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Resumen

Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo de la
incidencia de traumatismo renal en el Servicio de Urolo-
gia del Hospital “Eugenio Espejo” de Quito, Ecuador,
entre 1994 y 1998. Tomando en cuenta que la mayor
causa de muerte por debajo de los 40 afios, tanto en
hombres como en mujeres, son los traumatismos, y que
de estos, aproximadamente el § al 10% tienen algln
compromiso génito-urinario, estos se deben diagnosticar
a tiempo y tratar adecuadamente para evitar complicacio-
nes renales.
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Summary

Retrospective and descriptive study of the incidence of
kidney injury was performed with the patients attended
by the Urology department of Eugenio Espejo Hospital
(Quito-Ecuador) during 1994 to 1998. Keeping in minda
that the main death cause in men and women below 40
years in trauma, and the fact that approximately 5 to 10
percent of the whole number of politraumatism corres-
ponds to genital and urinary injuries, it is necessary an
accurated diagnoses and treatment of this kind of patients
in order to avoid further renal complications.
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Introducciodn

Hematuria, Trauma

Ultimos estudios estadisticos demuestran que los

politraumatismos constituyen una de las principales causas
de muerte general, especialmente en pacientes por debajo
de los 40 afios de edad, de estos, del 5 al 10% presentan
algiun compromiso génito-urinario.

El trauma, en términos generales, puede ser cerrado (80-
90%) o abierto (10-20%), éste altimo es causado por
arma blanca en un 20% y por arma de fuego en un
80%."

La Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma
propone que el trauma renal puede ser clasificado en los
siguientes grados:

Grado 1: Contusién renal o hematoma subcapsular, sin
laceracion del perénquima.

"Grado 2. Hematoma perirenal no expansivo o lacera-
cion cortical menor de lcm., sin extravasacion
urinaria.

Grado 3: Laceracion del parénquima menor del lcm.,

sin extravasacion urinaria.

Direccion para correspondencia: Dr. José Duran, Ser-
vicio de Urologia, Hospital Eugenio Espejo, Av. Colombia
s/n, Teléfono 507917, Quito-Ecuador

Grado4: a) Laceracion del parénquima que abarque
corteza, médula y sistema colector.
b) Lesion de la arteria o vena renal, con he-
morragia controlada.
Grado 5: a) Estallido renal o lesiones multiples desvas-

cularizadas del perénquima.
b) Abulsion del hilio renal, con un rifion total-
mente desvascularizado.™'"'® '
El 4 a 10% de los traumas cerrados alcanzan un grado
mayor, mientras que el 40% a 67% de los penetrantes co-
rresponden a ésta categoria. !¢
En el caso de heridos por arma de fuego, se debe conocer
el tipo de proyectil, por ejemplo, el dafio que produce
una bala de alta velocidad >914m/seg se caracteriza por
presentar isquemia de tejidos por alta temperatura, cavi-
tacion temporal de la herida por velocidad-temperatura
del proyectil, afectacion tisular alta por los movimientos
oscilatorios.’ .
Los principales signos y sintomas que el trauma renal
puede presentar son dolor abdominal difuso o localizado
en flanco y region lumbar, distension abdominal, hipo-
tension, nausea, vomito, ileo paralitico, puede haber una
lesion equimotica en el drea lumbar (signo de Grey-
Turner), resistencia abdominal a la palpacion. El signo
mas frecuente es la hematuria.
En los estudios de gabinete podemos encontrar:;
A la Rx Simple de Abdomen: borramiento de la silueta
renal, borramiento de la linea del psoas, desplazamiento
del intestino si el urinoma o hematoma son muy exten-
50551420
Urograma Escretor: Es el mas utilizado, nos permite
observar el estadiaje de la lesion.**>*
Tomografia Axial Computarizada: Ofrece la mayor in-
formac:on en la evaluac:on del trauma cerrado del abdo-
men.’
Arteriografia Renal: Se reallza en la actualidad menos
que en el pasado, es lo mejor en la evaluacion del sistema
vascular, renal y tiene la posibilidad de realizar un trata-
miento apropiado para la lesion vascular en el mismo
momento. Si hay lesion de la arteria renal se debe hacer
la reparacion quirirgica en menos de 6 horas después del
trauma para salvar el 6rgano.*'>'s
Ultrasonografia: Su mayor utilidad est4 en el seguimiento
_de la evolucion del trauma,®3**!
En cuanto al tratamiento, en el trauma renal menor la
conducta va a ser de espectativa y control clinico del pa-
ciente, con via intravenosa, antibiotico, control de Hb y
Hcto, tension arterial, con reposo absoluto en cama por 2
a 3 semanas, puede reanudar las actividades luego de 6
semanas de ocurrido el trauma.®**
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En el trauma renal mayor, deben considerarse las
indicaciones quirtrgicas: *'¢?. o
Absolutas:

- Hematoma retroperitonial expansivo o pulsatil.

- Heridas penetrantes con necesidad de reparar lesiones
asociadas.

- Mala funcidn renal unilateral o shock..

Relativas:

- Trauma renal grado 3-5 con fragmentos desvitalizados,
especialmente si coexiste lesion intestinal y/o
parenquimatosa.

- Extravasacion del medio de contraste.

- Estadiaje incompleto.

- Trombosis arterial.''** :

El objetivo es salvar el rifién, el limite de parénquima

funcionante que debe existir para intentar salvar el rifion

es de 30%.11‘19.’.” .

Complicaciones:

Se presentan en 3 al 20% de traumatisimos renales.

Pueden ser:

a) Inmediatas: Hemorragia severa, urinoma, abceso
perirenal, sepsis, necrosis tubular aguda, formacion
de fistulas urinarias (a piel o intestino).

b) Mediatas o Tardias: Hemorragia tardia, hiperten-
sion arterial, hidronefroris, pionefritis, fistulas arterio-
venosas, pseudoquistes, atrofia renal, insuficiencia
renal crénica.

12,2226

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo entre 1994-1998 de-

los pacientes con trauma renal atendidos por el Servicio
de Urologia del Hospital “Eugenio Espejo”, los pacientes
fueron atendidos desde el Servicio de Emergencia.

Se identificaron las historias clinicas con diagnostico de
trauma renal, luego se realizo revision, caso por caso, de
la causa, grado, tratamiento y complicaciones.

Resultados

Encontramos un total ‘de 16 pacientes atendidos por
trauma renal, de los cuales 15 fueron de sexo masculino
(93.7%) y 1 de sexo femenino (6.3%).

La incidencia segiin la edad del paciente al momento que
se produjo el trauma renal es la siguiente: de 0-9 afios: 1
paciente, de 10-19 afios: 1 paciente, de 20-29 afios: 9
pacientes, de 30-39 ailos: 2 pacientes, de 40-49 aiios: 1
paciente, de 50-59 afios: 2 pacientes (Grafico N° 1).

Griafico 1. Distribucion por Edad
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Vemos que la edad de mayor incidencia se encuentra
entre los 20 y 29 afios con 9 pacientes, correspondiendo
al 56.2%.

El tipo de trauma que provoca la lesion renal en su
mayoria corresponde al trauma penetrante (56.3%),
especialmente por arma blanca, y el trauma contuso
corresponde al 43.7% (Grafico N° 2).

Grifico 2. Tipo de Trauma
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Con respecto al tratamiento establecido en el trauma renal
obtuvimos los siguientes resultados: tratamiento conservi-
dor 14 pacientes que corresponden al 87.5% y nefrectomia 2
casos que corresponden al 12.5% (Grafico N23)

’ Grifico 3. Tratamiento
Nelrectomia
13%
Tralaiento
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56%
Conclusiones

¢ El trauma renal se produjo con mayor frecuencia en
pacientes en la edad comprendida entre 20 y 29 afios.

¢ El tratamiento conservador fue la terapia mas utilizada
(87.5% de los casos).

¢ Es importante, ante la sospecha de trauma renal, el
reposo absoluto, siempre valorando la condicion he-
modinamica del paciente.

¢ El numero de casos que presentamos fueron atendidos
en el servicio de Urologia, los pacientes con politrau-
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matismo o trauma abdominal fueron atendidos por el
Servicio de Cirugia General, siendo este servicio el
que atendid también a los pacientes con compromiso
renal.
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