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Se presenta un estudio retrospectivo del trauma renal en el
Hospital Universitario San Juan de Dios de Bogotd, de
enero de 1980 a junio de 1988.

Se analizan 304 casos que muestran el comportamiento
frente a diferentes variables como son: edad, sexo, etiologia,
diagnéstico y tratamiento.

El porcentaje de lesiones penetrantes es de 85%; el de
salvamento renal de 79% para lesiones por arma cor-
topunzante; de 58% para lesiones por proyectil de arma de
fuego, y 30% para las lesiones por trauma renal cerrado.

Serealizé tratamiento quirtrgico en el 97% de los casos, con
una mortalidad global del 10%.

Concluimos que el tratamiento quirdrgico inmediato de las
lesiones renales severas reduce la morbimortalidad y
aumenta la posibilidad de salvamento renal.

INTRODUCCION

Los rifiones se pueden considerar, en términos de localiza-
cién anatémica y de vulnerabilidad por trauma, como 6r-
ganos intratordcicos y retroperitoneales. Su envoltura di-
recta, la grasa perinefritica y la fascia de Gerota, es alta-
mente eficaz en la contenciéon de hematomas. Las estruc-
turas musculares posteriores y la reja costal inferior son
barreras de proteccion frente a cualquier tipo de traumas;
sin embargo, la Intima relacién de los rifiones con 6rganos
vitales intra y retroperitoneales hacen del trauma renal
una entidad compleja, dadas las catdstrofes abdominoto-
racicas que pueden presentarse.

El diagnéstico retardado o erréneo de la lesién renal puede
determinar un sangrado excesivo, extravasacioén urinaria e
intensa inflamacién tisular que comprometera la funcién
renal y la vida del paciente. El pronto reconocimiento y
exactitud de las caracteristicas de las lesiones renales es
necesario para obtener un méximo salvamento renal.

MATERIAL Y METODOS

Se revisé el registro quirurgico y las historias clinicas de
pacientes con trauma renal, tratados por los servicios de

Doctores: Samuel Rey Bolivar, R IIl de Cir. Gral.; Eugenio
Gémez Lloreda, Prof. Asoc. de Urologia; Camilo Blanco
Avellaneda, R III de Cir. Gral.; Roberto Giraldo, R I de
Urologia, Hosp. San Juan de Dios, Bogotd, Colombia.

Cirugia General y Urologia, entre enero de 1980 y junio de
1988.

Se presentan 304 casos, de los cuales se analiza la
distribucién por edad, sexo, etiologia de la lesién, tipo de
lesién renal, diagnéstico preoperatorio, tratamiento médico
y quirdrgico, lesiones asociadas, estancia hospitalaria,
complicaciones y mortalidad.

De los 304 casos, 282 (93%) corresponden al sexo masculino,
22 (7%) al sexo femenino (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por sexo.

Sexo No. de casos %
Masculino 282 93
Femenino 22 7
Total 304 100

Segun la edad, predomina el grupo comprendido entre los
20 y los 39 afios con 235 casos (77%) (Tabla 2).

Por trauma penetrante ingresan 259 lesiones (85%); 156
casos(51%) corresponden aheridas por arma cortopunzante,
y 103 (34%) a heridas por arma de fuego (Tabla 3).

Lalaceracién renal fue el principal tipo de lesién, mientras
que el estallido renal lo fue para el trauma cerrado; 3 pa-
cientes con herida por arma cortopunzante y 2 con herida
por arma de fuego, tuvieron mas de una lesién renal (Tabla
4).

A 40 casos (30%) se les realizé pielografia endovenosa,
siendo normal en 2; en los restantes se observé un retardo

Tabla 2. Distribucién por grupos de edad.

Edad (anos) No. de casos %
10-19 46 15
20-29 168 55
30-39 67 22
40-49 15 5
50 y mas 8 3
Total 304 100
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Tabla 3. Etiologia del trauma renal.

Mecanismos No. de casos Yo
Arma cortopunzante 156 51
Arma de fuego 103 34
Trauma cerrado 45 15
Total 304 100

Tabla 4. Tipo de lesién de acuerdo con el mecanismo
de produccion.

ACP* PAF** TRC***

Tipo de Num. Nam. Num.
lesién renal de casos % decasos % de casos %
Laceracién 122 77 50 49 5 11
Contusién 1 '0.5 11 11 25
Estallido - - 26 24 27 60
Pelvis 5 3 6 6 1 2
Pediculo 31 19.5 22 20 1 2
Total 159 100 105 100 45 100

* Arma cortopunzante.
** Proyectil arma de fuego.
***Trauma renal cerrado.

en la eliminacién del medio, ausencia o rechazo de los
calices y la pelvis, exclusion del rinén o extravasacion del
medio. S6lo dos, con trauma cerrado, fueron sometidos a
arteriografia renal, la cual mostré datos positivos que
indicaron tratamiento quirirgico; 297 (97%)fueron llevados
a cirugia, mientras que 7 (3%) se trataron médicamente, 5
de ellos por trauma renal cerrado; otros 5 pacientes re-
quirieron mas de un procedimiento: sutura vascular y
parenquimatosa (Tabla 5).

En 54 casos (18%) hubo herida del pediculo renal; (91%) de
ellas fueron penetrantes; sugravedad hizo que la nefrectomia
fuera el principal tratamiento realizado (Tabla 6).

Tabla 5. Tratamiento quirurgico de acuerdo con el
mecanismo de la lesién.

ACP* PAF** TRCH***

Tratamiento Num. de Num. de Num. de
quirargico casos % casos % casos %
Nefrectomia 34 21 43 42 28 70
Heminefrectomia 43 4 4 3 8
Polectomia 10 6 13 12 1 2
Sutura pelvis 4 3 6 6 1 2
Nefrorrafia 96 60 33 31 7 18
Sutura vena renal 6 4 5 5 - -
Sutura arter. renal 4 3 - - - -
Total 158 100 104 100 40 100

Tabla 6. Tratamiento de las lesiones del pediculo,
segun el mecanismo de produccién de las mismas.

ACP* PAF** TRC***
Tratamiento Num. de Num. de Num. de
quirdrgico casos Y% casos % casos %
Nefrectomia 24 77 17 77 1 100
Sutura vena renal 3 10 5 23 - -
Sutura vena renal 1 3 - - - -
Sutura arteria
y vena 3 10 - - - -
Total 31 100 22 100 1 100

* Arma cortopunzante.
** Proyectil arma de fuego.
*** Trauma renal cerrado.

El salvamento renal fue de 79% para heridas por arma
cortopunzante, 58% para las de proyectil por arma de fuego
y 30% para trauma renal cerrado.

Las lesiones renales por arma cortopunzante se asociaron
enun61%conlesiones deérganosintra oextraabdominales,
mientras que las de proyectil, en 94%, y en el trauma
cerrado, en 32% (Tabla 7).

Se presentaron complicaciones en 10% de las lesiones por
arma cortopunzante, en 20% en las por arma de fuegoy en
13% en el trauma renal cerrado (Tabla 8).

Tabla 7. Organos con lesiones asociadas al trauma
renal.

ACP* PAF** TRC***
Organo Num. de Num. de Nuim. de
lesionado casos Y% casos %o casos %
Higado 28 20 45 44 9 20
Colon 25 16 28 27 1 2
Estémago 10 6 24 23 - -
Intestino delgado 16 10 19 18 - -
Bazo 12 8 15 14 9 20
Diafragma 20 13 14 13 3 6
Duodeno 3 2 12 11 - -
Vesicula biliar - - 6 5 - -
Pancreas 6 4 18 17 - -
Vena cava 6 4 4 3 2 4
Aorta - - 1 1 -
Pulmén .
(hemotérax) 12 8 7 6 4 8
Hueso
(fracturas) - - - - 6 13
Cabeza
(Tr. Cr. Enc.) - - - - 1 2
Total 138 100 193 100 35 100

* Arma cortopunzante.
** Proyectil de arma de fuego.
*¥** Trauma renal cerrado.
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* Arma cortopunzante, 156 casos.
** Proyectil arma de fuego, 103 casos.
*** Trauma renal cerrado, 45 casos.




Tabla 8. Complicaciones asociadas a trauma renal.

ACP* PAF** TRC***

Num. de Num. de Num. de
Complicaciones casos % casos % casos %D
Sepsis : 16.5 3 165 1 16.6
Peritonitis 3 16.5 1 5.5 - -
SDRA 1 5.5 6 33.5 2 33.3
Hematuria 3 16.5 - - - -
Obstruccion
por bridas 11.5 2 115 - -
Fistula intestinal 1 5.5 1 5.5 - -
Fistula AV 2 115 - - - -
Absceso
retroperitoncal - - - - 1 16.6
Absceso
subfrénico - - 4 22 - -
Absceso de¢ pared 3 16.5 - - - -
Absceso urinario - - - - 1 16.6
Pancreatitis - - 1 5.5 - -
Neumonia - - - - 1 16.6
Total 18 100 18 100 6 100

* Arma cortopunzante, 156 casos.
F% Proycctil arma de fuego, 103 casos.
*** Trauma renal cerrado, 45 casos.

Delos 304 casos, 30 (10%) fallecieron: 18 (60%) por arma de
fuego, 7(23%) por arma cortopunzante y 5 (17%) por trauma
renal cerrado.

De los 30 casos de mortalidad, 23 tenian estallido renal o
lesion del pediculo, ademas de severas lesiones asociadas.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 12 dias cuando
la lesion fue por arma cortopunzante, 13 por arma de fuego
y 15 por trauma renal cerrado.

DISCUSION

El trauma renal ocurre mas frecuentemente en hombres
jovenes,involucrados en actividades violentas o antisociales
(1-3). El trauma penetrante origina la mayor parte de
lesiones renales (4), aunque otros informes implican al
trauma cerrado entre el 60 y 80% de dichas lesiones (5, 6).
Nuestra serie muestra que el 85% es debido a trauma
penetrante, que produce disrupcion del parénquima renal,
del sistema colector y de los vasos renales. El trauma
cerrado, originado por desaceleracién subita o por trauma
directo, hace que los riflones entren en contacto con las
vértebras o las costillas produciendo contusién, laceracion
o avulsion del parénquima; desgarro de la Intima con
trombosis arterial o separacion total ureteropélvica o de los
vasos del hilio. Las anormalidades renales preexistentes
(hidronefrosis, tumores, enfermedad quistica) determinan
que, ocasionalmente, la lesion renal sea desproporcionada
respecto al trauma.

Las lesiones renales pueden clasificarse en tres clases:

Clase 1,0 menores, que son la contusion o la laceracién del
parénquima.

Clase 2, 0 mayores, representadas por la laceracion del
parénquima usualmente sobrepasando la unién
corticomedular, incluso involucrando el sistema colector.

Clase 3,0 criticas, incluyen el estallido renal o del pediculo
(7-10).

Debe sospecharse traumarenal ante unalesiéon del abdomen
superior, reja costal inferior y torso posterior. Esimportante
precisar el elemento y el mecanismo causante del trauma.

Lalesiénrenal debe descartarse en pacientescon hematuria
macro o microscopica postraumatica, aunque debe tenerse
en cuenta que el grado de hematuria no siempre se
correlaciona con la severidad de la lesion, pues se han
observado lesiones clase 3 con hematuria leve o sin ella (1,
11, 13).

Lasradiografias de térax y abdomen pueden mostrar signos
indirectos de trauma renal, por ejemplo, borramiento del
miusculo psoas. La urografia excretora es el examen por
realizar de rutina en el paciente traumatizado y con
hematuria. Se recomienda inyectar una doble dosis de
medio de contraste dada la no preparacion del paciente; se
busca determinarla extensién de lalesion del rinén afectado
y la presencia y funcionamiento del rifién contralateral,
aunque la correlacién diagnéstica no es mayor del 50% (2,
14, 15).

La exclusién renal a la urografia y la sospecha de lesion del
pediculo indican en forma inmediata la arteriografia, que
ademads servird paraevaluarla aortay otros vasos mayores,
encontrandose un alto grado de exactitud en el diagnéstico
de las lesiones renales (14-16).

La tomografia axial computarizada (TAC) ha modificado el
enfoque diagnéstico del trauma renal, convirtiéndose en el
examen ideal en la definicién del tipo delesion en pacientes
estables hemodindmicamente, siendo mas sensible que la
urografia o la nefrotomografia (17); ademas, permite el
estudio completo y en conjunto del retroperitoneo y del
abdomen, dando invaluable informacién sobre la lesion de
otros érganos. Su evidente ventaja diagndstica lo hace un
examen de primera opcién (18). La ultrasonografia tiene
valor limitado en la evaluacion inicial por su imprecision;
sin embargo, puede-ser util en el seguimiento de un
hematoma perinefritico o de un urinoma.

Dada la alta incidencia de lesiones intraabdominales
asociadas, se recomiendalaexploraciéon quirdrgica de todas
las lesiones renales penetrantes, aungque hay autores que
prefieren observar heridas ubicadas por detras de la linea
axilar anterior, cuandoson por arma cortopunzante, estables
hemodindmicamente y sin lesiones intraabdominales
asociadas, con éxitos de 80 a 90% (19).

El manejo del trauma cerrado depende de la clase de lesion.
Enlos de Clase 1, que son lamayoria, el paciente es colocado
enreposoen cama hasta que lahematuria ceda, manteniendo
una estrecha vigilancia clinica(2, 11, 20). En lesiones Clase
3 (10% de los traumas cerrados) se requiere exploracién
quirdrgica que controle la hemorragia y permita salvar el
rifién, aunque frecuentemente la nefrectomia es la dnica
alternativa.

El manejo éptimo de las lesiones Clase 1 es la observacion;
losestudios muestran 80 a 90% de mejoria con esta conducta.
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Paralaslesiones Clase 2 hay quienes proponen exploracién
quirtrgica, pues el 90% de complicaciones tardias (urinoma,
absceso, sangrado tardio) ocurren en este tipo (21). A pesar
de esto, hay razones para el tratamiento no quirtrgico: casi
todas las pequefias, y muchas de las extravasaciones
urinarias mayores, cierran espontdneamente; el uso del
ultrasonido (US) y de la TAC permiten el diagnoéstico,
seguimiento y drenaje percutdneo del urinoma, se evita el
riesgo de hemorragia sibita no controlada en caso de no
explorar los pediculosrenales, previamente alaaperturade
laCépsula de Gerota (22, 23). E]l parénquimarenal ha de ser
desbridado; las lesiones polares son mejor tratadas por
amputacién por “guillotina”, evitdndose asi la necrosis
tardia y la formacién de fistulas urinarias; las heridas del
sistema colector son cuidadosamente cerradas con catgut
cromado, acido poliglicélico o poliglactin 4 o 5 ceros. Ha de
colocarse, a través de un caliz.y del parénquima renal, una
sonda de nefrostomia que se extrae por el flanco junto con
un dren de Penrose o drenes de succién. Las laceraciones o
avulsiones pueden ser tratadas con desbridamientoy sutura,
utilizando la cépsula renal redundante o mallas de 4cido
poliglicélico para cubrir superficies cruentas (26, 27).

Laslesiones Clase 3 deben ser exploradas quirirgicamente
ydeformainmediata, pues se evitaralaintervencién tardia
de un paciente severamente lesionado, que tendrda una
morbimortalidad mayor, ademés de una disminucién en la
posibilidad de salvamento renal (24). El estallido renal
requiere indefectiblemente nefrectomia. Para las lesiones
de la arteria y de la vena renal existe una serie de
procedimientos, como son: sutura primaria, resecciéon y
anastomosis terminoterminal, interposiciéon de injerto o
prétesis. El trauma vascular del hilio con fistula
arteriovenosa o con pseudoaneurismas con sangrado
persistente indica la nefectomia parcial o total. Una
alternativa es la embolizacién selectiva transcatéter con
gelfoam u otros elementos de embolizacién (25).

Las lesiones asociadas ocurren en 60 a 80% de los traumas
renales (4) siendo su tipo, extensién y manejo de vital
importancia en la morbimortalidad del paciente.

Igualmente el mecanismo causante de la lesién determina
modificaciones en las lesiones asociadas asi: en el trauma
cerrado los 6rganos mas frecuentemente lesionados son
higado, bazo y costillas, mientras que en el penetrante lo
son: higado, colon, estémago, diafragma e intestino delgado.
En 3 a 4% de las penetrantes hay lesiones vasculares (4).

Las complicaciones mas frecuentemente asociadas a esta
lesion son: sepsis, sindrome de dificultad respiratoriaaguda

del adulto (SDRA), hematuria persistente, absceso urinoso
y fistulas arteriovenosas.

La hipertension luego de lesiones del parénquima puede
durar 2 a 6 meses; 1 a 5% desarrollaran estenosis de la
arteria renal por lesién de la intima o hematoma renal
constrictivo que los llevara a hipertensién persistente, que
requerira intervencién vascular o nefrectomia (28).

Podemos concluir que el trauma renal en nuestro hospital
es tratado quirirgicamente a pesar de que el mayor
porcentaje es de lesiones Clase 1; esto es debido a que la
gran mayoria de lesiones renales tienen como mecanismo
etioldgico las heridas penetrantes, las cuales son tratadas
quirdrgicamente, por los servicios de Cirugiay de Urologia.

En la discusién hemos querido sefialar la secuencia
diagnoéstica y terapéutica que ha de realizarse en todo
paciente con trauma renal. Es evidente que por las
condiciones especiales de nuestros pacientes y de nuestro
hospital, la gran mayoria de casos no tienen un estudio
preoperatorio y un seguimiento de la funcién renal
postoperatoria tal como se realiza y se expone en otros
centros de Trauma. Sin embargo, nuestros resultados en
cuanto a morbilidad, mortalidad, salvamento renal y
estancia hospitalaria, estan acordes con otras series. Es ese
conocimiento de las modernas alternativas terapéuticas,
unido a un manejo multidisciplinario, lo que nos permite
presentar estacasuistica, una delas mayoresenlaliteratura
medicoquirirgica.

ABSTRACT

A retrospective study of the experience with renal trauma at
San Juan de Dios University Hospital (Bogota, Colombia)
in the period January 1980 to June 1988 is presented.

The study covered 304 patients; the following variables were
analyzed: age, sex, etiology, diagnosis and treatment.

Penetrating trauma was present in 85% of the patients;
renal salvage was accomplished in 79% of patients with
knife wounds, in 58% of the patients wire arm wounds, and
in 30% the patients with blunt trauma.

Surgical treatment was undertaken in 97% of the patients,
with a global mortality of 10%.

We conclude that the inmediate surgical management of
severeinjuries of the kidney resultsin reduction of morbidity
and mortality and an increased probability of renal salvage.
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Las drogas genéricas y la medicina social.

La salud del pais
no tiene marcaregistrada

Cuando en 1960 el gobierno colombiano
decidi6 poner en marcha el programa de
produccién de drogas genéricas, seleccioné para
ello alos Laboratorios OFAYy a los productos con
patente McKesson. No fue el propésito de este
plan agredir el mercadeo de los productos de
marca que producen y comercializan prestigiosos
laboratorios que operan en el pais. Esta iniciativa
se enmarca, mas bien, en la filosofia de poner al
alcance de los colombianos menos favorecidos,
drogas econémicas de primera calidad, que
garanticen la labor del profesional de la salud, al

tiempo que le permita ejercer su oficio dentro de
un concepto més social.

Fieles a esta filosofia, presentamos hoy al
Honorable Cuerpo Médico, ocho nuevos
productos MK disefiados segun las necesidades
maés sentidas de la medicina colombianay
elaborados con materias primas de primera
calidad, fruto de la mdas avanzada tecnologia
cientifica farmacéutica:

Nifedipina - Terfenadina - Piracetam - Ambroxol -
Ketotifeno - Loperamida - lodopolivinilpirrolidona -
Verapamil.

Ofa/McKesson

Buenas ideas para la salud del pais.
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