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INTRODUCCION

A medida que avanza el progreso industrial de una nacion,

aumentan los traumatismos y el traumatismo renal debe de consi-

derarse bajo el aspecto de que afecta a un érgano importante y pue-
de ir desde la simple contusién a la destruccion total del érgano.

Por razones propias de oficio o trabajo la lesion renal se pre-

senta mas frecuentemente en el homlre que en la mujer y la edad

que oscila generalmente es entre los 20 y 40 afios.

Anatomia: Fl rifén se encuentra ocupando la parte inferior
de la caja toraxica, generalmente son dos, uno derecho y otro iz-
quierdo situados retroperitonealmente a cada lado de la columna
vertebral y a la altura de las dos 4ltimas vértebras dorsales y dos
primeras lumbares. La longitud promedio de los dos rifiones es de
1C a 12 cms. y su peso 125 grm. cada uno, el rifibn se mantiene
en su lugar por varios medios de fijacién, pero siempre conserva
cierto grado de movilidad al compas de los movimientos respirato-
rios, descendiendo durante la inspiracion y ascendiendo a la expi-
racion. En el afio de 1941 Campbell hizo un estudio en el Bellevue
Hospital de New York y comprobé que el ingreso al Hospital por
Tramatismo Renal era de 1 x 3,000. Neligan en 1948 en el London
Hospital en un estudio de 1921 a 1940, encontré 53 traumatismos
renales en 150,212 pacientes que ingresaron al hospital (quirtirgicos)
que hacen 0.03%. Gutelback reporté que en 326 casos por acci-
dente, tnicamente 36 tenian el rifién traumatizado, o sea el equiva-
lente del 10%. En el estudio efectuado en el Hospital General San
Juan de Dios (Servicios de Urologia) en 3,868 ingresos, se encon-
traron 16 casos, que equivale a 2.28% y en el Servicio Hospitalario
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de Traumatologia del IGSS en 25,186 ingresos se encontraron 19
casos, equivalente a 0.75% en el periodo comprendido de 1957 a
1964.  (Graficas Nos. 1 y 2). En nifios el traumatismo renal es
mas coman debido a que hay mayor Ptosis renal y que el desarrollo
de la grasa Perrirenal no ha sido completa.

Campbell puntualizé que en los nifios el rifién se lesiona con
mas frecuencia en un traumatismo que cualquier otro érgano en las
vias urinarias. Las lesiones del rifién pueden ser abiertas y ce-
rradas o sean penetrantes y no penetrantes. En la vida civil la ma-
yoria de las lesiones son causadas por accidentes de trafico, acci-
dentes de trabajo, ejercicios atléticos excesivos (foot-kall). La ma-
yoria de estas lesiones producen dolor lumbar y hematuria y la con-
ducta urolégica es de observacion cuidadosa

ETIOLOGIA

1. Fuerza directa: golpe sobre regién renal, caidas sobre es-
palda, flanco o abdomen, violencia con aplastamiento
(por atropellamiento).

2. Fuerza indirecta: caidas sobre cabeza, pies, gliateos sin
traumatismo directo en la zona del rifidén.

3. Contraccion muscular brusca: como levantar objetos pe-
sados o poner en funcionamiento notorio con el embra-
gue de mano.

4. Heridas penetrantes: por bala, casco de granada, objetos
agudos, como pias de cerco, ramas de arboles, etc.

5. Procedimiento quirtirgico, principalmente con fines diag-
noésticos, o bien compresién excesiva al inyectar medio
de contraste lesionando parenquima o pelvis renal o bien
por sondeo diagnéstico.

Mecanismo de ruptura renal se basa en que el rifion es un
érgano encapzulado lleno de sangre, cuando recibe un golpe sibito
en virtud de la ley hidrostatica de una “fuerza aplicada sobre cual-
quier parte del liquido se transmite igualmente en todas las direc
ciones 2 través de la masa” el efecto es de estallido.

— 18 _.

ANATOMIA PATOLOGICA
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La laceracion de gruesos vasos intrarrenales puede ir segui-
da de infarto, hemorragia en su zona de distribuciéon. Si la desem-
bocadura "de la pelvis o el ureter son obstruidos firmemente por
coagulos, la hematuria cesa de pronto y puede presentar anuria: 1}
Lacer‘acién Transversal; 2) Obstruccion ureteral completa; 3) La-
ceracion extensa de los vasos renales.

. Enfermedad preexistente sobre todo de tipo obstructivo pre-
dlspo'nen para la lesidon renal, esto ocurre especialmente en la obs-
truccién alta por estenosis urétero pélvica, bloqueo urétero pélvico
por vasos aberrantes (Caso No. 4), calculo pélvico o hidronefrosis.
El Sbock es causado por hemorragia, lesion de tejidos locales o al-
teraciones neuroldgicas, ocurre casi en todos los casos de traumatismo
I‘(:}ilal grave aunque su aparicion puede ser tardia sobre todo en los
nifios.

SINTOMAS

La lesion renal se manifiesta por uno o varios de los sinto-
mas S{gule.ntes: Shock, dolor renal, hipersensibilidad en el flanco
dolor 'msplratorio, presencia de tumefaccién en la zona lumbar he:
n.laturla, palidez, descenso P. A., disminucién de eritrocitos ' Hb
circulante, !

Aumento variable en los leucocitos y ocasionalmente anuria
y coma. Pueden estar presentes los signos de traumatismo externo
pero su ausencia no descarta la lesién renal. Los signos de Schok‘
pueden presentarse rapidamente, pero a veces se presentan tardia-
mente, especialmente en nifios.

Dolor.: Sintoma mas constante se manifiesta con intensidad
como sensacion tenebrante o de desgarro en flanco o cuadrante su-
perior del abdomen, y ésta presenta en todos los casos. La magni-
tud de.I dc?lor no guarda relaciéon con el tamafio de la lesién gEl
dolor inspiratorio es comiin y se refleja en abdomen flanco ;) es-
palda. El dolor a la palpitacién es mis intenso en el angulo costo-
veftebral pero puede presentarse en todo el abdomen. Casi siempre
existe rigidez muscular de flanco o de abdomen en el lado afIf):C—
té.ldO. Si la rigidez no obstaculiza la palpacién generalmente se apre-
cia una tumefaccién en el flance, cuando la ruptura del rifién ha
causado hematoma o extravasacién . (Caso No. 6.) Debe hacem::
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palpacién con gran delicadeza para evitar nueva her
la extravasacién peritoneal existe matidez desplazable
cién del paciente, esto tiene mal prondstico y justifica

la intervencién quirurgica.

Hematuria: Signo mas caracteristico de lesion de vias
narias ocurre en mas del 90% de lesiones renales y es microscopica
o macroscopica. Su ausencia nos hace pensar: 1) Los tubos colec-
tores no han podido drenar la sangre a la pelvis, la cual no ha su-
frido laceracidén o presentan ruptura extensa; 2) Laceracion o rup-
tura transversa completa de uréter; 3) Taponamiento de uréter por
coagulos; 4) Laceracion del pediculo vascular renal.

Una hemorragia profusa puede llenar la vejiga de coagulos
(Caso No. 1), amenazando la vida del paciente. Anemia; secunda-
rio a pérdida de sangre que estd en relacion con la severidad del pro-
ceso, pudiendo llegar a producir Shock. Existe Leucocitosis en la
hemorragia dentro de la cavidad peritoneal.

Stntomas digestivos: Son manifestaciones reflejas debidas a
+raumatismos del eje celiaco a extrevasacion en la cavidad peritoneal
y tal vez a lesion directa de visceras abdominales, apareciendo nau-
sea, vomitos, distension y rigidez abdominal, pero la peritonitis ex-
cepcionalmente se manifiesta antes de transcurrido 24 horas de la
lesién.

Curso clinico: Depende de la gravedad de las lesiones y que
En lesiones benignas el Shock, el dolor pro-
muy intensas y la hematuria desaparece
En heridas graves se manifiestan los sin-

sobrevenga infeccion.
vocado y la rigidez no son
después de algunas horas.

tomas antes enumerados en grado superlativo.

DIAGNOSTICO

La historia nos indicara la naturaleza e intensidad de la le-
sién en algunos casos dificiles por ¢l estado grave en que llegan al mé-
dico. Examen sisico puede descubrir tipo de lesion efectuandose
con gran cuidado por poder producir hemorragia a la palpacion.
ExAmenes de laboratorio, biometria hematica que nos indican grado
de anemia y Leucocitosis, tratamiento urgente, medidas anti Shock,
evolucion del paciente, valorar hematuria, si no puede orinar catete-
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rizar. En la contusién renal la hematuria es pasajera, cuando la
lesion: del rifion sigue a traumatismo pasajero, no debe pasarse la
posibilidad de que haya existido patologia previa: anomalias congé-
nitas (Caso No. 4), hidronefrosis, calculosis, quistes, neoplasia o
nefritis.

Delieria hacerse estudio radiografico de las vias urinarias pa-
ra determinar: 1) Alteraciones en el contorno de rifiones o musculo
Psoas; 2) Que existen dos rifiones; 3) Presencia de fracturas. Oca-
sionalmente se advierte un cilculo, el obscurecimiento del contorno
renal y musculo Psoas, ademis de concavidad del raquis lumbar
hacia el lado de la lesi6n sugieren extravasacién, inflamacion o su-
puracién perrirenal como ocurre en el absceso perrirenal.

Los RX de Pielografia endovenosa son dtiles en tres cuar-
tas partes de los casos de lesién renal y deben hacerse tan pronto
como el estado del paciente lo justifique, 6 a 24 horas después de
la lesién. Condicién indispensable que el paciente no esté en Sheok
para que haya eliminacion. Ademas de ayudar al Diagnéstico se
sabrd si el otro rifion estd sano en el caso de tener que efectuar
cirugia,

En lesiones benignas el pielograma generalmente es normal.
Cuando existe laceracién de la pelvis suele apreciarse extravasacion
del medio de contraste en parenquima y espacio retroperitoneal.

Cuando el estudio excretor no es adecuado y el estado del
paciente sugieren lesion mayor, es indispensable la investigacién cis-
toscopica.

La cistoscopia es de gran utilidad, se verd salir sangre del
orificio ureteral correspondiente al rifidn lesionado.

La pielografia retrograda bilateral asegura mds el Dx. La
inyeccion de medio de contraste debe hacerse con particular lenti-
tud para no desencadenar nueva hemorragia. la pielografia re-
trograda estd condicionada a que sea absolutamente indispensable
para el Diagnéstico.

Solo la exploracién abdominal revela el estado verdadero por
lo que habrd casos que serd la unica solucién. El principal peligro
de muerte por lesion renal es la hemorragia y después infeccion e
incapacidad.

El diagnéstico diferencial deberd hacerse con traumatismos en
el peritoneo y otros organos, especialmente intestinos, higado, bazo

y vejiga.

TRATAMIENTOS

Es de dos tipos: 1) Conservador; 2) Quirtrgico.

Tratamiento conservador:

Es usado en aproximadamente dos terceras partes de los pa-
cientes traumatizados. Con medidas de sostén encarvinadas a com-
batir el dolor, Shock, reposo en cama, antibioticos como profilac-

ticos o bien para combatir infeccién asociada.

Deheré controlarse signos vitales, vigilancia de 'a orina, con-
troles periédicos de Hb y Hto y de suma importancia l‘a urogra'flla
excretora. Pues de ellas dependera si hay necesidad de intervencion
quirtirgica. Serd importante también explc')ram(')n periddica delicada
de la region lumbar para apreciar aparicion o aumento de tume-

faccion.

En toda herida penetrante, deberid administrarse antitoxina
tetanica.

El enfermo deberd permanecer en reposo hasta una sema-

na depués que desaperezca hematuria. Muy importante en los nifios
pues la actividad puede producir hemorragia tardia o recurrencia de

hemorragia intensa.

Tratamiento quirirgico:

La hemorragia continua, la reaparicién de hematuria, la ex-
travasacion o supuracién perrirenal y la anuria durante 24 horas 1n-
dican necesidad de cirugia. La operacién puede que sea urgente
o da tiempo de mejorar el estado del paciente. Cuando existen prue-
bas de lesion intraperitoneal primero se explora el abdomen y se
Se explora el rifion enfermo recordando que

separan las visceras. : ’
Se extirpard el

se debera estar seguro que existe el otro rifion. . .
rifion (Nefrectomia) cuando el dafio existente es de importancia,

~. 23




efectudndose cirugia conservadora cuando el dafio renal es repara-
ble, ejemplo: ligadura de vasos sanguineos pequefios, sutura de la-
ceraciones, evacuacién de coagulos perrirenales, drenaje de la extra-
vasacién urinaria o sanguinea o de la supuracién en el espacio re-
troperitoneal. '

A veces se logra conservar parte del rifién por reseccién
parcial extirpando los segmentos perdidos o bien suturando desgarros
renales extensos.

La Nefrectomia estara indicada: 1) Hemorragia intensa que
solo se logrard ligando una gran parte de los vasos renales 0 2)
cuando la lesién ha causado isquemia en mas de la cuarta parte
del rifién; 3) si estd en Shock profundo.

Cuando el pediculo renal ha sido lacerado cerca de la aorta
0 vena cava y la ligadura es dificil, podria dejarse pinzado el pe-
diculo y las pinzas se podran aflojarse al tercero o cuarto dia y se
quitan al quinto,

Después del tratamiento quiriirgico conservador puede existir
complicacién de fistula urinaria que exigira posteriormente Nefrec-
tomia. La complicacién mas grave es hemorragia secundaria tardia,
que aparece al séptimo o décimo dia de la lesién, mas en enfermos
tratados conservadoramente que en los quirtrgicos. También puede
suceder absceso subfrénico, fistula duodenal. Pionefrosis secundaria
a hidronefrosis infectada, neumatérax por perforacion del diafrag-

ma. (Caso No. 5.)

Las complicaciones pueden exigir drenaje, urétero, pelvio-
plastia, reseccién renal parcial, sutura renal o mis a menudo ne-
frectomia.

PRONOSTICO

Depende no s6lo de la gravedad y sus complicaciones sino
también del Diagnostico preciso y tratamiento adecuado. La mor-
talidad global en la lesion renal grave no complicada es de 25 a 30%.
La hemorragia explica la mayor parte de las muertes inmediatas y
las tardias son causadas por sepsis, complicaciones intraperitonea-
les o pulmonares y hemorragia diferida.
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INVESTIGACION SOBRE 35 CASOS
PRESENTADOS EN GUATEMALA

In el trabajo de investigacion efectuado en los Hospitales
General e IGSS, se obtuvieron los siguientes datos que se presentan

en los Cuadros Ntmeros 1 y 2.




Cuadro

No. 1,

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

Servicios de Urologia — 1957-1964

Edad Sexo Lado Causa Sufrimientos Sintomas Pielograma 1. V. Tratamiento Mortalidad
asociados y Retrégrado Op. Cons.
18 M D Accidente No Dolor - Hematuria P. I. Negativo . No Si No
automévil
25 M I Jugando No Dolor - Hematuria P. I. Negativo . No Si No
foot-ball
42 M 1 Accidente de Enfisema sub- Hematuria - Dolor P. I. Extravasacién No Si No
trabajo cutaneo shock medio polo inf.
32 M D Accidente Pérdida concien- Hematuria - Dolor P. I. Negativo No Si No
automovil cia - Contusio-
nes multiples
32 M I Agresién Contusiones Hematuria - Dolor P. 1. Negativo . No Si No
patada multiples
54 M D Caida de Contusiones P. 1. Bloqueo No Si No
arbol multiples Renal D
65 M D Caida de Contusiones Dolor P. R. Rigon No Si No
caballo multiples Traumatico
46 M 1 Accidente Contusiones P. I. Negativo No Si No
automoévil multiples
17 M 1 Contusién No Dolor - Hematuria P. I. Negativo Nefrec- No
con ladrillo fiebre tomia No
18 M I Accidente de Traumatismos Dolor - Hematuria P. I. pelvis renal No Si No
transito multiples, pér- izq. no se visua-
dida conciencia lizé
18 M I Accidente de Contusiones Dolor - Hema- P. I. Negativo No Si No
transito multiples toma
Retroperitoneal
Masa palpable
16 M I Accidente de Traumatismos Dolor P. 1. Bloqueo No Si No
transito multiples frac- renal izq. (rup-
tura 102 costilla tura pelv. renal)
36 M I Herida puial No Dolor - Hematuria P. I. Bloqupeo No No No
shock renal izq. (rup.
tura pel. renal)
19 M D Accidente Contusiones Dolor - Hematuria P. I. Bloqueo Nefrec-
automoévil multiples dilatocion renal D/P. R. ri- tomia No No
abdominal fién traumatico
40 M D Coz de No Dolor - Hematuria P. L. Bloqueo No si No
caballo
11 M I Golpe en No Dolor - Hematuria P. I. Negativo Nefrec-
abdomen masa palpable renal I/P. R. ri- tomfa No No

ﬁén traumatico




Cuadro No, 2
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
Centro de Traumatologia — 1957-1964

Edad ~ Sexo  Lade Causa Sufrimientos Sintomas Pielograma ). V. Tratamiento Mortalidad
asociados Yy Retrégrado Op. Cons,
RP 26 M D Cavé sobre Lesiones en cara Dolor - Masa P. I. Bloqueo Nefrec-
. linea férrea y abdomen palpable renal - D. Rifién tomfa No No
en Herradura
AB 19 M I Cayé de un Contusiones Dolor - Masa P. I. Bloqueo Re- Nefrec-
arbol multiples palpable nal Izq. tomia No No
LAL 22 M I Golpe con Complicacién post- Dolor - Hematuria P. I Infiltracién Nefrec-
madero op. Neumotérax retroperitoneal tomia No No
atribuible a
Hematoma
BBP 21 M D Herida punzan- No Masa palpable P. I probable Evacua-
te, antiguo Hematoma re- cién He-
traumatismo troperitoneal matoma
(Tumefaccién) Perri-
renal No No
VML 19 M D Revent6 llanta No Dolor - Hematuria P. I. Ruptura Nefree-
: al estar in- (micro) - Masa Renal/P. R. Ri- tomia No No
flandola palpable fién traumatico
ADS 21 M I Accidcente Contusiones Dolor - Hematuria P. I negativo/P. No Si No
automovil miiltiples R. Deformidad
post traumaética
REP 20 M I Arrastrado Contusiones Dolor P. L Bloqueo Nefrec-
golpe en un multiples renal izq. Hidro- tomia No No
arbol nefrosis 1zq.
ATL 32 M D Introduccién No Dolor - Hematuria P. I, cuerpo ex- Extir- No No
aguja trafio renal, pacion
cuerpo
: extrafie
TEG 36 M D Al hacer un No Dolor - Hematuria P, I. Infeceién No Si No
esfuerzo, Urinaria D.
traumatismo
hace 5 afios
LLP 19 M I Golpe con No Masa palpable P. 1. Bloqueo R. No Si No
piedra izq. - Rifién en
herradura con
Hidronefrosis
anterior/P. R.:
Hidrouréter,
Hidronefrosis
gigante
HAV 43 M I Herida Penetrante de Dolor - Hematuria Negativo (P. 1) Nefree- Ne
punzante abdomen shock tomia No
L - ) & A .-
P § ielograma 1. V., Tratamiento Mortalidad
Sexo Lado Cavsa Sufrimientos Sintomas Pie
Edad € asociados y Retrégrado Op. Cons.
. .., Si NO
EAG 33 M I Accidente de Fract;u'las Dolor - Hematuria P'Rgtrgggietfggggn No
transito costales N
: - Masa P. R. Extravasa- No Si o
GF 30 M D Accidente No Dolor S mxira i
R hiatrogénico palpable cion medio con

traste - perfo-
racién paren-
quima renal

! i - No
/ Dolor - Hematuria P. I. Ruptura re- Nefreg
L % M ! G(;};)Iiacon No Masa palpable nal izq. / P: R. tomia No
rifién trauma-
tico . N
¢ y i i - No S: []
D Cay6 de un Contusiones Dolor - Hematuria P. I. Ruptura re
JoM 3 M arbol multiples frae nal D
turas 112 y 122
costillas b No No
3 i i tora Dolor - Hematuria P. I Absceso re-
G 1 M D H%r;{iaa de H‘;fnggdggleno * perinefritico D. naje
Fistula uréter D i
VBL 22 M D Golpe con No Dolor - Hematuria Negativo No Si No
pala . . .
JEC 49 M Accidente de Contusiones Dolor - Hematuria Negativo No Si No
) transito multiples ) . No
OKM 33 M D Caida sobre No Dolor Negativo No ]

herramienta




-tado, Derechf) (11), Izquierdo (8). Causa mayor : rifias (9): cai-
das (5); accidentes automovilisticos, (3); cuerpo extrafio (1); ac- n
-cidente Hiatrozénico, (1). ’ !

ANALISIS

HOSPITAI SAN JUAN DI DIOS

(Servicio de Urologia)

En 16 casos se encontré :

Iidad mis alta, 65 afios. Rdad mas baja, 11 afios. Iidad
mas frecuente, entre 18 a 40 afios. Sexo mayor, masculino. Iado
mas afectado, izquierdo (10). Lado derecho (6).
-accidente de automévil (7): rifias (5); caidas (3);
ball (Deportes) (1);

Causa: mayor,
jugando foot-

Sufrimientos asociados: 11 casos. Sin complicaciones 5

Sintomas: Dolor en todos los casos. Hematuria, 13 casos
. , .
Masa palpable, 2 casos.

Tratamiento conservador: 13 casos.

Tratamiento quirdrgico: 3 (Nefrectom’a).

Mortalidad ; O.

HOSPITAL IGSS

(Centro de Traumatologia)

En 19 casos se encontré:

Idad mas alta, 43 afios. Edad mas baja, 19 afios. Iidad mas 1 '
frecuente, 19 a 40 afios. Sexo mayor, masculino. ILado mis afec-

Complicaciones, 10 casos. No complicados, 9.

Sintoma: Dolor en todos los casos. Hematuria: 14 casos.
Masa palpable: 8.

Tratamiento conservador: 9 casos.

Tratamiento quirtrgico: 10 casos, que incluyeron 6 Nefrec-

tomias totales, 1 Nefrectomia parcial, 2/3 inferiores, 1 evacuacién

Hematoma Perrirenal, 1 drenaje de absceso, 1 extirpacién de cuerpo

extrano.

En total en 35 casos:

La edad mas alta: 65 afios; la edad mds baja: 11 afios. Tidad
mas frecuente: 18 a 40 afics. Sexo mayor: masculino. Lado mas
afectado izquierdo: 18. Menor derecho: 17. Causa mayor: rifas,
14. Accidente automovilistico: 10. Caidas: 8 Deporte: 1. Acci-
dente Hiatrogénico: 1. Cuerpo extrafio: 1. Sufrimientos asociados:
21. Sin sufrimiento asociado: 14,

Sintomas: Dolor en todos los casos. Hematuria: 27 casos.
Masa palpalle: 10 casos. Tratamiento conservador: 22. Tratamien-
to quirtrgico: 13 casos. Mortalidad: O casos.

Fueron diagnosticados como Contusién Renal: 21 casos. Co-
mo ruptura renal: 11 casos. Penetracién renal: 1 caso. Hematoma
Perrirenal: 1 caso y Absceso Perrirenal: 1 caso,

Comparando con el estudio del Hospital General de los An-
geles de 1943 a 1950, en 220 casos encontraron la incidencia mayor
de 21 a 30 afios. Mayor sexo masculino: 194 casos. El lado miés
afectado: izquierdo, 109. Causa mayor : accidente de transito: 124,

Sintomas : Dolor en todos los casos. Hematuria: 176 casos.
Masa palpable: 41.

Tratamiento conservador: 170. Tratamiento quirtirgico: 50.
Mortalidad: 44 casos.

NOTA: FEl estudio efectuado en Guatemala sélo fue en hombres,
creyendo que debe existir mis de un caso en mujeres,
pero no pudo ser encontrado.
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ILUSTRACION DE 6 CASOS

IFueron escogidos 6 casos de los 35 estudiados, por encontrar-
se interesantes y a la vez dar importancia a la Pielografia excretora
en el Diagndstico.




Pielograma I. V,

Caso No. 2. __ R. P. B. __ Pa-
ciente de 20 afios Sufrié trauma-
tismo a nivel de regién lumbar izq.
al ser arrastrado por un novillo,
golpedndose en arbol. Presentando
Hematuria y dolor. Pielograma I,
V. indic6 bloqueo renal izq., hi-
dronefrosis izq. Pielograma Retrd-
grado indicé rifibn traumético. A
lIa exploracién quirfirgica se con-
firmé el Dx. y encontrindose ade-
méis Hematoma Perrirenal, efecusn-
dosele el tratamiento que corres-
pondia,
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Caso No. 1. N. O. A. __ Pas-
ciente de 36 afios. Sufrié herida de
pufial a nivel de regién lumbay
izq., presentando Hematuria Masi
va. Pielograma I. V. indic6 Blo.
queo Renal Izq. Se le practicé ex~
ploracién de emergencia encontran-
dose Ruptura Pelvis Renal, efec
tuindose Nefrectomia. Luego hu-
bo necesidad de evacuar gran can-
tidad de codgulos en Ja vejiga.
Intervencién répida salvé la vida
del paciente.

Pielograma Retrégrado

Pielograma Retrogrado.

Pielograma 1. V.

Caso No. 3. J. G. S. __ Pacidate de 19 afos, sufrid accidente de tr{u.l-
sito al ser atropellado por un automévil. P:esen.tando dol(?r. Hematuria
(que desapareci6 al segundo dia) y distension abdoml.nal. El Plelogfama 1. Y.
indicé Bloqueo Renal derecho e hilio-paralitico. Plelogramz} Retrograd? in-
dicé Extravasacién de medio de contraste compatible con Rifion Traumatico.
A la exploracion quirirgica se encontré el rifién completamente estallado,
efectuandose Nefrectomia. El Pielograma Retrégrado fue de gran ayunda en:

este caso.




Pielograma 1. V., Pielograma Retrégrado.

Caso No. 4 __ H, M. L. —— Paciente de 11 afios, sufré traumatismo a nivel
del Hipocondrio Izqg. al estar jugando, habisndo presentads dolor, a los 2 dias
siguientes presenté Hematurig Y $¢ noté masa palpable en region lumbar izq.
Pielograma I V. indic6 Bloqueo Renal Izq. Piclograma Retrégrado indics ex-
travasacién medio de contraste (Rifién Traumitico) A Ia exploracién se eq-
<ontr6 Ruptura Renal y vaso aberrante que comnrimia uréter »por debajo de
ka pelvis renal. Se practicé Nefrectomia. Presente caso existia lesién cop-
génita previa a Traumatismo.,

-

Pielograma I V, Pielcgrama L V,

Caso No. 5. L. A. L. __ Paciente de 22 afios sufrié caida sobre un
trozo de madera desde la altura de un camién traumatizindose lumbar izq.
Presentando Hematuria, dolor y Shock. Pielograma I. V. indicé infiltracién
retroperitoneal atribuible a Hemaroma. A la exploracién se encontré rup-
tura de rifion por lo que se practicé6 Nefrectomia. Siendo dificil operacién,
accidentalmente se perfors el Diafragma presentando Neumotérax post ope-
ratorio. Complicacién que puede pasar en casos dificiles.




Pielcgrama 1. V. Pielograma Retrogrado

.Caso No. 6. A. D. S. _ Paciente de 21 zfos sufrié accidente au-
tomovilistico traumat'zindose Region Lumbar izq. presentando Hem‘aturia Mi-
croscodpica, doler, masa palpable. Plelograma 1. V. indicé borramiento Psoas
Izqi.. buen funcichamiento excretor bilateral pero falta de Hepamicnte en caliz
izq.uierdo. iclograma Retrdgrado indicé deformidad post-traumatica. Se si-
guio tratamiento conservador.
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b.

CONCLUSIONES

Fl Traumatismo Renal debe siempre considerarse como lesion
organica importaute.

F1 Traumatismo Renal debe de imponer en principio tratamiento
conservador.

Los traumas renales deben de ser vigilados hasta por 1 afo
después que desaparezca la hematuria.

El tratamiento quirGrgico estd reservado a aquellos casos en
los que se pone en peligro la vida del paciente.

En la Cirugia Renal por traumatismo deberd siempre ser con-
servador salvo cuando la lesion obligue a Nefrectomia.

Tn toda Nefrectomia por trauma estar seguro que el rifibn con-
tralateral existe y que se encuentra sano.

Conclusiones del estudio efectuado en 35 casos

Que el traumatismo renal ha afectado mis a jovenes, siendo del
sexo masculino el mayor porcentaje.

Que la causa mayor de traumas renales en nuestro nmedio ha
sido por rifas, y en segundo lugar por accidentes automo-
vilisticos. )

Que el mayor tratamiento que se ha usado es el conservador,
habiéndose reservado el quirtrgico en casos que si fueron ne-
cesarios.

[a mayoria de casos tuvieron sufrimientos asociados.
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