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RESUMEN

Al trauma mundialmente lo consideran causa de muerte vy
discapacidad en las primeras cuatro décadas de vida. Cada afo
mueren aproximadamente 5 millones de personas como consecuencia
de lesiones por traumatismo, lo que representa 9% de todas las
causas de mortalidad. (1)

El objetivo del siguiente estudio fue caracterizar clinica vy
epidemiolégicamente a pacientes con trauma de abdomen asociado a
nefrectomia en el hospital Roosevelt durante el periodo de enero a
octubre del 2011.

El total de casos con traumatismo que sufrieron nefrectomia fue de 51
pacientes la mayor cantidad de pacientes que sufrid nefrectomia fue
por trauma de abdomen segundario por herida por proyectil por arma
de fuego siendo el 87%.

De todos los pacientes que se le practico nefrectomia 4 sufrieron
insuficiencia renal siendo esto el 8% y asociado a los pacientes que
sufrieron insuficiencia renal el érgano que también estuvo con mayor
frecuencia involucrado fue el higado.

El grupo etario mas afectado por traumatismo abdominal fue el de 19-
28 afnos con 54%. El sexo masculino fue el grupo mas afectado.

La estancia hospitalaria fue mas de 4 dias siendo estos el 46%,
indicando que el trauma abdominal consume una gran cantidad de
recurso.



I. INTRODUCCION

El traumatismo ha aumentado en las Ultimas décadas, principalmente por el
incremento de la violencia y de los eventos de transito. Colocandose como una
causa lider de muerte y discapacidad en el mundo. Se considera una epidemia
global ya que representa la primera causa de muerte entre la poblacion joven y la
tercera causa luego de enfermedades cardiovasculares y el cancer; produciendo
altos costos en sectores como justicia, seguridad y salud.(1, 2, 3)

Cada afio mueren en promedio 5 millones de personas en el mundo por lesiones
traumaticas, lo que representa en América 11% de todas las muertes relacionadas
con esta causa.(1,4) El traumatismo abdominal representa uno de los tipos de
traumatismo mas frecuente, y es la causa de la mayor parte de muertes
prevenibles por traumatismo.(5)

Estadisticas de Guatemala sobre violencia segun la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), reportaron que en el afio 1994, en el grupo de edad de 20-24
anos la tasa de mortalidad fue 177 por 100,000 habitantes, siendo las principales
causas de muerte las lesiones por armas de fuego y arma blanca (con tasas de
30.7 y 8.4 por 100,000 respectivamente), y 72% de estas muertes fueron en
varones.

Los indicadores béasicos de salud del afio 2005 en Guatemala, evidenciaron que
entre las 10 primeras causas de morbilidad hospitalaria en el departamento de
cirugia a nivel nacional fueron: politraumatismo, herida por arma de fuego y arma
blanca.(8)

En el departamento de cirugia y urologia del hospital San Paul-Ramsey, USA, los
doctores Cass As, Cerra FB, en septiembre de 1987 realizaron y estudio
retrospectivo para determinar el efecto de la nefrectomia parcial o total donde
ochenta y ocho pacientes cumplieron los criterios de lesiones. En donde se
concluyo que los pacientes con insuficiencia renal lesién al pediculo que tenia una
nefrectomia tenia una mayor tasa de insuficiencia renal aguda que los que de
manera conservadora (75% Vs 0%).

En el 2006, la tesis “Perfil Epidemioldgico de la Muerte por Trauma” realizada por
Osoy, demostr6 que la edad media de la poblacion afectada fue 26 afios, de sexo
masculino, la causa mas frecuente de muerte en este grupo fue herida por arma
de fuego con 56% y en el sexo femenino fue trauma cerrado con 49%.(17)

Se considero que la informacion anterior no era suficiente para reflejar la situacion
actual de la sociedad con relacion al traumatismo abdominal lo que puede
repercutir en la ausencia de acciones que permitan mejorar la prevencion,
atencion y manejo de este evento. Por lo que el propdsito de esta investigacion fue
elaborar un informe sobre la caracterizacion clinico epidemiolégica del trauma
abdominal asociado a nefrectomia pacientes atendidos en el departamento de
cirugia del hospital Roosevelt durante el periodo de enero-octubre 2011,
describiendo especificamente las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas vy
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complicaciones, y de esta forma obtener un enfoque global de este evento. Asi
también conocer la letalidad de este fendmeno en la poblacion a nivel hospitalario.
Esto se logré a través de un estudio descriptivo; obteniendo una muestra aleatoria
simple de 51expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion.

Con esta investigacion se obtuvieron los siguientes resultados: En nuestro
medio, las heridas por proyectil de arma de fuego son la causa mas frecuente de
trauma renal, y corresponden al 70% de los casos. Parece afectar mas
frecuentemente a los varones y a la poblacion joven. En los pacientes que se les
practico nefrectomia por trauma el sexo mas afectado fue el masculino con un
76% pero de todos estos pacientes la edad que mayor sufrié dicho procedimiento
fueron los pacientes que se encontraban entre los 19 a 28 afios siendo la gente
joven que mayor ha sido afectado por dicho procedimiento ya que estuvo mas
expuesta a sufrir trauma y con mayor frecuencia por proyectil de arma de fuego.

La frecuencia de aparicion de insuficiencia renal en pacientes pos nefrectomia
realizado por trauma fue 4 pacientes siendo esto el 8% y solo 47 pacientes no
sufrieron insuficiencia renal con un total de 92%.

Con lo anterior se concluyd que estos resultados coinciden con investigaciones
recientes en donde el alto indice de criminalidad y violencia, afectan con mayor
frecuencia a personas jovenes, de sexo masculino, siendo méas frecuente el
traumatismo penetrante, principalmente por proyectil de arma de fuego. Debido a
una oportuna y temprana intervencion quirdrgica se ha logrado que la tasa de
letalidad se mantenga similar en el transcurso de los afios.



[I. ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIA

Aspectos generales

El trauma desde el punto de vista epidemiol6gico, se estudia como una
enfermedad, ya que en este al igual que en toda enfermedad, se produce una
disfuncion que se origina en el mal funcionamiento asociado a un compromiso del
tejido de algun 6érgano corporal.

Partiendo de este punto podemos comprender cuales son los factores asociados
con esta alteraciéon que en el mundo cobra muchas vidas, consume recursos y
deja un gran namero de personas incapacitadas.(3)

La importancia del trauma esta asociada con las repercusiones en el individuo y la
sociedad. Al sufrir el trauma, las personas experimentan dolor, comprometen o
pierden la vida y si sobreviven pueden quedar inhabilitadas y requerir
rehabilitacion, y los costos de atencion médica pueden ser altos.(3)

Las dos formas de estimar el costo en que incurre la sociedad a causa del trauma
son: La estimacion de los afios de vida potencialmente perdidos —AVPP- y la de
los afos de vida ajustados por discapacidad —AVAD-. Los afios de vida perdidos
se calculan mediante la diferencia de la edad promedio de supervivencia en la
sociedad y la edad de la victima. Los AVAD se estiman mediante la ponderacion
de estos afos perdidos teniendo en cuenta la causa, la incapacidad y la edad en
que se produce la muerte; son importantes los afios productivos durante el periodo
laboral.(3)

Panorama mundial

Al trauma mundialmente lo consideran causa de muerte y discapacidad en las
primeras cuatro décadas de vida. Cada afio mueren aproximadamente 5 millones
de personas como consecuencia de lesiones por traumatismo, lo que representa
9% de todas las causas de mortalidad. Asi también mas de 182 millones de afios
de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) son perdidos cada afio
como consecuencia de traumatismos.(1)

Se estima que para el afio 2020, el impacto de las lesiones traumaticas derivadas
de eventos de transito, violencia interpersonal, lesiones autoinfringidas y derivadas
de guerras, aumentaran dramaticamente y estaran entre las primeras 15 causas
de muerte e incapacidad en el mundo.(1)



En Estados Unidos el traumatismo representa la cuarta causa de muerte y
ocasiona mas afos de vida perdidos que las enfermedades cardiovasculares y el
cancer juntos.(1)

En la sociedad occidental los traumatismos y los eventos de transito, suponen la
primera causa de muerte antes de los 40 afos y la tercera causa para todas las
edades, tras las enfermedades cardiovasculares y el cancer.(3) Segun datos de
las distintas regiones del mundo, América presenta 11% de todas las muertes
relacionadas con traumatismos y también presenta el 10% mundial de los afios de
vida potencialmente perdidos (AVAD). “En términos de causas especificas de
muerte, la region de América comprende 31% de todas las muertes relacionadas
con violencia interpersonal, 14% de las muertes relacionadas con caidas, 11% de
todas las muertes por accidentes de transito, 8% de las muertes por suicidio, 6%
de las muertes por ahogamiento y 4% de las muertes ocasionadas por
quemaduras”.(1)

Incidencia de traumatismo abdominal

El traumatismo abdominal constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que
precisan ingreso en un centro hospitalario, estimandose en 1 por cada 10 ingresos
por traumatismo en los servicios de urgencias.(4) El trauma abdominal se presenta
aproximadamente en 20% de los pacientes con lesiones que requieren tratamiento
quirurgico.

Debe considerarse que el traumatismo abdominal ha existido desde que se creo la
humanidad y ha aumentado en numero y severidad con el desarrollo de los
pueblos, con medios de transporte mas veloces y proyectiles de alta
velocidad.(29)

Dos tercios del total de traumatismos abdominales ocurren como consecuencia de
homicidio y 75% de las muertes son ocasionadas por heridas penetrantes.En 32%
de los fallecidos por traumatismo se registra compromiso abdominal.(30) El
traumatismo abdominal se maneja quirargicamente en 5% de hospitales urbanos
con 13% de mortalidad, siendo los hallazgos mas comunes lesiones del tubo
digestivo, higado y bazo provocadas por herida de arma de fuego.(31)

Las principales causas de muerte en los pacientes con traumatismo abdominal
son:

* Lesion de algun vaso principal.

* Las lesiones destructivas de 6rganos macizos, como higado, bazo o rindn.

» Sepsis.(4)

Un estudio en 18,892 pacientes traumatizados revel6 que la mortalidad general
por sexo fue 4.8% para hombres y 4.7% para mujeres. En este mismo estudio se
encontré que los accidentes vehiculares fueron la causa mas frecuente de trauma,
con 60% para mujeres y 40% en hombres; en contraste, el género masculino tuvo
mayor frecuencia de contusiones por caidas.(17)
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* Mecanismo del trauma (tipo de trauma)

Los traumatismos abdominales pueden ser provocados por mecanismos no
penetrantes o penetrantes, causando lesiones cerradas o penetrantes.

Usualmente el traumatismo abierto tiene menos letalidad que el cerrado, pero
segun un estudio publicado en Guatemala, la relacion del trauma abierto con
respecto al cerrado es de 4 a 1.(18)

El trauma penetrante frecuentemente es causado por armas corto punzantes y
ocasionalmente por situaciones fortuitas que producen dafio tisular y hemorragia.
La pérdida de sangre es una de las causas mas importantes de letalidad en este
tipo de trauma.(3)

* Vector (causa directa del trauma)

En cuanto al vector, fue Gibson quien permitié esclarecer que las armas no eran el
agente del trauma sino el vector de la energia dafiina. Lo que hace el arma es
permitir que se traslade la energia, como es el caso de la acumulada en la pélvora
de un proyectil, transformandola en energia cinética que se lleva hacia el tejido por
el plomo del proyectil para producir dafio tisular. En el caso de un arma
cortopunzante, se produce dafio tisular debido la energia generada por los
musculos del victimario

Arma de fuego: Se aplica esta denominacion a las armas o materiales portétiles,
ligeros o pesados, que utilizan proyectiles, polvora y explosivos. La denominacion
de armas de fuego se debe a que las primeramente inventadas echaban una
llamarada por la boca del arma.(32)

En 1999 hubo 28,874 muertes intencionales y no intencionales por lesiones por
proyectil de arma de fuego en Estados Unidos, con un promedio de 80 muertes al
dia. En la actualidad representan la segunda causa principal de muerte por lesiéon
en todas las edades (responsable de 19% de estas muertes).(33)

Las muertes por lesiones por proyectil de arma de fuego afectan principalmente a
varones y a gente joven, especificamente a aquellos entre 10 y 34 afios, con
indices de mortalidad siete veces mas altos en varones que en mujeres.(33)

Arma blanca: Instrumento lesivo manejado manualmente que ataca la superficie
corporal por un filo, una punta o ambos a la vez. De acuerdo con este mecanismo
de accion se clasifican las heridas en: Punzantes, cortopunzantes, cortantes y
contundentes.(34)

Las heridas por arma blanca segun el estudio efectuado por Castellanos
Caballeros, representan el 5% de los casos de traumatismo abdominal en
Guatemala.(18)



Eventos de transito:

Son hechos eventuales, producidos como consecuencia del transito vehicular en
el que interviene, por lo menos un vehiculo, cuyo resultado produce lesiones o
muertes de las personas y/o dafios materiales. En este evento convergen
diferentes factores, tales como el estado o situacion de las personas que
conducen, las condiciones materiales de las vias que se transitan y de su
sefalizacion; la misma disposicion infraestructural de los corredores viales o de los
vehiculos y hasta circunstancias ambientales como el clima. Estos eventos
representan un grave problema de salud ya que desde hace afios se ha registrado
un incremento llamativo de personas lesionadas con un nimero considerable de
muertes y de dafios de diversa magnitud.(35)

A nivel mundial las colisiones de vehiculos de motor constituye la principal causa
de muerte por traumatismo y la segunda causa principal de lesién no fatal en los
Estados Unidos. (33) Los adolescentes y los adultos jévenes, sin embargo, tienen
riesgo mas alto de lesiones fatales y no fatales debido a los vehiculos de motor.
En 1999 las lesiones constituyeron la principal causa de muerte en varones
caucésicos comprendidos entre 15y 24 afios, y la segunda causa después de las
heridas por proyectil de arma de fuego en varones afroamericanos comprendidos
en el mismo rango de edad.(33)

En el afio 2000, la tasa de mortalidad por eventos de transito en el mundo fue 20.8
por 100,000 habitantes (30.8 en hombres, 11.0 en mujeres). En las Américas, fue
de 26.7 para los hombres y 8.4 para las mujeres. Durante el periodo 1985-2001
segun estudio de la OPS oscil6 entre maximos de 22.8 y 21.9 por 100,000
habitantes en Brasil y Venezuela y minimos de 4.8 y 10.0 por 100,000 habitantes
en Guatemala y Chile.(36)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, en América Latina mueren 125
mil personas en eventos de transito al afio, y Guatemala ocupa el cuarto lugar,
después de Belice, Guadalupe y El Salvador, con 22.6 muertos por cada cien mil
habitantes.(3)

TRAUMATISMO CERRADO O NO PENETRANTE

Este tipo de traumatismo es mas comun en paises desarrollados, se presenta con
simples golpes, contusiones, lesiones por desaceleracion o por onda expansiva
gue no comprometen la integridad de la pared abdominal, sin que esto significa
gue menor gravedad.

Puesto que en este tipo de trauma no se tiene una trayectoria definida y los
pacientes frecuentemente presentan asociadas lesiones de otros sistemas, se
hace mas dificil el enfoque diagnostico. En estas lesiones son importantes las
laceraciones, fracturas o contusiones, pues ellos indican el tipo de érganos
lesionados.(40,41,42)



Incidencia

La incidencia de traumatismo abdominal cerrado es desconocida. La relacion entre
traumatismo cerrado y penetrante varia de acuerdo a las condiciones
demogréficas y socioeconomicas de la zona. En base a las estadisticas de la
Organizacion Mundial de la Salud y el Centro Nacional para la Prevencion y
Control de Lesiones de los Estados Unidos, en general, se puede establecer que
el traumatismo abdominal cerrado representa la primera causa de lesiones
intraabdominales, siendo los eventos de transito y las caidas, las dos primeras
causas asociadas.(3)

La relacion entre sexos es aproximadamente 60:40, con predominio del sexo
masculino. El traumatismo abdominal cerrado alcanza su incidencia maxima entre
los 14 y 30 afios de edad.(3)

El traumatismo abdominal cerrado provoca una mortalidad que varia entre 6 y
10%, y se determina segun el tipo de lesion, y la prontitud en el diagnéstico y
tratamiento de dicha lesion.(3)

Segun datos del Hospital Clinico Universitario “Virgen de la Victoria” de Malaga,
Espafia, los 6rganos abdominales méas afectados en el traumatismo cerrado de
abdomen son: Bazo (50-60%), higado (34%) e intestino delgado (5-15%). (4) En
Ecuador, segun un estudio publicado, la causa mas comun del trauma cerrado fue
el evento de transito. El érgano afectado con mayor frecuencia fue el bazo (22%),
seguido por el higado (19%). Esto se debe a que ambos 6rganos poseen tejidos
friables, es decir que se desgarran o se aplastan con facilidad; asi mismo se ha
visto que las lesiones mesentéricas luego del trauma abdominal contuso son
raras, constituyendo menos del 1 % en todos los traumatizados.(42)

En los eventos de transito, el trauma cerrado se produce también por efecto del
cinturén de seguridad. O puede ocurrir secundario a explosiones donde el efecto
principal es la absorcion de la onda explosiva a través del cuerpo como una onda
de percusién. Esto lleva a un pico de presién y una onda de impulso que causan la
mayoria del dafio. Por lo cual los érganos y visceras que contienen gas son
particularmente propensos a ser afectados; tales como son el pulmén e
intestinos.(43)

TRAUMATISMO ABDOMINAL PENETRANTE

Es un tipo de traumatismo en el que se altera la integridad de la pared abdominal
e ingresa alguna forma de material a la cavidad peritoneal. Se define como
cualquier lesion que atraviese el peritoneo parietal, mismo que se encuentra
adosado a la fascia transversalis.(39)

Incidencia

Aunque su incidencia varia segun el lugar de estudio, se ha demostrado que es
mas frecuente en aquellos paises con un elevado indice de criminalidad (30-40%).
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De donde una tercera parte de los traumas penetrantes es ocasionada por arma
cortopunzante o cortocontundente; como cuchillos, navajas, machetes, punzones,
etc. Y el resto provocado por proyectiles de arma de fuego, por ejemplo: Revolver,
pistola, fusil, escopeta, esquirlas de granada, etc.(39)

La incidencia actual del trauma penetrante de abdomen ocupa un bajo porcentaje
de los pacientes con traumatismo abdominal, especialmente en los Estados
Unidos de Norteamérica, donde el mayor porcentaje es ocupado por el trauma
abdominal cerrado ocasionado por eventos de transito.(39)

En Latinoamérica la incidencia de lesiones penetrantes es sumamente alta en
relacion a los traumatismos cerrados abdominales. En otras regiones en el mundo,
por ejemplo en Africa del sur la incidencia del trauma abdominal penetrante es
mucho mayor que la del trauma abdominal cerrado.(39)

Segun el estudio, antes mencionado, efectuado en el Hospital Clinico Universitario
“Virgen de la Victoria” de Malaga, Espana, los o6rganos abdominales mas
afectados en el traumatismo abdominal penetrante son: Intestino delgado (30-
50%), higado (24%) y bazo(14%).(4)

ANATOMIA Y FISIOLOGIA RENAL

APARATO URINARIO

El aparato urinario normal esta compuesto por dos rifiones, dos uréteres, una
vejiga y una uretra. El tracto urinario es esencialmente igual en el hombre que en
la mujer, excepto por lo que se refiere a la uretra. La funcién del aparato urinario
es la de mantener el balance de fluidos y electrdlitos, mediante la excrecion de
agua y varios productos de desecho. Un cierto numero desustancias son
conservadas en el organismo por su reabsorcion en el rifion. Otras son excretadas
y el producto final, la orina, es liberada hacia el sistema colector correspondiente.

RINON, ESTRUCTURA Y VASCULARIZACION

El rindn es un érgano par, cada uno aproximadamente de 12 a 13 cm de longitud
segun su eje mayor y unos 6 cm. de anchura, 4 de grosor, siendo su peso entre
130 y 170 gr ; apreciandose dos areas bien diferenciadas : una mas externa,
palida, de 1 cm de grosor denominada cortical que se proyecta hacia el hilio renal
formando unas columnas, denominadas de Bertin, que delimitan unas estructuras
conicas en numero de 12 a 18 con la base apoyada en la corteza y el vértice
dirigido al seno renal, denominadas piramides de Malpighi, y que constituyen la
meédula renal, en situacion retroperitoneal, al nivel de la ultima vértebra toracica y
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primera vértebra lumbar. El rindn derecho esta normalmente algo mas bajo que el
izquierdo. El polo superior toca el diafragma y su porcién inferior se extiende sobre
el musculo iliopsoas. La cara posterior es protegida en su zona superior por las
ltimas costillas. El tejido renal esta cubierto por la capsula renal y por la fascia de
Gerota, que es de tal consistencia que es capaz de contener las extravasaciones
sanguineas y de orina, asi como los procesos supurativos. Medialmente, los vasos
sanguineos, los linfaticos y los nervios penetran en cada rifion a nivel de su zona
medida, por el hilio. Detras de los vasos sanguineos, la pelvis renal, con el uréter,
abandonan el rifidn. La sangre es suministrada por medio de la arteria renal, que
normalmente es Unica, y que se ramifica en pequefios vasos que irrigan los
diferentes I6bulos del rifion. Los rifiones reciben por minuto aproximadamente una
cuarta parte del flujo cardiaco. Una vez la arteria ha penetrado en el rifion, se
ramifica a nivel del limite entre corteza y médula del rifion, desde donde se
distribuye a modo de radios en el parénquima. No existen comunicaciones entre
los capilares ni entre los grandes vasos del rifién. Las arterias irrigan la corteza y
dan lugar a numerosas pequefias arteriolas, que forman mdultiples pelotones
sanguineos, los glomérulos.

A partir de cada glomérulo, la arteriola eferente da lugar a una fina red que irriga al
correspondiente tubulo que surge de la zona del glomérulo. Estas arterias,
dispuestas peritubularmente, drenan hacia pequefias vénulas en venas colectoras
mas anchas vy, finalmente, hacia la vena renal y hacia la vena cava. La vena renal
izquierda es mas larga que la derecha, ya que tiene que cruzar la aorta para
alcanzar la vena cava, y recibe ademas la vena gonadal izquierda. La vena
gonadal derecha (ovarica o esperméatica) desemboca independientemente, por
debajo de la vena renal, en la vena cava inferior.

El rindn posee numerosos linfaticos, que drenan en ganglios hiliares, los cuales
comunican con los ganglios periadrticos, craneal y caudalmente a la zona del hilio.
Se ha demostrado la existencia de comunicaciones linfaticas cruzadas con el lado
contralateral.

UNIDAD FUNCIONAL: NEFRONA

La Nefrona es la unidad funcional del rifidbn. Se trata de una estructura
microscopica, en numero de aproximadamente 1.200.000 unidades en cada rifion,
compuesta por el glomérulo y su capsula de Bowman y el tubulo. Existen dos tipos
de nefronas, unas superficiales, ubicadas en la parte externa de la cortical (85%),
y otras profundas, cercanas a la unién corticomedular, llamadas yuxtamedulares
caracterizadas por un tubulo que penetra profundamente en la médula renal.



GLOMERULO

Es una estructura compuesta por un ovillo de capilares, originados a partir de la
arteriola aferente, que tras formar varios lobulillos se rednen nuevamente para
formar la arteriola eferente. Ambas entran y salen, respectivamente, por el polo
vascular del glomérulo. La pared de estos capilares esta constituida, de dentro a
fuera de la luz, por la célula endotelial, la membrana basal y la célula epitelial. A
través de esta pared se filtra la sangre que pasa por el interior de los capilares
para formar la orina primitiva.

Los capilares glomerulares estan sujetos entre si por una estructura formada por
células y material fibrilar llamada mesangio, y el ovillo que forman esta recubierto
por una cubierta esférica, capsula de Bowman, que actia como recipiente del
filtrado del plasma y que da origen, en el polo opuesto al vascular, al tubulo
proximal.

TUBULO RENAL

Del glomérulo, por el polo opuesto a la entrada y salida de las arteriolas, sale el
tubulo contorneado proximal que discurre un trayecto tortuoso por la cortical.
Posteriormente el tibulo adopta un trayecto rectilineo en direccion al seno renal y
se introduce en la médula hasta una profundidad variable segun el tipo de nefrona
(superficial o yuxtamedular); finalmente, se incurva sobre si mismo y asciende de
nuevo a la corteza. A este segmento se le denomina asa de Henle. En una zona
préxima al glomérulo sigue nuevamente un trayecto tortuoso, denominado tubulo
contorneado distal, antes de desembocar en el tabulo colector que va recogiendo
la orina formada por otras nefronas, y que desemboca finalmente en el céliz a
través de la papila.

FISIOLOGIA RENAL
Las funciones basicas del rifién son de tres tipos:

1. Excrecién de productos de desecho del metabolismo. Por ejemplo, urea,
creatinina, fésforo, etc.

2. Regulacion del medio interno cuya estabilidad es imprescindible para la vida.
Equilibrio hidroelectrolitico y acidobasico.

3. Funcién endocrina. Sintesis de metabolitos activos de la vitamina D, sistema
Reninaangiotensina, sintesis de eritropoyetina, quininas y prostaglandinas.
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4. Estas funciones se llevan a cabo en diferentes zonas del rifidén. Las dos
primeras, es decir, la excretora y reguladora del medio interno, se consiguen con
la formacion y eliminacion de una orina de composicion adecuada a la situacion y
necesidades del organismo. Tras formarse en el glomérulo un ultrafiltrado del
plasma, el tdbulo se encarga, en sus diferentes porciones, de modificar la
composicién de dicho ultrafiltrado hasta formar orina de composicion definitiva,
gue se elimina a través de la via excretora al exterior.

FILTRACION GLOMERULAR

Consiste en la formacion de un ultrafiltrado a partir del plasma que pasa por los
capilares glomerulares. Se denomina ultrafiltrado, pues solo contiene solutos de
pequefio tamafo capaces de atravesar la membrana semipermeable que
constituye la pared de los capilares. Esta permite libremente el paso de agua y de
sustancias disueltas, con peso molecular inferior de 15000; es totalmente
impermeable, en condiciones normales, a solutos con peso molecular superior a
70000 y deja pasar en cantidad variable los de peso molecular entre 15000 y
70000. La orina primitiva, que se recoge en el espacio urinario del glomérulo, y
que a continuacion pasa al tabulo proximal, est4 constituida, pues, por agua y
pequefios solutos en una concentracién idéntica a la del plasma; carece no
obstante, de células, proteinas y otras sustancias de peso molecular elevado. El
filtrado es producto Unicamente de fuerzas fisicas. La presion sanguinea en el
interior del capilar favorece la filtracidn glomerular, la presién oncética ejercida por
las proteinas del plasma y la presion hidrostatica del espacio urinario actian en
contra de la filtracién. La resultante del conjunto de dichas fuerzas es la que
condicionara la mayor o menor cantidad de filtrado producido por cada glomérulo.
En el adulto sano, la superficie de capilar glomerular total capacitada para la
filtracion es de aproximadamente de 1 m2.

Como se deduce de la formula anterior, si la Phc disminuye considerablemente,
como en casos de hipotension severa, la Pf puede llegar a cero y cesar el filtrado
glomerular. Para la medicion del filtrado glomerular existen diferentes métodos. El
aclaramiento de inulina es el método mas exacto pero tiene el inconveniente de
tratarse de una sustancia no enddégena y que, por tanto, debe infundirse durante la
prueba. La concentracion de urea plasmatica es un indice poco fiable dado que,
ademas de filtrarse por el glomérulo, la urea es también reabsorbible y secretada
por el tabulo renal en cantidad considerable en determinadas circunstancias. El
método mas utilizado es la concentracion plasmatica de creatinina y el célculo de
su aclaramiento. La
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creatinina es una sustancia producida en el organismo que se filtra en el glomérulo
y que no sufre grandes modificaciones a lo largo del tubulo renal. El calculo del
aclaramiento renal de cualquier sustancia, incluida la creatinina.

En un adulto, el valor normal del aclaramiento de creatinina oscila entre 90 y 110
ml/mm.(7)

TRAUMA RENAL

Los traumatismos son una de las causas mas frecuentes de muerte en menores
de 40 afos. Los que afectan al rifion son aproximadamente el 5% de todos los
traumatismos abdominales que acuden a los centros hospitalarios. Se estima la
incidencia en 1/3.000 ingresos.

Los traumatismos renales son los mas frecuentes dentro de los que afectan al
sistema genitourinario, correspondiendo aproximadamente al 50% de los casos.
Los traumatismos renales cerrados se producen en 9 de cada 10 y el resto se trata
de lesiones penetrantes.

Solo el 2,5% de los traumatismos renales cerrados tienen indicacion de
exploracion quirdrgica, mientras que en las lesiones penetrantes llega al 45%.
Dentro de éstos, los producidos por arma de fuego precisan cirugia en el 75% de
los casos.

Algunos autores han publicado una mayor frecuencia de afectacion del rifion
izquierdo. Sin embargo en las grandes series ambos rifiones se afectan por igual.

En nuestro medio, los accidentes de trafico son la causa mas frecuente de
trauma renal, y corresponden al 50,5% de los casos. Parece afectar mas
frecuentemente a los varones (3.75:1) y a la poblacién joven.

CLASIFICACION

A la hora de determinar el manejo mas adecuado del trauma renal es preciso
primero determinar de forma precisa las caracteristicas de la lesion. Para ello, se
han creado varias clasificaciones encaminadas a diferenciar los grados de lesion
renal y definir el mejor tratamiento para cada caso. La Asociacion Americana de
Cirugia del Trauma ha definido 5 grados de lesion renal:

1. Contusion o hematoma subcapsular, no expandido, sin laceracion del
parénquima renal.

2. Hematoma o laceracion de la corteza renal de menos de 1 cm, sin
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extravasacion urinaria.
3. Laceracion renal de mas de 1 cm, sin extravasacion urinaria.

4. Laceracion que se extiende hasta el sistema colector con extravasacion de
contraste, o lesion de arteria 0 vena segmentaria (infarto segmentario), o lesion de
arteria o venas principales con hematoma contenido.

5. Rifion catastrofico (estallido renal de la clasificacién clasica). Avulsion del
pediculo o trombosis de la arteria renal principal.

Esta clasificacion ha sido validada y se correlaciona con la necesidad de
reparacion o nefrectomia en cada grado. Asi, en una revision de 467 casos de
traumatismo renal la necesidad de cirugia segun grados fue de: I= 0%, ll= 15%,
= 76%, IV=78% y V= 93% respectivamente, mientras que los porcentajes de los
que precisaron nefrectomia fueron: I= 0%, ll= 0%, lll= 3%, IV= 9% y V= 86%
respectivamente. Normalmente las lesiones de grado | se resuelven
espontaneamente sin secuelas por lo que el tratamiento conservador es lo mas
adecuado. Esta clasificacion es la mas empleada en la literatura americana.

~ En el LIIl Congreso Nacional de Urologia se propuso una nueva clasificacion.
Esta comprende tres grados de gravedad (Fig. 1):

1. Contusion renal simple, hematoma subcapsular o intraparenquimatoso,
laceracion superficial o lesion calicial.

2. Laceracion profunda, Fractura renal con o sin desplazamiento.

3. Fragmentacion renal, lesion del pediculo vascular o rotura de la via urinaria.

13



L.

Hamet o Fsura Coniusion
submmpsadar FEreEjuimaiosa

Robra ranal g Raivra reral mn Frachra pokr

capsular. Homatoma  akdaddn de la via coim pleta

parimerel eXCreara. Hametoma Urohemalnma
perimanal

TRAUMATISMOS RENALES GRAYEDAD MEDLA

AL

Extalicn ranal Oesgamrn e Im grandes vams
TRAUMATISMOS RENMALES GHRAYVES

FIGURA 1. Clasificacion anatémica y clinica de los
traumatismos

Esta clasificacion facilita la estatificacion de los traumatismos al englobar en un
mismo grado las lesiones que mas frecuentemente precisan intervencion
quirargica.
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MANEJO DIAGNO§TICO DEL TRAUMATISMO RENAL: INDICACIONES DE
ESTUDIO RADIOLOGICO

Durante afios ha existido controversia en cuanto a la indicacion de estudios
radiolégicos ante la sospecha de traumatismo renal. En los dltimos afos diversos
estudios han definido bien las indicaciones al relacionar la situacion del paciente y
la presencia de hematuria macroscépica 0 microscopica con los hallazgos
radiolégicos. ElI empleo extendido del TC ha facilitado el manejo de estos
pacientes y ha desplazado al resto de exploraciones. Actualmente se consideran
las siguientes indicaciones para exploracion radiolégica.

1. Traumatismo cerrado con hematuria macroscopica

La hematuria macroscopica es el indicador mas fiable de lesion uroldgica,
aunqgue su intensidad no se relaciona con la gravedad de la lesién. Una avulsion
del pediculo renal puede ocurrir sin hematuria importante, mientras que una simple
contusién renal se puede acompafar de hematuria franca.

2. Traumatismo cerrado y hematuria microscépica en paciente con Shock

La hematuria microscopica se define como mas de 5 hpc en muestra de orina.
En paciente con TA menor de 90 mmHg es una indicacién de estudio radioldgico.

Cuando se evaluaron con pruebas de imagen los pacientes con hematuria
microscépica en traumatismos cerrados que no presentaban situacién de shock
hemodindmico, se encontraron sélo un 0,2% de lesiones renales de grado Il y
ninguna de mayor gradol. Cuando se realizan estudios de imagen a estos
pacientes por otros motivos se encuentran menos del 0,03% de lesiones renales
relevantesi-6.

3. Lesiones penetrantes abdominales o lumbares con hematuria
microscoépica asociada

4. Traumatismos producidos por deceleracién

El rifdn se encuentra unido Gnicamente por su pediculo vascular. Esto hace que
en traumatismos asociados con deceleracion brusca se pueda producir la lesién
del pediculo o de la union pieloureteral. Estas lesiones por avulsion pueden
presentarse en pacientes sin hematuria.

5. Paciente pediatrico con microhematuria significativa (> 50 hpc) o
hematuria macroscopica

El paciente pediatrico es especialmente propenso a las lesiones renales. La
falta de desarrollo de las costillas inferiores y la relativamente escasa grasa
perirrenal, junto con el tamafio grande del rifidn del nifio en comparacion con el
cuerpo, lo hacen mas vulnerable al traumatismo renal7. En el paciente pediatrico
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la hipotension es un dato poco fiable ya que pueden mantener cifras adecuadas
de TA incluso con lesiones graves8.

Tradicionalmente se han realizado estudios de imagen a todos los nifios con
traumatismo abdominal y microhematuria. En aquellos que presentaban < de 50
hpc so6lo se encontraron menos de 2% de lesiones de importancia. En estos casos
el mejor método de imagen es el CT aunque otros autores recomiendan el uso de
ECO y UIV en el nifio cuando se sospechan lesiones de grado I, debido a la
necesidad de anestesia que requiere el CT en la poblacion pediétrica.

6. Otras lesiones

Equimosis en flanco, fractura de apofisis transversas, que hagan sospechar
lesién renal.

ESTUDIOS DE IMAGEN

La mayoria de los traumatismos renales son cerrados. De ellos s6lo un 4%
presentan lesiones de importancia (grados Ill y mayores). Por el contrario, hasta el
45-67% de los traumatismos penetrantes requieren tratamiento quirargico4,5. Para
el correcto manejo de estas lesiones y seleccionar aquellos casos que pueden ser
tratados de forma conservadora se precisa una correcta estadificacion del trauma.

Aunque el CT ha desplazado al resto de pruebas, todavia existen situaciones en
las que es preciso recurrir a la UIV o la arteriografia. Contamos con diversas
pruebas que describiremos a continuacion:

UIV. Como exploraciéon basica la UIV ha perdido toda su importancia desde la
generalizacion del uso del CT. Actualmente su uso se limita a aquellos casos de
enfermo con lesién penetrante o cerrada y en situacion de inestabilidad
hemodindmica que precisa de una exploracion quirdrgica inmediata. Cuando se
produce esta situacion, la administracion de una dosis corta de contraste iv a 2
ml/kg idnico o no al 60% y 2-3 ml/kg en nifios, seguido de una radiografia simple a
los diez minutos en la misma mesa de quiréfano antes de la exploracion renal
puede proporcionar informacion valiosa sobre el funcionalismo de ambos rifiones y
de la situacién de la via urinaria. Para que el estudio sea correcto es necesaria
una TA minima de 90 mmHg. En nifios es preferible utilizar contraste no ionico.

La UIV raramente define por si misma la gravedad de la lesion, y tiene una baja
sensibilidad y especificidad para determinar el estado del parénquima. Sin
embargo puede ser de gran utilidad si se desconoce el estado del rifidn
contralateral. También puede informar de la presencia de malformaciones
congénitas desconocidas previamente y que modifiguen por su existencia el
tratamiento a seguir. Los pacientes inestables con evidencia de lesiones en la UIV
precisan una exploracion renal inmediata.

CT. Es la mejor prueba de imagen para estadificar las lesiones renales. Es
sensible y especifica para laceraciones parenquimatosas, extravasacion urinaria,
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infartos segmentarios y para cuantificar hematomas retroperitoneales y lesiones
de otros érganos (Figs. 2, 3y 4).

FIGURA 2. Imagen de CT. Se
puede ver una imagen de
artefacto en abdomen
correspondiente a un proyectil
de arma de fuego.

FIGURA 3. Imagen de CT en el
gue se aprecia lesion traumatica
renal. Se aprecia area
hipodensa en parénquima renal
y leve hematoma perirrenal.

F, B

FIGURA 4. Imagen de CT en el
gue se aprecia extravasacion de
contraste por lesion de la via
excretora.
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Actualmente el CT Helicoidal puede realizar imagenes en pocos minutos, e
incluso se pueden realizar reconstrucciones tridimensionales. El tiempo requerido
para la exploracion es de 10 minutos aproximadamente con el CT helicoidal. 70-90
segundos antes de iniciar el estudio se inyectan 150-180 cc de contraste iv a un
ritmo de 2-4 cc por segundo. Se obtienen imagenes de fase arterial a los 20-30
seg. y la cortical renal se contrasta a los 40-70 seg. Después de 80 segundos se
obtienen imagenes nefrogréficas que permiten identificar lesiones
parenquimatosas y venosas. La fase excretora comienza a partir de los 2 min.
hasta la finalizacion del estudio.

ECO. Las primeras experiencias en evaluacion de traumatismos renales por
ECO se han llevado a cabo en Europa. Las indicaciones admitidas actualmente
son: 1. Para la valoracion inicial de enfermos politraumatizados en la sala de
urgencias. 2. Como método de seguimiento de la evolucion de traumatismos
tratados de forma conservadora.

La ECO requiere manos muy expertas para definir laceraciones renales y
hematomas. Incluso con ecografistas muy especializados es imposible diferenciar
un sangrado reciente de extravasacion urinaria. Tampoco es posible identificar
lesiones vasculares o infartos segmentarios con la ecografia normal. EI Doppler
sin embargo, puede tener un papel en este caso al poder valorar el flujo sanguineo
en el pediculo renal.

La ecografia puede no ser valorable en casos de fracturas costales, ileo
intestinal y obesidad. La Ecografia tiene baja sensibilidad para el diagndéstico de
traumatismos renales y es menor cuando las lesiones son mas graves,
correspondiendo al 73,3% en los grados lll, 88% en grado Il y 0% en los de grado
V.

Arteriografia. Desde el desarrollo del CT su uso ha disminuido
considerablemente. Sin embargo la ventaja principal de la arteriografia consiste en
la posibilidad de embolizar una lesion sangrante en el mismo momento de la
exploracién. En fase aguda y enfermos hemodinamicamente inestables no es util
ya que estos enfermos precisan una exploraciébn quirdrgica inmediata. No
obstante, juega un papel importante en aquellos pacientes con sangrado renal
diferido persistente y en las fistulas arterio-venosas postraumaticas sintomaticas.

La indicacion aceptada es cuando el CT no es concluyente y existe sospecha
de lesidén vascular o en paciente con hematuria persistente o recidivante tras
traumatismo renal. También debe ser valorada en el caso de monorrenos con
traumatismo renal no soélo desde el punto de vista diagndstico sino también como
opcion terapéutica.

INDICACIONES PARA LA EXPLORACION RENAL

Para seleccionar los pacientes no candidatos a cirugia es preciso estadiar
correctamente la lesion. En el caso de que los estudios de imagen sean
incompletos o no sea posible realizarlos esté indicada una exploracion quirdrgica.
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No todas las lesiones penetrantes requieren cirugia. En la experiencia del
Hospital General de San Francisco el 77% de los traumatismos renales por arma
de fuego requirieron cirugia y solo el 45% de los producidos por arma blanca. De
los traumatismos cerrados se exploraron quirdrgicamente el 1,9%.

Actualmente la Unica indicacion absoluta de exploracion renal es un sangrado
renal persistente que pone en peligro la vida del enfermo.

Traumatismo cerrado

1. Indicaciones absolutas: Sangrado persistente renal. Un sangrado
retroperitoneal pulsatil o en clara expansion es indicacion absoluta de exploracion
renal. En general un hematoma retroperitoneal descubierto en una laparotomia de
urgencia requiere una exploracion renal, a menos que los estudios radiol6gicos
demuestren que se puede realizar tratamiento conservador y no presente signos
de sangrado activo importante. En el CT se pueden advertir signos de avulsion de
la arteria o vena renal, estas lesiones y las de grado V son también candidatas a
ser exploradas quirdrgicamente dada la alta probabilidad de sangrado grave (Fig.
5).

TRAUAATISMO RENAL CEREAI
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FIGURA 5. Algoritmo diagnostico terapéutico para los
traumatismos renales cerrados en pacientes adultos.
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2. Indicaciones relativas:
1. Tejido no viable

Algunos autores consideran que mas del 25% del tejido renal desvitalizado es
una indicacion de exploracidn y reparacion quirtrgica. Se han demostrado
complicaciones tardias hasta en el 82% de los casos de traumatismo renal con
gran cantidad de tejido desvitalizado en los que no se realizd un tratamiento
quirargico. Otros soOlo realizan un tratamiento quirdrgico cuando se presentan
asociadas lesiones intraperitoneales que requieran laparotomia. En la experiencia
del Hospital General de San Francisco, cuando se llevd a cabo la exploracién y
reparacion renal las complicaciones no superaron el 10%

2. Extravasacion urinaria

No es una indicacion por si misma, pero cuando existe es consecuencia de
lesion renal mayor. En la mayoria de los casos, si es de poca importancia, se
resuelve espontdneamente sin necesidad de cirugia, sin embargo, si el enfermo
presenta extravasacion persistente en el tiempo o se acompafia de cuadro séptico
es necesaria la intervencion urgente.

Muchos de estos enfermos que son tratados de forma conservadora en un
primer momento necesitan posteriormente la realizacién de técnicas percutaneas
0 bien técnicas endoscopicas para la resolucién de las complicaciones. En otros
casos es necesaria una laparotomia y exploracion renal.

Matheus trat6 conservadoramente pacientes con extenso dafio renal y
extravasacion de contraste. El 87% de los pacientes se resolvieron
espontaneamente y en 13% persisti0 la extravasacion que fue tratada con
colocacion retrégrada de catéter doble J. La hospitalizacion no se prolongé por el
tratamiento diferido y el tratamiento endoscépico fue efectivo en todos.

Cuando existe estenosis de la unién pieloureteral es necesaria la intervencion
quirdrgica ya que estos casos muy raramente se resuelven espontaneamente.

Si se decide mantener una actitud expectante en los casos de extravasacion
urinaria es precisa una estrecha vigilancia ya que con elevada frecuencia se
producen urinomas, ileo intestinal y sepsis.

3. Estadiaje incompleto

Para determinar los pacientes no candidatos a cirugia es necesario definir
correctamente las caracteristicas de la lesibn y su alcance. En pacientes
inestables que son llevados al quiréfano inmediatamente se puede realizar como
se ha mencionado una UIV. El inconveniente es que con TA bajas las imagenes
raramente definen correctamente la extension de la lesion. En estos casos esta
indicado explorar el riidn con control previo del pediculo vascular. S6lo se puede
realizar tra tamiento conservador en los casos en que la lesion esta correctamente
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definida por pruebas de imagen y el control vascular previo puede evitar la
realizacién de una nefrectomia innecesaria.

4. Trombosis arterial

Con frecuencia los traumatizados han sufrido lesiones, fruto de un mecanismo
de deceleracion. Esto produce un estrechamiento de la arteria y un desgarro de la
intima que se sigue de trombosis y el consiguiente dafio isquémico del tejido renal.
Para salvar un riién con trombosis de la arteria renal es preciso un diagndstico
rapido y una intervencién urgente. Por encima de las 12 horas de isquemia el dafio
renal es irreversible. La controversia existe cuando el riidn contralateral es
normal. Hay autores que realizan nefrectomia en caso de HTA persistente en el
seguimiento. Si la lesion es bilateral o en riidn Unico es necesaria una
revascularizacion inmediata.

Traumatismo penetrante

Casi todas las lesiones penetrantes requieren cirugia. La excepcién es cuando
no existe afectacion del peritoneo en un paciente estable con lesion
completamente estadificada por CT.

Wessels et al. han manejado conservadoramente lesiones por arma de fuego
grado 1-2 sin lesiones asociadas objetivando una baja tasa de complicaciones. Sin
embargo, cuando se traté de lesiones grados 3-4 las complicaciones fueron la
norma, generalmente por sangrado diferido. Estos autores por tanto recomiendan
abstencion quirargica en las lesiones leves. Sin embargo si optamos por la
abstencién quirdrgica, debemos estar seguros de la ausencia de lesiones
intraperitoneales para adoptar esta conducta.

Otra situacion es en el caso de lesiones por arma blanca detras de la linea
axilar posterior con CT que descarta lesiones asociadas y con lesion renal no
severa. En estos casos la observacion es una actitud adecuada.

TECNICAS PARA EXPLORACION Y REPARACION RENAL

Previamente se han detallado las indicaciones de exploracién quirdrgica del
rifidn lesionado. En un importante nimero de estos casos la exploraciéon ir4
encaminada a salvar la vida del paciente.

Las diversas series de traumatismos renales publicadas informan de un
porcentaje de nefrectomias del 40% aproximadamente. En un alto porcentaje de
casos el sangrado importante hace necesaria una rapida actuacion encaminada a
salvar la vida del paciente. Esta actuacion termina frecuentemente en nefrectomia.
Los esfuerzos de los urdlogos deben ser disminuir ese porcentaje preservando en
cada caso la mayor cantidad de tejido renal viable, ya que suele tratarse de
pacientes jovenes. McAninch realiza control vascular renal previo a la exploracion
renal consiguiendo disminuir el porcentaje de nefrectomias al 11% en los casos en
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que fue preciso el abordaje quirdrgico. Esta técnica fue descrita por Scott y
Selzman y depurada por McAninch posteriormente.

Inicialmente identifican y liberan la vena y arteria renal identificandolas con
cintas de silicona. Posteriormente se explora el rindn abriendo la linea de Toldt y la
fascia de Gerota lateralmente al colon. Cuando el sangrado es importante se
puede clampar la arteria. La isquemia caliente no debe exceder los 30 minutos. En
caso de sangrado persistente se ocluye la vena con un torniquete.

Esta maniobra puede permitir la correcta reparacion del rifidn lesionado en
pacientes sin inestabilidad hemodindmica persistente y sin coagulopatia con
seguridad y eficacia. En casos de lesién pancreatica y/o coldnica la reparacion se
puede llevar a cabo con s6lo un pequefio aumento de las complicaciones.

Es necesario seguir los principios basicos de la reconstruccion renal:

1. Conseguir una buena exposicion.

2. Oclusioén de la arteria en caso de no ser suficiente con la presion manual.

3. Eliminar todo el parénquima no viable.

4. Hacer una correcta hemostasia.

5. Cierre hermético del sistema colector.

6. Cierre adecuado del parénquima.

7. Interposicién de peritoneo entre las lesiones renales y las vasculares o bien
las de colon o pancreas.

8. Utilizacién de catéteres ureterales para lesiones de uréter o pelvis.
9. Buen drenaje del retroperitoneo.

Gonzéalez y cols. han realizado un estudio prospectivo con 56 pacientes que
requirieron tratamiento quirdrgico, asignados aleatoriamente a dos grupos. En uno
de ellos se realizo control vascular y en el otro no. El resultado fue similar en
ambos grupos con una tasa de nefrectomias del 30%. Sin embargo en este
estudio se intervinieron gran numero de lesiones de bajo grado que podrian haber
sido tratadas de forma conservadora.

Como se ha dicho, el porcentaje de nefrectomias en la cirugia del traumatismo
renal puede disminuirse hasta el 12% con el control vascular previo. Sin embargo
cuando hay inestabilidad persistente es necesario la nefrectomia como maniobra
para salvar la vida.
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Otras situaciones donde la nefrectomia es mandatoria son en las lesiones de
grado 5 irreparables y en las lesiones del pediculo renal.

COMPLICACIONES

La aparicion de complicaciones esta directamente relacionada con el grado de
lesion renal inicial y con el manejo que se realizd en cada caso. No obstante en la
mayoria de los casos de complicaciones la morbilidad no es muy importante. En
muchos casos se pueden manejar con técnicas endouroldgicas o percutaneas. Se
pueden dividir en precoces y tardias.

Precoces

Son las que se producen antes de un mes de la lesion inicial. El urinoma, el
sangrado diferido, la fistula urinaria, el absceso o la HTA son los mas comunes.

La mas frecuente es la extravasacion urinaria. Los urinomas se producen en
menos del 1%.

Cuando son pequefios 0 no infectados y permanecen estables no requieren
intervencion. Los grandes se pueden tratar exitosamente con catéteres ureterales
0 nefrostomias.

Cuando se produce un sangrado diferido persistente se requiere una
angiografia con embolizacion.

El sangrado diferido se produce mas frecuentemente en las dos semanas
posteriores al traumatismo.

La HTA precoz es debido a la secrecion de renina. Es un trastorno transitorio y
no requiere tratamiento especifico.

Tardias
Se manifiestan mas tarde, a partir del primer mes.

La hidronefrosis resulta secundaria a las lesiones de la via excretora con
estenosis secundaria.

Las fistulas arteriovenosas se producen mas frecuentemente tras heridas por
arma blanca y pueden producir hematuria o sangrado diferido. El tratamiento es la
embolizacién percutanea.

La HTA diferida se produce so6lo en el 0,2% de los casos en realidad. La
mayoria de los diagndsticos de HTA postraumatica son erréneos y se deben a
otros factores.

Ocasionalmente pueden producirse calculos y pielonefritis
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. OBJETIVO
3.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar clinica y epidemiolégica, a pacientes con trauma de abdomen
asociado a nefrectomia en el hospital Roosevelt durante el periodo de enero a
octubre 2011

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
traumatismo abdominal ingresados a las institucion en estudio segun:

 Edad.

* Sexo.

3.2.2 Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con traumatismo
abdominal ingresados a la institucién en estudio segun:

* Tipo de traumatismo abdominal.

» Causa directa del traumatismo.

« Organos abdominales afectados.

3.2.3 ldentificar las complicaciones de los pacientes con traumatismo abdominal
ingresados a la institucion en estudio.

3.2.4 Determinar la estancia hospitalaria de los pacientes con traumatismo
abdominal ingresados a la institucién en estudio.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, ya que se realizo la caracterizacion clinico epidemiologica del
trauma abdominal asociado a nefrectomia en el departamento de cirugia del
hospital Roosevelt durante el periodo de enero-octubre 2011.

4.2 Poblaciéon y Sujeto a estudio
4.2.1 Poblacion

Constituida por los pacientes que fueron ingresados por trauma y les
realizaron nefrectomia por trauma renal grado V.

4.3 Sujeto a estudio

Constituida por los pacientes con insuficiencia renal segundario a pos
nefrectomia realizada por trauma.

4.4 Criterios de inclusién y exclusion:
4.4.1 INCLUSION:

e Edad: Se incluyeron a todo paciente con edades mayores de 12
afos y menores de 50 afios

e Trauma Renal: Grado V.

e Post-Nefrectomia: Ya sea parcial o Total
4.4.2 Exclusion:

e Insuficiencia Renal Previa.

e Pacientes con Hipertensién arterial, Diabetes Mellitas y Lupus
eritematoso sistémico.

e Pacientes con Nefrectomia Extra hospitalaria.
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4.6 Proceso de seleccion de la Muestra.

4.6.1 Técnicas de recoleccion de informacién.

Se reviso en el libro de procedimientos quirdrgicos de cirugia, de
la emergencia como del libro que se encuentra en sala de
operaciones del cuarto piso del hospital Roosevelt, en donde se
obtendrd informacion de los pacientes a los que se les realizo
nefrectomia por trauma durante el periodo de enero-octubre 2011.

4.6.2 Procedimientos:

Previa autorizacion por el comité de investigacion, sub-comité de
investigacion y el departamento de cirugia del Hospitales
Roosevelt.

Se realizaron visitas diarias a sala de operaciones para verificar a
los pacientes que sufrieron nefrectomia por trauma.

Luego se buscaron a los pacientes en los diferentes servicios.

Se revisaron expedientes para ver el récor operatorio para
verificar diagnostico post operatorio y si fue segundario a trauma.

A todo paciente se le incluyo el instrumento de recoleccion (ver
anexo 1) el cual podrd ser llenado por los estudiantes o
residentes que roten en los servicios mencionados con previa
capacitacion.

4.7 Instrumento de Recoleccién de datos.

El instrumento consto de tres partes, la primera, un encabezado
gue describe el titulo del tema a investigar, el nimero de la boleta
y fecha en que se realizara. La segunda, consta datos generales y
antecedentes, la tercera parte, diagnostico de ingreso y post
operatorio, un apartado para datos complementarios de gabinete.
(anexo 1)

4.8 Plan de andlisis estadistico:

Luego de haber obtenido los datos, éstos se digitaron en el programa de
Microsoft Excel para su procesamiento, elaborando asi, una base de
datos en la cual se detallaron las siguientes variables:

e Edad

e Sexo

e Frecuencia de pacientes con Nefrectomia por trauma.

e Frecuencia de Pacientes con insuficiencia renal Pos-nefrectomia
realizada por trauma.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion
4.9.1 Principios éticos generales

Ademas, segun el estudio realizado el riesgo es de la Categoria | (sin
riesgo) porque no se realizd ninguna intervencion o modificacion con las
variables fisiologicas, psicolégicas o sociales de las personas que
participan de dicho estudio.
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V.RESULTADOS:

En este estudio que se ha llevado a cabo durante 10 meses
efectuandose en el departamento de cirugia del hospital Roosevelt durante el
periodo de enero-octubre 2011.

El total de casos con traumatismo que sufrieron nefrectomia fue de 51
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de los cuales han
sufrido trauma cerrado de abdomen el 13 % y la mayor cantidad de pacientes
que sufrié nefrectomia fue por trauma de abdomen segundario por herida por
proyectil por arma de fuego siendo el 87%.

De todos los pacientes que se le practico nefrectomia 4 sufrieron
insuficiencia renal siendo esto el 8% y solo 47 pacientes no sufrieron
insuficiencia renal con un total de 92% y asociado a los pacientes que sufrieron
insuficiencia renal el 6rgano que también estuvo con mayor frecuencia
involucrado fue el higado.
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TABLA NO.1

INSUFICIENCIA RENAL EN PACIENTES POS-NEFRECTOMIA POR

TRAUMA
FRECUENCIA %
INSUFICIENCIA RENAL a7 92
SIN INSUFICIENCIA RENAL 4 8

TOTAL 51 100

Fuente: Pacientes inaresados en el Hosoitalroosevelt
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TABLA NO.2

TIPOS DE TRAUMA EN PACIENTES POS-NEFRECTOMIA

FRECUENCIA %
TRAUMA ABIERTO 44 87
TRAUMA CERRADO 7 13

TOTAL 51 100

Fuente: Pacientes inaresados en el Hosoitalroosevelt
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TABLA NO.3

SEXO EN PACIENTES POS-NEFRECTOMIA POR TRAUMA

FRECUENCIA %
MASCULINO 39 76
FEMENINO 12 24

TOTAL 51 100

Fuente: Pacientes inaresados en el Hosoitalroosevelt
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TABLA NO.4

EDAD EN PACIENTES POS-NEFECTOMIA POR TRAUMA

FRECUENCIA %

12-18 ANOS 2 5
19-28 ANOS 28 54
29-38 ANOS 15 30
39-50 ANOS 6 11
TOTAL 51 100

Fuente: Pacientes inaresados en el Hosoitalroosevelt
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TABLA NO.5

ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES POS-NEFECTOMIA POR

TRAUMA
FRECUENCIA %

2-3 DIAS 2 5

4-6 DIAS 28 54

7-8 DIAS 15 30
MAYOR DE 9 DIAS 6 11
TOTAL 51 100

Fuente: Pacientes inaresados en el Hosoitalroosevelt
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los traumatismos son una de las causas mas frecuentes de muerte en
menores de 40 afos. Los que afectan al riidbn son aproximadamente el 5% de
todos los traumatismos abdominales que acuden a los centros hospitalarios. Se
estima la incidencia en 1/3.000 ingresos.

Caracteristicas epidemioldgicas

En relacién a la edad se observd que la poblacion joven fue la mas afectada
por el traumatismo abdominal, presentandose la mayoria de los casos en los
grupos etarios de 19-28 afios con 54%. Estos resultados concuerdan con un
estudio realizado anteriormente en la Universidad de San Carlos de Guatemala
en el afio 2006, donde se demostré que la poblacion joven es la mas afectada
(17). Es importante mencionar que la poblacién adolescente es la mas
vulnerable a este tipo de traumatismo debido a que este grupo de edad se
asocia mas a la realizacion de actividades peligrosas y delictivas. (3)

Se observdé que el sexo mas afectado por traumatismo abdominal fue el
masculino, representado por el 76%, en tanto que el menor porcentaje
corresponde al sexo femenino con 24%. Estos datos indican que el
traumatismo abdominal continla presentandose de igual manera que en
estudios realizados en el afilo 2006 en la Universidad de San Carlos de
Guatemala, en los cuales se demuestra que el sexo masculino es el mas
afectado en eventos traumaticos (17,18).

Esto puede ser debido a factores de riesgo ocupacionales y mayor incidencia
de lesiones intencionadas relacionadas con la violencia. (3)Con los resultados
anteriores se puede observar también que el traumatismo abdominal afecta con
mayor frecuencia a la poblacién econémicamente activa, por lo que estos
resultados van a producir un aumento del AVAD en la poblacion, lo que
repercutird econémicamente a la sociedad. (3)

Caracteristicas clinicas

En relacion al tipo de traumatismo abdominal, se encontré que el penetrante es
el que con mayor frecuencia se presentd con 87%, mientras que el traumatismo
abdominal cerrado se present6 en 13%. (Cuadro 2) Hasta antes del afio 1990,
la mayoria de casos de casos con traumatismo abdominal eran de tipo
cerrado,segun estudios efectuados en la Universidad de San Carlos de
Guatemala (10, 11, 12,14);

Es importante mencionar que segun el estudio efectuado por Osoy en el afio
2006, el traumatismo abdominal penetrante es el que afecta mayormente al
sexo masculino, presentado mayor indice de mortalidad (17, 30) También
coincide con la literatura en la cual refiere que este tipo de traumatismo se
produce mas en aquellos paises con mayor indice de criminalidad,
principalmente en los paises de América latina. (39)
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Dentro de las causas directas de traumatismo abdominal se encontré que la
mas frecuente fue herida por arma de fuego con 58%, seguido por herida por
arma blanca con 19%, y contusiones con 12%. (Cuadro 7)

Estos resultados demuestran que las causas directas de traumatismo
abdominal no han variado en los ultimos afios segun estudios realizados en la
Universidad de San Carlos de Guatemala en el afio 2006, ya que las heridas
por proyectii de arma de fuego continlan siendo la causa principal de
traumatismo abdominal.(17,18). Asi mismo se ha demostrado que en los
departamentos de cirugia la principal causa de traumatismo abdominal es
ocasionada por proyectil de arma de fuego y arma blanca. (8)

Uno de los 6rganos que mas se asocio a nefrectomia fue el higado luego el
intestino delgado e intestino grueso.

Esta informacion obtenida coincide con los datos del Hospital Clinico
Universitario “Virgen de la Victoria” de Malaga, Espafa, donde se afirma que
los 6rganos abdominales mas afectados en el traumatismo son el intestino
delgado y el higado.(4)

Complicaciones:

Los traumatismos renales son los més frecuentes dentro de los que afectan al
sistema genitourinario, correspondiendo aproximadamente al 50% de los
casos.

De los 51 pacientes que sufrieron nefrectomia el riidbn que mas fue afectado
fue el derecho con un 70%, de todos los pacientes que se les practico
nefrectomia 4 sufrieron insuficiencia renal siendo esto el 8% y solo 47
pacientes no sufrieron insuficiencia renal con un total de 92%. Estos resultados
van de acuerdo a un estudio retrospectivo realizado en Barcelona en el cual
revelo que el 8.9% de los pacientes curso con algin grado de insuficiencia
renal.(26)

Por dicho informe es necesario recabar mayor informacién ya que un 8% de
dicha muestra de este estudio a sufrido de insuficiencia renal segundario a
nefrectomia.

Una de las limitantes de este estudio fue la falta de recurso para poder hacer
controles de algunos casos, y la falta de seguimiento de los casos ya que
algunos pacientes no regresan a consulta externa.

Todos los pacientes al quien se les realizo nefrectomia quedaron como
monorrenos.

Los pacientes estuvieron ingresados en el hospital mas de 4 dias siendo estos
el 46%, indicando que el trauma abdominal consume una gran cantidad de
recurso, y mientras haya un nivel de violencia que maneja nuestro pais se
estard consumiendo aun mas.
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6.1 CONCLUSIONES

El grupo etario méas afectado por traumatismo abdominal fue el de 19-28 afios
con 54%.

El sexo masculino fue el grupo mas afectado por traumatismo abdominal con
76%.

El tipo de traumatismo abdominal mas frecuente fue el penetrante con 87%.
La principal causa directa de traumatismo abdominal fue por proyectil de arma
de fuego con 58%.

La frecuencia de aparicion de insuficiencia renal en pacientes pos nefrectomia
realizado por trauma fue 4 pacientes siendo esto el 8% y solo 47 pacientes no
sufrieron insuficiencia renal con un total de 92%.

La estancia hospitalaria en el hospital fue mas de 4 dias siendo estos el 46%,
indicando que el trauma abdominal consume una gran cantidad de recurso.
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6.2 RECOMENDACIONES

Seguimiento de pacientes post nefrectomia, con la adecuada hidratacion y
seguimiento de excreta urinaria, y realizar evaluacién de funcion renal, ya que
hay un 8% de tener insuficiencia renal.

Iniciar protocolos de manejo a los que se les realiza nefrectomia por trauma ya
gue hay cierto porcentaje de insuficiencia renal.

No limitar los recursos para continuar con los estudios y dar seguimiento a los
casos.

Continuar con estudios en los cuales incluyan complicaciones secundarias a
nefrectomia.
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VII.  ANEXOS

Boleta de Recoleccion de Datos

BOLETA #

Fecha:

Caracterizacion Clinico Epidemioldgica del trauma
abdominal asociado a nefrectomia.

Numero de Historia Clinica:

Nombre del Paciente

DATOS GENERALES
1. Edad: anos
2. Sexo:

3. Antecedestes: Medicos:
Quirurgicos:

DATOS DEL PACIENTE

4. Diagnostico de Ingreso:

5. Nefrectomia Si

No

6. Creatinina: Serica:
Urinario:

7. Sodio: Serica:
Urinario:

Fena:
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