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Palabras clave: Resumen
Trauma abdominal,
nefrectomia parcial, herida con Paciente masculino de 21 afios sin enfermedades crénico-degenerativas que
instrumento punzocortante. ingresa al area de choque traido por paramédicos con 30 minutos de evolucién
refiriendo agresion por terceras personas con instrumento punzocortante de aproxi-
Key words: madamente 10 cm, encontrando a la exploracion herida Unica de 3 cm localizada
Abdominal trauma, parcial en la linea axilar posterior a nivel del borde inferior de la 122 costilla con hemorra-
nefrectomy, stabwound. gia activa, dolor y resistencia abdominal involuntaria a la palpacion y orina hema- @

tarica franca con coagulos a la colocacién de sonda de foley, TA 100/60 mmHg
FC120x' FR 25x’' Temp 36.2°C, gasometria arterial con acidosis metabdlica y exce-
so de base de -15. Se realiza laparotomia exploradora donde se encuentra lesion
transfictiva del polo inferior renal izquierdo con hemorragia activa sin afeccion
vascular. ¢ Como se clasificaria esta lesion?, ¢, Cual es el procedimiento quirdrgico
de eleccién?, ¢Qué posibles complicaciones tendra este paciente?

Abstract

Male 21 years old without history of diseases chronics and degeneratives, is
carried for paramedics with 30 minutes of stabwound with knife of 10 cm of large.
In the examination found a wound of 3 cm in posterior axilary line in bord inferior
of 12° reeb with hemorrhage active, pain, Von Blumberg positive, with hematury
at installation of Foley tube. BP 100/60 mmHg. Pulse. 120x’. Breathing 25x’, T.
36°C, with metabolic acidosis, BE -15. In the celiotomy we found wound trans-
ficitve of inferior pole of lefth kidney without vascular damage. How clasific this
lesson? What is the surgical approach? What complications spects?
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Antecedentes

Las heridas por instrumento punzocortante son la
segunda causa mas comun de trauma penetrante
abdominal con el 31% de los casos, éstas general-
mente son de menor morbilidad y mortalidad debido a
gue se asocian con lesiones de uno a cuatro 6rganos
sobre un solo trayecto a diferencia de las causadas
por proyectil de arma de fuego donde se encuentran
multiples lesiones abdominales incluso distantes al
sitio de la penetracion. Sin embargo, el involucro de
organos muy vascularizados, puede llevar a hemorra-
gia masiva con choque hipovolémico en pocos minu-
tos comprometiendo la vida del paciente.*

El trauma renal por herida abdominal penetrante
causada por instrumento punzocortante tiene una
frecuencia del 1 al 3%, el diagndstico se establece
cuando se tiene un sitio de entrada en las fosas re-
nales o flanco abdominal ademas de la presencia de
hematuria macroscépica masiva (Figura 1), laTC es
el estudio de eleccion cuando se tiene sospecha diag-
néstica en un paciente estable ya que con ésta es
posible determinar el grado de la lesion, la localiza-
cién asi como la existencia de afeccién vascular.?

La clasificacién de las lesiones renales se reali-
za acorde al consenso de la Academia Americana
de Cirujanos en Trauma (Cuadro 1).

Todas las lesiones penetrantes del rifion deben
explorarse por via transperitoneal, ya que es el abor-
daje que permite exposicion renal y permite la ex-
ploracion completa de la cavidad abdominal, ya que
en el 80% de los casos se encuentra lesion asocia-

da. El colon transverso y el intestino se desplazan
superiores y mediales con compresas y se realiza
una incision en el peritoneo parietal medial a la aor-
ta, con ello se logra visualizacion de la vena renal y
los grandes vasos (Figura 2). La exploracion renal
inicia con el control vascular venoso y arterial. Como
las lesiones penetrantes renales por arma punzo-
cortante generalmente tienen un trayecto regular
permiten realizar la renografia con debridacion de
los bordes, sutura continua absorbible del sistema
colector, hemostasia del parénquima renal y afron-
tamiento cortical o colocacion de parche de la facia
de Gerota (Figuras 3 a 5). Las indicaciones para
nefrectomia por lesion renal penetrante debidas a
instrumento punzocortante incluyen al paciente
inestable con otras patologias que impidan la repa-
racién inmediata (coagulopatia, hipotermia, choque
severo) y cuando se encuentren lesiones vascula-
res de la arteria y vena renal o combinadas.*

Las complicaciones postquirargicas incluyen la
extravasacion de orina (10-30%), urinoma (1-10%),
absceso perinéfrico (5%), exclusion de la funcion
renal (1-3%), hipertension (0.2-55%) y hemorragia
secundaria (13-25%).°

Discusion

Este es el caso de una lesion renal izquierda por
instrumento punzocortante en el que se logré un
diagndstico clinico por la zona de la herida y la evi-
dencia de hematuria macroscopica no ameritando
realizar otros estudios paraclinicos.

Figura 1. Hematuria macroscépica masiva con herida en fosa
renal izquierda.

Figura 2. Lesion del polo renal inferior izquierdo.
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Durante la laparotomia exploradora se describe
una lesion grado 4 con herida transfictiva que com-
promete el sistema colector con hemorragia activa
sin afeccion de la arteria y vena renal. Dado que el
paciente se encontraba estable durante la cirugia,
se logré realizar exposicion del retroperitoneo y con-
trol vascular, se decidié por una nefrectomia par-
cial que involucrara el polo inferior donde se encon-
traban la entrada y salida de la lesién realizando
corte del parénquima en forma transversal hacia la
pelvis renal y hemostasia, rafia del sistema colec-
tor con sutura absorbible tipo crémico multifilamen-
to del 2 ceros, afrontamiento y cierre de la corteza
renal con &cido poliglicélico del cero puntos sim-
ples continuos en ambos casos. Se recomienda que
en caso de que la sutura de la corteza se encuen-
tre a tension se coloquen entre cada ...

En el 7° dia del postquirargico desarroll6 dolor
persistente en el flanco y fosa renal izquierda y fe-

bricula por lo que se realiz6 tomografia computada
de abdomen encontrando un hematoma perinéfrico
contenido que no reforzaba con el medio de con-
traste y desplazaba parcialmente el rifién izquierdo
(Figura 6). Se indico doble esquema antibidtico a
base de ciprofloxacino y metronidazol y se progra-
mo para lumbotomia izquierda, para evitar conta-
minar la cavidad abdominal, logramos una correcta
exposicion del hematoma con drenaje del mismo
sin encontrar evidencia de sangrado activo, coloca-
mos drenajes al sitio del hematoma (Figura 7).

El paciente se egresé con 14 dias de hospitaliza-
cion sin reportar otras complicaciones, se indico se-
guimiento de la funcion renal por parte de nefrologia.

Conclusiones

Debido a que las lesiones renales por instrumen-
to punzocortante causan trayectos nitidos y pocas

Cuadro L. Escala de severidad en lesiones renales de la Asociaciéon Americana de Cirujanos en Trauma (AAST).
Grado Tipo Descripcién
1 Contusion Hematuria microscopica o macroscépica
Hematoma Subcapsular no expansivo sin laceracion del parénquima
1T Hematoma Hematoma perirrenal no expansivo confinado al retroperitoneo
Laceracion < 1 cm de profundidad sin extravasacién de orina
I Laceracion > 1 cm de profundidad sin lesion del sistema colector o extravasacién de orina
v Laceracion Lesioén del parénquima que se extiende a través de la corteza, médula y sistema colector
Vascular Lesion tnica de arteria o vena renal con hemorragia contenida
\Y Laceracion Estallamiento renal
Vascular Avulsién del hilio renal con desvascularizacién

Figura 3. Reseccion del polo renal inferior con exposicion de
la pelvis renal.

Figura 4. Rafia de la corteza renal.
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Figura 5. Nefrectomia parcial completa del rifién izquierdo.

Figura 6. TC de abdomen con contraste IV que muestra
hematoma perinéfrico izquierdo contenido.

lesiones concomitantes a 6rganos adyacentes, es
posible priorizar la conservacion de la unidad renal
en los pacientes con estabilidad hemodinamica y
control de los factores comoérbidos que acompafian
alahemorragia masiva.

Figura 7. Drenaje de hematoma perinéfrico por abordaje de
lumbotomia. Se aprecia la correcta rafia renal.

El procedimiento de eleccion depende del sitio
de la lesion y grado de afeccion del hilio renal; se
ha documentado que el control vascular previo a la
apertura de la capsula de Gerota puede evitar las
nefrectomias innecesarias hasta en el 56% de los
casos con lesiones hemorragicas no controlables.®

El seguimiento debe ser minucioso dado que no
son raras las complicaciones aunque todas ellas
son potencialmente curables si se realiza un diag-
néstico temprano.
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