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I. INTRODUCCION

Considerando la gran importancia en el campo de la
fiugia y como un estudio que de a conocer vy colabore para el
iejor manejo de pacientes de Urgencia, he efectuado un analisis
spectivo sobre pacientes con diagnoéstico de Trauma Renal
Vias Urinarias, pues en los ultimos afios a causa de la forma
ertiginosa  en  que vivimos, se ha convertido en una entidad
ecuente y con muy pocos estudios.

Este trabajo se realizé en el Hospital General San Juan
¢ Dios durante un periodo de 10 anos; efectuando un enfoque
obre dicha entidad tomando en cuenta su incidencia por edad vy
€x0, asl como también la regidn mds afectada, tratamiento
eeibido, complicaciones y secuelas; analizando la situacion real y
oponiendo medidas adecuadas para su mejor resolucion.

Por lo que al realizar esta investigacién espero sea
atisfactoria para un mejor conocimiento.



II. OBJETIVOS GENERALES

Conocer la importancia que tiene este tipo de patologia
en el campo de la cirugia.

Enterarse de la situacién de dicha entidad en el Hospital
General San Juan de Dios.

Establecer pardmetros sobre dicha entidad en nuestro
medio.

Efectuar un estudio comparado a estudios de otros
paises.

Dar a conocer mediante datos estadisticos la realidad
sobre esta entidad.



RIAL:

II. MATERIAL Y METODO

Revisién de:

0:

Archivo Clinico
Archivo rayos X

Archivo Sala de Operaciones del Hospital
General San Juan de Dios.

Biblioteca Hospital General San Juan de Dios.
Biblioteca Hospital de Traumatologia del IGSS.
Biblioteca de la USAC.

Biblioteca INCAP.

Bibliografia de la Facultad de Ciencias Médicas.

El método cientifico, mediante el analisis retrospectivo

de

casos  encontrados durante el periodo

comprendido de Enero de 1968 a Enero de 1978.



IV. CONSIDERACIONES GENERALES

ANATOMIA RENAL

El aparato urinario se compone esencialmente de dos
artes: lo., un organo secretorio, el rifion, que preside la
oracion de la orina; 20., un sistema de conductos excretorios
recoge este liquido y lo expulsa al exterior.

Este aparato excretorio, muy largo, se divide en tres
gegmentos: lo., el uréter conducto excretorio que recoge la orina
3 la salida de la glandula y la conduce a la vejiga; 20., la vejiga,
ecepticulo en el que se acumula la orina; 3o0., la uretra,
gonducto por el cual la orina sale al exterior.

RINONES

En ntmero de dos, uno derecho y otro izquierdo, los
fifiones son o¢rganos glandulares, a los que incumbe la importante
funcion de elaborar la orina.

lo. Forma.- El rifién se ha comparado a una judia. Ofrece
dos caras, anterior y posterior, un borde externo convexo, un
borde interno, coéoncavo en su centro, y dos polos redondeados,
superior e inferior. La cara posterior es casi plana, y la cara
anterior mas abombada. El polo superior es en general mds ancho
v el inferior mas alargado. El borde externo es regular y el borde
interno esta escotado por el hilio. Este, examinado de frente,
tiene la forma de un rombo de eje mayor oblicuo hacia abajo y
atras. En él se ven penetrar los vasos y de €l sale el uréter.

20. Dimensiones y Peso. La longitud media del rifion es
de 12 centimetros; la anchura es de 6; el grosor, de 3; el peso
medio es de 170 gramos. El rifién contiene aproximadamente 30
gramos de sangre.



Los dos rifiones nunca son iguales. El rifién izquierc
en general, algo mads voluminoso. Lo que queda constan: ‘
masa total renal, que alcanza aproximadamente 300 gram 4 &
hombre adulto. La masa renal sufre variaciones en relaciér? ;ﬁj
peso _total del cuerpo. Es relativamente mucho mas voluming:
los nifios pequefios. Existen también variaciones sexuales: el ;
del hombre pesa por término medio 15 gramos mas o
de la mujer. N

Jras v afuera. Ahora bien, como la cara posterior del rifién se
lica a esta pared, mira hacia dentro, mientras que la cara
rior mira hacia afuera.

El rifién presenta cierta movilidad normal. Desciende
rante la inspiraciéon y asciende durante la espiracién. Cambia
bién de situacion segun la actitud del sujeto. La extension
edia del desplazamiento normal puede alcanzar 3 centimetros en

sentido vertical. Los dos rifiones estan contenidos en un
comportamiento, demasiado ancho para el objeto que contiene; el
hacio vacio estd lleno de grasa. Ademds de este compartimiento
e sostiene el rifion en su lugar, éste se halla también sujeto
nor sus vasos. Finalmente, el peritoneo y las visceras abdominales
tienen su papel en la fijacion de este organo.

I

-3 Desde el punto de vista evolutivo, el rifién alcanza
méximo de los veinticinco a treinta afios. El rifién del ancia;

atro.fl.a al mismo tiempo que se abolla a consecuencia dﬁeﬂ
nefritis esclerosa.

_ Coloracion y Consistencia. La coloracién es rojo parda.
consistencia es firme. El rifién resiste mejor que el higado y
bazo los traumatismos y las tracciones. Una coloracion irregular
una consistencia particularmente dura o blanda son signos.
lesiones. -

URETER:

El uréter es la porcién del conducto excretorio que se
extiende de la pelvis renal a la vejiga.

Normalmente el rifibn no es sensible. Los fenéme-"
c?ngestlvos y todas las causas que determinan la distensién dé
capsula despiertan el dolor. Los rifiones ocupan la region posté-"
del abdomen. Asientan a la altura de las dos ultimas veért :
dmjsales y de las tres primeras lumbares, correspondiendo-
a.rfl'ba a la region tordcica y por abajo a la region lumbar. |
rifion. derecho estd algo maés bajo que el izquierdo; la difer
dle nivel es d(la 2 centimetros aproximadamente, es,decir, casi .
3 :rlg:alde media vér_tebra. Los rifiones son alargados en el senti
oblicuo, hpairig SE .eJe mayor no es .paralelo al plano medio:
e ala]o v afgera. La distancia que separa los polo
o plano 'med_m es de 4 centimetros. Para los polos

S esta distancia llega a 6 centimetros.

! Su longitud es de 27 a 30 centimetros; el izquierdo es
algo mas largo que el derecho: de 10 a 15 milimetros.

No es un tubo de calibre uniforme. Lo comienza en la
pelvis renal por un embudo de 4 a 9 centimetros de longitud y
de 8 a 10 milimetros de calibre, en el que pueden enclavarse
pequetios calculos y al que sigue el cuello del uréter. De aqui,
un largo huso lumbar o huso principal de Schwalbe se hincha
progresivamente de 9 a 15 milimetros de didmetro y alcanza una
longitud de 8 a 9 centimetros, luego disminuye progresivamente
de volumen hasta los vasos iliacos. A nivel de este cruce hay un
ligero estrechamiento, la estrechez iliaca.

Luego, un segundo ensanchamiento, el huso pélvico o huso

Los rifi B
mnones no estdn situados en un plano frontal, ya di
accesorio de Schwalbe, menos desarrollado que el huso lumbar,

la pared 1 .
B umbar no eg plana horizontalmente, sino oblicua ha




steres; una cara superoposterior, que va del wraco a los
bocamientos  ureterales, también triangular, y dos caras

terolaterales. La vejiga vacia tiene la forma de una cupula; a
seces, sin embargo, la vejiga es globulosa

encamina el uréter hasta la travesia de la pared vesical o pore
intramural. Se abre por un orificio puntiforme o meato ure
(2 a 3 milimetros de didmetro). Estos carecteres anatémicos .
muy fijos en la especie humana, y los husos existen ya of
feto de siete meses. ]
b) Vejiga llena. La forma y la direccion de las caras de la
a se modifican cuando estd llena; la cara dorsal, que era
ncava en la vejiga vacia, se eleva y se redondea en forma de
pula; las caras anterolaterales se extienden, y de aqui una cara
terior tanto mds manifiesta cuanto mayor es la cantidad de
wido contenido. En estas condiciones, la vejiga toma una forma
qularmente globulosa y constituye una eminencia dura, tensa,
woidea, que llena la pelvis y rebasa el pubis en el abdomen.

VEJIGA:

La vejiga es un receptdculo musculomembranoso, desti
a recoger la orina a medida que desciende por el uréter
conservarla hasta el instante en que, sintiéndose la necesidad.'-
orinar, sus paredes se contraen para expeler este liquid :
Conducto de la uretra y de éste al exterior. Este recepféa
situado entre los uréteres y la uretra, es un organo constante e
los mamiferos. Deriva de la parte inferior del pediculo de
alantoides, obliterandose progresivamente la parte superior de es
pediculo para constituir el uraco.

La paredes de la vejiga miden de 8 a 15 milimetros en
estado de vacuidad del érgano y solo 3 6 4 milimetros en estado
ée plenitud. Se componen de tres tunicas concéntricas, que se
perponen asi: una tunica externa o serosa, una tinica media o
_ ‘muscular v una tunica interna o mucosa.

lo. Situacion.- La vejiga estd situada en la excavac
pélvica, inmediatamente por detrds del pubis. Durante la vida fetal
su vértice se eleva constantemente por encima de la sinfisis, y |
parte superior del érgano, su mayor parte, podria decirse, ocup
en realidad la cavidad abdominal, Esta disposicion se obse
todavia en el recién nacido y, seqin Takahasi, seria incluso
acentuada que en el feto; pero después del nacimiento vemos
la. polrcién abdominal se atentia gradualmente; el receptécul
urinario pierde poco a poco el contacto con la pared abdomin
¥, en el adulto, queda completamente oculto, al menos en est
de vacuidad, detras de la sinfisis.

URETRA

La uretra es un conducto por el cual la orina, después de
permanecer mas o menos tiempo en la vejiga, es expulsada al
exterior. Este conducto, ultimo segmento de las vias urinarias,
difieren mucho seqin se estudie en el hombre o en la mujer.

La uretra del hombre es un largo conducto, extendido
desde el cuello de la vejiga a la extremidad libre del pene. Por
Su porcién mas superior, por detras del verumontanum, pasa
solamente la orina. Por delante del verumontanum pasa.también
por la uretra el producto de secrecién de las glandulas genitales.
Asi pues, en la mayor parte de su extension constituye una via
Comin para la orina y el esperma; de aqui el nombre de
conducto urogenital con que la designan algunos autores.

Pt jeo. Forma General.- a) 'Ve.jiga vacia. La vejiga tiene 1
un tetraedro, con un vértice anterosuperior en el que S€
fija 91' uraco; una base posteroinferior, triangular, cuyo veértice
-a}nterom.felflor corresponde al orificio de la uretra y cuyos dos
anculos superoexternos corresponden al punto de llegada de 108
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El conducto de la uretra, a partir de la vejiga, se
oblicuamente hacia abajo y adelante al llegar debajo de la ;
se dirige hacia adelante y arriba, hasta el sitio en que los
cavernosos del pene cambian de direccién y, de ascendentes
eran, se hacen descendentes. Desde este punto, la ur
siguiendo exactamente la direccion de estos ultimos, se do
nuevo sobre si misma para dirigirse verticalmente hacia abajo.

Jiquido filtrado se convierte en orina cuando va circulando hasta
~pelvis del rifion. La sangre penetra en el glomérulo por la
teriola aferente, y lo abandona por la arteriola eferente. El
omeérulo es una red hasta de 50 capilares paralelos cubiertos por
Julas epiteliales e incluidos en la cdpsula de Bowman. la
esion de la sangre en el glomérulo hace que filtre liquido hacia
Ja cépsula de Bowman, desde donde pasa primero el tibulo
proximal situado en la corteza del rifién, junto con los
glomérulos. Desde ahi el liquido pasa al asa de Henle. Las
nefronas que tienen glomérulos situados muy cerca de la médula
nal son Hlamadas nefronas yuxtamedulares y tienen unas asas de
Henle largas que se extienden muy profundamente dentro de la
meédula: la porcién inferior del asa tiene una pared muy delgada
y, por lo tanto, se llama segmento delgado del asa de Henle.
Desde el asa de Henle el liquido pasa al tubulo distal que se
halla de nuevo en la corteza renal. Finalmente el liquido penetra
en el tubulo colector, que reune liquidos de varias nefronas. El
tibulo colector pasa desde la corteza nuevamente a través de la
‘médula. Paralelamente a las asas de Henle. Luego se vacia en la
pelvis del rifion.

El modo de division del conducto de la uretra varia :S‘e
el punto de vista en que se considera: lo., sequn sus rela
con la aponeurosis perineal media; 2o., segin sus relaci
periféricas; 3o0., segun su movilidad.

B) FISIOLOGIA RENAL
FORMACION DE ORINA POR EL RINON: FILTRA!
GLOMERULAR. '

FUNCION TUBULAR Y ACLARAMIENTO PLASMATIC._O#: d

Los rifiones efectian dos funciones principales: en p
lugar excretan los productos terminales del metabolismo; &
sequndo lugar, controlan las concentraciones de la mayor parte ¢
constituyentes de los liquidos corporales. i

Cuando el filtrado glomérular sigue a través de los tubulos,
gran parte de su agua, y cantidades variables de sus solutos, son
resorbidos hacia los capilares tubulares. El agua y los solutos que
no son resorbidos se transforman en orina.

ANATOMIA FISIOLOGICA DEL RINON

| Los dos rifiones juntos contienen aproximadamente
2—40QOOO nefronas, y cada nefrona es capaz de producir OF
Por lo tanto, en la mayor parte de casos no es necesario estud
t@df?_f el rifién sino solamente las actividades de una nefrona

exphcar la funcion de todo el érgano. La nefrona estd compue
basicamente de: 1) un glomérulo a través del cual el liquid
filtra saliendo de la sangre, vy 2) un largo tibulo dond
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Analisis  retrospectivo  de  cincuenta casos
enconirados en el departamento de Cirugia del
“Hospital General San Juan de Dios” con
diagnostico  de Traumatismo renal y/o vias
urinarias. Analizando los pardametros siguientes:
edad, sexo, region  mds afectada, tratamientos,
complicaciones v secuelas.

IS5




. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

No. DE CASOS ofo

De 0 a 10 afios 3 &
11 20 10 20
21 30 13 -
31 40 17 S
41 50 5 10
51 60 B %
TOTAL 50 100

CUADRO No. 1

En nuestro estudio realizado se encontrd, segun se puede
observar en el cuadro anterior, que la edad mds afectada es la
comprendida entre los treinta y un afio a cuarenta afios. En
dios efectuados en otros paises se ha comprobado que la
edad mas afectada en este tipo de pacientes es de veinte a
cuarenta afios. (6) (20) (3)
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GRAFICA No. 1

760/0 S:

bbbt ibegads osticos Operatorios No. Casos olo
e e o 00 00 0 @ il

..ootoo:: tura Uretral 18 36
g oA o ptura Vesical 7 14
crumes sy domen Agudo 6 12
Pt 4 & 1P umatismo renal 5 10
sttt da penetrante por Arma Blanca 5 10
. e rida por Proyectil arma de fuego 5 8
coee bt 240/0 auma cerrado de abdomen 2 4
Lésaddons el v - atoma de vejiga 1 2
seececeae il -2 - istula A/R renal 1 2
P ceccecnsa TOTAL 50 100

. | CUADRO No. 2
Masculino Femenino

En la mayor parte de pacientes que ingresan a sala de
raciones se tiene la sospecha de una severa lesion renal. Ahora
. teniendo en cuenta que la mayor causa de lesién renal es el
auma cerrado de abdomen, dejando un menor porcentaje a las

n la Crdfica No. 1, se hace notar que en ésta entid das por arma de fuego y por arma blanca. 18y (6);, @L);4),

.pat-?l'og1qa, en nuestro medio prevalece el alto porcentaje en
;ﬁron_’ En estudios efectuados en el Hospital General de
cisco California E.E.U.U., se encontrd que el setenta y oc!

por cie .
p gnto correspondia al sexo masculino y el veintidés por
ciento al sexo femenino. 1

En nuestro trabajo se comprobd que un alto porcentaje de
ientes fueron operados de emergencia, efectudndoles una
partomia exploratoria, durante el cual se hacia el diagnostico

‘definitivo.
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REGION ANATOMICA MAS AFECTADA

REGION No. DE CASOS
Uretra 20
Vejiga 17
Rifién 13
TOTAL 50

20

! La Region mas afectada fué la
uarenta por ciento del total de los casos reportados, la vejiga

un treinta y cuatro p i

or ciento y en tercer lu o
i e : ar el rifi
veintiseis por ciento. g rifién con

CUADRO No. 3

El porcentaje de lesio ;
n por oOrgano
reportados por otros autores. (7, 8, 15, 13).

Urétra, alcanzando

® 38olo
‘. s m EH B t
m = m B ®
- = | ] ]
= m 2 ® = 300/0
L ] | . u [ ] [ ] = B | | ]
" = L] | | ] [ | ] " = | |
g u m m ® m = ®m B ®
s = BB m B m u m = W
[ ] " B | | ] [ ] " = L} |
s 8 a ® ® s = = ® ®m ]_80/0
= | | | | | ] a | ] = = [ ] L] 0 | " = ]
m = | ] ] | ] = = = " u m = [ | L | [ |
[ ] " = [ ] L] |} | = [ ] | | a u m =
s ® = ® B m m ® m ® E = m B B 100/0
| ] " @ |} - ] L | | | L ] = L} | ] L] n [ | ‘| | m-@a
[ ] | | | | & L] " = [ | I | L ] | ] m | ] | | | ] - = [ ] L1
| ] | ] | | ] ] " | | | ] u | | ] n L | [ [ E = | | | |
" = u [ . | [ I ] | ] = B ., m B [ | L ] [ ] = | 2 | ]
o | | | ] | u | ] n [ . u ] [ ] L} u | [ ] | | n a [ ]
Cistostomias Cistorrafias Nefrectomias Uretroplastias

La grafica anterior nos demuestra que en nuestro medio la
Cistotomia con Cistorrafia es el procedimiento generalmente mas
empleado. Se recomienda no hacer reparaciones de la Uretra pués
se ha comprobado en muchas ocasiones que S€ produce mas dafio
debido a la serie de complicaciones que desarrollan estos
pacientes.

Asi como debe de tenerse en cuenta que el manejo de las
lesiones renales son preferentemente conservador hasta donde sea
posible y las condiciones del paciente lo permitan. En estudios

un tratamiento conservador. (14, 18, 4, 3, 6, 18, 13,)-

21
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GRAFICA No. 3
COMPLICACIONES Y SU FRECUENCIA
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INFECCION

URINARIA

En

reporto
repeticion es
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la
complicaciones encontradas, reportando lo siguiente:

VESICO-CUTAN

las difere:

et g infecciones
a complicacién que mds se observa en est

cientes estudiados, debido posiblemente a contaminacién durante
procedimientos y a uso de drenaje por tiempo prolongado;
ntre estos por ejemplo sonda de Foley, penrose, etc. En
eratura consultada se reportan: infecciones urinarias, hematomas,
estenosis e infartos como complicaciones frecuentes. (1, 4, 7, 9,

o, 12, 15, 17).

ECUELAS:

Afortunadamente al desarrollar nuestro trabajo pudimos
comprobar que esta entidad tiene baja mortalidad. Se encontraron
olamente 2 casos en los cuales los pacientes fallecieron en la

Sala de Operaciones.

Dentro del grupo de pacientes estudiados se pudo
comprobar que como secuelas se presentaron: estendsis uretral,
ceso perineal que ameritaban tratamiento especializado. Dos
‘pacientes reportaron hipertension arterial transitoria, la cudl se
descubre en algunos casos durante el post-operatorio inmediato
mo complicaciones del aumento del volumen circulante.




VI CONCLUSIONES

El trauma renal y de vias urinarias es mas frecuente en el
hombre que en la mujer.

La edad mas afectada oscila entre 20 y 40 afios.

El més alto porcentaje de diagnéstico clinico de ingreso
fué el de Ruptura de Uretra Posterior.

El Diagnéstico de Trauma renal y vias urinarias se basa
en: Historia de trauma en drea renal, exdmenes de orina v
evidencia radioldgica.

Hay baja incidencia de dafio a nivel de Ureteres.

El tratamiento que reciben estos pacientes en nuestro
medio es Médico-Quirtirgico.

El procedimiento quirtirgico que mds se empled, en
lesiones de uretra y vejiga, fué la cistostomia supra publica
con drenaje.

Del total de los pacientes, en un 18 por ciento se
efectuaron nefrectomias abdominales.

No se encontraron casos de trauma renal bilateral.

Méas del cincuenta por ciento de los pacientes presentaron
infeccién urinaria a repeticién.

Secuela de esta entidad: hipertencién arterial.

Mortalidad baja, 20o/o.
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VII. RECOMENDACIONES

Todo paciente que ha sufrido trauma renal y/o de vias
urinarias, debe de evaluarse a conciencia vy cuidadosamente.

El Diagnostico debe de ser establecido por evaluacién de
Historia Clinica, hallazgos fisicos, exdmenes de orina v
radiografias urolégicas.

La clasificacion de pacientes para el tratamiento debe de
basarse en la Urografia.

El tratamiento de estos pacientes depende del curso
clinico.

La mayoria de pacientes requerirdn manejo conservador.

La exploracion quirtirgica de casos severos debe de hacerse
hasta que el paciente tenga sus estudios completos.

La exploracién quirirgica de emergencia en pacientes en
los cuales se sospecha dafio renal severo se recomienda.

Utilizar los estudios radiolégicos para la clasificacién
adecuada del dafio renal.

En todo paciente con dafio renal debe de asociarse el
estudic radiolégico y el curso clinico.

Todo paciente que ha sufrido trauma renal y/o de vias
urinarias, debe tener estudios constantes por lo menos una
vez al afio, para poder descartar o hacer ver alguna
consecuencia del trauma.

Los pacientes que esten en estudio deben de incluir
estudios radiogréficos v exdmenes de funcionamiento renal.
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