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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospéctivo con el objetivo de evaluar el
tratamiento de los traumatismos renales en el Hospital Sergio E. Bernales
desde Enero del afio 2000 a Diciembre del 2005. Se revisaron 80 historias
clinicas de pacientes con diagnostico de Traumatismo Renal que

ingresaron por el Servicio de Emergencia.

Este trabajo encontré como causa predominante de traumatismo renal a
los accidentes de transito en el 48.7% y en segundo lugar la violencia
delictiva con el 37.5%. El sexo masculino presentd la mayor frecuencia
con una proporcién de 3:1 con respecto al sexo femenino. El grupo etareo
mas afectado fue el de 20 a 29 afios. Los traumatismos abiertos fueron
los mas frecuentes con el 56.3% de los casos sobre los abiertos con

43.75%.

Las lesiones de | Grado se presentaron con mas frecuencia con el 88.2%
y recibieron tratamiento medico conservador, siguen en frecuencia las
lesiones de il Grado con 37.0% y que recibieron tratamiento quirdrgico
conservador y los de grado IV-V a quienes se les realizo nefrectomia en

todo estos casos.

Una clasificacién correcta del traumatismo renal nos permitiria decidir por

un mejor tratamiento medico y/o quirdrgico del érgano afectado.



SUMMARY

A study retrospective was made with the objective of evaluating the
treatment of the renal traumatisms in the Hospital Sergio E. Bernales from
January of the year 2000 to December of the 2005. 80 clinical histories
were revised of patient with | diagnose of Renal Traumatism that you/they

entered for the Service of Emergency.

This work found like predominant cause of renal traumatism to the traffic
accidents in 48.7% and in second place the criminal violence with 37.5%.
The masculine sex presented the biggest frequency with a proportion of
3:1 with regard to the feminine sex. The group etareo but affected the one
went from 20 to 29 years. The open traumatisms were the most frequent

with 56.3% of the cases on those open with 43.75%.

The lesions of | Grade were presented with but frequency with 88.2% and
they received treatment | prescribe conservative, they continue in
frequency the lesions of UI Grade with 37.0% and that they received
‘treatment surgical conservative and those of grade V-V to who are carried

out nefrectomy in these whole cases.

A correct classification of the renal traumatism would allow to opt for a

better treatment 1 prescribe and/or surgical of the affected organ,



CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1 INTRODUCCION

El desarrollo logrado en el siglo XXl coincide con la revolucion
industrial, todos los paises del mundo han presenciado la influencia
gradual pero siempre progresiva de una enorme variedad de lesiones
traumaticas, como factores determinantes en la elevacion de la tasa
de morbimortalidad independientemente de la edad y genero del
individuo. Todo este desarrollo se ha acompafiado de un incremento
en las posibilidades de agresion por agentes externos, aunado con la
violencia gue en el mundo aumenta; este fendbmeno aparece en todos

los estratos sociales y en todas las civilizaciones del mundo.

Los traumatismos son una de las causas mas frecuentes de muerte en
menores de 40 anos sabiendo que aproximadamente el 10% de las
lesiones involucran al tracto genitourinario y de este el érgano mas

afectado es el rifidén en un porcentaje aproximado del 5%.



El traumatismo renal es el resultado sin duda del incremento de los
accidentes de transito durante la ultima década, asociado a los
trabajos de impacto de gran energia, deportes de alto riesgo, causas
iatrogénicas y el aumento de la violencia que acompaiia al hombre en
su afan de superar limites impredecibles; Todas estas razones han
puesto al trauma renal en un lugar de importancia debido a que son
potencialmente graves y pueden complicarse por otros érganos o
estructuras del paciente. Por lo tanto esto nos exige un reconocimiento
precoz de la lesidon en si misma como también de las lesiones
abdominales que pueden verse asociadas a todo traumatismo

genitourinario.

Es importante también poder destacar que los rifiones como 6rganos
retroperitoneales estan mas propensos a los traumas; En los nifios
debido a la escasez de la grasa peri-renal y porque su tamafo es
relativamente mas grande que en los adultos son mas propensos a
tener injuria renal. El traumatismo renal casi siempre presenta relacion
directamente proporcional con el compromiso multiorgénico, esto es
importante conocer porque nos va ayudara a encaminar un
tratamiento adecuado para el bienestar del paciente. Sabiendo q'ue el
examen fisico adecuado no puede descartar el compromiso inicial, por
lo que se debe contar con apoyo de métodos complementarios de
diagnostico imagenoldgicos como la ecografia abdominal,

retroperitoneal, urografia excretoria y la tomografia axial
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computarizada de abdomen, siendo la ultima la que nos ayuda en el
diagnostico y tomar decisiones para su tratamiento. El traumatismo
renal se puede clasificar de acuerdo con el mecanismo de produccién

del trauma renal en abiertos y cerrados.

Se tomara en cuenta para el tratamiento la clasificacion de injuria renal
que se dio en el comité de la asociaciébn americana para la cirugia del

trauma.

1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo renal supone en el momento actual una situacion en
constante incremento y un desafi6 terapéutico de primer orden para el
urélogo, que ha de tratar pacientés con lesiones potencialmente
fatales de los érganos como son los rifiones, uretra, etc. En nuestro
medio las causas mas frecuentes del traumatismo renal son
probablemente los accidentes de transito y las agresiones violentas. El
paciente con trauma renal es con frecuencia un paciente que por
naturaleza y gravedad de sus lesiones puede presentar estados de

hipotensién y shock en forma rapida e impredecible.

El desarrollo de sistemas de atencién prehospitalaria que determinan

una adecuada y pronta atencién del paciente, la existencia de equipos
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1.3

de atencién multidisciplinarios en las areas de urgencias de nuestros
hospitales, junto con los avances tecnoldgicos y el aumento de las
modalidades diagnosticas de los ultimos afios han determinado
cambios en la aproximacién diagnostica y terapéutica a los pacientes

politraumatizados especiaimente en el caso del traumatismo renal.
FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.3.1 PROBLEMA GENERAL.:

¢, Cuadl es la incidencia del traumatismo renal en el Hospital

Sergio E. Bernales durante los afios 2000 —20057
1.3.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS:

1. ¢ Cudl es la causa mas frecuente del traumatismo renal en
el Hospital Sergio E. Bernales durante los afios 2000-
20057

2. 4Cuéles son los principales sintoma.s y signos que
presentan los pacientes con trauma renal en el Hospital
Sergio E. Bernales durante los afios 2000-20057

3. ¢Cudles son los métodos de ayuda diagndstica mas
utilizados en el Hospital Sergio E. Bernales durante los

afios 2000-20057



4. ¢Cual es el tipo de tratamiento que se realizb en el
traumatismo renal en el Hospital Sergio E. Bernales
durante los afios 2000-2005? |

5. ¢Cudles son las principales complicaciones asociadas al
tipo de tratamiento en el traumatismo renal en el Hospital

Sergio E. Bernales durante los arfios 2000-2005?

1.4JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La frecuencia del traumatismo renal en el Hospital Sergio E. Bernales
de Lima ha ido aumentando en los Ultimos diez afos, al parece este
incremento se debe al aumento de actos delictivos y los multiples
accidentes de transito que ocurren en ‘Ios alrededores del centro
hospitalario. El traumatismo renal es una situacion de emergencia
Cuya atencion ihmediata constituye un desafié para el médico urdlogo.
De no ser resuelto utilizando un minimo tiempo para el diagnéstico y
tratamiento quirudrgico, el paciente sera expuesto a un mayor riesgo de

complicaciones (2,8).

El estudio aborda un problema de interés, pretende describir las
principales caracteristicas médico-quirdrgicas de los traumatismos
renales atendidos en el Hospital Sergio E. Bernales de Lima, conocer

la incidencia durante los afios 2000-2005, identificar las etiologias mas



comunes, complicaciones y tratamiento del traumatismo renal. El
estudio es trascendente porque servird de base para investigaciones

futuras acerca del manejo y complicaciones del traumatismo renal.

.ESpero que los resultados obtenidos del presente trabajo de
investigacion, permita elaborar protocolos de atencién del traumatismo
renal, que luego nos facilitara la toma de decisiones correctas y una
atencion rapida de la emergencia urolégica, y de esta manera
disminuir la frecuencia de las complicaciones y la morbimortalidad de

los pacientes.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

El traumatismo renal ocupa del 2 al 3% del total de admisiones en los
servicios de emergencia. En el 80 al 90% de los pacientes con
traumatismo abdominal cerrado este se presenta como producto de
accidentes automovilistico, caidas, practica de deportes de contacto,
asaltos y violencia persbnal. La inéidencia del trauma renal aumenta
en relacién con el incremento de la violencia urbana y el caos del

transporte vehicular (2).

En estos casos el traumatismo penetrante representa un 10 a 20 %; es
por eso que se deben conocer los signos y sintomas que sugieran

lesion genitourinaria en un paciente con traumatismo muitiple (2).

Solamente el traumatismo renal ocupa el 46% de todos los
traumatismos genitourinario. La frecuencia del trauma renal cerrado es

4 veces mayor que la del trauma penetrante. El traumatismo renal



cerrado ocurre como consecuencia de un trauma abdominal alto y la
répida desaceleracién. Por lo general se presenta hematuria
macroscopica y microscopica y el paciente manifiesta dolor abdominal
difuso contusiones en los flancos, fracturas de costillas mas bajas y
cuerpos vertebrales. A si mismo una masa abdominal palpable con
asociacidbn de shock puede indicar un rapido desarrollo de un
hematoma retroperitoneal por una lesidbn mayor del parénquima renal
0 una lesion vascular renal. La lesion producida por una réapida
desaceleracion por lo general involucra multiples érganos y el paciente
esta en shock e inconciente. La herida del rifién por arma punzo
cortante generalmente tiene un orificio de entrada en la region baja del
térax en el area dél flanco o abdomen superior. El tamario del orificio
de entrada es pequefio en relaciéon con la extension de la lesidn y la
profundidad de la penetracion .La hematuria por lo general es
macroscopica y usualmente se presenta cuando hay una lesion mayor
del parénqguima renal..En los pacientes con herida en dorso por arma
de fuego que penetra en el rifion siempre se produce shock
hemorragico con dafio multiple de érganos. La rapida reanimacién.
seguida de la cirugia son los pasos ha seguir, los nifios son

particularmente mas propensos a la lesion renal (2).

El grado de hematuria no esta relacionado con la severidad del
trauma. Su frecuencia es maxima entre la 2° y 3° décadas de la vida

.En nifios se ha visto un aumento de la incidencia después de los 10
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afios en varones (23), por la precoz iniciacién en la practica de
deportes de riesgo y caracteristicas anatémicas del rifién en un nifio
como hay persistencias de las lobulaciones fetales, la fascia de Gerota
y la grasa perirenal las cuales estan poco desarrolladas y no se han
osificado las dos ultimas costillas, mayor frecuencia de rifiones
patolégicos, musculatura abdominal mas débil y una posicién mas

intra-abdominal.

Son mas frecuentes en hombres que en mujeres con una relacion 3/1
y afectan mas el rifidn izquierdo que el derecho. Solo el 2.5% de los
traumatismos renales tiene indicacidn de exploracion quirdrgica,
mientras que las lesiones penetrantes llegan al 45% .Dentro de estos
los producidos por arma de fuego precisan cirugia en el 75% de los

casos (20).

2.2.- ETIOLOGIA.

Los mecanismos de produccion de la lesiéon renal pueden ser

divididos en:

e Directos, donde la lesién renal se produce por la accién directa

del agente agresor sobre el rifién.
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o Indirectos; la lesibn se produce por mecanismos
deaceleracién, desaceleracion o aumento de la presion

abdominal.

Los dos mecanismos de produccién de la lesiéon renal se van a ver en
traumatismos cerrados y penetrantes, con predominio de unos sobre

otros en funcion del tipo de traumatismo.
2.3.- TIPOS DE TRAUMATISMO RENAL

Un concepto muy importante en trauma es la etapificacion del
traumatismo o staging y consiste en evaluar ch'niéa y
radiolégicamente la magnitud del dafio y las lesiones asociadas
para decidir el ftratamiento mas adecuado. Los tipos de

traumatismos renales pueden ser divididos también en:

2.3.1.- Traumatismos renales cerrados:

Son los mas habituales correspondiéndole de 80% a 90% de
lesiones, y resulta de accidentes automovilisticos, caidas, deportes

de contacto, asaltos, y violencia personal, bien por golpe directo o

por fuerzas de desaceleracion (7).
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En los traumatismos cerrados con mecanismo directo, las fuerzas
que actuan pueden ser breves e intensas (golpes con objetos,
deportes de contacto, accidentes de tréfico) o lentas y constantes
(aplastamientos). En este tipo de trauma, el rifion es desplazado
contra la pared posterior del abdomen, si la fuerza supera la
tensién del parénquima renal, éste se fractura. El rifion puedé ser
lesionado también por las costillas dentro de estas la 112_12%y las

apdfisis transversas vertebrales fracturadas (15).

Sin embargo, en los traumatismos cerrados con mecanismo
indirecto es decir por desaceleracion brusca, el rifion tiende a
mantener la inercia del movimiento, si la desaceleraciéon es vertical
o también lesiones por precipitacion, se produciran elongaciones
del pediculo renal ocasionando desde la rotura de la intima de la
arteria renal que llevara a la trombosis de ésta, y necrosis 0 a la
rotura de alguno o todos los elementos del pediculo renal (5); y si la
desaceleracion es horizontal el rifién se lesionara al chocar con .Ia

pared abdominal posterior (24).
2.3.2.- Traumatismos renales abiertos o0 penetrantes:

En los traumatismos renales abiertos, los mecanismos
predominantes son directos, siendo los agentes responsables las

armas de fuego y blancas; de estos dos agentes se dice que el 4%
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se debié a arma de fuego y el 96% son debidos por armas
blancas. Factores importantes en la evaluacion inicial de una herida

por arma de fuego son las caracteristicas de arma y del proyectil

(5).

El dafio renal ocasionado por las armas de fuego es directamente
proporcional a la energia cinética cedida por el proyectil, y ésta en

funcion de su velocidad y de su masa.

KE= Masax V2
2xG
KE = energia cinética
V = velocidad
G = gravedad

Las heridas por arma de fuego pueden ser engaiiosas.
Frecuentemente las heridas de entrada pequefia no revelan la
destruccion masiva dentro del cuerpo. Las heridas de salida
frecuentemente son mayores, pero una bala raramente sigue una
trayectoria recta desde la entrada hasté la salida. El tejido blando y
los huesos pueden alterar el curso de la bala; si la bala se
fragmenta se crean esquirlas secundarias, resultando

frecuentemente en multiples orificios de salida (5).

Los proyectiles con velocidad superiores a 914m/seg. como son las
pistolas y los fusiles liberan mucha energia cinética ocasionando el

fendmeno de cavitacion que producira lesiones tisulares més alla
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de las ocasionédas en la trayectoria del proyectil, esta necrosis se
produce por quemadura; esto es importante porque implica la
produccién de necrosis tisulares tardias que pueden ocasionar
fistulas, ‘hemorragias y abscesos por tejido desvitalizado. Los
proyectiles como las armas de caza con menor velocidad
305m/seg. ceden menos energia cinética produciendo lesiones

tisulares menores.

Las heridas por arma blanca usualmente ocurren por asaltos o
heridas auto inflingidas. La parte superior del abdomen flanco y
parte inferior del térax son sitios de entrada que comunmente

resultan en lesion renal (5).

Con respecto a las heridas con arma blanca, la probabilidad de
lesionar estructuras genitourinarias y visceras vecinas dependera

de su localizacién, de tal manera que:

- Las lesiones entre ambas lineas axilares anteriores, afectan a
estructuras abdominales y renales de importancia como es el
pediculo re_nal.

- Las lesiones entre la linea axilar anterior y posterior, es decir en
el flanco, afectan al parénquima renal y con menor frecuencia a

visceras intra-abdominales.
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- Las lesiones entre ambas lineas axilares posteriores, tampoco
afectan a visceras intra-abdominales y con menor frecuencia al
rifidén debido al espesor muscular, éseo y fascia de la pared

abdominal posterior.

Los pacientes con traumatismos renales presentaran lesiones
asociadas entre el 14, - 75%, en funcion de la intensidad del

traumatismo.
2.4.- CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS RENALES.

La clasificacion de los traumatismos renales tiene una doble
finalidad: Estudiar las lesiones para aplicarles el tratamiento
adecuado, y comparar las distintas series en cuanto a resultados

de los distintos tratamientos aplicados.
2.4.1.- Lesiones anatémicas del rifion.

El estado de la capsula renal y de la fascia d;-z Gerota van a
condicionar la severidad de los traumatismos renales, ya
que, la pérdida de integridad de estas estructuras
condicionara la extensién de las lesiones renales, por un
lado manteniendo unidos los fragmentos del parénquima

renal y por otro limitando la extension del hematoma y de la
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hemorragia, que puede ser maxima cuando ambas
- estructuras estan afectadas, limitando la capacidad de

cohibir la hemorragia (20).

Las lesiones que podefnos encontrar a nivel del rifidn son:
Hematoma . subcapsular, contusion, y estallido
parenquimatoso, asi como iesiones del pediculo renal y de la
via urinaria excretora que se puede lesionar en asociacion

- con la lesién renal.
Por lo cual seguin el grado de dafio renal los clasificamos:.

Tipo I: Lesion leve; laceracion cortical superficial, pequerio
hematoma perirrenal, subcapsular y pequefia
contusién renal.

Tipo ll:Lesién grave; laceracion cortico-medular gran
hematoma perirrenal desgarro del sistema colector.

Tipo lll:Lesion muy grave; rotura renal, lesion del pediculo

vasculo-renal.
2.4.2.- Clasificaciéon anatomo_clinica.

Historicamente desde 1950 a 1991 existieron mas de 2000

clasificaciones de traumatismo renal. En 1994, el comité de
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la Asociacidn Americana para la Cirugia de Trauma en la

cual lo clasifican en:

Grado I:
- Hematuria macro o0 microscopica con estudios
urolégicos normales.
- Contusion o hematoma subcapsular sin desgarro del
parénquima.
Grado li:
- Hematoma perirrenal con desgarro cortical menor de
1 cm. de profundidad sin extravasacion urinaria.
Grado llI:
- Desgarro cortical mayor de 1 cm. sin extravasacion
urinaria.
Grado IV:
- Desgarro parenquimatoso a través de la union cértico-
medular hasta el sistema colector.
- lIsquemia por trombosis de una arteria renal
segmentaria sin desgarro parenquimatoso.
Grado V:
- Trombosis de la arteria renal
- Rotura por estallido renal

- Rotura del pediculo vasculo-renal.

18



En resumen las lesiones de grados | ,ll son consideradas menores

y los de grado lll, IV y V son las mayores (17).

Los grados | a Ill pueden ser claramente establecidos con estudios
apropiados, pero los grados IV y V tienen areas superpuestas (por
ejemplo, puede presentarse lesidbn vascular y parenquimal en
ambos). En las lesiones parequihales de grado IV, la escala indica
que una laceracion se extiende a través del parénquima y dentro
del sistema colector. La injuria vascular en el grado IV se refiere a
trombosis de artéria renal principal con hemorragia contenida,
implicando una diseccion intima por trauma contundente. No se
hace mencién de lesién de vaso segmental. Una lesion de vena
renal principal con hemorragia contenida es también clasificada de

grado IV (5).

Las injurias parenquimales de grado V son consideradas como
estallido renal, sugiriendo muitiples laceraciones de tipo IV, pero
algunos autores han empleado la clasificacion de grado V para
reportar mas de una laceracion dé cualquier profundidad
parenquimal. Las injurias de grado V también incluyen avulsion de

pédiculo renal (5).

Aun con estas variaciones menores al momento de reportar, el

sistema de clasificacion ha establecido una escala comun por la
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cual en diversos centros, las lesiones puedan ser identificadas de

acuerdo a la extension del dafio, y ésta escala ha trabajado bien

().

De igual manera el uso de la tomografia computarizada con o sin
contraste ha provisto detalle anatomico que facilita una graduacién
muy exacta de las lesiones renales, segun la tomografia los

hallados encontrados son:

1. Laceracién: area irregular lineal hipodensa.

2. Hematoma intrarrenal: area mas extensa de parénquima
hipodenso.

3. Hematoma subcapsular: Coleccion liquida en forma de
medialuna que aplana o impronta el parénquima subyacente.

4. Infarto: Area sin perfusién en forma de cufia que se extiende
hasta la capsula.

5. Fractura renal.

6. Rifdn multifragmentado.

7. Extravasaciones y extension del hematoma perirrenal.

8. Evaltia 6rganos vecinos.

2.4.3 Tomogréaficamente: la escala de graduacion de las lesiones

renales es:

20



Categoria I: Incluye las contusiones y las pequefas
laceraciones cortico-medulares que no comunican con el
sistema colector (75-85%).

Categoria Il: Laceraciones que comunican con el sistema

colector (10%).

Categoria Ill: Incluye rifiones fragmentados y las lesiones del
pediculo renal (5%).

Categoria IV: Raras entidades de avulsién de la unién

uretero-pélvicas y la laceracién de la pelvis renal (2).
2.5.- DIAGNOSTICO

Los datos indicativos de lesion renal pueden ser muy escasos y
suelen ser las lesiones asociadas. En los pacientes con
traumatismos renales las manifestaciones dlinicas predominantes
son las ocasionadas por las lesiones asociadas como rotura de
viscera intra-abdominal, traumatismo craneoencefalico, fracturas

multiples.

Es fundamental la realizacion de la historia clinica del paciente, con
ayuda de sus familiares, para poder tener mayor informacion
acerca de los antecedentes personales generales y especiaimente

urolégicos, mecanismo y agente traumatico, tiempo transcurrido
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desde el accidente. Todos estos datos podrian modificar la actitud

terapéutica.

Es el caso de accidentes con fuertes desaceleraciones que
traccionan el pediculo vasculo-renal y dan lugar a lesiones de la
intima que originan trombosis vascular, estos pacientes pueden
presentar como unico sintoma dolor costovertebral junto al
antecedente traumatico. Otro aspecto a tener en cuenta, es que las
posibilidades de revascularizacion en las lesiones vasculo-renales
estdn en relacion al tiempo transcurrido entre el dafo y el

diagnastico.

2.5.1 Sintomas

En el traumatismo renal sabemos que los sintomas son muy
inespecificos como dolor, hematomas y contractura muscular local,
son orientativos en pacientes conscientes. Masa palpable en fosa
renal, fracturas de Ultimas costillas, de apdéfisis transversa de
vértebras lumbares y borramiento de la linea del psoas en la
radiografia simple de abdomen son datos indicativos de posible

lesi6n renal, todos ellos son muy inespecificos.

- Dolor lumbar o abdominal: Secundario a las lesiones 6seas,

renales y abdominales. El dolor no nos orienta sobre la presencia o
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no-de lesiones renales: sin embargo un dolor intenso en el anguio
costovertebral podria ser debido a isquemia renal secundaria a

trombosis de la arteria renal.

- Hematuria macroscépica y microscépica: Es el mejor indicador
de lesidn renal y aunque es el signo mas frecuente (60-100% de
las series) en los pacientes con traumatismo renal, pero puede
estar ausente en el 40% de las lesiones renalés, incluso en los
pacientes con traumatismos mas severos, lesiones del pediculo
vasculo-renal, el 25% de las lesiones del pediculo renal y la via

urinaria no la presentan.

La siguiente cita del Libro de Texto de Cirugia de Erickson del arfio
1860 indica la importancia de la evaluacion clinica cuidadosa en

pacientes con lesiones renales mayores:

"Si los rifiones se dafian, el paciente experimentara un deseo
frecuente de evacuar orina, y ésta estara teriida con sangre, a
menudo a un grado considerable. La ausencia de sangre en la
orina no debe tomarse como una indicacion de que el rifién no esta
lesionado; pudiera estar tan desorganizado como para ser
absolutamente incapaz de secretar y como consecuencia la orina

sangrienta no tener camino hacia la vejiga".

23



Hay que tener en cuenta que aunque la hematuria no guarda
relacién directa con la gravedad del traumatismo renal. Otro dato a
considerar es el hecho de que la presencia de hematuria puede ser
causada por lesion a otro nivel del sistema urinario, por ello los

estudios abarcaran rifion y resto de sistema excretor urinario (11)..

Se ha observado hematuria macroscdpica en contusiones renales
aunque es mas probable que esta se asocie con una lesion del
parénquima renal significativa .La hematuria microscépica pudiera
estar presente en una amplio rango de lesiones renales
significativas, incluyendo laceraciones vasculares y
parenquimanes. Cuando se observa shock (presion sanguinea
sistélica menor de 90 mmhg) junto con hematuria microscépica, la
incidencia de lesiones renales significativas se incrementa (5). No
'se puede aislar el estudio de un traumatismo renal del resto de la
via urinaria. Dado el interés de la hematuria como indicador de la
lesion, en el sistema urinario es aconsejable realizar sedimento de
orina a todo paciente con traumatismo severo, traumatismo
abdominal, indicios de traumatismo renal o del sistema excretor, y

tfraumatismo con mecanismo viqlento de desaceleracion.

El diagnéstico de hematuria mediante tiras reactivas de orina
debe comprobarse por sedimento, en el caso de ser positivo, ante

el riesgo de falsos positivos debido a hemoglobinuria o
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mioglobinuria (22). Es importante objetivar su presencia en caso de
que haya microhematuria ya que si existe, sera necesario la
realizacion de estudios radioldgicos del aparato urinario. La
microhematuria es mas frecuente en las contusiones renales que

en laceraciones y estallidos renales.

Shock hipovolémico: En lesiones de pediculo vascular o grandes
laceraciones renales puede originarse importantes hematomas
retroperitoneales que pueden comprometer la vida. De hecho se ha

sefalado la presencia de shock hipovolémico y hematuria como los

‘datos mas sugestivos de lesion renal grave (16).

La presencia de shock es inespecifica y por tanto debemos
investigar la posibilidad de hemorragia a otros niveles: toracico,

abdominal, etc., incluso la posibilidad de shock por lesién medular.

2.5.2 Pruebas dg laboratorio.

Las pruebas de laboratorio a realizar son:

1.

Andlisis de orina, con la finalidad de detectar la presencia de
microhematuria.

Hemograma y tiempos quirtrgicos (estudio de coagulaciéon), nos
orientaran al grado de pérdida hematica del paciente y de la

necesidad de transfusién. La realizacion de hemogramas
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seriados nos permitira controlar la evolué.ién de la pérdida
hematica ante una situacién expectante. Los tiempos quirargicos
permitiran valorar el estado de la hemostasia ante la posibilidad
de cirugia abierta y evaluar la presencia de alteraciones de la
coagulacion como: toma de anticoagulantes, sindrome de
politransfusidn y la presencia de una coagulacién diseminada.

3. Bioquimica sanguinea, en especial, las cifras de urea y
creatinina aportaran datos de valor sobre la funcién renal del

paciente.

2.5.3 Exploraciones imagenolégicas
Radiografia Simple De Abdomen

Los datos radioldégicos que podemos encontrar y nos orienten

hacia la existencia de un traumatismo renal son:

° Desplazamiento del Iluminograma aéreo por grandes
colecciones liquidas (hematoma, urinoma).

® Aumento de la densidad en el area renal, por la presencia de
hematoma, 'masa previa como una hidronefrosis o un tumor

renal.
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° Borramiento de la linea del Psoas.

. La existencia de fracturas costales, vertebrales y de apdfisis
transversas.
. Escoliosis de concavidad hacia el lado afecto (por

contractura antalgica del Psoas ipsilateral).

Ecografia Abdominal

Permite el estudio morfolégico del rifidn, no aportando datos sobre
la funéién. Tiene gran utilidad en los pacientes en situacion
hemodinamicamente inestables, ya que puede practicarse al pie de
la cama informando sobre la presencia de liquido libre y posible

lesiones coexistentes en drganos intra abdominales (22).

No interfiere con la interpretacion de hallazgos de otros estudios
posteriores, como la TC abdominal, lo que es una ventaja sobre la .

puncion del lavado peritoneal que introduce liquido intra-abdominal.

En las lesiones con expresion ecografica por alteraciones de la
estructura renal permite repetir. Su mayor inconveniente radica en
que nd permite la valoracién funcional renal, ni el sistema excfetor
urinario. Se ha demostrado mas sensible en el diagnostico de las
lesiones de hematoma perirrenal que en las lesiones

parenquimatosas (4).
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Urografia Intravenosa (Uiv)

La UV es la exploracidn radiolégica por excelencia para el
diagnostico del traumatismo renal aquellos lugares donde no se
disponga de TAC. Su finalidad es comprobar que ambos rifiones
estan presentes y funcionando, asi como valorar el grado de
traumatismo renal y el estado de la via urinaria. Las causas por las

que el rifidn no se ve en la UIV son:

o Ausencia y ectopia renal.
. Uropatia obstructiva.
. Lesiones vasculares (espasmo vascular y trombosis de la

arteria renal o avulcion del pediculo).
° Shock debido a la mala visualizacion del rifibn no se

aconseja su utilizacion con PA menor de 90 mmHg.

Su eficacia diagnostica oscila entre 87 % para los Traumatismo
renal cerrado y 68 % para los traumatismo renal abierto. La Unica

contra-indicacion es que el paciente sea alérgico a los contrastes

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Es la exploracion radiolégica por excelencia para el diagnostico

preciso del traumatismo renal en aquellos lugares donde disponen
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de ella y en los pacientes hemodinamicamente estables en los que
se sospecha traumatismos renales de gravedad media/alta, asi
como lesiones asociadas; su indicacion no esta muy clara en
pacientes con lesiones leves. Ademas, una vez identificada la
gravedad de la lesion, se constituye como la mejor opcién para
observar el curso clinico toda vez que permite discriminar entre los
pacientes que requiere intervencion quirdrgica y los que nos orienta
para la emision del pronostico, detecta la presencia de las lesiones
concomitantes y permite predecir el periodo en el cual se

consolidara la cicatrizacion de la lesién (13).

Es mas sensible y especifica que la UIV, aportando también mayor

informacion de las visceras abdominales y estructurales
retroperitoneales. La alergia a los contrastes yodados no impide su
realizaciébn pues se puede realizar sin contraste, ldgicamente, sin

este, disminuye su sensibilidad (9).

Arteriografia

Las indicaciones de la arteriografia renal en los traumatismos
renales se han visto muy restringidas desde la aparicién del TAC.

Actualmente se limitan a dos supuestos:
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¢ Lesiones del pediculo renal (anulacién renal) no demostradas
con TAC.

¢ Pacientes con hemorragia mantenida o diferida y se asociara a
embolizacion selectiva de vasos renales si se detectan los

vasos sangrantes.

2.6 TRATAMIENTO

Las indicaciones para intervencion operatoria luego de lesion renal
varian grandemente de un centro a otro. ’Las lesiones fraumaticas
cerradas ocasionan la mayoria de controversia. La mayoria de
lesiones vasculares, cuando son reconocidas en forma temprana,
reguieren operacion y reconstruccion cuanto sea posible. El manejo de
laceraciones menores y mayores, sin embargo, es altamente variable;
Peterson (1977) sugiere evitar una operacion renal a menos que el
sangrado amenace la vida; en la mayoria de casos en que se requiere
operacién, debe realizarse una nefrectomia. Cass (1983) toma un
punto de vista opuesto y recomienda manejo quirtrgico inmediato de
las laceraciones mayores con'o sin extravasacion. Es dificil evaluar
series individuales dado que no se han comparado directa y
controladamente el manejo operatorio versus el no operatorio en un
institucion. Igualmente, la falta de un sistema uniforme de clasificacion

hace que la comparacion entre series sea sumamente dificil.
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Es dificil seleccionar a pacientes en quienes es improbable que se
desarrolien complicaciones con el manejo no opératorio. Son motivos
de preocupacion el sangrado tardio, la extravasacion persistente con
hematoma y el potencial de infeccién. Carlton (1978) informd que, en
su experiencia, 90 % de cbmplicaciones esperadas por tratamiento
ocurrieron en 10 % a 15 % de pacientes con lesiones cerradas mas
serias que solo contusiones. Otros han notado que cuando se requiere
retardar la operacibn para manejar una complicacion, esto

frecuentemente resulta en nefrectomia total.

Berhath (1983) y Heyns (1983) abogan por un acercamiento no
operatorio para las lesiones por arma blanca. De sus datos parece
desprenderse que cuando el sitio de entrada es dorsal a la linea axilar
posterior, la incidencia de lesién abdominal asociada que requiere

exploracion renal es baja.

2.6.1 Manejo Medico

Las indicaciones para el tratamiento conservador se realizan en los
traumas renales cerrados | a lll en este ultimo caso se discuten y

analizan las complicaciones posibles.
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En pacientes hemodinamicamente estables con injuria de estadio
bien establecido por medio de la tomografia usualmente puede ser
manejado sin exploracién renal de hecho, 98 % de injuriés renales
pueden ser manejadas con tratamiento conservador médico (5).
Solo el 10 % de estos traumatismos necesitaran exploracion

quirdrgica, tratdndose el resto de ellos de forma conservadora.

El tratamiento conservador medico consiste en reposo en cama,
analgésicos, antibidticos, hidratacién, examen fisico frecuente,

control hemodinamico, examenes imagenologicos.
2.6.2 Manejo Quirdrgico:

Las indicaciones para exploracion quirtirgica del rifibn pueden

categorizarse en absolutas y relativas;

e Las indicaciones absolutas incluyen hematoma en expansién
y hematoma pulsatil. |

. Las indicaciones relativas incluyen extravasacion urinaria,
lesion vascular, parénquima no viable, estadiaje incompleto y

diagnostico tardio de injuria arterial segmental.

Cuando el grado de extravasacion urinaria es menor, no se

requiere operacion, asumiendo que ninguna otra indicacion hace
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necesaria la intervencién quirirgica. Los pacientes con lesiones
vasculares a la arteria renal principal debidas a traumatismo
cerrado cuyo diagndstico demora (> 12 horas) o que son mayores,
tienen poca probabilidad de reconstruccién arterial exitosa. Al
parénquima no viable secundario a trombosi’s de la arteria
segmentaria sin laceraciébn parenquimal, puede realizarsele
seguimiento con expectativa de riesgo menor de problemas
posteriores. No obstante, el paciente con tejido no viable que
involucra 20 % o mas de rifidn en asociaciéon con laceracién
parenquimal profunda, deberia recibir exploracion y reparacion
renal a fin de prevenir complicaciones. tardias. El paciente con
‘estadiaje incompleto, al que quizad ya se le este efectuando
exploracidon abdominal para lesiones asociadas, deberia recibir

exploracion renal y reparacion de ser necesario.’

La mayoria de lesiones renales penetrantes requieren de
exploraciéon operatoria; solo cuando el estadiaje preoperatorio
indica claramente que la magnitud de la lesidbn es menor, puede

utilizarse con éxito un acercamiento no operatorio.

Lesiones intraabdominales asociadas se dan en 80 % de pacientes
con lesion renal penetrante, y estos pacientes a menudo requieren
intervencién quirdrgica inmediata sin dejar tiempo para un

cuidadoso estadiaje preoperatorio. En tales circunstancias el
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sangrado y las condiciones que amenacen la vida deberian ser
controlados en la sala de operacionés, y deberia obtenerse un
urograma excretor en la mesa de operaciones a fin de asegurar
gue por lo menos un rifidn este funcionando normalmente, y 'para
obtener informacion con respecto al rifion potencialmente
lesionado. Si los resultados del urograma excretor son anormales,

deberia efectuarse una exploracion del rifidn ipsilateral.

La avulcion total de la arteria y vena renal luego de rapida
desaceleracion, es la lesibn mas seria debido a la hemorragia
aguda. También se ve trombosis de la arteria renal aguda en
lesiones de rapida desaceleracion, y es dificil de diagnosticar. El
grado de hematuria, si esta presente, es a menudo insignificante

(25).
Hematoma Retroperitoneal

El cirujano general a menudo se enfrenta con el hallazgo
inesperado de un gran hematoma retroperitoneal durante la
exploracion de lesidén abdominal. Tal hematoma puede encontrase
en lesiones cerradas o penetrantes. Explorar el rifidn rodeado por
el hematoma ha sido tradicionalmente considerado como
innecesario, y frecuentemente le ha seguido una nefrectomia total

(25). Deberia aplicarse urograma excretor de alta dosis en la mesa
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de operaciones a fin de evaluar el estado del rifién potencialmente
lesionado y confirmar la presencia de una unidad renal
contralateral en funcionamiento. Si el urograma excretor parece
normal y no se aprecia una expansion continuada'del hematorha,
puede evitarse una exploracion quirtirgica. Sin embargo, cuando el
urograma excretor es indeterminado o anormal, deberia realizarse
una exploracion quirurgica del hematoma. Es imperativo aislar la
arteria y vena renal antes de entrar al hematoma, a fin de controlar
el fuerte sangrado que pudiera ocurrir durante la exploracién. En
casos de hematoma retroperitoneales bilaterales que requieren de
exploracion, primero explorar el rifidn que se sospecha tiene la
menor lesidbn, asumiendo que se mantiene la estabilidad

hemodinamicamente del paciente.
2.7 COMPLICACIONES

Las complicaciones tempranas ocurren dentro de las primeras 4
semanas de lesién e incluyen sangrado tardio, absceso, sepsis, fistula
urinaria, extravasacion urinaria y urinoma, e hipertension (8). El
sangrado tardio puede ocurrir desde luego del periodo postoperatorio
inmediato hasta varias semanas después, ElI mayor riesgo de
sangrado retroperitoneal masivo y tardio se da dentro de las primeras

2 semanas de lesidon. Pudiera desarrollarse un absceso en el espacio
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perinefritico y en la mayoria de casos es detectado en los primeros 7

dias.

Esto pudiera asociarse a sepsis y se manifiesta con temperatura
incrementada que pudiera alcanzar 41° C. Normalmente se requiere
pronta exploraciéon quirdrgica y drenaje; sin embargo, después de
procedimientos diagnosticos apropiados, los abscesos localizados
- pudieran drenarse percutaneamente, Los sintomas de extravasacion
urinaria en las primeras 4 semanas de lesiéon pu_eden manifestarse por
una fiebre de bajo grado y dolor continuo en el area del rifidn. El
urograma excretor y la tomografia computarizada puedén ayudar a
establecer el diagnostico y la magnitud de extravasacion. El drenaje
percutaneo ha manejado extensa extravasacién con éxito, pero
pequefias cantidades de orina en el espacio retroperitoneal parecen
ser de ninguna consecuencia particular, si permanecen no infectadas,

éstas a menudo resuelven espontaneamente sin intervencion.

La hipertension en el periodo postbperatorio es fara; sin embargo, su
presencia y duracion son sumamente variables (von Knorring et al.,
1981). En la mayoria de casos la hipertensién no requiere tratamiento;
cuando este es indicado, la terapia médica normalmente controla el
problema. La hipertension parece ser mediada por renina en Ia
mayoria de los casos y usualmente es transitoria cuando ocurre en un

temprano periodo post lesion.
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Las complicaciones tardias incluyen fistula arteriovenosa,
'hidronefrosis, hipertension, formacion de calculos, y pielonefritis
crénica. La hipertension retardada ha sido nombrada por varios
autores. En un grupo de pacientes en quienes se realizd un
seguimiento cuidadoso, Jakse y colegas (1984) observaron cuadros
de hipertensién unos 15 afios después del fraumatismo renal. La
hipertensién duradera persiste debido a isquemia renal parcial,
resultando en un tipo de hipertension mediado por renina, pero la
intervencion quirargica pudiera ser necesario en pacientes que no
responden. Las fistulas arteriovenosas son ocasionadas tanto por
lesiones cerradas como penetrantes, pero principalmente por heridas

de arma blanca (16).

El sangrado urinario tardio es un sintoma usual, y muchos pacientes
tienen hipertension asociada. Las fistulas mayores requieren de
correccidn quirdrgica y quizads nefrectomia. Pudiera desarrollarse
hidronefrosis en el periodo postoperatorio tardio debido a fibrosis
'circundante y obstruccion del uréter superior o unién uretero-pelvica.
Esta condiciéon pudiera llevar a la formacion de calculos o pielo nefritis

recurrente 0 ambos (25).

Para detectar muchas de estas complicaciones tardias, se recomienda

fuertemente un urograma excretor a los 3 meses de lesion renal
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mayor. Deberia efectuarse un seguimiento adicional en estos
pacientes cuando se dan problemas persistentes 0 se sospechan

anormalidades.
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CAPITULO il

OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

3.1 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
3.1.1 Objetivo General

e Determinar la incidencia del traumatismo renal en el

Hospital Sergio E. Bernales durante los afios 2000-2005.

3.1.2 Objetivos Especificos

¢ ldentificar la etiologia mas frecuente del traumatismo renal

en el Hospital Sergio E. Bernales durante los afios 2000-

2005.

Conocer los sintomas y signos mas frecuentes en el

traumatismo renal en el Hospital Sergio E. Bernales durante

los afios 2000-2005.




o ldentificar los métodos de ayuda diagnéstica mas utilizados
en el traumatismo renal en el Hospital Sergio E. Bermnales
durante los afios 2000-2005.

e Conocer el tipo de tratamiento que se realiza en el
traumatismo renal en el Hospital Sergio E. Bernales durante
los aﬁds 2000-2005.

¢ Determinar las principales complicaciones asociadas al tipo
de tratamiento en el traumatismo renal en el Hospital Sergio

E. Bernales durante los afnos 2000-2005.

3.2 HIPOTESIS

Debido a que el presente estudio es de tipo descriptivo y

retrospectivo, no se formulara una hipétesis.
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CAPITULO IV

MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
El presente estudio es tipo descriptivo retrospectivo.
4.2POBLACION DE ESTUDIO

La poblacidon de estudio esta constituido por todos los pacientes
egresados del Hospital Sergio E. Bernales desde enero del 2000
hasta diciembre del 2005 con el diagnostico de ingreso o égreso
del traumatismo renal que consistieron en 80 pacientes cuya

historia clinica se procedio a revisar.
4.3CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con antecedentes de traumatismo abdominopelvico
sin distincion de sexo ni edad, que padecieron traumatismo

renal.
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2. Pacientes que presentaron hematuria con antecedente de tener
traumatismo abdominopelvico.
3. Pacientes que sufren traumatismo abdominopelvico cerrado y/o

abierto.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes sin historia clinica
2. Pacientes fallecidos como consecuencia inmediata de

politraumatismo

4.5 DISENO DEL ESTUDIO
El hospital Sergio E Bernales es un hospital de nivel lll de alta
complejidad que cuenta con el servicio de urologia.

Para la realizacion de este trabajo se realizo en tres fases:

Fase | La elaboracién de proyecto que fue evaluado por médicos
urélogos del hospital.

Fase Il Por ser un trabajo retrospectivo los datos de los pacientes
fueron tomadas de las historias clinicas en una ficha ya
confeccionada (ver anexos) teniendo en cuenta los criterios

de inclusién y exclusién ya mencionados.
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Fase lll Para la recoleccion de datos se realizo mediante el llienado
de una ficha (anexo ) para lo cual se consigna los siguientes

datos:

e Datos de edad ,sexo y prooedencié
e Causa del traumatismo
¢ Tipo de traumatismo, cerrado y abierto
e Tiempo de enfermedad
e Signos y sintomas principales
¢ Métodos diagnésticos
¢ Laboratorio: Hemograma , examen de orina
e Imagenes : Rx de abdomen , TAC con o sin contraste
e Tratamiento
o Convencional
o Cirugia: Incisién , hallazgos, procedimiento

e Complicaciones

Los resultados seran consignados en tablas al terminar el estudio.
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CAPITULO V

RESULTADOS

CUADRO 1

INCIDENCIA POR ANOS DE LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
RENAL ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LA
CUIDAD DE LIMA PERIODO 2000-2005

AfOS FRECUENCIA
Ne %

2000 10 12.5%
2001 10 12.5%
2002 12 15.0%
2003 13 16.2%
2004 15 18.7%
2005 20 . 25.0%

TOTAL 80 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del
Servicio de estadistica del Hospital Sergio E. Bernales
de Lima

Esta tabla muestra la incidencia del traumatismo renal durante los afos
de estudio, evidenciandose un incremento a través de los afios desde un

12.5% en el afio 2000, hasta un 25% en el afio 2005.
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GRAFICC 1

INCIDENCIA POR ANOS DE LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
RENAL ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LA

CUIDAD DE LIMA PERIODO 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
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CUADRO 2

CAUSAS DEL TRAUMATISMO RENAL EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LA CIUDAD
DE LIMA PERIODO 2000-2005

CAUSA DEL TOTAL
TRAUMATISMO RENAL
N° %
ACCIDENTES DE TRANSITO 39 48.8%
VIOLENCIA DELICTIVA 30 37.5%
OTROS 11 13.8%
TOTAL 80 | 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del
Servicio de estadistica del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima

Esta tabla nos presenta que la principal causa de los traumatismos
renales fueron los accidentes de transito en un 48.8% (39/80), seguido de
la violencia delictiva con un 37.5% (30 casos), finalmente un grupo de
otras causas menos frecuentes (caidas, aplastamientos y golpes) en el

13.8%.
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GRAFICO 2

CAUSAS DEL TRAUMATISMO RENAL EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LA
CiUDAD DE LIMA PERIODO 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica de! Hospital Sergio E. Bernales de Lima
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CUADRO 03

SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMATISMO RENAL EN LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 2000-2005

SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA
Ne %

Dolor abdominal 59 73.8%
Dolor Lumbar 56 70.0%
Hematuria 45 56.3%
Nauseas y Vomitos 24 30.0%
Distensién Abdominal 1 13.8%
Pufio Percusion Lumbar 9 11.3%
Hematoma Fosa Lumbar 8 10.0%
Dolor Costo Vertebral 5 6.3%
Crepitacion 1 1.3%
Total 80
100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del

Servicio de estadistica del Hospital Sergio E. Bernales de Lima

Dentro de los sintomas y signos mas frecuentes, el dolor abdominal fue
el mas comun, presentandose en el 73.8% de los casos, seguido del dolor
lumbar que se presentd en el 70.0%, hematuria en el 56.3%, otros

sintomas menos frecuente fueron las nauseas y vomitos, distension

abdominal, entre otros.
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CUADRO 04

EXAMENES HEMATOLOGICOS EN LOS PACIENTES CON
TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E.

- BERNALES DE LIMA 2000-2005

EXAMENES DE FRECUENCIA
LABORATORIO N° ”
Hematocrito (%)
Normal 17 21.3%
Bajo 32 40.0%
No realizado 31 38.8%
Total 80 100.0%

(* :Valor normal 35 a 45%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de
estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima

En la siguiente tabla nos muestra que dentro de los examenes solicitados
en el estudio del trauma renal; el hematocrito se mantuvo en valores
normales en el 21.3% de los casos, y el 40.0% presentd disminucion del

hematocrito.
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CUADRO 05

EXAMEN DE ORINA EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005

EXAMEN DE ORINA TOTAL %
Hematuria 63 78.80%
No hematuria 11 13.80%
No realizado 6 7.50%
Total 80 100.00%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de
estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima

El cuadro 05 nos muestra los resultados del examen de orina solicitados
para el estudio de los pacientes con trauma renal; Se encontré que el
78.75% de los pacientes presentaron hematuria macro-microscopica,

mientras que al 7.5% de los pacientes no se les realizé dicho examen.

50



CUADRO 06

IMAGENES RADIOGRAFICAS DE LOS TRAUMATISMOS RENALES
EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005

RADIOGRAFIAS N° %
TORAX
Normal 43 53.7%
Radiografia compatible* 5 6.2%
No realizada 32 40.0%
ABDOMEN
Normal , 35 43.7%
Radiografia compatible™ 25 31.2%
No realizada 20 25.0%
TOTAL 80 100.0%

* = Signos sugerentes de traumatismo renal en radiografia de térax: fracturas
costales de la 11° a 12° costilla '

** = Signos sugerentes en radiografia de abdomen: borramiento de la linea del
Psoas, fracturas vertebrales, aumento de la densidad en el area renal.

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del
Servicio de estadistica del Hospital Sergio Bernales de
Lima

Se solicitaron radiografias de térax en 48 pacientes con traumatismo
renal, de los cuales solo cinco pacientes (6.2% de los casos) presentaron
una radiografia sugerente de traumatismo renal (fracturas costales 11°-
12°). A 60 pacientes se les realiz6 radiografia de abdomen, de los cuales
25 pacientes presentaron signos sugerentes de trauma renal (borramiento

de la linea del psoas, fracturas vertebrales y aumento de densidad area

renal), y el resto presentaron una radiografia aparentemente normal.
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CUADRO 07

IMAGENES ECO-TOMOGRAFICAS DE LOS TRAUMATISMOS
RENALES EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES
DE LIMA 2000-2005

ECOGRAFIA
NORMAL 5 6.3%
ECOGRAFIA COMPATIBLE 20 25.0%
Hematoma Subcapsular 6 7.5%
Hematoma perirrenal 4 5.0%
Hidonefrosis 3 3.8%
Liquido libre en abdomen 3 3.8%
Contusién Renal 1 1.3%
Disminucién de Ecogenicidad 1 1.3%
Ectasia Sistema Colector 1 1.3%
Tumoracién peri-rrenal 1 1.3%
NO REALIZADA 55 68.8%
TOMOGRAFIA
NORMAL 8 10.0%
TOMOGRAFIA COMPATIBLE 24 30.0%
Laceracion : 1 13.8%
Hematoma Subcapsular 4 5.0%
Hematoma peri-irenal 3 3.8%
Contusioén Renal 1 1.3%
Hidronefrosis 1 1.3%
Tumoracién perirrenal 1 1.3%
NO REALIZADA 48 60.0%
TOTAL 80 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de
estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima

La mayoria de pacientes no se realizé6 estudios ecograficos ©
tomograficos; y sélo el 31.3% de los pacientes se practicd una ecografia,
y el 25% presenté imagenes compatibles con trauma renal (hematoma
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subcapsular o perirenal, contusion renal entre otros). Sélo el 40% de los
pacientes se realizd un estudio tomografico, y de estos el 30% (24
pacientes) presento lesiones asociadas o0 imagenes sugerentes de

traumatismo renal como son: laceraciones y hematomas renales.
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CUADRO 08

TIPO DE TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL EN LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LA CUIDAD DE LIMA PERIODO 2000-2005

TRATAMIENTO Ne - %
MEDICO CONSERVADOR 34 42.5%
QUIRURGICO 46 57.5%
TOTAL 80 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de
estadistica del Hospital Sergio E. Bernales de Lima

En esta tabla se muestra que el tratamiento mas utilizado en el hospital
fue el tratamiento quirtrgico en 46 pacientes (57.5% de los casos) y

tratamiento medico conservador en 34 pacientes (42.5%).
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GRAFICO 03

TIPO DE TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL EN LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LA CIUDAD DE LIMA PERIODO 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del

Hospital Sergio E. Bernales de Lima
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CUADRO 09

FRECUENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO Y TIPO DE
TRATAMIENTO DEL TRAUMA RENAL EN EL HOSPITAL
SERGIO E. BERNALES DE LA LIMA 2000-2005

TIPO DE TRATAMIENTO
SEXO ; TOTAL
MEDICO QUIRURGICO
N° % N° % Ne %
Femenino 11 32.4% 10 21.7% 21 26.3%
Masculino 23 | 67.6% 36 78.3% 59 73.8%
Total 34 100.0% 46 100.0% 80 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del Hospital
Sergioc Bernales de Lima

La tabla nos muestra que el 26.3% de los casos de traumatismo renal
" ocurrié en el sexo femenino, mientras que los varones representaron una

frecuencia del 73.8%, diferencia significativamente mayor.
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GRAFICO 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO Y TIPO DE
TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE DE LiMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del

Hospital Sergio E. Bernales de Lima
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CUADRO 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD Y TIPO DE
TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL
SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005

s TIPO DE TRATAMIEN:I'O TOTAL
MEDICO QUIRURGICO
N % e % e %

0ag 0 0.0% 0 0.0% 0 | 0.0%
10a19 4 8% | 7 152% | 11 | 13.6%
20 a 29 19 | 55.9% | 21 | 457% | 40 | 50.0%
30239 9 265% | 7 152% | 16 | 20.0%
40249 0 0.0% 4 8.7% 4 | 50%
50 a mas 2 5.9% 7 15.2% 9 11.3%
Total 34 | 1000% | 46 |1000% | 8o |90

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de
estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima

El cuadro 10 nos presenta la frecuencia del traumatismo renal segln los
grupos etéreos, se muestra una mayor frecuencia en el grupo de 20 a 29
anos con un 50.0% (40 pacientes), y un 70.0% (56 casos) con edades

comprendidas entre los 20 y 39 afios.
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GRAFICO 5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD Y TIPO DE
TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL
SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del

Hospitat Sergio E. Bernales de Lima
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CUADRO 11

TIPO DE TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL EN LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES
DE LIMA PERIODO 2000-2005

TRATAMIENTO |

AfiO — TOTAL

MEDICO QUIRURGICO
NS % N % N° %

2000 3 8.8% 7 15.2% 10 12.5%
2001 3 8.8% 7 15.2% 10 12.5%
2002 3 8.8% 9 19.6% 12 15.0%
2003 5 14.7% 8 17.4% 13 16.3%
2004 7 20.6% 8 17.4% 15 18.8%
2005 13 | 38.2% 7 15.2% 20 | 25.0%
TOTAL 34 | 1000% | 46 | 1000% | 80 | 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de
estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima

Esta tabla nos presenta la frecuencia de los tratamientos utilizados
durante los afios de estudio, desde el afio 2000 hasta el afic 2005 se
evidencia un incremento de la preferencia por el tratamiento medico
desde un 8.8% hasta un 38.2%. En comparacién al tratamiento quirdrgico,
que se ha mostrado sin variacion aparente' durante la realizacion del

presente estudio.
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GRAFICO 6

TIPO DE TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL EN LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA PERIODO 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica

del Hospital Sergio Bernales de Lima
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CUADRO 12

TRATAMIENTO DEL TRAUMA RENAL SEGUN LA CAUSA DEL
TRAUMATISMO EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 2000-2005
CAUSA DEL TIPO DE TRATAMIENTO
TRAUMATISMO > TOTAL
RENAL MEDICO QUIRURGICO
Ne % Ne % Ne %
Accidentes de transito 22 64.7% 17 37.0% 39 48.8%
Delincuencia 3 8.8% 27 58.7% 30 37.5%
Otros 9 26.5% 2 4.3% 11 13.8%
Total 34 100.0% 46 1000% | 80 | 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del
Hospital Sergio E. Bernales de Lima

El cuadro 12 muestra que el 64% de los traumatismos renales producidos por
accidentes de transito fue tratado con tratamiento medico conservador, en
comparacion al 58.7% dé los traumatismos renales producidos por violencia
delictiva que se resolvieron con tratamiento quirtirgico. Los traumatismos renales
ocasionados por violencia delictiva presentan un riesgo de 2.36 veces de

necesitar tratamiento quirdargico (p<0.00001).
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GRAFICO 8

TRATAMIENTO DEL TRAUMA RENAL SEGUN LA CAUSA DEL
TRAUMATISMO EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
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CUADRO 13

TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL SEGUN LA
CLASIFICACION AMERICANA EN EL HOSPITAL
SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005

C'-ag(')':;"gsgllo"‘ TIPO DE TRATAMIENT'O TOTAL
AMERICANA PARA LA MEDICO QUIRURGICO
TRAUMA**) Ne % Ne % N° % .
| 30 88.2% 2 4.3% 32 40.0%
I 3 8.8% 11 23.9% 14 17.5%
I 1 2.9% 17 37.0% 18 22.5%
v 0 0.0% 5 10.9% 5 6.3%
Vv 0 0.0% 11 23.9% 11 13.8%
Total 34 100.0% 46 100.3% | 80 [ 100.0%

** Clasificacién Segln La Asociacion Americana Para La Cirugia De Trauma

I: Contusion: hematuria y estudios urolégicos normales,
Hematoma subcapsular

It Hematoma perirenal no expansivo
Laceracién menor a 1 cm. de profundidad

IH Laceracién > a 1cm de profundidad

v Laceracién de la corteza renal, medula y sistema colector
Lesién vascular con hemorragia
\'} Laceracion, riién completamente destruido

Lesidn Vascular con isquemia

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del Hospital
Sergio E. Bemales de Lima

La tabla 13 nos indica que el tratamiento mas usado para - el
Traumatismo renal grado |, segun la Asociacién Americana de Trauma, es
de tipo medico en un 88.2%, mientras que para el grado IVy V se
considera el tratamiento quiﬁ'xrgico. El traumatismo renal de | grado
representan un factor de proteccién para el tratamiento quirlrgico con un
riesgo relativo: 0.0068 veces (p<0.00001), mientras que los grados Ill, [V y
V presentan hasta 2 veces mas riesgo de tratamiento quirdrgico R.R.: 2.0,
1.8 y 1.9 respectivamente (p<0.001, <0.05 y <0.005 respectivamente)
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GRAFICO 9

TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO RENAL SEGUN LA
CLASIFICACION DE LA ASOCIACION AMERICANA EN EL

HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima
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CUADRO 14

TRATAMIENTO SEGUN EL TIPO DE HERIDA DEL TRAUMATISMO
RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA
2000-2005

TIPO DE TRATAMIENTO TOTAL
TIPO DE HERIDA MEDICO QUIRURGICO
N° % N° % N° %
Abierta 10 29.4% 25 54.3% 35 43.8%
Cerrada 24 70.6% 21 45.7% 45 56.3%
Total 34 100.0% | 46 100.0% 80 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del
Hospital Sergio Bemales de Lima

En el Cuadro se puede apreciar que la mayoria de los traumatismos
renales fueron con heridas cerradas con el 56.25%, correspondientes a
45 pacientes del estudio, de los cuales 24 pacientes (70.6%) recibieron

tratamiento medico y 21 pacientes tratamiento quirdrgico.
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GRAFICO 10

TRATAMIENTO SEGUN EL TIPO DE HERIDA DEL TRAUMATISMO
RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIiMA

2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima
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CUADRO 15

CAUSA DE HERIDA ABIERTA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005

CAUSA DE TOTAL
HERIDA ABIERTA
No %
Arma blanca 25 71.4%
Arma de fuego 10 28.6%
100.0
Total 35 %

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del
Servicio de estadistica del Hospital Sergio Bernales
de Lima

El cuadro nos presenta las causas de los traumatismos con herida
abierta, encontrando que el 71.4% de los casos (25 pacientes) fueron
debidos a lesiones por arma blanca, mientras que el 28.6% (10 pacientes)

por arma de fuego.

68



GRAFICO 11

CAUSA DE LA HERIDA ABIERTA EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES DE LIMA 2000-2005

80% T140%
70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

28.60%

FRECUENCIA

Arma blanca Arma de fuego
CAUSA DE HERIDA ABIERTA

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima
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CUADRO 16

HALLAZGOS RENALES INTRA-OPERATORIOS SEGUN LA CAUSA

DEL TRAUMATISMO RENAL EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005

ACCIDENTES | VIOLENCIA OTRAS

HALLAZGOS TRANSITO DELICTIVA TOTAL

N % N % N % N° %
Hematoma retroperitoneal | 16 94.1% | 25 ) 92.6% 1 50.0% | 42 | 91.3%
Perforaciones 2 11.8% | 11| 40.7% - 0.0% | 13 | 28.2%
Desgarros 4 235% | 7 | 25.9% 1 50.0% | 12 | 26.1%
Hemoperitoneo 4 235% | 7 | 25.9% - 0.0% | 11 | 23.9%
Estallamiento 4 235% | 0 | 0.0% - 0.0% 4 8.7%
TOTAL 17 | 100.0% | 27 { 100.0% | 2 | 100.0% | 46 | 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima

Los hallazgos intra-operatorios mas frecuentes en los pacientes

sometidos a tratamiento quirdrgico fue el hematoma retro-peritoneal

encontrado en el 91.3% de los casos (42 pacientes de 46), seguido de

perforaciones renales en el 28.2%, desgarros corticales en el 26.1% de

los casos, hemoperitoneo y entallamiento renal en el 23.9% y 8.7%

respectivamente.
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GRAFICO 12

LESIONES EN LOS TRAUMATISMOS RENALES EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del

Hospital Sergio Bernales de Lima
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CUADRO 17

LESIONES ASOCIADAS AL TRAUMATISMO RENAL EN LOS
PACIENTES OPERADOS DEL HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES DE LIMA 2000-2005

ORGANOS AFECTADOS N %
Higado 22 47.8%
Intestino delgado 13 28.3%
Bazo 10 21.7%
Estomago 8 17.4%
Diafragma 5 10.9%
Colon 3 6.5%
Pancreas 2 4.3%
Vejiga 2 4.3%
Ureter 1 2.2%
Total pacientes ' 46

100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio
de estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima

El cuadro nos muestra que el érgano mas afectado es el Higado en el

47.8% de los casos, seguido del Intestino Delgado (28.3%) y el Bazo

(21.7%).
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CUADRO 18

TRATAMIENTO REALIZADO SEGUN LA CAUSA DEL TRAUMATISMO

RENAL EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO

E. BERNALES DE LIMA 2000-2005

CAUSA DE TRAUMATISMO
TRATAMIENTO TOTAL
QUIRURGICO ACCIDENTE | VIOLENCIA OTRAS
TRANSITO DELICTIVA
No % N° % Ne % N %
RAFIA RENAL 2 118% | 2 | 7.4% 1 50.0% | 4 | 8.7%
SUTURA PEDICULORENAL | 0 0.0% 1 3.7% - 0.0% 1 2.2%
HEMOSTASIA 7 412% |13 | 48.1% - 0.0% {20 | 43.5%
NEFRECTOMIA 8 471% | 11 ]| 40.7% 50.0% | 21 | 45.7%
TOTAL 17 | 100.0% | 27 | 100.0% | 2 | 100.0% | 46 | 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del Hospital
' Sergio E. Bernales de Lima

La tabla nos muestra que la nefrectomia fue el tratamiento mas utilizado

en el 45.7% de los casos (21 pacientes), siendo mas frecuente en el

grupo causado por violencia delictiva (11 pacientes), el segundo

tratamiento quirirgico mas practicado fue

la hemostasia en las

laceraciones a nivel de la capsula renal y en hematomas retroperitoneales

en el 43.5% de los casos, seguidos de la rafia renal y sutura del pediculo

renal en el 8.7% y 2.2% respectivamente.
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- GRAFICO 13

TRATAMIENTO REALIZADO SEGUN LA CAUSA DEL TRAUMATISMO
RENAL EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO

E. BERNALES DE LIMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica

del Hospital Sergio Bernales de Lima
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CUADRO 19

FRECUENCIA DE LAS NEFRECTOMIAS EN LOS PACIENTES CON
TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE

LIMA 2000-2005

NEFRECTOMIA N %

POR ANOS °
2000 5 23.8%
2001 4 19.0%
2002 4 19.0%
2003 3 14.3%
2004 3 14.3%

2005 2 9.5%

TOTAL 21 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del
Servicio de estadistica del Hospital Sergio Bernales de
‘ Lima

La tabla nos presenta una disminucién progresiva de los pacientes
nefrectomizados por traumatismo renal practicadas en el Hospital
Sergio E. Bernales de Lima, siendo en el 2000 el 23.8% de los
pacientes con trauma renal, mientras que en el 2005 esta cifra

disminuyo a 9.5% de los casos.
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GRAFICO 14

FRECUENCIA DE LAS NEFRECTOMIAS EN LOS PACIENTES CON
TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE

LIMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio

de estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima
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CUADRO 20

CAUSAS DE NEFRECTOMIA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
RENAL ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E.
BERNALES DE LIMA 2000-2005

CAUSAS DE NEFRECTOMIA N° %
PERFORACIONES 11 52.4%
DESGARROS DEL PEDICULO RENAL 6 28.6%
ESTALLAMIENTO 4 19.0%
TOTAL 21 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del
Servicio de estadistica del Hospital Sergio Bernales de

Lima

L.a tabla nos presenta la principal causa de nefrectomia que fueron
las perforaciones renales (52.4%), séguidos de los desgarros de

los pediculos renales (28.6%) y estallamientos renales (19.0%).
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‘GRAFICO 15

CAUSAS DE NEFRECTOMIA EN LOS PACIENTES CON TRAUMA
RENAL ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE

LIMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio E. Bermnales de Lima
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CUADRO 21

FRECUENCIA DE NEFRECTOMIAS SEGUN EL GRUPO ETAREO DE
LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005

: TRATAMIENTO QUIRURGICO
GRUPO ETAREO TOTAL
(afios) NEFRECTOMIA OTROS
' N° % N° % Ne %
<10 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
10a 19 5 10.9% 2 43% 7 15.2%
20229 8 17.4% 13 28.3% 21 | 45.7%
30a39 4 8.7% 3 6.5% 7 15.2%
40 a 49 1 2.2% 3 6.5% 4 8.7%
> 49 3 6.5% 4 8.7% 7 | 152%
TOTAL 21 | a57% | 25 | 543% | a6 | 1000

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del

Hospital Sergio Bernales de Lima

La tabla nos presenta que el 45.7% de los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico fueron nefrectomizados, mientras que el 54.3%
recibio tratamiento quirdrgico conservador (renorrafia, sutura de pediculo
renal y hemostasia). Al estudiar los pacientes menores de 20 afios, se
observa que 5 de 7 pacientes (71.4%) fueron nefrectomizados y 2

recibieron tratamiento quirdrgico reparador.
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GRAFICO 16

FRECUENCIA DE NEFRECTOMIAS SEGUN EL GRUPO ETAREO DE
LOS PACIENTES CON TRAUMATISNMO RENAL EN EL. HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 2000-2005
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FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
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CUADRO 22

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO ADMINISTRADO A LOS PACIENTES
CON TRAUMATISMO RENAL EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 2000-2005

TRATAMIENTO
ANTIBIOTICOS MEDICO QUIRURGICO
No % Ne %
Cefalosporinas 16 47.1% 14 30.4%
Cefal.-Quinolonas 4 11.8% 15 32.6%
Cefal-Aminog. 1 2.9% 5 10.9%
Cefal.-Metron. 2 5.9% 4 8.7%
Cefal.-Quinol.-Met. - 0.0% 3 6.5%
Cefal-aminog.Metron 1 2.9% 1 2.2%
Cefal,Macrol. - 0.0% 2 4.3%
Cefal.-Quinol.-Clin. - 0.0% 2 4.3%
Sin antibiético 10 29.4% - 0.0%
Total Pacientes 34 100.0% 46 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima

La tabla 20 nos muestra que tanto en el tratamiento medico como en el
quirdrgico se utilizaron antibiéticos. Y que las cefalosporinas fueron los
antibiéticos mas utilizados, solas o en combinacion con otros antibioticos,

siendo administrados en la mayoria de los pacientes con traumatismo

renal
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CUADRO 23

COMPLICACIONES DEL TRAUMATISMO RENAL SEGUN EL TIPO DE
TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA

2000-2005
TIPO DE TRATAMIENTO
COMPLICACIONES - TOTAL
MEDICO QUIRURGICO
e % Ne % Ne %
Absceso 0 0.0% 1 2.2% 1 1.3%
Hidronefrosis 0 0.0% 1 2.2% 1 1.3%
Hipertensién Arterial 1 2.9% 0 0.0% 1 1.3%
Necrosis Tubular Aguda 0 0.0% 1 2.2% 1 1.3%
Ruptura Vena Cava 0 0.0% 1 22% 1 1.3%
Sin complicacion 33 97.1% 42 91.3% 75 93.8%
Total 34 100.0% 46 100.0% 80 100.0%

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de estadistica del Hospital

Sergio Bemales de Lima

Sélo un paciente que fue tratado con tratamiento medico conservador
presenté como complicaciéon Hipertensidn arterial (2.9%), en comparacion
con el 8.7% de complicaciones que se presentaron en los pacientes que
recibieron tratamiento quirtrgico como son la formacién de absceso renal,
hidronefrosis, necrosis tubular aguda y ruptura de vena cava, En general
el tratamiento quirurgico presenta un riesgo relativo de 2.95 veces de
presentar complicaciones, sin embargo no fue estadisticamente

significativa (p>0.05).

82



GRAFICO 17

COMPLICACIONES DEL TRAUMATISMO RENAL SEGUN EL TIPO DE
TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 2000-2005

97.1%
2 100% 913%
90% §
E 80%
& 70%
g 60%
oMEDICO
O 509
< O QUIRURGICO
5 40%
& 30%
3 20%
E 10% : 8.7%
3 2.9%
0 o ‘ — |
SIN COMPLICACION CON COMPLICACION
COMPLICACIONES

FUENTE: Ficha de datos de las Historias clinicas del Servicio de

estadistica del Hospital Sergio Bernales de Lima
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CAPITULO VI

DISCUSION Y COMENTARIOS

El Distrito de Comas con alrededor de 457 605 habitantes para 1999, es

hoy uno de los mas densamente poblados de Lima Metropolitana,
constituyendo el 25% de la poblacion del Cono Norte y el 6% de Lima
Metropolitana. La poblacién proyectada de Comas al afio 2010 es de 550
542 habitantes. Los resultados que obtuvimos en nuestro trabajo nos

lievan a desarrollar la siguiente discusion.

La tabla 1 presenta que el traumatismo renal se ha incrementado en los
Ulitimos afos por influencias de diferentes factores (por aumento
accidentes de transito y la delincuencia). En nuestro Hospital esto se debe
particularmente por que es un hospital de referencia nivel 1l de todo el
norte de Perl y ademas dicho hospital se ubica en el cono norte de Lima
donde existe dos avenidas de alta velocidad , donde ocurren accidentes

de gran magnitud.

Esta tabla 2 nos presenta que la principal causa de los traumatismos
renales fueron los accidentes de transito en un 48.8% (39 / 80), seguido
de la violencia delictiva con un 37.5% (30 casos), finalmente un grupo de

otras causas (caidas, golpes, aplastamiento) menos frecuentes en el
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13.8%. En estudios similares la mayor causa de traumatismo renal son
los accidentes automovilistico, al igual que los estudios realizados en los
diferentes lugares como el “Hospital Militar Central de Cuba “ segin
autores como Dixon CM nos relata que tiene que ver con las fuerzas de

desaceleracion (7).

En la tabla 3 nos indica que el sintoma vy signo mas frecuentes en
nuestro estudio son: El dolor abdominal fue el mas comun, presentandose
en el 73.8% de los casos, seguido del dolor lumbar que se presento en el
70.0%, hematuria en el 56.3%, otros sintomas menos frecuente fueron las
nauseas y vomitos, distensién abdominal, entre otros. Esto concuerda con
estudios realizados en el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay’en

Cuba Rev Cubana Med Milit 2005;34(4).

En la Atabla 4 nos muestra que dentro de los examenes solicitados en el
estudio del trauma renal; el hematocrito se mantuvo en valores normales
en el 21.3% de los casos, y el 40.0% presenté disminucion del
hematocrito , esto nos orienta el grado de perdida hematica que
presentaron los pacientes politraumatizados; Dixon CM, Mc Aninch JW
refieren que el hematocrito nos permite valorar la perdida hematica y la
necesidad de transfusion , ademas la realizacion de los hemogramas
seriados nos permitira controlar la evolucion de la perdida hematica ante

una situacion expectante.
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El cuadro 05 nos muestra los resultados del examen de orina solicitados
para el estudio de los pacientes con trauma renal; Se encontrdé que el
78.75% de los pacientes presentaron hematuria macro-microscopica,
mientras que al 7.5% de los pacientes no se les realizé dicho examen.
Esto concuerda con estudios realizados por Campell 2003, quien refiere
que el mejor indicador de trauma renal es la hematuria (5) y ademas en

Rev Cubana Med Milit 2005;34(4) encontraron similares resultados.

Tabla 6 se solicitaron radiografias de térax en 48 pacientes con
traumatismo renal, de los cuales sélo cinco pacientes (6.2% de los casos)
presentaron una radiografia sugerente de traumatismo renal (fracturas
costales 11°-12°). A 60 pacientes se les realizé radiografia de abdomen,
de los cuales 25 pacientes ;')resentaron signos sugerentes de trauma
renal (borramiento de la linea del psoas, fracturas vertebrales y aumento
de densidad area renal), y el resto presentaron una radiografia
aparentémente normal; Estos examenes con signos sugerentes nos

orientan de que el rifidn este dafado (20).

El cuadro 07 nos muestra que a la mayoria de pacientes no se realiz
estudios ecograficos o tomograficos; y sélo el 31.3% de los pacientes se
practicd una ecografia, y el 25% presentd imagenes compatibles con
trauma renal (hematoma subcapsular o perirenal, contusién renal entre
otros). Sdlo el 40% de los pacientes se realizd un estudio tomografico, y

de estos el 30% (24 pacientes) presento lesiones asociadas o imagenes
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sugerentes de traumatismo renal como son: laceraciones y hematomas
renales. En cuanto a estos examenes realizados se observa que los
pacientes no cuentan con la mayoria de ellos, es por eso que no se llega
a un buen diagnostico en un menor tiempo posible, por lo tanto se tiene la
necesidad de realizar laparotomia exploratoria para llegar a una mejor

clasificacion.

En la tabla 08 se muestra que el tratamiento mas utilizado en el hospital
fue el tratamiento quirdrgico en 46 pacientes (57.5% de los casos)
seguido del tratamiento medico conservador en 34 pacientes (42.5%);
esto no concuerda con estudios similares , en los cuales se manifiesta
que los pacientes usualmente pueden ser manejados en forma
conservadora segun autores como Campell (5) ,quien menciona que aun
en las injurias de grado IV y V pueden ser manejados en forma
conservadora si su estadio es cuidadosamente establecido. En nuestro
Hospital esto se debe particularmente por que es un hospital de referencia
nivel lll del norte del Pera y ademas dicho hospital se ubica en el cono
norte de Lima, donde existe dos avenidas de alta velocidad (Av. Tupac
Amaru , la Av. Universitaria)y donde ocurren accidentes de gran magnitud
., en la que se tiene la necesidad de hacer una exploracién quirdrgica de
emergencia sobre todo aquellos pacientes muy inestables

hemodinamicamente.
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La tabla 09 nos muestra que el 26.3% de los casos de traumatismo 'renal
ocurrio en el sexo femenino, mientras que los varones representaron una
frecuencia del 73.8%, diferencia significativamente mayor; Se obtuvieron
similares resultados con algunos autores como Stuart S Howard quien
menciona que la relaciéon entre sexo masculino y femeninoesde3a 1 a
favor del hasculino se considera que la mayor frecuencia de estas
lesiones en el sexo masculino es porque estos estan expuestos a la
mayoria de situaciones en las cuales pueden sufrir riesgo de traumatismo
como accidentes de transito, violencia etc. A pesar de que la mujer en los
ultimos afios se ha incorporado mas ampliamente a la sociedad en sus

diferentes facetas.

En estudios similares tales como los estudios realizados en el Hospital
Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay’(Cuba Rev Cubana Med Milit
2005;34(4)) segun los grupos etareos, nos muestra que’ es mas
frecuente desde la segunda y tercera década de la vida ,lo cual coincide
con nuestro trabajo realizados en el centro hospitalario segun tabla 10,
con una mayor frecuencia en el grupo de 20 a 29 afos con un 50.0% (40
pacientes), y un 70.0% (56 casos) con edades comprendidas entre los 20
y 39 afos. La mayoria de los traumatismo renales se produjo en edades

cuando la persona presenta mayor actividad social y fisica .

Esta tabla 11 nos presenta la prevalencia de los tratamientos utilizados

por afios de estudio, desde el afio 2000 hasta el afio 2005 se evidencia un
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incremento por la preferencia por el tratamiento medico desde un 8.8%
hasta un 38.2%. En comparacién al tratamiento quirGrgico, que se ha
mostrado sin variaciébn aparente durante la realizacién del presente
estudio. Estos valores son similares a los encontrados en estudios
realizados en el Hospital Universitario:“General Calixto Garcia”,Ciudad de
la Habana, donde reportan la preferencia del tratamiento médico con una

correcta etapificacion.

El cuadro 12 muestra que el 48.8% de los traumatismos renales son
producidos por accidentes de transito, 22 de estos pacientes fueron
tratado con como medico conservador, en comparacion al 37.5% de los
traumatismos renales producidos por violencia delictiva, la mayoria de
este grupo se resolvid con tratamiento quirdrgico. Los traumatismos
renales ocasionados por violencia delictiva presentan un riesgo de 2.36
veces de necesitar tratamiento quirdrgico (x*=20.75, p<0.00001). esto
concuerda con los estudios realizados en el servicio de Urologia en el
Hospital Universitario “General Calixto Garcia” (2003), ciudad de la

Habana.

La tabla 13 nos indica que el tratamiento mas usado para el Traumatismo
renal grado |, segun la Asociacion Americana de Trauma, es de tipo
medico en un 88.2%, mientras que para el grado Wy V es
considerado el tratamiento quirargico, coincidiendo con los estudios

realizados por Alteman y publicados en la revista Journal Urology del
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2000. El traumatismo renal de | grado representan un factor de proteccion
para el tratamiento quirdrgico con un riesgo relativo: 0.0068 veces
(x?=57.32, p<0.00001), mientras que los grados IlI, IV y V presentan hasta
2 veces mas riesgo de tratamiento quirargico R.R.: 2.0, 1.8 v 1.9
respectivamente (*=12.23, 3.94 y 9.4, p<0.001, <0.05 y <0.005

respectivamente).

En la tabla 14,15 nos muestra el predominio de la incidencia de los
traumatismo renales cerrados es mayor que los abiertos esto coincide con
la literatura internacional como lo expresado por Mc Aninch del afio 2000
y dentro de los traumatismos renales abiertos el arma blanca ocupa el

primer lugar debido al aumento de la violencia que existe actualmente.

En la tabla 16, nos muestra que los hallazgos intra-operatorios mas
frecuentes en los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico fue el
hematoma retro-peritoneal encontrado en el 91.3% de los casos (42
pacientes de 46), seguido de perforaciones renales en el 28.2%,
 desgarros corticales en el 26.1% de los casos, hemoperitoneo y
entallamiento renal en el 23.9% y 8.7% respectivamente, esto concuerda

con otros estudios similares y la literatura internacional (5;13;19).

En la tabla 17 nos muestra las lesiones asociadas al traumatismo renal en

los pacientes operados, el 6rgano mas afectado es el higado en el 47.8%
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de los casos, seguido del Intestino Delgado (28.3%) y el Bazo (21.7%) ;

Se reportan en la literatura internacional (23).

La tabla 18 nos muestra que la nefrectomia fue el tratamiento mas
utilizado en el 45.7% de los casos (21 pacientes), siendo mas frecuente
en el grupo causado por violencia delictiva (11 pacientes), el segundo
tratamiento quirdrgico mas practicado fue la hemostasia en el 43.5% de
los casos, seguidos de la rafia renal y sutura del pedicuro renal en el 8.7%

y 2.2% respecﬁvamente.

La tabla 19 nos presenta una disminuciéon progresiva de los pacientes
nefrectomizados por traumatismo renal practicadas en el Hospital Sergio
E. Bernales de Lima, siendo en el 2000 el 23.8% de los pacientes con
trauma renal,' mientras que en el 2005 esta cifra disminuy a 9.5% de los

casos.

La tabla 20 la principal causa de nefrectomia fueron las perforaciones
renales (52.4%), seguidos de los desgarros del pediculo renal (28.6%) y
estallamientos renales (19.0% ; En similares estudios como los realizados
en el servicio de urologia en el Hospital Universitario “General Calixto
Garcia” (2003), ciudad de la Habana , encontraron que las nefrectomias
se debieron al estallamiento , renal perforaciones renales y desgarro del

pediculo.
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La tabla 21 nos presenta que al estudiar al grupo etareo menores de 19
anos, se observa que el 71.4% de ellos fueron nefrectomizados y sélo el
28.6% recibi6 tratarﬁiento quirdrgico reparador asi mismo se observa en el
grupo etareo de 40 a 49 aifos se invierte esta situacién prefiriendo en
este el tratamiento quirdrgico conservador ,esto concuerda con otros

estudios realizados (5).

En la tabla 22 nos muestra que tanto en el tratamiento pre-quirdrgico
como en post-quirtrgico se utilizaron antibiéticos. Y que los antibidticos
mas usados son las cefalosporinas, que solas o en combinacion con

otros antibidticos fueron administrados en la mayoria de los pacientes.

En la tabla 23 nos presenta que solo un paciente que fue tratado con
tratamiento medico conservador presentd como complicacion
Hipertension arterial (2.9%), en comparacion con el 87% de
complicaciones que se presentaron en los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico como son la formacién de absceso renal,
hidronefrosis, necrosis tubular aguda y ruptura de vena cava. En general
el tratamiento quirdrgico presenta un riesgo relativo de 2.95 veces de
presentar complicaciones, sin embargo no fue estadisticamente

significativa (x*=2.10, p>0.05).
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Primera

El trauma renal se ha incrementado segin los afos por el
desarrollo del parque automotor y la delincuencia , por esto se
observa que el tipo de traumatismo mas frecuente fue el cerrédo,
de los cuales la mayoria es causado por accidentes
automovilisticos, mientras que los traumatismos abiertos su

principal causa es delincuencia y por arma blanca.

Segundo

Las edades en las que se presenta el trauma renal es en la
segunda y tercera década de la vida, con mayor frecuencia se da
en el sexo masculino ,en estos los signos y sintomas mas

frecuentes son la hematuria, dolor abdominal y dolor lumbar.

Tercero
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El mayor porcentaje de traﬁmatismo renal es del grado |, y cuyo
tratamiento es de tipo medico , mientras que para el grado Wy V
se considera el tratamiento quirdrgico, y para el grado V todos
llegan a la nefrectomia y este procedimiento es mas frecuente en

nifos y adolescentes.
Cuarto

Las complicaciones son mas frecuentes en el tratamiento

quirdargico, en comparacién con el tratamiento medico.
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CAPITULO VIiI

RECOMENDACIONES

Implementar programas y/o campafas de promocion de medidas
de seguridad vial a cargo de las municipalidades en coordinacion
con el Ministerio de Salud, a fin de prevenir el alto indice de

accidentes de transitos.

Solicitar examen de orina a los pacientes con traumatismo

abdominal que ingresan por emergencia.

Todo centro hospitalario debera contar con protocolos de atencién

de pacientes politraumatizados para un manejo mas adecuado.

Solicitar  examenes imagenoldgicos, tomografia axial
computarizada y/o ecografia renal a los pacientes con diagnostico
de traumatismo abdominal, para poder llegar a un diagnostico mas

preciso y brindar un tratamiento adecuado y oportuno
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TRAUMATISMO ABDOMINOPELVICO

Tiempo de enfermedad

DEL TRAUMATISMO RENAL

Causa del traumatismo

Accidente de transito ( )

)

Agro-industriales ( )

Tipo de traumatismo

1.-Abierto

Por arma de fuego
Otros ( )

2.-Cerrado: Puio
Otros ( )

()

()

SIGNOS Y SINTOMAS

1.-Excoriaciones
Flancos (D) (I)
' Epigastrio { )
Hipogastrio ( )

Lugar de

<de 12 horas( ) >de12h( )

Deportes ( ) Delincuencia (

Otros ()

Punzante ( ) Arma blanca ( )

Timén () Obj Romo

()

Hipocondrio (D) (l)

Mesogastrio ( )
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2.-Hematoma de fosas lumbares ( )

3.-Dolorabdominal ( ) Dolorlumbar ( ) D. costo-vertebral ( )
4 -Distensién abdominal ( )

5.-Timpanismo hepatico ( )

6.- HematuriaSI( ) NO( )

7.-Crepitaciones de las ultimas costillas ( )

8.- Hipers_ensibilidad abdominal ( )

9.- Nauseas y vomitos ( )

METODOS DIAGNOSTICOS

Laboratorio

Hemograma............ Hcto........ % Examen de orina...........

Imagenes

Urografia.......eeeeeeii e
Rx de abdomen.............coeeevmeeecimeeceeeeeens
Ecografiarenal.........c.c.ccccoveerrvreevericeeeene.

TRATAMIENTO

Manejo: Convencional ( ) Quirtrgico ( )

Operatorio:
Incisién: Mediana. ( ) Supraumbilical ( ) Infraumbilical ( )

Hallazgos:
Desgarros ( ) Hematoma retroperitoneal ( ) Perforaciones ( )
Hemoperitoneo ( )

Procedimiento:

Nefrectomia ( ) Sutura en planos ( ) Cierre primario ( ) Lavado (
) Drenaje ( )
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Antibioticoterapia:.............c.cocoiiein e,

COMPLICACIONES:
Hemorragia ( ) Fistula arteriovenosa ( ) Hipertension arterial (
)
Hidronefrosis( ) Pielonefritis crénica( ) Calculo renal(
)
Estenosis de la arteria renal ( ) lleo paralitico ( )
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