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INTRODUCCION, 

En base a la literatura se sabe que los traumatismos renales se han des­

crito desde que se tiene conocimiento de la práctica médica, Con el advenimien 

to de la cirugía muchos pacientes con este tipo de lesiones tenían una morbi--

110rtelided elevada, tanto por proble11Bs de sangredo como por infecciones rena­

les, A partir de entonces, ere indiacutible el tratuiento quirúrgico radical 

de las lesiones renales, efectuando la nefrectomía como único procedimiento -­

quirúraico dada la dificultad psre realizar otro tipo de manejo, 

No fue sino hasta 1950, cuando Sergent y Harquerdt (1), y lle Caaue (2) -­

presentaron en for• independiente el resultado exitoso de su experiencia con 

el •nejo conservador, En 1951, Hodgee y colaboradores hicieron alusi6n a 1011 

riemgos de la cirugía conaervadore (3), y algunos años después se lleg6 a la -

conclusi6n de que todaa las leaiones penetrantes de riñ6n debían ser explora-­

das (4,5), Reportes recientes de Scott y Casa y colaboradores, demostraron que 

el manejo quirúrgico en el treUll8 renal Myor condude a una 111enor IK>rbimorta­

lidad (6, 7), Ellos comprobaron el hecho de que una conducta conservadora debía 

ser la real• en el •nejo de las lesiones •nores, Peterson y Kiracofe, tabula 

ron loa criterios pare intervencibn quirúrgica COllO ae habian usado en estu--­

dioa previos diferentes (8), La evaluacibn cuidadoaa preoperatoria de las le-­

aionea renales, especial•nte la pielografia por infusibn continua, y el con-­

trol vascular previo durante la cirug{a han sido llBniobrss de gran valor en la 

tOM de deciaiones para preservar la llBJOr cantidad de tejido renal funcional, 

El tratuiento quirúrgico de los traU11Btiuos renales implicaba con gran 

frecuencia la nefrectomíe, situacibn que se considera en la actualidad inconve 
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niente , ai se tOll8 en cuenta el a1111ento de la aorbi110rtalidad de individuos -

nefrectotaizados, en loa que edate un elevado rieaao de sufrir patolosla prin­

cipal.mente infecciosa, que frecuent-nte 11 asintcaática, lo que retardada -

el diaan6stico, y por tanto, su trataaiento, con detr:i9ento de la funci6n re-­

nal 1 finalMnte conducirla a estos pacientea a la insuficiencia renal a largo 

plazo, 

En la actualidad existen baHa anatotaofisiol6sicas para realizar procedi­

mientos quir6rgicos 11enos radicales, sin aumentar la morbi110rtalidad temprana 

y conservar plenamente la funci6n del riñ6n traumatizado, psrticular•nte ---­

cuando ae preaentan pacientes que cursan con lesi6n de sabos riñones, y a los 

que obviBMnte no ea posible realizarles nefrectoaia bilateral. Sin eabar10 1 -

ae debe conaiderar que existe un pequeño porcentaje de pacientea en quienea -­

por la naturaleza mi- de la lesi6n "" efectuar' nefrectomia cotao 6nico proce 

diaiento para loarar su supervivencia, Una vez que ae ha t01111do la deciai6n de 

realiur la nefrectotah, ea indiapenaable confiraar primero la presencia J co­

rrecta funci6n del riñ6n contralateral, de lo contrario se condenarla al pa--­

ciente a la falla renal aguda y por lo tanto a la muerte, Por consisuiente, ae 

recomienda que en todo paciente con sospecha de lesión renal por trauma, se eii 

tudie desde el preoperatorio Mdiante una pieloarafia endovenosa siaple o por 

infusi6n continua, con lo que se define la funcionalidad renal y el grado de -

lesi6n que tenga el paciente, 

Loa trauaatiuoa renales pueden ser de diversos arados, que van desde sim 

ples laceraciones capsulares hasta lesiones extensas del par@nquiae renal o a­

vulsi6n del hilio, Frecuentemente, no es necesario efectuar un procedimiento -

quirúraico ten radical como es la nefrectomle, tomando en cuente le anatomía -
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aepentaria del rift6n, la funcionalidad de los se111entos que conserven su irri 

&aci6n san11uinea y el drenaje urinario, Por otra parte, ae ha de11astrado que, 

estadlsticuente, loa 11rupos de edad lláa afectados por traUMtiSllOS incluyen -

las cuatro primeras dicadas de la vida y frecuente11ente son individuos sanos -

hasta momentos antes de sufrir la lesi6n (9), En estos Jndividuos previuente 

•anos la capacidad de cicatrizaci6n y en 11eneral sus mecaniuos h011eost,ticos 

permiten la recuperaci6n del 6raano lesionado, Si a lo anterior .. nte descrito 

se aareaen los conocimientos anat090fiaiol611icos que se tienen en la actuali-­

dad y la habilidad quirúr11ica del cirujano, ea posible conservar el riñ6n trau 

utizado y obviuente la del no afectado, sin incrementar su 110rbi110rtalidad, 

Eato último tiene importancia por la posibilidad qua existe a lorao plazo 

de otras patolo11las renalea que conducidan con mayor facilidad a la ineufi--­

ciencia renal si el individuo conserva ÚnicBJ1ente un riñ6n y c090 ae •ncion6 

previuente el 11rupo de poblaci6n llás afectado es aquel en etapa productiva, 

El objetivo que motiv6 el presente estudio fue: determinar la eficacia de 

la preservaci6n de la mayor parte del tejido renal afectado por trauaa e incre 

mentar la habilidad quirúr11ica del personal que atiende a pacientea con trauma 

renal. 

Los procedimientos quirúrgicos conservadores preservan la funci6n del ri­

ñ6n trauaatizado, 

Loa pacientes que han sufrido un trauma renal menor comprenden el 85% de 

todos aquellos pacientes con lesiones renales secundarias a trawoa contuso, S6 

lo un 15% de los pacientes presentan trauma renal mayor. De este 15%, menos --
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del 5-10% de los pacientes cursan con lesiones que ponen en peligro su vida en 

forma i1111ediats, tales C090 riñones estallados, lesi6n del pedículo renal, o -

laceraci6n cortical con ruptura de segmentos. El otro 5-10% oon pacientes con 

traUllB renal MJOr que cursan con sangrado poco importante, y se mantienen he­

llOdináaicuente estables al lllOlllento de su ingreso. Heno& del 1-2% de los pa--­

cientes presentan lesi6n del siste1111 colector, 

El manejo del traUM renal menor consiste en reposo en cama por cinco --­

d{H, haata que la hesaturia haya deaaparecido, y se 1111ntendrán bajo vigilan-­

ci• por la posibilidad de hipertensi6n arterial aiotéaica ¡ 85% de loa pacien-­

tH se podr'n egreHr sin cmplicacionea. Exiaten arsu•ntos acerca del otro -

151.de pacientes que han causado controversias en la literatura. 

No eaiiite duda de que la •Joris de este 151 de pacientea con traUM re-­

nal Myor, puede Mnejane conservador .. nte con una tasa de preservaci6n re-­

nal aceptable, la nefrectmla se realiza en •nos del 10% de los casos, en la 

Myorla de 188 series reportadas. El •nejo quirúrsico il!Mdiato del 15% no es 

tá aarantiqdo J ocurrida curaci6n satiafactoria por lo •nos del 50-75% de -

eate srupo. Sin •bargo, ea indiopenuble, operar teapranuente a algunos pe-­

cientes con el fin de lograr una 1111yor oportunidad de conservación renal y pre 

venir seriaa complicaciones ca.o he110rra1ia, desarrollo de urinoma• y abscesos. 

Otro objetivo de la cirugla tet1prana ea llOdificar la incidencia de hiperten--­

si6n arterial que ocurre aecundariuente al trau1111 contuso. 

Si ae acepta la premisa de que todas las lesiones del pedlculo renal de-­

tectadas t .. pranamente {primeras 24 hs. posterior a Ja lesión). debcri111 ser ma 

nejadao quirúraicslll!nte, as{ ca.o los riñones estallados y Jac.rndoH rnn ••'H--
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11entos rotos, donde esti presente un he1111t<>11a importante, podrán conducir s se 

rias ccnplicaciones; se puede s1regar que, existe controversia respecto sl u­

nejo que incluye un pequeño grupo de pacientes con riñones estallados o lacera 

dos sin segmentos rotos. La decisi6n para intervenir quirúrgicsllll!nte a este -­

arupo de pacientes puede ser dificil. Alaunoa cirujanos preferían confrontar -

uboa 1rupoa J esperar que la cicatrizaci6n ocurriera con •inius c1111plicacio­

nes. En la actualidad ae prefiere este método para el unejo de paciente• con 

un pequefto h-tOllB en quienes no pudo demostrarae interrupci6n de la circula­

ci6n J pacientH con fractura no desplazada del cuerpo del riftÓn, en loa cua-­

leo poco ae puede hacer desde el punto de vista quirúraico. A loa pacientes -

con leai6n polar, ruptura profunda J h-tou preaente, ae lea ofreceri repara 

ci6n quir6r1ica, puesto que la •Joda de los fraa-ntoa eatin bi• QaCulari­

zadoa J laa complicacionea aubaecuentea, como haorra1ia, puedan •ini•izaraa -

por reparac16n quir6r1ica. No exiate duda de que las laceracioneo da la pelvis 

renal pueden repararae quirúraicuente. 

Loa pacientes con preaentaci6n tardia (24 ha. posterior a la leai6n), que 

presentan fraamentaci6n deberán aer observados, debido a que la operaci6n du-­

rante este periodo puede aer dificil. La decoloraci6n de la corteza renal por 

contusi6n ea severa y en ocasiones ea dificil la deter•inaci6n de la viabili-­

dad del riñ6n en quir6fano. Cuando la eapera para explorar el riñ6n pudiera -­

aer de dos a cuatro dias, el procedimiento quirúraico general•nte termina en 

nefrectomia cuando pudiera haberse realizado nefrectomia parcial o nefrectomia 

parcial cuando no ea necesario re110ver tejido. En este caso la an1io1raf1a se­

rá de gran valor para la tena de decisiones, aunque el espa8110 de las pequeñas 

arteriolas pudiera confundir con no viabilidad cuando el problema es s6lo fun­

cional, principsl11ente si el estudio se realiza dos a tres dias posterior a la 



- 6 -

lesi6n, Aún en casos de contusi6n renal, le falte de visualizeci6n del riñón -

puede estar presente en ese IDOllento, La arterioaraf!a es más Útil en ese grupo 

de pacientes para definir si existe lesi6n vascular renal 11ayor, 

Todas las lesiones penetrantes, aún laceraciones menores, deberin ser des 

bridadas y realizar cierre pri•rio por varias razones, Pri11ero, el paciente -

ae ha sometido a una exploraci6n quirúraica; por tanto, debe recibir los bene­

ficios del tratamiento primario de su leai6n renal, Seaundo, debido a la pene­

traci6n invariable de la fft1cia perirrenal, le leei6n puede no ser tuponada -

co.> en el trauu renal no penetrante, J le incidencia de hHOrraaie aecunda-­

ria puede ser úa elevada, Tercero, laB leeionH penetrantes son conteeinedes; 

J ai un he11atOM contuinado no ae drena o si el par,nquill8 renal iaquÑico o 

necr6tico perunece in aitu, le incidencia de infecci6n ee extr-duente ele­

vada (11,12). 

Lea t•cnicaa de cirugía se deacribir6n posteriormente, con excepci6n de -

que puede no aer necesario obtener un control pri11ario del pedículo renal si 6 

nicuente se encuentra un pequeilo h-tOM ain sanarado activo el -nto de -

la exploraci6n, 

T•cnice quirúraica. 

La v!.a de elecci6n para una apertura y cierre r¡pido de la herida y que o 

frece una úxill8 exposici6n ea una inciai6n media vertical aupra e infra1111bili 

cel. El control previo del ped!.culo renal antes de abrir la faacia de Gerota -

ea de los principios más iaportentea en ciru1ia de traUll8 renal, El intestino 

del1ado se IKlviliza hacia afuera del abdomen incidiendo el peritoneo ¡1arietal 
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posterior desde el ciego hasta el ligamento de Treitz. La vena mesentérica in­

ferior ae puede liaar y seccionar en su unión con la vena esplénica para per11i 

tir una uyor tracción cefilica del cuerpo del pincreas y exposición de la ve­

na renal izquierda en au cruce 1obre la aorta. La vena renal izquierda se movi 

liza por ligadura J sección de laa vense suprarrenal, gonadal y lumbar. El ori 

aen de lH arteriH renal darecha e izquierda ae encuentra CHi invariablemen­

te poaterior a la unión de la vena. El curao de la arteria renal puede ser ho­

rizontal, cefilico o caudal. Aai, la arteria renal derecha puede correr en un 

trayecto vertical de vario• centimetro• en el urgen literal derecho de la ve­

na cava. La relación eapacial constante entre el oriaen de la artaria renal J 

la vana renal i&quierda auprayacente permite un control ripido da ubaa arte-­

riae renalea. Se preaentan arteriaa renalea 11Últiplea en 25'.C de loa pacientea, 

en fol'lll i1ual en el lado derecho e izquierdo. La polibilidad de arterias rena 

lH aúltiplea se debe con1iderar aiempre que la arteria identificada Ha MI -

pe<¡uelll que la convencional. La• venH renalea llÚltiplea se preHnt1n en un -

15'.C de loa paciente• J eat6n confinadaa al lado derecho en el 80'.C de loa cH01. 

La arteria renal sobre el lado afectado ae aseaura cuidado-nte con un 

clup vaacular. Se debe evitar la torsión o compreaión de la arteria renal. -­

Una vez controlado el pediculo, se moviliza el cólon de la superficie anterior 

de la faacia de Gerota y se abre el espacio perirrenal para evacuar el hemto­

u. Se identifica la extenaión del traua renal. Después de 30 11inutoa de oclu 

1i6n de 11 arteria renal ea útil el enfriamiento del riftÓn psra prolongar la -

iaqueaia y poder continuar con su reparación con un mlnimo de sangrado. Se de­

ben tener en mente ciertos principios en la reparación del trauma renal. El pa 

rbquiu trauutizado se desbrida con bisturi, removiendo el tejido desvitali-
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zado.Las lesiones polares severas se tratan mejor por amputaci6n o guillotina­

ci6n para miniaizar la necrosis tardla y foraaci6n de' fistula. Al abrir el sil 

tema colector, deberá cerrarse cuidados .. nte y en forma heraética con cat111ut 

cr6aico 0000 y 00000. Todos loa vasos intraparenquimatosos lesionados ae ligan 

aaticulo-nte en foraa individual con autura de catgut cr6aico 0000 J 00000, 

Cuando la cáp1ula es viable, ae aconaeja 1u uao para cerrar la le1i6n del pa­

r6nquilla. Sin •bar¡o, tal cierre no es obliaatorio 1i u reparan en for• co­

rrecta las 111ionH vHcularea J del 1i1t- colector, La1 lacoracionH rona-­

lH J leaion1a por avul1i6n u raparan en foraa -j•nte, El tejido de1Yitali 

zado ae dHbrida J H reparan al aiet- colector J lea lelionea vaeculeroa, -

com H. deacribi6 previ-nta. Si la '->etaaia ea adecuada deapuia de eataa -

reparacionea, la c•peula renal puede eiapl-nte cerrarae, Sin •barao, ai ea 

necaaaria una '->etaaia adicional, ae pueden aplicar •1entee coaaulantH t6pi 

coa com Avitena u O.icel sujeto• con puntoa de eutura tipo colchonero a tra-­

v61 dal par¡nqui• renal. Loa defecto• cruento• del par¡nqui• ren1l pueden ce 

rrerae por apro1illaci6n priaaria de 101 •r11nee deebridadoe u obliterar loe 

eepecio• 11Uertoe con tejido viable com epipl6n, araaa perirrenal o injerto de 

peritoneo, Finalaente, el flanco ae drena con pen-roae o drenee a eucci6n ce-­

rrede en todae las explorecionea quir6r1icH del trallllll renal. 

Loe riñones eetalledoa requieren nefrectoale pare prevenir un1 "-irraai• 

fetal. 

Las laceraciones de la vena renal se pueden reparar directaaante por veno 

rrafia. El trauaa a la arteria renal requiere una variedad de reparaciones, -­

Turner y colaboradores (12), en 1983, reportaron el uso de arteriorrafia late­

ral en 5 casos, reseccibn del segmento dañado de la arteria y anastomosis pri-
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maria en 4 casos y un bypass con injerto de safena en 2 casos y 1 caso con ar­

teria aut6loga, ésto en une serie de 96 pacientes con lesi6n de la arteria re­

nal ocurridas en un período de 20 años. 

MATERIAL Y NETODOS, 

Se Htudiaron pacientea traumatizado• en quienea se ao•pechaba leoi6n re­

ul por un Mcani.-> d• le•i6n cerr•do o penetrante, detectadoa y tratado• .n 

lo• ffoapitdea Generalea d• Ur11enciH Villa G,A, Madero, Balbuena, Rub6n Lefte­

ro J loco, de la Direcci6n General de Servicio• Médicoa del Departamento del -

Dimtrito Federal, en un lapso de tieapo c .. prendido entre el 11 de mayo al 30 

da septieabra de 1986. 

Dentro del Htudio se incluperon: 

l, Pacientea con antecedente de haber 1ufrido un trauu y en quienea se sospe­

ch6 le•il>n renal conaecutha, sin importar MCaniallO de producci6n, aexo, -

arupo de edad o o leaionea Hociades, 

2, Pacientes con antecedentes de contuai6n en resi6n 1U111bar o presencia de he­

maturia franca y persistente. 

3, Pacientes con heridas penetrantes (IPC o PAF), en los cuales Je truyectorie 

de la leai6n haga soapechar ca11pra11iao renal y/o hematuria. 

4, Pacientes con antecedente de trauma en fose renal, hematuria microsc6pica y 

urosrafia excretora que muestre: presencia de extravasacj6u del medio decon 

traste en el sistema pielocalicial o ausencia de filtracJ6n del medio de --
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contraste en el riñbn afectado. 

S. Pacientes cuyo manejo inicial no haya sido quirúrgico, que presenten altera 

ciones en la angiografia renal selectiva o gammagrama renal. 

Se excluyeron del estudio: 

l. Pacientes con patología renal previa (hidronefrosis). 

2. Pacientes con traUM renal lll!nor sin alteraciones hemodinámicas, ni de fil­

tracibn y cuyo manejo sea no quirúrgico. 

3. Pacientes fallecidos en el pre, trena o poatoperatorio por lesiones ueocia­

das. 

4. Pacientes cuyo seaui•iento poetoperatorio no sea posible. 

S. Pacientes con leeibn renal asociada s leai6n del canal medular que por lo -

general neritarán sondeo vesical permanente por la paraplej!a reaultante. 

Se estudiaron 12 pacientes, en elloa el promedio de edad fue 25. 25 años -

(rango 19-43), con una deeviaci6n estándar de 6. 70 y un coeficiente de vnrin-­

ci6n del 27%. Hubo una absoluta preponderancia del sexo masculino. 

La localizaci6n de la leei6n renal en siete casos fue el lado derecho --­

(58 .31), en cuatro casos en el izquierdo (33.31), y en un caso lo lesi6n fue -

bilateral (8.4%) (Cuadro 1). 

La naturaleza de la leeibn en ocho casos {66.6%) fue herida penetrante, y 

en loa cuatro restantes (33,4%) tra111111 cerrado, sien dos por accidente automo­

vilhtico, uno por contusibn directa y otro por caída. (Cuadro 2). 

El agente cauaal a au ingreso fue herida por proyectil de ar11a de Cue110 en 
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cuatr.o casoa (33.3%), de los cuales tres era penetrantea de abdoaen y uno do­

ble penetrante de t6rax J abdomen. Cuatro ceaos (33.3l), fueron por in1tr1111en-

to punzocortante, dos de ellos penetrantes de abdOlll!n y dos de retroperitoneo, 

Loa cuatro restantes {33.3l) se debieron a contusi6n profunda de abda.n, ---

{Cuadro 3). 

En loa doce casos H encontraron otraa lesiones, siendo en ocho de ellos 

(66,6%), le1i6n de vl.aacerae abdaainales, en un caso (8.4%) lesione• lllÍltiplee 

de 6raenoa tor6cicoa y abdaainalea, y en tres casos (25,01) se encontr6 leai6n 

renal 6nica, (Cuadro 4). 

Dentro de 101 hallazgos cllnicos relacionados con lesibn renal me encon-­

tr6 una hematuria ucroscbpica en ocho caaoa {66.61), hipersenaibilidad en --
'---· 

flanco en Hil {50,0l), .... palpable en cuatro (33,31), abraciones locales en 

doa (16 ,6%), Adell4s, ae encontraron ai¡¡nos f!aicos 1enerales cOllO dolor abdoei 

nal ¡eneralizado en diez caaos (83,31), diatenaibn abdoeinel en ocho (66,61), 

hiperaenaibilidad generalizada en aeis (50.0l) y ausencia de ruidos inteatina­

lea en aeia (50.0l). (Cuadro 5), 

Loa ai11noa vitalea a su in11reao fueron loa si1uientes: el pr011Bdio de la 

preai6n arterial lll!dia fue de 71.11 ..Ug, con una desviaci6n eata\ndar de 14.79 

J un coeficiente de variacibn del 211. El proeedio de la frecuencia cardiaca -­

fue de 104 .17 latidos por ainuto, con una deoviaci6n estándar de 9, 40 y un coe 

ficiente de variacibn del 91. El proaedio de la frecuencia respiratoria fue de 

21,33 respiraciones por ainuto, con una desviacibn estándar de 2.46 y un coefi 

ciente de variacibn del 12%. El proaedio de la temperatura corporal fue de ---

36.56 arados centl.arados, con una desviacibn estándar de 0,48 y un coeficiente 
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de variación del lS, 

Los ex'-enes de laboratorio a su inareso reportaron los valores siauien-­

tes: en la bi0t0etria, la hemoalobina pr0t0edio fue de 12,14 ar%, con una desvia 

ci6n estAndar de 1.98 y un coeficiente de variación del 16%. El hematócrito --
/ 

pr0t0edio fue de 39.08 .u:, _><>ñ una desviación estándar de 5.92 y un coeficien-

te de variación del 15% , Loa leucocito• pr0t0edio fueron de 8, 275 por •3, con 

una desviación estándar de 1,788,92 J un coeficiente de variaci6n del 221. En 

la quÚlica sanauinea, el pr0t0edio de alucoaa en sanare fue 125, 75 aa, con una 

desviación eatándar de 17 .36 y un coeficiente de variación del 24%. La creati­

nina con un pr0t0edio de 1.52 q, con una de1viaci6n estándar de 0,43 y un coe­

ficiente de variación del 28%, Loa hallazgos del ex-n aeneral de orina aos-­

traron heaaturia aacro11<.Ópica en ocho caaoa (66.6%), heuturia •icroacópica en 

doce CH08 (100,0I), albuainuri•, &lucoauria, cetonuria, piocituria, becteriu­

ria J cilindros no se encontraron en ninaún caao, (Cuadro 6). 

En los estudios de gabinete realizados a su inareso ae encontraron en la 

placa si•ple de abd0t0en: ~rdida de la a<>11bra renal en diez caaoa (83.3%), bo­

rraaiiento del psoas en nueve (75.0%), asa centinela en siete (58,3%), liquido 

libre en cavidad en tres (25.0%), escolioat. de collllllla en doa (16.2%) y frac­

tura de la primera vértebra lumbar en un caoo (8,3%), (Cuadro 7), La urografla 

excretora de ingreso en los cuatro casos de trauaa cerrado J que corrempondlan 

a los pacientes con het1aturia •icrascópica no se realizó, los pacientes ingre­

aeron con inestabilidad hemodináaica por lo cual era imperativa la cirugla de 

La urografia excretora de control realizada seis semanas posteriores a la 
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reparaci6n renal 110etr6 concentraci6n del medio de contraste con buen llenado 

de la pelvis J loe cálices renales en doce casos (100.0%), con una buena elimi 

naci6n del medio hacia los ureteros y vejiga en once casos (91.6%), deformidad 

de los cálices, deforaidad de la pelvis, y retraso en la eliminaci6n del medio 

en 'un caso (8,3%), respectivamente. (Cuadro 8), De la misma manera no fue in-­

dispensable la realizaci6n del ge-grama renal ni angiografla renal selec­

tiva. 

l!n la intervenci6n quirúraica se encontraron como hallazgos que la situa­

cibn de la lesión renal en cinco casos (38,4%) era en el polo superior, tres -

caao1 (23,3%) en el polo inferior, dos casos (15,3%) en la cara anterior, y un 

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

Durante la laparotoml.a exploradora se encontraron co11D lesiones asociadas 

un h-t.- evolutivo retroperitoneal en doce casos (100.0%), perforaciones de 

int11tino del11ado incluyendo duodeno en ocho caaoa (66.6%), perforación de c6-

lon en cinco caeos (41.6%), lesi6n de hl.gado en dos casos (16,6%), lesión ce-­

pl6nica en dos casos (16,6%), lesi6n pancre6tica en un caso (8.3%), lesión die 

fragútica en un caso (8,3%) y lesión de vena cava inferior en un c&10 (8.3%). 

(Cuadro 10), 

El unejo quirúraico de las lesionea renales en cinco casos (38,4%) fue -

heainefrectoa{a con interposici6n de parche de Geroto en tres caeos y parche -

de epiplón en doa, nefrorrafia primaria en cuatro caeos (30,8%), resección en 

cuila en cuatro casos (38,4%). (Cuadro 11). 

Las leaionea asociadas encontradas se asnejaron de la siguiente 11&11cru: -
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resecci6n inte•tinal en cinco casos (20,0%), e1teriorizaci6n de las lemiones -

del c6lon en trea casos (12.0%), cierre pri•rio de lsa lesiones de intestio -

dsl1ado en dos cssoa (8.0%), li&adura de vasos aanarsntes del 11esenterio en -­

do• casos (8.0%), eaplenecto1da en dos casos (8.0%), hepmtorrafia en doa casos 

(8.0%), duodenorrsfia en dos plano• en un caao (4.0%), gaatrostOllla y yeyunos­

ta.is en un caso rHpectivuente (4,0%), ileosta.ia en un caso (4,0%), coloeto 

ala del tranmverao en un caao (4.0%), lia•dura de vena cava inferior en un ca­

so (4.0I), drenaje del páncrea• en un CHO (4.0%), sutura del diafrapa y pleu 

rota.la cerrada en un caso reapectiva.nte (4,0%). (Cuadro 12). 

En seia csaoa •e requiri6 reintervenir quir6rgic811ente al paciente, de -­

loa cualea, en trea, (50,0%) fue psra restituir el a.e de c6lon a cavidad abdo 

ainal en un lapao de tieapo de diez dias, heaicolecta.ia derecha con ileotreno 

verso aneet-.•i• en un cHo (16.6%), hemicolectoai• izquierda con mipoido--­

transvano anHt0110ds en un csso (16.6%), y drenaje de un abscHo .ubhepático 

en un csso (16.6%), (Cuadro 13). 

El reaultado de 101 urocultivos de control durante las pri11ersa seis 18118 

nas posteriores a la cirugia fueron positivos en cuatro casos (33.3%), la pri-

11era seuna y posterior11ente se negativizaron. Los ocho cssoa r11tantes (66, 7%) 

.., untuvieron neaativos durante las aeis se•nas. El gérmen encontrado en to­

dos lo• casos positivo• fue la E. coli en 111'8 de 100,000 coloniss, aensible a 

aapicilina y trilletoprin con sulfaaetoxazol, (Cuadro 14), 

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

quirúraico. Las cifraa de urea J creatinina no variaron a las seis se11&naa. 

Manejo po•terior. 
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1, Antibi6ticos y antisépticos urinarios en todos los casos, 

2. Antibi6ticos de smplio espectro en pacientes que recibieron heridas pene--­

trantes o en pacientes en quienes existi6.Q.bvia contaminaci6n por lesionen a 

saciadas. 

3, Uragrafia excretora 4-6 semanas después de la lesi6n en la cual se dacwnen­

t6 la integridad funcional del riñ6n reparado. 

4, Urocultivos positivos durante las primeras seis semanas posteriores a la re 

paraci6n de la lesi6n debido a la predispasici6n del riñ6n traumatizado al 

deaarrollo de pielonefritis, 

RESULTADOS, 

De los 12 pacientes unejados en el eatudio, la mortalidad fue nula, Lo -­

correcc16n quirúrgica se 101r6 en el 100,0I de los casos. 

Dentro de las c011plicaciones, se present6 infecci6n de la herida ope 

ratoria en 3 casos, absceso subhepático e interaaa en un caso. No se tuvieron 

c011plicaciones tardías relacionadas con el procedilliento quirúrgico 110tivo del 

eatudio. El tie11po prOMdio de estancia hospitalaria fue de 11 dlas, Lo hematu 

ri• .. crosc6pica peraisti6 hasta el s• dl.a de posoperatorio. !.e diuresis hora­

ria fue uyor de 40 al en ellos. Laa cifras de urea y creatinlna no se modifi­

caron en relacibn a las del ingreso. En la 1111yorl.a de los casos la urografla -

excretora aostr6 buena concentración y eliainaci6n del medio de contraste en -

el aist- pielocalicial, incluyendo el caso con lesión renal bilateral, 
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En los cuatro casos en quienes se encontraron urocultivos positivos, se -

consideró que esto apoya la teoría que existe un elevado porcentaje de infec-­

ción del sistema urinario en pacientes cuya falta de seguimiento darlo altera­

ciones funcionales a largo plazo. Es importante mencionar que los casos de uro 

aepsis se presentaron en aquellos pacientes que presentaron lesión de c6lonaso 

ciada. 

En 6 casos fue necesaria la reintervención quirúrgica, en 3 de ellos la -

cirugla fue un procedimiento aenor, para restituir el asa de cólon a cavidad -

abdoainal, en 2 más para restablecer la continuidad del tubo digestivo. En to­

doa ellos, el procediaiento quirúrgico no se relacionó con el buen resultado -

del procedimiento de reparación renal. El últillo de los que ameritaron una se­

gunda intervención fue pare drenaje de abscno residual intraperitoneal. 

El drenaje colocado a retroperitoneo en los 12 pacientes per111aneció duran 

te 6 dlss en pra.dio, en ninsún caso mostró fusa de orina durante su estancia. 

No hubieron casos de absceso parinefrltico ni hellatOll8 residual. 

CONCLUSIONES 

1, La localizacilm, el tipo y grado de lesión renal no influyeron de manera de 

terainante ca.o factor adverso para la reconst~ucci6n y conservad bn de un 

ee1aento renal funcional. 

2. La urografla excretora mostró que el segmenlo renal ero 1 unciu1111I ''"""'' el 
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punto de vista radiogr6fico, 

3. La evoluct6n clintca y los exámenes de laboratorio confirmaron la viabtlt-­

dad del parénqui• renal residual, 

4, Le1 COllplicacionea referidH en los resultados se debieron a causa• 1jenas 

al daño renal tntrlnseco (leatonea aaociadaa), 

5, La incidencia de infecci6n del riil6n trauutizado no fue •1or una vez que 

H repu6. 

ll!SUHEN. 

Se e1tudiaron 12 paciente& del 1exo •sculino, que in¡¡re11ro por el Hrvi 

cio de urgencias de los diferentee hospiteles de la Direcci6n General de Servi 

cio• "'die o• del Departuento del Distrito Federal, quienes presentaban 90ope­

cha o evidencia de leai6n renol y que a.eritaron intervenci6n quir6rgico, 

La naturlleza de la leai6n trauu abdC11inal cerrado o penetronte, en to-­

t1l fueron 13 casos de leai6n renal, En todos ellos independientemente de la -

localizaci6n, el tipo y grado de lesi6n renal fue posible la preservaci6n del 

riil6n tnuutbado, de acuerdo a la tknica descrita previamente, 

El control radioaráfico por medio de la urografla excretora realizada 6 -
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semanas posteriores al trauma mostr6 buen funcionamiento del riñ6n y los exÚlll<! 

nes de laboratorio y evoluci6n clínica confirmaron la viabilidad del parénqui­

,.., inc1u1endo un caso con lesi6n bilateral. 

Los cultivos de orina fueron positivos en una tercera parte de los pacien 

tes!o cual pone en evidencia el control postoperatorio estrecho de los pacien­

tes con riñ6n trau...tizado. 

Las reintervenciones quirúrgicas en algunos de los pacientes del estudio 

fueron debidas a causas ajenas al daño renal. 

La evoluci6n postoperatoria de los pacientes a 3 meses de su seguimiento 

fue nti•factoria en todos ellos. 



- 19 -

TRAUMA RENAL 

CUADRO l. LOCALIZACION DE 

• 
ATIUL + 

ruun: lllVllTllAC:IOll IMRIC:TA. INI. 

TRAUMA RENAL 

• 
CC:IDalT• AUTD•DYILllTICO 

OtlTUllDI DlllCTA 

CAIDA 

PUlllTI: lllVHTllAC:IOll OlllC:TA. 1911. 

..... , . 

.... . , . 
1al·.\:~ 

..... , . 
11.1 .,. 

.... ,. 
.... ,. 

100.0•1. 
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TRAUMA RENAL 

CUADRO ~.DIAGNOSTICO DE INGRESO 

No. PACllNTll 

HP~F 

DDeLI PllllTUNTI TONAX Y AIOOllH 

•INITRUTI m UDOMIN 

COMTUllDN PRD,UNDA DI AIOOMH -·-11 

TOT&L 

'UlllTI: IMVllTllACtOll lllHCTA. -

TRAUMA RENAL 

CUADRO 4. OTRAS LESIONES. 

TOTAL: 

-.-------· 
• 

--L-
11 

11.1 •1. 

....!l:l!!1.. ...... ,. 

•••••• 



- 21 -

TRAUMA RENAL 

1111101 y ""'º"º 
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llAIA PALPAILI IN PLANCO 
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IOLOR AIOOMINAL HNUALIUDO 

Dll~IHIO• AIOOl61NAL 
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AUHllCIA OI RUI- lllTllTINALIS 

1111111: 1llVHTlllCIH llllCTA, IHI· 

N1. CASOS POftCENTAJt: 

• 1u•1 • 

• so.0•1 • 

Jt.1•1. 

...... 

10 D.S°/• 

• ..... , . 
ªº·º''• 

• eo .0•1 • 
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TRAUMA RENAL 
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11 

o 

11 

o 

o 

o 
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100.0 ... 
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TRAUMA RENAL. 

RADIOLOGIC OS 

••.SIMl'LI 11 AHOllH 

tOHHll•YO DIL .. OAS 

AU CUflNLA 

LIOUIOO U .. [ UI CAVIDAD 

l&COL.10111 DIE COLUlllA 

PllACTUAA H 

flllHI: lllV9flMCION DllllCU. lffe, 

TRAUMA RENAL 

CUADRO l. HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

LLIHtO N PILYll 'f CALICIS 

ILIHACIO• DIL MlllO 

OIPOAllllDAO m CALICH 

OIPORllllllAO Ol LA PELVIS 

lllYRUO I• LA ILlllllHCION 

11 

11 

11 

llt-CHOS 

10 

• 

....... 
'"·º.,, .. .... 
n.0•1. 

.... .,. 
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TRAUMA RENAL. 

CUADRO t. 

'OL O IUHIUOa 

CUA UTUIOR 

CARA. POIHR10a 

TOTAL 

fUUTI': INVISTllACIOll -CTA. 111 l. 

TRAUMA RENAL. 

1 -.-.-

..... , . 
..... ,. 
•••• e¡, ..... ,. 
'.' .,. 
IM.0" 

CUADRO 10. L.ESIONES ASOCIADAS ENCONTRADAS 

•e.casos 

HllUTOllA a11r.0Pra1TOllUL 11 'ºº'º"'' 
lllTUTlllO DILHDO 1 ........ 
COLON ... ,.,. 
MllADO ...... 
llAIO 

,_, 
Dlal'RA- ..... 
WllA CAVA ......... . _ .. ,. 
PUUTI: llVI ITllACI 011 DIRICTA. 1111. 
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TRAUMA RENAL 

cuanRo 11. MANEJO QUIRUROICO 0€ LA LESIOH RENAL 

HllllNl'lllCTDMIA 

COll MICIC DI HIOTA 

COll HllCNI DI IPll'LOll 

NlrROUAFIA DllllCH 

••HCCIDll 111 cullA 

TDTA l. 

PUlNTI~ lllYHT llACIOll OllllCTA. t••· 

• 

• .. 
' . 
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TRAUMA RENAL 

CUADRO 12. MANEJO 01· CE LAS LESIONES ASOCIADAS 

•MCCIOll IMTlS T INllL T AllAITOMOlll 

1n1•1011uc10• DI LlllON DI: COLON 

¡:IHlll -RIO DI: INTHTlllO OIL41AOO 

LllAOUllA Ol VASOS MlllNTlRICOS 

ICPATOMAflA 

TlTUMOITDMI& 

""°ITOlllA 

CCll.OITOlll& DI UAIBVIRIO 

SITURA 111: • DIA,RAlllA 

l'LIUllOTDMI& 

TOTAL 

fUlnl: llVISTIHCIOll lllllCT&. IM. 

le CASOS 

1. 

POllClNTAJl 

10.0 •J. 

e.o•" 

1.0·~· 

1.cr1. 

•.0•1. 

e.ov. 

•.0•/1 

4.CP/• 

-'ºº'º''• 
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TRNJMA RENAL 

CUMIRO 11. REWTERVE'NCIONH. EfECTUAOAS 

JIOTITU-DM.MA,. 11 
C.Ol.01 A CAVIHI ID. D '/• 

ll•CDl.ICTIMIA HllCllA r.H 
11.IO•TtalMHO AIAITHHll 

Ml•OUOT .. A 11 .... HA Cll 
11-1-TIUVIHt AIAITI .... 

llllA•I 11 HICllO 
-PATICO 1 IHllAIA 

•11n1: 11nn1eac111 •••na. 1111. 

TRAUMA RENAL 

..... ,. 
. .... ,. 
~. . .. ..•. ,. 

CUADRO 14. RESULTADO DE LOS lR>CULTIVOS. 

,.,, .... z•.e•s ...... 
CAIH PHCllTHI ,CAlll P .. CltTAll 

PlllTIVll • ••• • • 
lllATIVtl __!,_ .... • • -.. ....•. , . • • 
PHHll ltVHTllatlll tllHTA, 1111. 



- 28 -

BIBLIOGRAFIA. 

l. Sar1ent, J,C, and Harquardt, C.R.: Renal injuriH. J, Urol,, 6311, 1950. 

2. lle C.1ue, E.J.1 Renal tra-: connrvative unagHent. J. Urol., 63:773, --

1950. 

3. Hod1ea, c.v., Gilbert, D.R. and Scott, W.W.1 Renal tra-1 a 1tud1 of 71 ca 

HI. J. Urol., 66:627, 1951, 

4, LucaJ, D.T., S.ith, M.J.V, and loontz, W.W., Jr.1 llodarn trend1 in the Mna 

1-nt of urologic tr•-· J. Urol., 107:641, 1972. 

5, Salvatierra, O,, Jr., Ri1don, W.O., Norria, D.M. and BradJ, T.W.: Viatnaa -

experience with 252 urolo1ical war injuria1. J. Urol., 101:615, 1969, 

6, Scott, R., Jr., C.rlton, C.E., Jr., and Goldun, M.: Penetratin1 injuriea -

of the kidnef1 an anal1ais of 181 patienta, J. Urol., 101:147, 1969. 

7. C.H, A.S. and lreland, G.W.: Comparison of the conservativa and 1ur1ical -

una1-nt of the more severa degreea of renal traUM in aultiple injuriad 

patienta. J. Urol., 109:8, 1973. 

8, Peteraon, N.E. and liracofe, L.H.: Renal trauma: When to operate. UrologJ, 

3:537, 1974. 

9. Glenn, J.F. and Harvard, B.H.: The injured kidney, J,A.M.A., 17311189, 1965, 



- 29 -

UTA 
SAUI 

TESIS 
DE U 

HO DEBE 
BlBU6lU1~ 

10, Guerreiro, W.G.: ICidney trauma. In: "8uf11111n, J, (ed). Current Urologic the­

rapy. Los Angeles, California. W.B. Saunders Co., 1986, 65, 

11. Petera, P.C. and Sagalowsky, A.I.1 Genitourinary trau11&. In: Harriaon, J., 

Gittes, R., Perlmutter, A., Stamey, T., Walsh, P. (eds), Caapbell 1a Urolo&Y• 

Philadelphia, Saundera, Ca., 1986, 21 1203, 

12; Turner, W.W. Jr,: Snyder, W.H, and Fry, W,J,: Hortality and renal aah11e -

aftar renovaacular traUll8: a review of 94 patlenta treated in a 20 year pe-

dod, Aa, J. of Sur1. 1 146:848, 1983. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



