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INTRODUCCION.

En base a la literatura se sabe que los traumatismos renales se han des~
crito desde que ge tiene conocimiento de la préctica médica. Con el advenimien
to de la cirugia muchos pacientes con este tipo de lesiones tenian una morbi--
mortalidad elevada, tanto por problemas de sangrado como por infecciones rena-
les, A partir de entonces, era indiscutible el tratamiento quirdrgico radical
de las lesiones renales, efectuando la nefrectomia como Gnico procedimiento --

quirdrgico dada la dificultad para realizar otro tipo de manejo,

No fue aino hasta 1950, cuando Sargent y Marquardt (1), y Mc Cague (2) --
presentaron en forma independiente el resultado exitoso de su experiencia con
el manejo conservador, En 1951, Hodgee y colaboradores hicieron alusidén a los
riesgos de 1a cirugia conservadora (3), y algul;os aflos deapués se 1legd a la -
conclusién de que todas las lesiones penetrantes de riidn debfan ser explora—-
das (4,5). Reportes recientes de Scott y Cass y colaboradores, déuostmron que
el manejo quiriirgico en el trauma renal msyor conducia a una menor morbimorta-
1idad (6,7). Ellos comprobaron el hecho de que una conducta conservadora debia
ser la regla en el manejo de las lesiones menores, Peterson y Kiracofe, tabula
ron los criterios para intervencién quiriirgica como se habian usado en estu---
dios previos diferentes (8)., La evaluacién cuidadosa preoperatoria de las le—-
siones renales, especialmente la pielografia por infusién continua, y el con--
trol vascular previo durante la cirugfa han sido maniobras de gran valor en la

toms de decisiones para preservar 1a mayor cantidad de tejido renal funcional.

El tratamiento quirirgico de los traumatismos renales implicaba con gran

frecuencia la nefrectomia, situacién que se considera en la actualidad inconve



niente , 8i se toma en cuents el aumento de la morbimortalidad de individuos -
nefrectomizados, en 1os que existe un elevado riesgo de sufrir patologia prin-
cipalmente infecciosa, que frecuentemente es asintomftica, lo que retardaria -
el diagnéstico, y por tanto, su tratamiento, con detrimento de la funcidn re--
nal y finalmente conduciris a estos pacientes a la insuficiencia renal a largo

plazo.

En la actuslidad existen bases anatomofisiolégicas para realizar procedi~
mientos quirlrgicos menos radicales, sin aunentar la morbimortalidad temprana
y conservar plenasente 1a funcién del riiién traumatizado, particularmente ----
cuando se presentan pacientes que cursan con leaién de ambos rificnes, y a los
que obviamente no es posible realizarles nefrectomia bilateral. Sin embargo, =
se debe considerar que existe un pequefio porcentaje de pacientes en quienes -
por la naturaleza misma de la lesi6n se efectuard nefrectomia como (nico proce
dimiento para lograr su supervivencia., Una vez que se ha tomado la decisién de
realizer la nefrectomia, es indispensable confirmar primero la presencia y co-
rrecta funcién del rifién contralateral, de lo contrario se condenarfa sl pa---
ciente a la falla renal aguda y por lo tantc a la muerte. Por consiguiente, se
recomiends que en todo paciente con sospecha de lesién renal por trauma, se es
tudie desde el preoperatorio mediante una pielografia endovenoss simple o por
infusidn continua, con lo que se define la funcionalidad renal y el grado de -

lesidn que tenga el paciente,

Los traumatismos renales pueden ser de diversos grados, que van deade sim
ples laceraciones capsulares hasta lesiones extensas del parénquima renal o a-
vulsién del hilio, Frecuentemente, no es necesario efectuar un procedimiento -

quirirgico tan radical como es la nefrectomia, tomando en cuenta la anatomia -



segmentaria del rifidn, 1a funcionalidad de los segmentos que conserven su irri
gacién sanguinea y el drensje urinario, Por otra parte, se ha demostrado que,
estadisticamente, los grupos de edad mis afectados por traumatismos incluyen -
las cuatro primeras décadas de la vida y frecuentemente son individucs sanos -
hasta momentos antes de sufrir la lesién (9). En estos individuos previamente
sanos la capacidad de cicatrizacidén y en general sus mecanismos homeosthticos
permiten la recuperacién del érgano lesionado. Si a lo anteriorsente descrito
se agregan los conocimientos anatomofisiolégicos que se tienen en la actuali--
dad y 1a habilidad quirdrgica del cirujano, es posible conservar el rifibn trau

matizado y obviamente la del no afectado, sin incrementar su morbisortalidad.

Eato dltimo tiene importancia por la posibilidad que existe a largo plazo
de otras patologias rensles que conducirian con mayor facilidad a la insufi---
clencia renal si el individuo conserva dnicamente un riiién y como se menciond

previamente el grupo de poblacién mhs afectado es aquel en etapa productiva,

El objetivo que motivé el presente estudio fue: determinar la eficacia de
la preservacién de la mayor parte del tejido renal afectadc por trauma e incre
mentar la habilidad quirdrgica del personal que atiende a pacientes con trauma

renal.

Los procedimientos quiriirgicos conservadores preservan la funcibn del ri-

fibn traumatizado,

Los pacientes que han sufrido un trauma renal menor comprenden el 85% de
todos aquellos pacientes con lesiones renales secundarias a trausa contuso. Sé

1o un 15% de los pacientes presentan trauma renal mayor. De este 15%, menos --



del 5-10% de los pacientes tursan con lesiones gue ponen en peligro su vida en
forma inmedista, tales como rifiones estallados, lesién del pediculo renal, o -
laceracién cortical con ruptura de segmentos. El otro 5-10% son pacientes con
trausa renal mayor que cursan con sangrado poco importante, y se mantienen he-
modinémicamente estables al momento de su ingresc., Menos del 1-2% de los pa-—-—-

cientes presentan lesidn del sistema colector.

El manejo del trauma renal menor consiste en repcso en cama por cinco ~--
dias, hasta que la hematuria haye desaparecido, y se mantendrén bajo vigilan--
cis por la posibilidad de hipertensién arterial sistémica; 85% de los pacien--
tes se podrén egresar sin complicaciones. Existen argumentos acerca del otro -

15%.de pacientes que han causado controversias en la literatura.

No existe duds de que la mayoria de este isl de pacientes con trauma re--
nal mayor, puede manejarse conservadorasente con una tass de preservacién re--
nal aceptable, la nefrectomia se realizas en menos del 10X de los casos, en la
sayoria de lan series reportadas. El manejo quiriirgico inmediato del 15% no es
th garantizado y ocurriria curacién satisfactoris por lo menos del 50-75% de -
eate grupo. Sin embargo, es indispensable, opersr tempranamente a algunos pa--
clentes con el fin de lograr una mayor oportunidad de conservacion renal y pre
venir serias compllicnciones como hemorragia, desarrollo de urinomas y ahscesos.
Otro objetivo de la c_irugh temprana es modificar la incidencia de hiperten---

8i6n arterial que ocurre secundariamente al trauma contuso.

Si se acepts la premisa de que todas las lesiones del pediculo renal de--
tectadas tempranamente (primeras 24 hs, posterior a la lesibn), deberin ser ma

nejadas quirirgicamente, as{ como los rifiones estallados y lacerndos cun seg--



mentos rotos, donde estd presente un hematoma importante, podrdn conducir a se
rias complicaciones; se puede agregar que, existe controversia respecto al ma~
nejo que incluye un pequeiio grupo de pacientes con rifiones estallados o lacera
dos sin segmentos rotos, La decisidn para intervenir quirdrgicamente a este --
grupo de pacientes puede ser diffcil. Algunos cirujanos preferisn confrontar -
ambos grupos y esperar que la cicatrizacién ocurriera con minimas complicacio-
nes. En la actualidad se prefiere este método para el manejo de pacientes con
un pequedic hematoma en quienea no pudo demostrarse interrupcién de la circula-
cibn y pacientes con fractura no desplazads del cuerpo del riién, en los cua--
lea poco se puede hacer desde el punto de vista quirdrgico. A los pacientes --
con lesién polar, rupturs profunda y hematoma presente, se les ofreceré repara
cién quirlrgica, puesto que 1a meyoria de loa fragmentos estén biem wssculari-
zados y las complicaciones subsecuentes, como hemorragia, pueden minimizsrse -~
por reparacién quirirgica. No existe duda de que las laceraciones de la pelvis

renal pueden reparsrse quirirgicamente,

Los pacientes con presentscién tardia (24 hs. posterior s la lesidn), que
presentan fragmentacién deberdn ser observados, debido a que la operacién du--
rante este periodo puede ser dificil, La decoloracibn de la corteza renal por
contusién es severa y en ocasiones es dificil la determinacién de la viabili--
dad del rifién en quiréfano. Cuando la espera para explorar el riién pudiera --
ser de dos a cuatro dies, el procedimiento quirdrgico generalmente termina en
nefrectomia cuando pudiera haberse realizado nefrectomia parcial o nefrectomfa
parcisl cuando nc es necesario remover tejido. En este caso la angiografia se-
rh de gran valor para la toma de decisiones, aunque el espasmo de las pequefias
arteriolas pudiera confundir con no viabilidad cuando el problema es sélo fun-

cional, principalmente si el estudio se realiza dos a tres dias posterior a la




lesién, Aln en casos de contusién renal, la falta de visualizacién del rifidn -
puede estar presente en ese momento. La arteriografia es mis Gtil en ese grupo

de pacientes para definir si existe lesién vascular renal mayor.

Todas las lesiones penetrantes, a(in laceraciones menores, deberdn ser des
bridadas y realizar cierre primario por varias razones, Primero, el paciente -
se ha sometido & una exploracién quirirgica; por tanto, debe recibir los bene-
ficios del tratamiento primario de su lesién renal, Segundo, debido a la pene-
tracidén invariable de la fascia perirrenal, la lesién puede nc ser tamponada -
como en el traums renal no penstrante, y la incidencia de hemorragis secunds—-~
ria puede ser mis elevada. Tercero, las lesiones penetrantes son contaminadas;
y si un hematoma contaminado no se drena o si el parénquima renal isquémico o
necrético permanece in situ, la incidencia de infeccién es extremadamente ele-

vads (11,12).

Las técnicas de cirugia se describirén posteriormente, con excepcién de -
que puede no ser necesario obtener un control primario del pediculo renal si &
nicamente se encuentra un pequeiioc hewmatoma sin sangrado activo al momento de ~

1a exploracién.
Técnica quirlrgica.

Ls via de eleccién para una apertura y cierre répido de la herida y que o
frece una mixima exposicifn es una incisién media vertical supra e infraumbili
cal, El control previo del pediculo renal antes de abrir la fascin de Gerota -
es de los principios mis importantes en cirugia de trauma renal. E1 intestino

delgado se moviliza hacia afuera del abdomen incidiende el peritoneo parietal



posterior desde el ciego hasta el ligamento de Treitz. La vena mesentérica in-
ferior se puede ligar y seccionar en su unidn con la’ vena esplénica para permi
tir una mayor traccién cefAlica del cuerpo del pdncreas y exposicitn de la ve-
ne renal izquierds en su cruce sobre la asorta. La vena renal izquierda se movi
1iza por ligadurs y seccién de las venas suprsrrenal, gonadal y lumbar. El ori
gen de las srteries rensl derecha e izquierds se encuentra casi invariablemen-
te posterior a la unién de la vena. El curso de la arteria renal puede ser ho-
rizontal, cefélico o caudal. Asf, 1a arteria renal derecha puede correr en un
trayecto vertical de varios centimetros en el margen lateral derecho de la ve-
ne cava. La relacién espacisl constante entre el origen de la arteris repal y
1a vens rensl izquierda suprayacente permite un control répido de ambas arte--
riss renales. Se presentan srteriss renales miltiples en 25% de los pacientes,
en forms igusl en el lsdo derecho e izquierdo. La posibilidad de srterias rena
les miltiples se debe considerar siempre que la arteria identificada ses més -
pequefia que la convencional. Las venas rensles miltiples se presentan en un -~

15% de los pacientes y estén confinadas al lado derecho en el 80% de los casocs.

La arteria renal aobre el lado afectado se asegura cuidadosamente con un
clamp vascular. Se debe evitar 1a torsién o compresitn de 1a arteria renal, --
Una vez controlado el pediculo, se moviliza el cdlon de la superficie anterior
de 1a fascia de Gerota y se abre el espacio perirrenal para evacuar el hemato-
na. Se identifica la extensién del traums renal, Después de 30 minytos de oclu
s16n de la arteris renal es Otil el enfriamiento del riiibn para prolonger la -
isquemis y poder continuar con su reparacibn con un minimo de sangrado. Se de-
ben tener en mente ciertos principios en la reparacién del trauma renal, Bl pa

rénquisa traumatizado se desbrida con bisturi, removiendo el tejido desvitali-



2ado,Las lesiones polares severas se tratan mejor por amputacidn o guillotina-
cién para minisizar la necrosis tard{a y formacién de fistuls. Al abrir el sis
tema colector, deberd cerrarse cuidadosamente y en forma hermética con catggut
crémico 0000 y 00000, Todos los vasos intraparenquimatosos leslonados se ligan
meticulosamente en forma individual con sutura de catgut crémico 0000 y 00000,
Cuando la cApsula es viable, se aconseja su uso para cerrar 1s lesién del pa—
rénquisa. Sin embargo, tal cierre no es obligatorio si se reparan en forma co-
rrecta las lesiones vasculares y del sistema colector. Las laceraciones rena--
les y lesiones por avulsién se repsran en forss semejante, El tejido desvitali

zado se desbrida y se reparan ¢l sistema colector y las lesiones vasculeres, -

h 2

como se describid prevismente. Si la ssis es después de sstas ~
reparaciones, 1la cépsula rensl puede simplemsnte cerrarse. Sin embargo, si es

is una h asis adicionsl, se pusden splicar agentes coagulsntes t&pi

cos como Avitens u Oxicel sujetos con puntos de sutura tipo colchoﬁoro e tra--
vés del parénquima rensl. Los defectos cruentos del parénquime renal pusden ce
rrarse por aproximacién primaria de los mésrgenes desbridados u oblitersr los
espacios muertos con tejido viable coso epiplén, grasa perirrensl o injerto de
peritoneo, Finalwente, el flanco se dre.na con pen-rose o drenes a succidn ce--

rrade en todas las exploraciones quirirgicas del traume renal.

Los rifiones estalledos requieren nefrectosfa para prevenir uns hesorragis

fatal,

Las laceraciones de 1a vena renal se pueden reparar directamente por veno
rrafis. El trauma a la arteria renal requiere una veriedad de reparaciones, ~-
Turner y colaboradores (12), en 1983, reportaron el uso de arteriorrafia late-

ral en 5 casos, reseccibén del segmento dafiado de la arteria y anastomosis pri-



maria en 4 casos y un bypass con injerto de safens en 2 casos y 1 caso con ar-
teria autéloga, ésto en una serie de 96 pacientes con lesién de la arteria re-~

nal ocurridas en un periodo de 20 afios,

MATERIAL Y METODOS,

Se estudiaron pacientes traumatizados en quienes se sospechaba lesidn re-
nsl por un mecanismc de lesibn cerrado o penetrante, detectados y tratados en
1os Hospitales Generales de Urgencies Villa G.A. Madero, Balbuena, Rubén Lefe.

ro y Xoco, de la Direccién General de Servicios Médicos del Departawento del -

Distrito Federal, en un lapso de tiempo comprendido entre el 1° de mayo al 30

de septiembre de 1986.

Dentro del estudio se incluyeron:

1, Pacientes con antecedente de haber sufrido un trauma y en quienes se sospe-~

ché lesidn renal consecutiva, sin importar mecanismo de produccién, sexo, -
grupo de edad, o lesiones asociadas.

2

Pacientes con antecedentes de contusidén en regién lumbar o preaencia de he~
maturia franca y persistente.

3, Pacientes con heridas penetrantes (IPC o PAF), en los cuales la trayectoria

de 1a lesibn haga sospechar compromisc renal y/o hematuria.

4. Pacientes con antecedente de trauma en fosa renal, hematuria microscodpica y

urograffa excretora que muestre: presencia de extravasacién del medio decon

traste en el sistema pielocalicial o ausencia de filtracién del medio de --
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contraste en el rifién afectado.
Pacientes cuyo manejo inicial no hays sido quirirgico, que presenten altera

ciones en la angiografia renal selectiva o gammagrama renal.

excluyeron del estudio:

Pacientes con patologia renal previs (hidronefrosis),

Paclentes con traums renal menor sin alteraciones hemodindmicas, ni de fil-
tracién y cuyo manejo sea no quiriirgico.

Pacientes fallecidos en el pre, trans o postoperatorio por lesiones asocia-
das.

Pacientes cuyo seguimiento postoperatorio no sea posible.

Pacientes con lesifn renal asociada a lesién del canal medular que por lo -

general mmeritardn sondeo vesicel permanente por la paraplejla resultante.

Se estudiaron 12 pacientes, en ellos el prosedio de edad fue 25.25 aflos ~

(rango 19-43), con una desviacién esténdar de 6.70 y un coeficiente de varia--

cidn del 272, Hubo una absoluta preponderancia del sexo masculino.

La localizacién de la lesidn rensl en siete casos fue el lado derecho ——-

(58,3%), en custro casos en el izquierdo (33.3%), y en un caso la lesién fue -

bilateral (8.43) (Cuadro 1),

en

La natursleza de la lesién en ocho camos (66,6%) fue herida penetrante, y

los cuatro restantes (33.4%) trauma cerrado, sien dos por accidente automo-

vilistico, uno por contusidn directa y otro por cafda. (Cuadro 2).

El agente causal s su ingresc fue herida por proyectil de arma de fuego en
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custro casos (33.3%), de los cuales tres era penetrantes de abdomen y uno do-~
ble penetrante de térax y abdomen. Custro cesos (33,3%), fueron por instrumen-
to punzocortante, dos de ellos penetrantes de abdomen y dos de retroperitoneo.
Los cuatro restantes (33.3%) se debieron a contusién profunda de abdomen, ----

{Cuadro 3).

En los doce casos se encontraron otras lesiones, siendo en ocho de ellos
(66,6%), lesién de viasceras sbdominales, en un caso (8.4%) lesiones miltiples
de drganos torécicos y abdominales, y en tres casos (25,01) se encontrd lesién

renal Gnica. (Cuadro 4).

Dentro de los hallazgos clinicos relacionados con lesién renal se encon--
trd una hematuria macroscdpica en ocho casos (65.6%), hipersensibilidad en —--
flanco en seis (50.0%), masa palpable en cuatro (33.3;); abraciones locales en
dos {16.6%). Ademds, se encontraron signos fisicos generales como dolor abdomi
nal generalizado en diez casos (83,3%), distensién abdominal en ocho (66.62),
hipersensibilidad generalizada en seis (50.0%) y ausencia de ruidos intestina-
-1es en seis (50.0%). (Cuadro 5).

Los signos vitales a su ingreso fueron los siguientes: el promedio de la
presibn arterial media fue de 71.11 mmlg, con una desviacién estdndar de 14.79
y un coeficiente de variacibn del 21%. El prosedio de la frecuencia cardfaca —-
fue de 104.17 latidos por minuto, con una desviacibn esténdar de 9.40 y un coe
ficiente de variacién del 9%. F1 promedio de la frecuencia respiratoria fue de
21,33 respiraciones por minuto, con una desviacién estindar de 2.46 y un coefi
ciente de variacién del 12%. F1 promedio de la temperatura corporal fue de ——

36.56 grados centigrados, con una desviacién esténdar de 0,48 y un coeficiente
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de variscidn del 1X,

Los exAmenes de laboratorio a su ingreso reportaron los valores siguien--
tes: en la biometria, la hemoglobina promedio fue de 12.14 gr%, con una desvia
cibn estindar de 1.98 y un coeficiente de variacién del 16%. El hematdcrito --
promedio fue de 39.08 ml%, con una desviacién estAndar de 5.92 y un coeficien-
te de variacibén del 152 ., Los leucocitos promedio fueron de 8,275 por 1-3, con
una desviacibén esténdar de 1,788.92 y un coeficiente de variacién del 22%, Fn
1a quisica sanguinea, el promedic de glucosa en sangre fue 125.75 mg, con una
desviacidn esténdar de 17.36 y un coeficiente de variacién del 24%. La creati-
nins con un promedio de 1.52 mg, con una desviacibn esténdar de 0.43 y un coe-
ficiente de variacién del 28%, Los hallazgos del examen general de orina mos--
traron hematuria macroscipica en ocho casos (66.6X), hematuris microscépica en
doce casos (100,0%), albuminuria, glucosuria, cetonuris, piocituria, bacteriu-

ria y cilindros no se encontraron en ninglin caso. {Cuadro 6).

Ea los estudios de gabinete realizados a au ingreso se encontraron en la
placa simple de abdomen: pérdida de la sombra rensl en diez casos (83.3%), bo-
rramiento del psoas en nueve (75.0%), asa centinela en siete (58,3%), liquido
libre en cavidad en tres (25.0%), escoliosis de columna en doa (16.2%) y frac-
tura de 1a primera vértebra lumbar en un caso (8,3%). (Cuadro 7)., La urografia
excretora de ingreso en los cuatro cesos de trauma cerrado y que correspondian
a 1os pacientes con hematuria microscépica no se realizd, los pacientes ingre-
saron con inestabilidad hemodindmica por lo cual era imperativa la cirugla de

urgencia.

La urografia excretora de control realizada seis semanas posteriores a la
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reparacibn renal mostrd concentracibn del medio de contraste con buen llenado
de 1a pelvis y los cAlices renales en doce casos (100.0%), con una buena elimi
nacién del medio hacia los ureteros y vejiga en once casos (91,6%), deformidad
de los célices, deformidad de la pelvis, y retraso en la eliminacién del medio
en 'un cago (B,31), respectivamente. (Cuadro 8), De la misma manera no fue in--
dispensable 1a realizacifn del gammagrama renal ni angiografia renal selec-

tiva.

En la intervencidn quirirgica se encontraron como hallazgos que la situa-
cibn de la lesidn rensl en cinco casos (38.4%) era en el polo superior, tres -
casos {(23,3T) en el polo inferior, dos casos (15,3%) en la cara anterior, y un

caso (7,7%) en el borde externo {Cuadro 9).

Durante la laparotomia exploradora se enco;ltraron como lesiones asociadas
un hemstoms evolutivo retroperitoneal en doce casos (100.0%), perforaciones de
intestino delgado incluyendo duodeno en ocho casos (66.6%), perforacion de co-
lon en cinco casos (41.6%), lesién de higado en dos cascs (16.6%), lesibn os--
plénica en dos casos (16,6%), lesién pancreAtica en un caso (8.3%), lesién dia
fragmética en un caso (B.3%) y lesién de vena cava inferior en un caso (8.3%).

(Cuadro 10),

El manejo quirirgico de las lesiones renales en cinco casos (38.4%) fue -
hesinefrectomia con interposicibn de parche de Gerota en tres casos y parche -
de epiplén en dos, nefrorrafia primaris en cuatro casos (30,8%), reseccidn en

culla en custro casos (38,4%). (Cuadro 11).

Las lesiones asocisdas encontradas se manejaron de la siguiente manera: -
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reseccién intestinal en cinco casos (20.0%), exteriorizacién de las lesiones -
del cdlon en tres casos (12,0%), cierre primario de las lesiones de intestio -
delgado en dos casos (B.0%), ligadura de vasos sangrantes del mesenterio en --
dos cesos (8.0%), esplenectomia en dos casos (8,0%), hepatorrafis en dos casos
(8.0%), duodenorrafia en dos planos en un caso (4.0%), gastrostoals y yeyunos-
tomsia en un caso respectivamente (4.0%), ileostomia en un caso (4,0%), colosto
aia del transverso en un caso (4.0%), ligadura de vena cava inferior en un ca-
80 (4.0%), drenaje del péncreas en un caso (4.0%), suturs del diafragma y pleu

rotoafa cerrads en un caso respectivemente (4.0%). (Cuadro 12).

En seis casos se requirid reintervenir quirirgicamente sl paciente, de -~
los cuales, en tres, (50.0%) fue para restituir el ssa de cblon s cavidad abdo
minal en un lapso de tiempo de diez dias, hemicolectomia derecha con ileotrans
verso anastomosis en un caso (16.61), hemicolectomia izquierds con sigmoido---
transverso anastomosis en un caso (16.6%), y drensje de un absceso subhephtico

en un caso (16.6%). (Cuadro 13).

El resultado de los urocultivos de control durante las primeras seis sema
nas posteriores a la cirugia fueron positivos en cuatro casos (33.3%), la pri-
sera semana y posteriormente ge negativizaron. Los ocho casos restantes (66.7%)
se mantuvieron negstivos durante las seis semanas, El gérmen encontrado en to-
dos los casos positivos fue la E. coli en més de 100,000 colonias, sensible a

ampicilina y trimsetoprin con sulfametoxazol, (Cuadro 14).

Se mantuvo control de los pacientes durante 3 meses consecutivos al acto

quirGrgico. Las cifras de urea y creatinina no variaron a las seis semanas.

Manejo posterior.
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1, Antibibticos y antisépticos urinarios en todos los casos,

2. Antibibdticos de amplio espectro en pacientes que recibieron heridas penc---

trantes o en pacientes en quienes existidobvia contaminacién por lesionen a
sociadas.

3. Urografia excretora 4-6 semanas después de la lesién en la cual se documen-
té la integridad funcional del rinén reparado.

4. Urocultivos positivos durante las primeras seis semanas posteriores a la re
paracidén de la lesién debido a la predisposicidn del rifién traumatizade al

desarrollo de pielonefritis,

RESULTADOS.

De los 12 pacientes manejados en el estudio, la mortalidad fue nula, La --

correccién quirfrgica se logrd en el 100,0% de los casos.

Dentro de las complicaciones, se presentd infeccibm de la herida ope
ratoris en 3 casos, absceso subhepitico e interass en un caso. No se tuvieron
complicaciones tardias relacionadas con el procedimiento quirirgico motivo del
estudio. El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 11 dias. La hematu
ria macroscdpica persistié hasta el 5° dfa de posoperatorio. la diuresis hora-
ris fue mayor de 40 ml en ellos. Las cifras de urea y creatinina no se modifi~
caron en relacibén a las del ingresc. En la mayoria de los casos la uroprafia -
excretora mostrd buena concentracién y eliminacién del medio de contraste en -

el sistems pielocalicial, incluyendo el caso con lesién renal bilateral.
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Bn los cuatro casos en quienes se encontvaron urocultivos positivos, se -
considerd que esto apoya la teoria gue existe un elevado porcentaje de infec--
cibn del sistema urinario en pacientes cuya falta de seguimiento daria altera-
ciones funcionales a largo plazo. Es importante mencionar que los casos de uru
sepais se presentaron en aquellos pacientes que presentaron lesién de cblong_su

ciada.

En 6 casos fue necesaria la reintervencidn quirirgica, en 3 de ellos la -
cirugia fue un procedimiento menor, para restituir el asa de cblon 8 cavidad -
abdominal, en 2 mis para restablecer la continuidad del tubo digestive. En to-
doa ellos, el procedimiento quirlrgico mo se relacioné con el buen resultado -
del procedimiento de reparacidén renal. El dltimo de los que ameritaron una se-

gunda intervencibén fue para drenaje de absceso residual intraperitoneal.
El drenaje colocade s retroperitonec en los 12 pacientes permanecid duran

te 6 dlas en promedio, en ningln caso mostré fuga de orina durante su estancia.

No hubieron casos de absceso perinefritico ni hematoma residusl,

CONCLUSIONES.

1. La localizacién, el tipo y grado de lesidn renal no influyeron de manera de
terminante como factor adverso para la reconstruccibn y conservacidn de un

segaento renal funcional.

2. La urografia excretora mostré que e} segmento renal era luccionnd desde el
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punto de vists radiogréfico,

3. La evolucién clinica y los exdmenes de laboratorio confirmaron la viabili--

dad del parénquima rens} residusl.

4, Las complicaciones referidas en los resultados se debieron a causas ajenas

al dafio renal intrinseco (lesiones amocisdas).

5. La incidencis de infeccibén del riddn traumatizado no fue mayor una ver gue

se repard.

RESUNEN.

Se estudiaron 12 pacientes del sexo masculino, que ingresaro por el servi
¢io de urgencias de los diferentes hospitales de la Direccifn General de Servi
cios Médicos del Depsrtasento del Distrito Federal, quienes presentaban sospe-

chs 0 evidencia de lesidén renal y que emeritaron intervencibn quirlirgica,

La natursleza de 1a lesién traums abdosinal cerrado o penetrante, en to--
tal fueron 13 casos de lesién renal. En todos ellos independientemente de ia -
localizacién, el tipo v grado de lesidn renal fue posible la preservacién del

rifién traumstizado, de acuerdo a la técnica descrits previamente.

Fi control radiogréfico por medio de la urograffa excretora realizada 6 -
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semanas posteriores al trauma mostrd buen funcionamiento del rifén y los exdme
nes de laboratorio y evolucién clinica confirmaron la viabilidad del parénqui~

ma, incluyendo un caso con lesién bilateral,

Los cultivos de orina fueron positivos en una tercera parte de los pacien
teslo cual pone en evidencia el control postoperatorio estrecho de los pacien-

tes con rifién traumatizado,

Las reintervenciones quirdrgicas en algunos de los pacientes del estudio

fueron debidas a causas ajenas al dafio renal.

La evolucidén postoperatoria de los pacientes a 3 meses de su seguimiento

fue satisfactoria en todos ellos,
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TRAUMA  RENAL

CUADRO ). LOCALIZACION DE LA LESION

N PACIENYES PORCEMTAME. ]
_ pERECHO ) 1] 80.3 %/
TOUNERDO ) 30.3 %
ILatenaL + U
[] s Q%
TOAL

FUCNTE. INVESTIOACION ODIRECTA. iD8s.

TRAUMA RENAL

| - e PACIENTEY oACENTAN

ERIDAS. PENETRANTES L] 0.8 /e
CCIDENTE AUTONOVILISTICO ] 9.8 /e
ONTUSION OINECTA i [N
CAIDA ) 9.4 %
e 100.0%/

L& L FVN

PUENTE: INVESTISACION OIRECTA. I8 6.

_— B o emp . o s b . w
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TRAUMA RENAL

CUADRO 3. DIAGNOSTICO DE INGRESO

Mo PACIENTES PORCENTAJE
HPAF 1.0 %/
PEMETRANTE OE  APDOMEN 3
DOBLE PEMETAANTE TORAX Y ABDOMEN ]

HIPC 323

PENETRANTE OF ASDOMEN 2

PENETRANTE OF AETROPERITONEO ]

CONTUSION PRQFUNDA DE ABDOMEN 4 33.3%
e 100.0%/¢

TOTAL
PUENTE: INVESTIOACION DINECTYA. H8S.
TRAUMA RENAL

CUADRO 4. OTRAS LESIONES.

Np PAGIENYES LOACEATAN

LESION VISCREAAL ABOOMINAL ] 0.8,

LESIONES ML TIPLES | 8.4

LESION RENAL UNICA —h

X} 100. 0*/¢
TOTAL:

FUEHTE:. INVESTIOACION  MAECTA. 1986,
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TRAUMA RENAL

CUADRO & HALLAZGOS CON LESION RENAL

SIGN0S Y SINTOMAS Ne. CASOS PORCENTAJ
SNOS DE LESION RENAL

HMEMATURIA  MACROSCOPICA ) [T X%
HIPERSENSIBILIDAD EN FLANCO . 30.0%/s
MASA PALPABLE EN PLANCO . 33.3%.
ABNACIONES LOCALES H 18.8%
SION0S FISICOS SENERALES

SOLOR ABDOMINAL SENERALIZADO 10 [ R LTH
DISTENSION  ABDOMINAL [} “.8
MPERSENSIMLIOAD QENERALIZADA [} 80.0%
AUSENCIA DE _RUIDOS INTESTINALES . 80.0%

FUENTE. INVESTIGACION DIRECTA. (1980,
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TRAUMA RENAL

CUADRO o, WALLAZGOS DE LABORATORIQ. €GO

Ne. (A0S PORCENTA N
e maTURIA
uacRaschPICa . [T 1A
MICROSCOPICA BT 190.9 %
AL BUMINURIA [}
CRITROCITURIA 1] 100. 0%/,
nOCITOS [}
ACTERIAS °
nos A 9

PUENTE: (NVERTIOACION GIRECTA, 1909,
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TRAUMA RENAL
LSUADRO 7. HALLAZGOS RADIOLOGICOS

FUENTE. 'WIBT IBACION DRECTA, 1888,

TRAUMA RENAL —
CUADRO 8. HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Rs, SINPLE OE ABDOMEN Ne- CASOS PORCENTAJE
PERDIDA BE LA BOMWMA RENAL o 5.3 %
SOMANIENTO DEL PBOAS . TS 0ve
ASA CENTIMELA r 8. M
LIGWDO LIBRE :.n CAVIDAD 3 295.0Y
€ECOLIOME DE COLUMNA ? ([ 23
[rRacYuna oE L A (X3

URDBRAFIA  EXCRETORA tosensans) Me: CASOS PORCENTAIR
CONCINTAACION SEL NEDIO 13 10G6: 0%
LLENADD DE PELVIS vV CALlCES 11 100.0%
CLIMNACION DL woi0 1] N, 0N
DEFORMIOAD TR CALICES ] 8.3
OLFORMIDAD OE LA PeELVIS ! 8%
RETRASO ER LA ELIMINACION ) 8.5%

FOENTE. 1NVESTISACION OIRECTA. |089:



-2 -

TRAUMA RENAL

CUADRO ©. SITUACION DE LA LESION RENAL

TOVAL

S CANQY SONCENTAJE
POLO  SUPIRIORN s 8.4/
POLO  INFERIOR H 23.3 %
CARA ANTERIOA L 8.8
| cara” PosTERION e 1. 3%
SORDE  EXTEANO ) 1.1 %
5} 106.0%

FUENTE. INVESTIGACION DIMECTA. 1080,

TRAUMA RENAL

CUADRO 10. LESIONES ASOCIADAS ENCONTRADAS

Ne.CASOS PORCENTAJE
HENMATOMA  RETROPERITONEAL 1] 100.0 %
INTESTIND  DELSADO ] a0
coLoN (] o e
HRADO e 1n.0%
sazo [ .0
PANCHEAS . ' 83
CIAP RABMA | an
VWA __CavA__INFRRIOR ) 8.9%

PURNTE. INVESTISACION DIRECTA. (006
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TRAUMA RERNAL
CUADRO iI. MANEJO QUIRURGICO OE LA

LESION RENAL

No. CASOS PORC ENYAJE
HEMINEFRECTOMA Wt
CON PARCHE OF S2ADYA 3
CON PARCHE OE EPIPLON L
NEFROARAPIA DIRKCYA . 30.8%/,
RESECCION N Culia 4 30.9s
[} LY DN

JOTAL

FURNTE: INVESTIOACION DIRECTA. 1009,
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TRAUMA  RENAL
CUADRO 12. MANEJO Qx- OE LAS LESIONES ASOCIADAS

MeCASOS PORCENTAJE
RESECCION INTESTINAL Y ANASYOMOSIS . 20.0 */
q(ﬁuwmucmu DE  LESION OF COLON 3 12.0%
CRRE . PMARIO DE INTESTINO DELOADO ® 8.0,
LIGADURA DE VASOS WESENTERICOS ) 8.0
EIPLENECTOMA [ 0.0°/¢
MEPATORRAFIA 2 8.0/
NORRAT 1A ' 8.0%.
SASTROSTOMIA o 6.0/
YEYUNOSTOMIA ' a.0v
jicos roma ' €.0%.
COLOSTOMIA DI TRANSVERSO ' 6.0,
LeAURA  DE VENA  CAVA ' 4.0°/
ORENAJE  OF  PANCREAS ' 4,0/
SUTURA OF * DIAFRASMA ' “pse
PLEUROTOMIA L 4.0/
L roTAL L 100.0°/¢

FUEATE: INVESTISACION ODINECTA. 1988,
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TRAUMA RENAL

CUADRO i3. REWNTERVENCIONES . EFECTUADAS

M CASOS  PORCENTAN

AGITITUCION DEL ABA.. B8

COLON A CAVIDAD [} 80.0°%/¢
NEWMCOLECTOMIA  OEAECHA L8N
HEO~TAMNSVERSO ANASTONOSIS V 10.6°
WENICOLEGTOMIA (ZOUHRDA CON
GONONO-TRARVERSS ANASTONSIS 1 16.8%,
OAENAJE B8 ANSCESO
UOEPATICO € INTERASA ] 10. 8%/
. 100: 9 %/
TOTAL
PURNTE: IAVESTIOACION OIRECTA. 1006,
TRAUMA RENAL
CUAODRO (4. RESULTADO DE LOS UROCULTIVOS.
iSemene 2°-0° Semene
CASOS PORCENTAIE CASOS  POACEN TAIE
POSITIVES . '8} ] ]
neATIVES [ 8.7 [ ®
1] 100.07: O [

PURRTE: (NVESTIOASION QIREETA, 1900,
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