiplén.
Se coloca un drenaje de penrose en la fosa renal,cerrm
dogse la herida con metddo convencional.

Durante el transoperatorio todos los pacientes se& -

manejaron con anestesia general inhalatoria, su estado he-

modinamico controlado a base de soluciones parenterales y-

sangre suficiente para mantenerlos estables,

En el postoperatorio se manejaron los paclentes valg

rando los siguientes parametros:

l.- Estado clinico y evolucién de los pacientes.

2.~ Antibioticos: p&nicilina s8dica 5 millones cada-
4 horas y kanamicina 500 mg IM cada 12 h.

3.~ Monitoreo de uresis.

4.~ Monitoreo de frecuencia cardiaca, tensibdn arte«-
rial ,frecuencia respiratoria y temperatura.

5.- Vigilancia del drenage por penrose.

6.~ Monitoreo de hemoglobina manteniendola arriba de
1} mg. vy examen general de orina.

7.- Urografias excretoras de control al septimo y @&
150. dias
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RESULTADOS

EDAD Y SEZXO.

La mayoria de los pacientes eran adultos jovenes
con 10 (29%) menores de 20 afios}22 (64%) entre 20 y 39
afios v 2 (15%) de mas de 40 afos. De los 34 pacientes,
30 (88%) eran del sexo masculino y 4 (12%) del sexc fe
menino. ' '

TIPQO DE LESION.

La causa més frecuente de lesidén renal fue heri-
das por proyectil de arma de fuego, 15 casos (44%);por
contusibén profunda de abdomen 14 casos (41%) y por ins
trumentc punzocortante 5 (15%).

SINTOMATOLOGIA.

Los sintomas mds comunes fueron dolor abdominal-
" acompahnado pér dolor lumbar sobre el lado afectado,ins
piraciones dolorosas y retencién urinaria en 8 pacien-
tes (23%). La hematuria se encontré en 1l paclientes =~-
(32.5%), no hubo correlacibén entre la hematuria y la =
gravedad de la lesién ya que 6§ pacientes con ésta pre-
sentaban lesiones menores. 6 pacientes (17,6%) con le-
siones abdominales asociadas ingresarcn en estado de -
choque hipovolemico los cuzles se intervinieron de ur-
gencia.

EVALUACION RADIOLOGICA.

A su ingreso, 28 pacientes (82.5%) se les prace
ticé urografia excretora, 16 (57%) no presentaron ano-
malias en el estudio. 12 paclientes (43%) presdntaron -
alteracicnes. La clagificacidn de Sargent y Marquardt-
fue usada para clasificar lsas lesiones. 7 (58%) como -
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laceraciones, con extravasaciédn del material de ‘contras
ke, la falta de visudlizacién de un calice y disrupcién

‘de la unidn pélvica. 5 (42%) como contusiones, manifes-

tados pbr disminucién o retraso de la concentracién del

material ‘de contraste o incompleta visualizacldn del —=

.siétama colector. .

LESIONES ASOCIADAS.

Lag lesiones asociadas estuvieroh_presentes en 27
de los 34 pacientes (79%)siendo la mayoria en los orga-
nos intraabdominales, y de &stos: intestinc delgado, 13
(44%), higado 13 (38%), colon 9 (26%), bazo 5(14.7%),-~
pancreas 3 (95), estomago 2 (6%) y vena cava 2 {(6%). O~
tros brganos afectados incluyeron torax, sistema nerxio
so central, extremidades y pelvis,

Dos pacientes presentaron lesidn de ambos rifiones
uno en ambos polos superiores y otro lesibn en polo in-
ferior de rififn dereche y estallamiento del rifién iz =~
gquierdo. ‘

De los 36 rifiones afectados, 14 (39%) correspon -~
dieron a rifén izquierdo y 22 (61%) a rifiones derechos.

HALLAZGOS QUIRURGICOS. :

Del total de los rifiones lesionados 18 (50%); 11~
(61%) por contusidn profunda de abdomen, 5 (28%) por pro
yectil de arma de fuego y 2 (11%) por instrumento punzg
cortante, presentaron laceracién del parenguima renal,-
practicandose: hemostasia y hemostasia-sdesbridacidén =--
del ejido contundido y afrontamiento con sutura del pa
renguima.

14 pacientes (39%); 11 por proyectil de arma de -
fuego (78%), 3 (22%) por instrumento punzocortante,pre-
sentaron lesion mayor de un polo renal, de é&stos 9(64%)
para el superlor y 5 (36%) para el inferior, se les ===
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‘ practiéé heminefrectomia.

4 pacientes_(ll%), bresentarbﬁ Iesiones criticés-
del riAdn 3 2 (5.5%) con estallamiento renal; uno (2.7%)
pof lesién de pediculo, y uno (2.7%) por estallamiento-
e hidronefrosis, ameritaron nefrectomia.

" 28 paclentes (78%), presentaron durante el acto =-
.quirurgico-hematoma.petifenal imbortanfe por lo gue se -
cantrolé el flujo renal con pinzamiento del pediculo an-
tes de incidir la fascia de Gerota, controlando'asi el -’
sanérado y facllitando la técnica operatoria antes des -
crita. a 6 pacientes (17%) no presentarcn hematoma impor
tante,abordandose el rifién lesionado en forma directa.—-—

EXAMENES DE LABORATORIO:

En 23 resultados de laboratorlo(68%)se encontra ~-—
ron cifras de hemo.;lobiha entee 8 y 10 g. 1l «de los pa=+
cientes (32%) dentro de lo normal, en el edamen general -
de 6r1na, 16 pacientes (47%) presentaron eritrocituria -
y en 18 pacientes(53%) un examen general de orina normal.
La quimica sanguinea normal (todos estos examenes son -—-—
reportes a su ingreso a urgencias).’.:

MORTALIDAD Y COMPLICACIONES.

Se presentaron 2 muertes slendo &stas en el transe
operatorlo por chogue hipevelemico irreversible,pacien =
tes que presentaban lesidn de vena cava inferior; falle-
cimientos no atribuibles a la lesidn renal existente.Un-
paciente (2.9%) al cual se le practicé heminefrectomia -
superior y que dumante el transoperatorio se encontrd --
contaminacién de la cavidad abdominal por material intes
tinal, cursb en el transoperatorio inmediato con alzas -
térmicas, dolor importante a nivel de fosa renal y con ~
una urografia la cual mostraba ausencia de concentracién
del medic de contraste, fue reintervenide gquirurgicamen=-
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te encontrando un absceso perinefritico importante con
necrosis de los bordes suturados, practicéndose nefrec
tomia c0m6 tratamiento definitivo. Su evolucidn poste-
rior fue satisfactcria,

BVOLUCION POSTOPERATORIA.

_ La evolucidn postoperatoria se llevd a cabo en -
las salas de terapia intensiva y cirugia, permanecien-
do con signos vitales, uresis y temperatura dentro de-
la normalidad.

La hemoglobina de los pacientes que se hallaba -
por debajo de 10 g« a su ingreso posterior a transfu -
siones en el trans y postoperatoric inmediato permane-
cibé dentro de limites normales.

El drenaje colocado en la fosa renal seretird al
50 dia de postoperatorio, no mostrando durante su per-—
manencia salida de material en forma considerable,que~
sugiriera sangrado o sal}ida de orina.

Hasta el momento actual el conkrol de los pacien
tes es a tkraves de la consulta externa, no mostrando =~
hasta la fecha complicaciones en lo que respecta a la~
cirugia renal. En un futuroc estos pacientes deberin se
quir bajo control hospitalario, econ revisiones clini -
cas, de laboratorio y radiocldgicas ya que una gran ma-
yoria de pacientes con cirugia renal presenfan'compli -
caclones tardlas. .
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CONCLUSIONES

Después de evaluar los datos anteriormente enqg
clados se puede llegar a las siguientes conclusiones:

l.~ Los traumatismos renales son m&s frecuentes
‘en el adulto joven con predominio en el sexo masculi-
RO« ’

2.- La presencia de hematuria franca no determi
na el grado de lesién renal.

3+~ La urografia excretora en nuestro medio hos
pitalario es el metodo de diagnostico mis efectivo pa
ra determinar el grado de lesidn renal y evaluar el -
funcionamiento del rifidn contralateral.

4e= Se demuestra gue & dlferencla de los repore
tes previos la incidencia de lesion renal secundaria-
a heridas por proyectil de arma de fuego se ha incre-
mentadosiendo en este estudio del 44%.

5.=-. 5e& concluye que asegurandc el pediculo re -
nal con clamps antes de explorar en forma directa el-
rifbn lesionado, facilita el manejo de éste y evita -
que se pracdtiquen nefrectomfias para conténer la hemo-
rraglia del parénguima.renal. Esto es posible mediante
la técnica descrita en este trabajo.

6+= El manejo técnico mediante cierre hermético
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a presion del sistema colector as{ como ligadura cul=-
dadosa de los vasos sanguineos renales y drenaje evi-
ta en forma importante las complicaciones posteriores.

7+~ Se concluye que el rifidn gravemente iesionﬂ
do acompafiado de lesionés viscerales y contaminacién,ﬁ
es preferible la nefrectomla ya que se observa un alto
grado de infecciones a ese nivel, lo que requerira en-
la mayoria de las veces remosidn del tejido renal con-
sdrvado.

8.~ La mortalidad en las lesiones renales la maw-
yorf{a delas veces es debida a lesiones intraabdominalesg
asociadas.
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RESUMEN

A manera de delinear el tratamiento quirurgi
co conservador del rifibn lesionado como procedi —-
miento definitivo de los traumatismos renales se -
estudian 34 pacientés a los que a su ingreso pfe -
sentaban datos sugestivos de lesibn renal, tomando
en cuenta el tipo de lesion,sintowatologia y eva -
luacidn radiolbgica. El 43% de los pacientes pre -
sentaron camplios en la urografla excretora., El tra
tamiento quirurgico incluye la oclusién del pedicu
lo renal antes de la exploracidén directa, desbrida
miento del tejido conjuntive, ciérre-@ermético del
sistema colector,hemocstasia selectiva y drenaje de
la fosa renal. Al 39% de los pacientes se les prac
ticéd heminefrectomfia en guillotina, al 50% desbri-
dacidén y hemostasia y el 11% nefrectomia. Se presen
tarcon 2 muertes (5.8%) no siendo atribuibles a le-
sion renal. Un paciente (2.9%) presentd complica -
cién manifestada pro infeccidn, la cual.requiriédé -
nefrectomia. La evolucidén de los pacientes opera -
dos fue satlsfactoria. Se concluye que el dilaghosg-
tico temprano, el conocimiento de una técnica qui-
rurgica adecuada, evitan efectuar nefrectomias ine
cesarias en el tratamiento de laslesiones renales.
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