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RESUMEN: Se revisaron 10 historias clinicas de pacientes que ingresaron con diagndstico de traumatismo renal,
entre los afios 1996 y 1997. Se considera el cuadro clinico, el laboratorio, el diagnéstico por imdgenes, la causa de
los traumatismos, el grado de m]urta renal y su tratamiento. En todos los pactentes la conducta fue expectante;

solo en 2 de ellos se practicd cirugia conservadora.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 64, N° 1, Pag. 44, 1999)
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SUMMARY: In 1996 and 1997 we locked ten medical histories of patients that came to the hospital with renal
injuries. We considered the symptoms, laboratory, the complementary studies, causes of the renal injury and the
treatment. We waited some time making a conservative surgery only in two patients.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 64, N° 1, Pag. 44, 1999)
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INTRODUCCION

Los traumatismos, en general, representan la princi-
pal causa de muerte en individuos menores de 40 afios
de edad. Un 10% de las lesiones comprometen el apa-
rato genitourinario, y de €éstos algo mds de la mitad co-
rresponden al rifion?. La mortalidad asociada con el

* Jefe del Servicio de Urologia

Hospital General de Agudos

“Dr. J. M. Ramos Mejia”, J. J. de Urquiza 609
Buenos Aires, Argentina

Tel.: 4931-0743

traumatismo renal es muy baja y oscila entre 0,8 y 4%.

Ambos rifiones tienen una ubicacién retroperitoneal alta
y se hallan rodeados por la grasa perirrenal contenida
por la fascia de Gerota. Se relacionan por delante con
las visceras abdominales y por detrds con los misculos
lumbares. Dicha ubicacién y las relaciones anatdmicas
confieren a estos érganos cierta proteccion, por lo que
los traumatismos deben ser considerables para provo-
car una injuria renal de importancia, acompafidandose
del compromiso de otros érganos. Las injurias vascula-
res pueden ocurrir en cafdas de altura por un fenémeno
de desaceleracién y desgarro de la intima arterial®.

El tipo de traumatismo puede ser: a) abierto o pene-
trante como consecuencia de heridas de arma blanca,
de fuego; o bien por cualquier otro elemento punzocor-
tante; b) cerrado o no penetrante, como ocurre en los
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politraumatismos por accidente de transito, caidas des-
de altura, golpizas, etc.

Las lesiones renales pueden ser: a) contusiones: sue-
len originar hematomas del parénquima o subcapsula-
res; b) laceraciones menores: consisten en una disrup-
cién parenquimatosa cortical superficial, que no invo-
lucra al sistema colector o a la medular profunda; c)
laceraciones mayores: la lesion del parénquima invo-
lucra a la cortical, medular y al sistema colector y d)
injurias vasculares por oclusiones o desgarros de la
arteria y/o la vena renal®. Las lesiones menores repre-
sentan un 80 a 85% de todos los traumatismos renales,
mientras que las mayores alcanzan del 15 al 20%%.

MATERIAL Y METODOS

Entre los afios 1996 y 1997 fueron internados en la
Divisién Urologia del Hospital General de Agudos “Dr.
J. M. Ramos Mejia” un total de 10 pacientes portado-
res de traumatismo renal. Los datos recopilados fue-
ron: 1) presentacién clinica; 2) laboratorio; 3) diagnds-
tico por imagenes (ecografia, tomografia axial compu-
tada [TACY)); 4) causas de los traumatismos; 5) grado
de injuria renal y 6) tratamiento. El seguimiento de los
pacicntes en su perfodo critico fue realizado de la si-
guiente manera: 1) control de signos vitales cada hora;
2) hematécrito cada 4 horas; 3) repeticion de los estu-
dios de diagnéstico por imdgenes acorde con la evolu-
¢ién clinica del paciente y 4) el seguimiento por espe-
cialista en forma activa y personalizada.

RESULTADOS

El rango de edad oscild entre 11 y 39 afios, corres-
pondiente a 6 varones y 4 mujeres. Las causas de trau-
matismo se describen en la Tabla 1. El grado de injuria
renal fue: a) contusién renal en 7 pacientes; b) laceracion
menor en 2 pacientes y laceracion mayor en 1. No se
encontraron lesiones de otros érganos. La presentacion
clinica estuvo dada por hematuria macroscépica en 7
pacientes, microscopica en 2 y ausente en 1. El dolor
lumbar y en flanco homolateral al traumatismo fue el
sintoma predominante. Se recurrié a la cirugfa en 2
pacientes. uno por herida penetrante y el restante por

Causas de traumatismo

-Accidente de transito: 7 pacientes

-Caida de bicicleta: 1 paciente

-Caida de andamio: 1 paciente

-Caida de caballo: 1 paciente
Tabla 1

progresion del sangrado. Se describen los casos clini-
cos de 3 pacientes, 1 con laccracién mayor y 2 con
laceracién menor. Los siete pacientes restantes presen-
taron contusién renal, adoptandose conducta expectante
con evolucién favorable sin complicaciones.

CASO N° 1: Masculino, 18 afios. Herida de arma
blanca en regién lumbar izquierda. Estable, dolor en
flanco izquierdo sin reaccidn peritoneal, sin hematuria.
Hto.: 46%. TAC: “rifién izquierdo: hematoma en polo
inferior, masculo psoas ilfaco englobado en dicha ima-
gen”. Evolucién: compensado, dolor lumbar izquierdo y
masa palpable en dicha regién. Intervencion quirdrgica,
miisculo psoas ilfaco seccionado en sus dos tercios ante-
riores, Tifién con lesion puntiforme en su cara posteTior.
Se practicé sutura renal y muscular. Evoluci6n favorable.

CASO N°2: Masculino, 17 afios. Traumatismo lum-
bar izquierdo, por caida de bicicleta. Estable,
microhematuria. Dolor en flanco izquierdo, sin tumor
palpable. Hto.: 42%. TAC: “hematoma perirrenal iz-
quierdo. Excrecién bilateral conservada”. Evolucién
deslavorable, Hto. 26%, politransfundido. Reaccién
peritoneal y tumor palpable en flanco izquierdo. Ex-
ploracién quirdrgica mediante incisién mediana
suprainfraumbilical, hemoperitoneo (1.500 ml de san-
gre), rifion izquierdo decapsulado con lesién de 2 cm
en valva anterior, que fue suturada. Evolucién favora-
ble. El control tomografico 8 meses después de la ciru-
gia muestra la normalidad de ambos rifiones.

CASO N° 3: Femenino, 19 afios. Traumatismo lum-
bar derecho por accidente de transito. Dolor y tumor en
flanco derecho, sin reaccion peritoneal. Macrohematu-
ria. Hto.: 30%. TAC (Foto 1): “Profunda laceracién del
parénquima, hematoma retroperitoneal, extravasacion
del material de contraste”. Conducta expectante, poli-
transfundida. Evolucién favorable. Control tomogréfi-
co (Foto 2) a los tres meses del traumatismo: “recupe-
raci6n total de la arquitectura y funcién renal derecha”.

Foto 1
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Foto 2

CONSIDERACIONES Y CONCLUSIONES

El manejo de los traumatismos renales va a depen-
der de la severidad de la injuria del érgano y de la pre-
sencia 0 no de lesiones asociadas®. El advenimiento
de la ecografia y la tomografia computada ha mejora-
do el diagnéstico y el control evolutivo de los pacien-
tes portadores de un traumatismo renal. Esto posibilitd
una disminucién en el nimero de exploraciones qui-
rurgicas inmediatas y un franco descenso de las
nefrectomias. La tomografia computada resulta sensi-
ble y especifica al momento de definir la extension de
la lesion, el tipo de injuria, la presencia de hematoma,
extravasacion urinaria, injuria vascular o lesién de otro
organo®. La mayoria de los autores sosticnen que las
contusiones y las laceraciones menores raramente re-
quieren de cirugia.

Las laceraciones mayores con extravasacion de ori-
na sin shock estdn actualmente en discusién en cuan-

to al tratamiento®®. Si la conducta es conservadora,
las complicaciones mds frecuentes van a ser la forma-
cioén de un urinoma o la extravasacion persistente de
orina. Dichas complicaciones, en general, pueden ser
tratadas con procedimientos percutdneos o endourol6-
gicos?. Si la laceracién mayor se acompafia de lesio-
nes de otros érganos o de una pérdida de sangre que
descompensa al paciente a pesar de ser transfundido,
el tratamiento a seguir serd el quirtirgico'”. En las he-
ridas penetrantes y en las lesiones del pediculo vascu-
lar la conducta es quirdrgica. En nuestra serie, el 80%
de los pacientes fueron tratados en forma expectante
con muy buena evolucién. Los dos pacientes que re-
quirieron exploracién quirdrgica fue por progresién del
hematoma, uno de ellos con hemoperitoneo. El diag-
ndéstico por imagenes juntamente con la evolucién cli-
nica del paciente serdn los elementos mds significati-
vos para decidir la conducta a seguir. Cuando se sos-
pechen lesiones viscerales asociadas y/o heridas pene-
trantes, la exploracion es mandatoria y se deberd rea-
lizar por via anterior.
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