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RESUMEN 

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo 

de cohorte, recabando la información de los expedientes de pacientes que fueron 

tratados en el Hospital General Balbuena, que ingresaron por urgencias, y que 

presentaron trauma abdominal, con lesión renal, y que fueron sometidos a manejo 

quirúrgico, y con lesión Renal grado 111 y IV, se evaluo el manejo realizado, el cual 

fue conservador, con polectomia, o cierre primario y colocación de drenaje, y el 

radical con nefrectomia,. 

Se evaluaron tiempo de estancia, y evolución clínica, y lesiones 

asociadas. 

Encontramos que el manejo conservador de las lesiones renales grado 111 

y IV, presenta mejor evolución clínica, y menor numero de complicaciones, en 

relación al manejo radical con nefrectomía, el manejo debe de ser valorado por 

cada cirujano en cada paciente específico, tomando en cuenta los hallazgos 

transoperatorios, así como el estado hemodinamico, y patologías asociadas. 

En pacientes hemodinamicamente inestables y con múltiples lesiones 

asociadas, el mejor manejo es el radical. 

El manejo conservador debe de ser realizado en pacientes con lesiones 

asociadas controladas, y con estado hemodinamico estable, además requieren de 
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habilidad, conocimiento y destreza por parte del cirujano, y experiencia previa de 

estos casos. 
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INTRODUCCiÓN 

Dentro de los traumatismos abdominales contusos o penetrantes las lesiones de 

vias urinarias representan entre el 10 y 15%. 

Los riñones ocupan el primer lugar dentro de los órganos del tracto genitourinario 

lesionados. Los traumatismos renales pueden ser resultado de lesión por proyectil 

de arma de fuego, por instrumento punzocortante, por aplastamiento del riñón en 

traumatismos cerrados o por arrancamiento en sus puntos de inserción cuando el 

cuerpo se desplaza o cae con movimiento de aceleración y desaceleración 

subitos, lo que se traduce como arrancamiento de las arterias y/o ureteros debido 

al mismo peso del riñón. (1,4,7,8,9). 

En Estados Unidos de Norteamérica la mayoría de los centros hospitalarios de 

traumatología reciben en promedio entre 200 y 400 lesiones traumáticas por año, 

frecuencia no tan importante si se considera el numero de lesiones de abdomen 

que resultan de heridas penetrantes así como la frecuencia elevada en lesiones 

contusas, estas ultimas resultado en su mayoría de accidentes automovilísticos en 

las grandes urbes. En la mayor parte de las instituciones entre el 70 y 80% de las 

lesiones renales traumáticas son secundarias a traumatismos cerrados, más a 

menudo por accidentes automovilísticos y caídas de sitios altos (8,12,18,19). 

Las lesiones renales se han clasificado por comodidad en las de tipo menor y las 

de tipo mayor, haciendo referencia en las de tipo menor a aquellas lesiones 

relacionadas con compromiso de la cápsula renal hasta desgarros menores del 
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parénquima sin implicar el sistema colector. Por otro lado, las lesiones mayores 

son aquellas que implican desgarro del parénquima renal incluyendo el sistema 

colector, así como lesiones del hilio renal. (18,19,20). 

La OIS (Organ Injury Scale) realizó una clasificación en la cual se divide a las 

lesiones renales en cinco grados los cuales son: 

Grado 1. Lesión capsular o del parénquima renal no mayor de 1 cm de 

profundidad. 

Grado 11. Lesión del parénquima renal de 1 cm de profundidad que no afecta el 

sistema colector. 

Grado 111. Lesiones que implican el sistema colector independientemente del 

tamaño ylo desgarro del parénquima limitados a un polo. 

Grado IV. Lesiones que implican el sistema colector con desgarros mayores del 

75% del parénquima renal sin implicar el hilio renal. 

Grado V. Lesiones del hilio renal. 

(20,22). 

En base al tratamiento, la mayoría de las lesiones renales menores, es decir grado 

I y 11 responden adecuadamente al tratamiento conservador no operatorio con 

resultados excelentes y un mínimo de complicaciones en la mayoría de los casos. 

(3,5,7,10). 
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La nefrectomía ha sido el tratamiento común en ta mayoria de las lesiones 

mayores de riñón, es decir 111, IV Y V, sin embargo con el advenimiento de las 

técnicas para el control vascular en conjunto con las técnicas de reconstrucción y 

resección parcial del tejido lesionado se ha minimizado la necesidad de realizar la 

cirugia radical (nefrectomía) como único procedimiento en este tipo de lesiones. 

(2,6,11,13,14 y 15). 

Es importante marcar que la nefrectomia como técnica quirúrgica para este tipo de 

lesiones ha dado buenos resultados como medida heroica para preservar la vida 

en este tipo de pacientes, sin embargo, existen casos en los cuales es imposible la 

realización de este procedimiento debido a lesiones bilaterales mayores, así 

mismo en aquellos pacientes en los cuales existen antecedentes de alguna 

patologia renal, o alteraciones anatómicas del riñón lesionado (atrofia, hipotrofia). 

Además, si agregamos a esto que la mayoría de los pacientes en los cuales se 

encuentran las lesiones renales están desarrollando la etapa de su vida en edad 

reproductiva o económicamente activa, al ser sometidos a una nefreclomía son 

condenados a un estilo de vida incapacitante debido a la alta incidencia de 

infecciones de vias urinarias que se presentan en este tipo de pacientes las cuales 

en su mayoría cursan asintomáticas dificultando el diagnóstico, y traduciéndose 

por lo tanto en daño renal crónico que a la larga produce una insuficiencia y falla 

renal, disminuyendo así la calidad y perspectiva de vida de los afectados. 

(2,15,17,19,20). 
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Actualmente existe una tendencia en el manejo de primera intención conservador 

no operatorio de las lesiones renales mayores, reportándose resultados 

alentadores, sin embargo la mayoría de los estudios reportados son casos 

esporádicos por lo que no presenta una cantidad suficiente para ser significativos 

además, la mayoría de estos casos reporta la necesidad de instrumentos 

altamente sofisticados indispensables para el control y seguimiento de los 

pacientes (16,17). 

Finalmente, diversos autores han continuado apoyando el manejo quirúrgico de 

las lesiones renales mayores como primera medida terapéutica, argumentando las 

complicaciones que se presentan en aquellos pacientes que son sometidos 

tardíamente a cirugía por lesiones renales mayores destacando principalmente la 

necesidad de nefrectomía en la mayoría de los casos debido a alteraciones 

inflamatorias del tejido dañado y en segundo lugar a la alta íncídencia de 

infecciones postquirúrgicas. (14,17,21) . 

.JUSTIFICACiÓN 

En el Hospital General Balbuena, las lesiones traumáticas del tracto genitourinario, 

son representadas en un 80% por lesiones renales en sus diversos grados 

destacando las lesiones renales grado 111 y IV hasta en un 30% las cuales son 

manejadas con tratamiento quirúrgico de primera intención resultando en algunas 

ocasiones fallecimiento de pacientes debido a la gravedad de las lesiones y 
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algunos presentando secuelas reales O potenciales derivadas de la nefrectomía, 

sin embargo en el caso de que la mayoría de los pacientes se trataran 

conservando el órgano· afectado, en este caso el riñón, se reducirían las secuelas 

y daría una mejor perspectiva de vida del paciente con trauma renal. 
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PROBLEMA: 

Las lesiones renales son un problema difícil de tratar, y por lo mismo hay 

diferentes técnicas quirúrgicas, que van del manejo conservador con rafia y 

reparación renal, pero que requieren de mas tiempo quirúrgico, y habilidad del 

cirujano, asi como un cuidado y observación pososoperatoria mas estrecho, pero 

se compensa con aumento de la perspectiva de vida. 

Asimismo el manejo quirúrgico radical, reduce tiempo quirúrgico y de estancia, y 

disminuye las complicaciones a corto plazo, pero se relaciona con disminución de 

perspectiva de vida, y complicaciones a largo plazo. 

El manejo adecuado no esta establecido, pero en este estudio se compara el 

manejo conservador con el radical, para definir cual es el mas adecuado en 

nuestro medio. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

En el periodo comprendido del 10 de enero de 1997 al 10 de octubre de 1999, se 

realizo un eSlud,io retrospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo de cohorte, 

recabando la información de los expedientes de pacientes que fueron tratados en 

el Hospital General Balbuena, que ingresaron por urgencias, y que presentaron 

trauma abdominal, con lesión renal, y que fueron sometidos a manejo quirúrgico, y 

con lesión Renal grado 111 y IV, se incluyeron los pacientes con expediente 

completo, valorados y manejado por cirugía general, se excluyeron los 

expedíentes que se encontraron íncompletos, así como los pacientes con alguna 

patología sistémica o metabólica asociada y con patología renal, previa, y los 

pacientes manejados en otra institución, y que carezcan de información de 

procedimiento realizado. 

Siendo en el periodo comprendido se revisaron 240 casos de pacientes con lesión 

renal, de los cuales presentaron lesión Grado 111 y GIV en 74 casos. De estos 

fueron 65 hombres 87.83 % Y 9 mujeres 12.16 % (grafica 1). El grupo de edad 

mas afectado fue el de 25 a 34 años, con el 40.54 % (grafica 2), se encontraron 

que 43 pacientes del grupo de estudio presento lesión grado 111, y 31 pacientes 

presento lesión grado IV (grafica 3), por mecanismo de lesión fueron por contusión 

32, por herida de arma de fuego 26 y por instrumento punzo cortante 16 (grafica 
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4), Y siendo mas afectado el riñón de lado izq., ccn 42 casos y el lado der. Con 32 

casos (grafica 5), las lesiones asociadas mas frecuentes fueron a Higado en 26 

casos, bazo en 18 casos, y diafragma en 13 casos, (grafica 6). 

Se registro procedimiento quirúrgicc realizado, tiempo de estancia intra 

hospitalaria, ccmplicaciones posquirúrgicas, factores de riesgo. 

El tiempo transoperatorio no fue valorable, por la diversidad de lesiones, y 

procedimientos realizados, por lo que no se tomo en cuenta. 

Calculo estadísticc, chi cuadrada, grados de libertad 1. y P=0.05. 

10 



-- ------~~~-

RESULTADOS 

Encontramos que 74 pacientes presentaron lesión renal grado grave, de los 

cuales, fueron 43 grado 111 y 31 grado IV (grafica 3), el mecanismo de producción 

fue por contusión de 32 casos, por herida por proyectil de arma de fuego 26 casos, 

y por instrumento punzo cortante 16 casos, (grafica 4), la lesión fue mas frecuente 

del lado izq. Con 42 casos, contra 32 casos del lado der. (grafica 5), la lesión 

asociada mas frecuente fue de higado en 26 casos (grafica 6). 

El manejo quirúrgico fue de la siguiente manera, se realizaron polectomia en 12 

casos, cierre primario y colocación de drenaje en 26 casos. Y se realizaron 36 

nefrectomías. 

Para los pacientes manejados con polectomía los días de estancia intra 

hospitalaria fluctuó entre 4 y 10 dias en promedio 7. Para el grupo manejado con 

cierre primario y colocación de drenaje la estancia fue de 5 a 12 días con un 

promedio de 6 dias, y los pacientes manejados con nefrectomía la estancia fluctuó 

entre 3 y 6 dias, con un promedio de 3 dias (grafica 8). 

Las complicaciones fueron 7 pacientes en total, con la siguiente distribución, 

pacientes manejados con manejo quirúrgico conservador 2 con infección de herida 

quirúrgica, 1 absceso renal (grafica 9). 

11 
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Para el grupo de nefrectomia 2 pacientes presentaron infección de herida 

quirúrgica, y 1 con absceso residual, 1 con insuficiencia renal aguda (grafica 10). 

Defunciones 1 paciente en el grupo quirúrgico conservador, y 4 pacientes en el 

grupo de manejo radical (grafica 11). 

Las complicaciones en el grupo de manejo conservador fueron asociadas de esta 

manera, a trauma cráneo encefálico severo, lesión pancreática, lesión de colon e 

intestino delgado. Estado de choque. 

Las complicaciones en el grupo de manejo radical fueron asociadas a choque 

hipovolémico, lesión hepática, lesión de intestino, lesión de vena cava. 

De acuerdo con los resultados estadisticos, la chi cuadrada resulto menor 

que la chi tabulada (0.21 vs. 3.841), con una P de 0.05, lo que se traduce como no 

cambios significativos estadísticamente hablando, entre la evolución, de los 

pacientes sometidos a manejo conservador, contra los manejados con tratamiento 

radical. 
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CONCLUSIONES 

El manejo conservador de las lesiones renales grado 111 y IV, presenta 

mejor evolución clinica, y menor numero de complicaciones, en relación al manejo 

radical con nefrectomia, el manejo debe de ser valorado por cada cirujano en cada 

paciente especifico, tomando en cuenta los hallazgos transoperatorios, asi como 

el estado hemodinamico, y patologias asociadas. 

En pacientes hemodinamicamente inestables y con múltiples lesiones 

asociadas, el mejor manejo es el radical. 

El manejo conservador debe de ser realizado en pacientes con lesiones 

asociadas controladas, y con estado hemodinamico estable, además requieren de 

habilidad, conocimiento y destreza por parte del cirujano, y experiencia previa de 

estos casos. 

Todo esto en relación que de acuerdo con los resultados obtenidos no 

existen diferencias signifirativas en la evolución de los pacientes sometidos a los 

manejos mencionados, y tomando en cuenta que aquellos pacientes en los cuales 

se conserva tejido renal sano, el indice de complicaciones a larga evolución 

disminuye. 
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