
TRAUMATISMO DE RIÑON 

Discusión 

JJr. DURACl''l'E B.\R.8O'1'.- Da comieuzo la �lesa Redouda sobre "'l'rnuma­

tisrno de ri1ió11''. � con ello inaugu1·,1mos la sesión científica del XV Congreso 

U rnguayo de Cirugía. 

Autc todo quiero agradecer a la, autoriuadt•s de la Soi,icdad l:ruguaya dt· 

Cirngía, el honor qu,• me ha disp¡•nsado al nombrarme relator o coordinador 

de esta Mesa Redonda. 

¿ Por qué hemos l legido este- tl'ma ! tc•nia i11trrl'sa11t,•, pon¡n¡• lo l'0mpart i 

rnos totalmente ('On los cirujano,. 

'l'anto cirujanos ¡·orno urólogos Yidmos esll' tema y tal ,·e;, podríamos 

agregar: los cirujauo, ,·¡•11 los traumatismos más u1gentes, los n1í1s importantes; 

�- los tienen que resoh·er. 

Si nosotros pensamos un poquito. ¡,oddamos dt•cir históricnmente: el trau­

matismo de riñón vemos que no ha 1eguido un paralelismo con los otros temas, 

sobn• todo los de cirugía de urgen('i:t, que en el momento actual están hien 

dcfi11idos en sus conceptos clínicos y mismo eu sus decisiones terapéuticas. no 

así el traumatismo de riñón; queda lugar a distusiones y mismo entre nosotrns, 

los urólogos, no hay unauimicbd de criterio fre11te a este tema, por eso sería 

int,•r¡•sante y turnpliríamos con esta :Mesa lfodouda. si hoy pudiC-rnmos satar 

por lo menos direetin:s generales <¡ue nos aunaran y que nos hicieran hae<•1· 

frente a este probll'ma de trnumatismo de riñón, en beneficio del enfermo. 

Esta ::-resa Redonda '"ª a constnr dP dos partes: en la primera los po­

nentes van a abordar los diversos tapítulos del traumati•mo de riñón y l'n la 

seguud,1 parte vamos a efectuar las preguntas por escrito y firmndas pnra 

l'Ontestnr lo posible y aunar nuestras opiniones. 

PREGUNTAS Y SUS CONTESTACIONES 

Dr. SUAREZ .\lELES DJ·!Z.- óQué táctira quirúrgica con fines de cirugía 

conservadora debe ,eg1•irse en el traumatismo renal m:tximo tipo Puzzle? 

]h. YIOLA l'l�LUF.FO.- En ronoci111iento del ritión (·ontralatt•ral, la situa­

ción puede variar nad� más que en dos posiciones: elegir en tratar de mechar 

ese riñón o bien hacer la cirngía de exéresi•. 

Pero In situación cornplieada se presenta en l'I dc;conocimiento del riiión 

contrnlateral, en el cual ohligatoriamente debemos, tomo ya dijimos anterior­

mente, �er conservadOl'C'S a cualquier precio 111e11<1s al ue la vida del enfermo. 
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El mechado en eett, caso profmHlo, tratando de taponar todo L'l amhiL•11t<' 

pedrrenal permite efectuar los cxúmenC's c·omplementarios para una conducta 

quirúrgica "a posteriJri". 

La herida, en otros casos, como t"uantlo se producen las lesiones multifisu• 

mies, si se intentn la cirugín conscrY:iclora y se está ron un huen ahordnje, e, 

a la sutura (como hahínmos dicho ant,·,) <·on puntos en equis que no sean muy 

p1·ofundos; pero si la ,esión, además de la canalicular, prácticamente no plantea 

ningún problema porque o se deja n biL•rt,'l o se intenta succionar, si no exis• 

te ningún problema obstruetiYo hajo. sl' cierra con facilidad espontáneamente, 

como p:isn con casi todas lns histerectomía, parciales; se aconseja a veces. 

cuando la hematurb es de grnn importancia. hneC'r lns ventanns de la pelvis 

rC'nal, es decir, ventana ,Jp ,egnri,la<l u pir•lo,tomfo. 

Nosotros en la pielostomía realm,•111,• nu tcnC'mos ninguna experiencia. 

pero creemos que e, una co-a útil en lo, ,-a,o- •¡uc 

cuando la puesta del tubo de polil'tih·no de .\ntor 

canalicufar spa •urnn•nente compleja. 

,in·a di• deriYa<-ión y 

la "lturn rle ia vía 

l)r. ,TOSE PEDRO OTEHO. ¿ Cómo debt• pt ocederse frente a una situa•

.-ión apremiante qul' obligue' a intervenir de extrema urgPneia para ast•gurar,t• 

n•,¡H'l'to al estndo y r la existencia dl'l rifióu opuesto? 

Dr. JUAN CARLOS LORE�ZO.-Todo el mundo está de acuerdo cu que 

1n extrema urgencia excepcionalmente es provocada por la lesión renal. rasi 

siempre os la lesión asociada la que provoca la Pxtrema urgencia. 

Creo que, por lo menos, ya Jo dijimos un poco al pasar, pero lo subra­

yamos en este momento, que una vez que se ha solucionado el problema in­

traperitoneal que dc-te1 minó la extrema u1·gencia, desde ese momento, si existo 

lesión renal y no sl' tiene seguridad ele la capacidad funcional o ln. existencia 

del riñón opuesto, es necesario e�perar. tratar iie solucionar el problema de 

shock y poner al enfermo en condiciones ele estudial'lo, parn. entonces actuar 

,•n consecuC'ncia. 

Dr. SUAREZ MELENDEZ.-La u1ografía ele excreción, &debe hacerse 

exclusivamente en el traumatizado de abdomC'n eu quien se sospecha lC'sión 

renal o puede y debe hacerse en todo traumatizado de abdomen 1 

Dr. JORGE LOCKHART.-Es evidente que en el momento actual la uro­

grafía de excreción se ha transformado en examen rutinario absolutamente 

inocuo y no representa tampoco ningún prohlemn: fuera de los casos donde hay 

una sensibilidad especial a la sustuncia 1·adiopaca, constituye un examen que, 

Yolvemos a decir, es casi ele rutina. La generalización que propone el doctor 

Suárez Meléndez puedt! resultar excesh·a. no creo que sea ab9olutamente indis· 
pensable; en todos los casos se pueden extender las indicaciones en traum:l· 

tismo de los hipocondrios, en donde no se sospeche la lesión urológica. pero evi­

dentemente eso no significaría una generalización total y vamos a aprovechar 

-429-



(J<'t que ,,,,;, da p/4ct'ét2cm p61r e/ .,?7¿; ú't'erf7/ que k cr<7g-/<7.Ó.i @ are/ee/@ e.u 

el momento actual debe ser la premisa fundamental que debe tener dentro de 

su mente el que va a abordar un problema de traumatismo de riñón. 

Dra. MURGUI A DE ROSSO.- ¿ ExpNiencia sobre traumatismo de riiíón 

en el niñof 

Dr. JU.\X CARLOS LORENZO.-Nosotros no tenemos una experiencia 

particular extendida sobre el traumatismo de ri1ión l'll el niiío, pero todas las 

Pstadisticas con,ignan y por lo menos nuestra escnsa casuística confirman, los 

hechos de: 19) que l'll los niños, a veces mínimos traumatismos son capaces 

de provocar lesiones en el riñón; 29) que los l'iñones patológicos en el niño 

y fundamentalmente en los hidronefróticos, sufren roturas aun por pequeños 

traumatismos; 39) que es difícil en los niiios cuando se hace el urograma, en 

un chico que ha tenido traumatismo y con una hematuria, el poder hacer el 

diagnóstico o por lo menos una evaluación correcta de las alteraciones que 

ese traumatismo ha provocado sobre el riñón; 49) que es posible que en los 

días subsiguientes, si es que el caso no apremia, al hacer nuevos estudios urogr[i­

ficos poder establecer ele que se trata de un riñón patológico y sobre todo de 

un riñón hidronefrótico; 59) que esto obliga al cirujano actuante. una ve1, 

quP ha pasado el cuadro agudo, a tratar la hidronefrosis. 

Dra. ::urHGUIA }) E HOSSO.- En el año 1961 presentamos a la Sociedad 

de Cirugía un traumatismo de riñón mínimo que, como decía r('cién el Dr. Lo­

renzo, no estaba en concordancia con la poca intensidad del traumatismo; 1n 

gran hematuria y sintomatología local hacían pensar en un 1·iiíón patológico y 

que se trataba de un tumor de Wims. 

El traumatismo de riñón en el niño, en orden de frecuencia sigue al de 

bazo. No hemos encontrado heridas por arma de fuego ni por arma blanca. 

Sobre 93 casos de tmumatismo ele riñón que fueron atendidos en el Servicio 

ele Cirugía de Urgencia del Pereira Ros�ell por los distintos cirujanos de gua1·­

dia, 22 correspondieron a traumatismo ele riñón, en 5 oportunidades ese trau· 

matismo era con lesiones asociadas, o sea, bazo, higado u otras lesiones, y en 

los demás casos era traumatismo solo, donde el diagnóstico se hizo por e: 

antecedente de traumatismo, dolor y hematuria, y en algunos casos por inter 

,·eución, cuando el diagnóstico o la indicación operatoria fue hecha pensando 

que se trataba de otra lesión, rotura de hígado o rotura de bazo, ya que de 

lo contrario también 1& conducta es abstencionista no sabiéndose, como se ha 

explicado y repetido acá, la existencia y el estado del otl'O riñón. Presentamos 

tnmbién a la Sociedad de Cirugía, el caso de uu enfe1·mo que presentó como 

secuela la esclerosis total del riñón lesionado. Este también era un enfermo 

politraumatizado, el que tenía una doble lesión del hígado, una rotura de bazo, 

contusión de duodeno, arrancamiento de la vesicula biliar y en el acto opera­

torio se encontró además el hematoma perirrenal que no se exploró. Esta con­

ducta de la no exploración es lo que se sigue, en general, por todos los ciru­

janos del mundo. Claro que este enfermo era de alta gravedad y entonces no 
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se exploró tampoco el hematoma renal. Se le hizo el tratamiento, frenectomía, 

la sutura de hígado y la reimpl,rnlitCión de la vesícula biliar; al haéerle el 

estudio posterior para encontrar o <·ontrolar el estudio dl' los órganos. se en­

contró que la vesícula biliar era normal y tenía ausencia de pielograma, es 

decir, había una se,·uela rc•nal. ); o Re ha extirpado ese riüón porque no pre­

senta ninguna <le las cosas que ,r <lijo acá. ni dolor ni tensión ni hiperten­

sión arterial. 

Pregunta: tlmportancia d� In fa,cia d<' <1c-rota en la fisiopatología, tra­

tamiento y pronóstico del tmumn n•nal? 

Dr. JULIO V. PELU.1!'.J.'0.-La pregunta n·sulta int,•rcstrnte y ha sido 

parcialmente expuesta en lo que habíamos comentado unteriormente. Los trau­

matismos de riñón pe! mi ten una actitud diferid::! por horas o por días, preci­

samente por la fascia de Gerotta que lo em•uelve tomo elemc•nto fibroso, alre­

dedor del cual se va formaudo el hematoma ¡,erinen:d y btO es. precisamente, 

lo que hace el taponamiento de In misma logia. por lo tanto, elemento funcla­

ment,11 a considerar en el traumati,mo dP riii6n; si tuviese poca importaueia 

esto, todavia plantea un problema mús destacado desde el punto de vista del 

tratamiento quirúrgieo. Cuando se aborda el traumatismo de riüón, el deco­

lamiento que so hace en la parte posterior permite prúcticamente enuckar 

todo el ambiente perirrenal envuelto en la misma fascia y rrl·iéu después ésta 

se abre en forma secundaria. Con la apertura de la misma, a yeces con gran 

,-,rntidad de coágulos de extraordinaria importancia, se ha llegado prácticamente 

e-así a medir todo Jo que puede mantener y tontencr esa fascia. Permite no

solamente que el ch-ujano que actúa sobre rila tr·ltc la liberación de los

coágulos y de evacuarlos con el m,íxirno cuidado, sino tratar de ir a visua­

lizar el riñón; pero en el pronóstico mantiene otro problema muy bien plan­

teado por el Dr. :i.\Iai;1etti. Cuando el hematoma perinenal es de gran jerar­

qul:i y el enfermo no ha sido abordado, se mantiene con un tratamiento con­

servador; la organización del mismo alrededor del riiión pueclr 11<>,·ar a todas

las complicaciones que han sido puestas de manifiesto aquí, entre ellas, la

hipertensión en forma inmediata; a veces, la org,mización que se produce y

la fibrosis, Yan al estrangulamiento de la vía canalicular y, por lo tmito. pro­

vocan la hidronefrosis o la patología asociada a Pste cuadro de ob�truecióu

urinaria como es la litiasis renal. Por lo tanto, desde el punto de vista del

tratamiento quirúrgico, obliga al tirujano que ha aduaclo a liberarlo total­

mente y a drenar este ambirnte. Si bien es cierto que en un primer momento

<'l hematoma pcrirrenal mantenido por esta fascia es útil porque permite du

rante un tiempo que se tengan las horas necesarias e imprescindibles paru

<>fcctuar los exámenes radiológicos y poder ver la e,·olución del enfermo, "a

posteriod" plantea un problema que puede �rr importnnte y si bien el riüón

no está lesionado por el traumatismo. se puede haber agravado la lesión, se·

puede haber agravado el riñón, no por el traumatismo, sino por este ambiente

que lo ha rodeado y �uc lo esclerosa de tal manera que esa conducta no entra

frente a los problemas de la fascia de Gerota dándole tanta jerarquía como

lo ha manifestado el Dr. Mainetti. (Muestra diapositivos.) ·
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Dr. S'l'AJ A"'O.- ¡ Puede snbersp porqué aparr<·Pn síntomas de dolor del 

Da u glas en el traumatismo de rilión? 

])r, FABIAN ::\1ENJ)Y J\'ORIEGA.- .\unque en la t'numeración de los sín· 

t Olll:tS de los traumati�mo dt' rilión que figuran en l:l rstarlística no apar('ce 

l'I dolor del Douglas, debo decir que, sin embargo, en varias de las observa• 

e iones hay constancia de la comprobación del dolor en el Douglas; debe sa· 

berse que este síntoma no expresa de por sí irritación directa del pei·ilonco 

del Douglas por una transvasación bemorrágica, como podría ocurrir por una 

lt>sión asociada de vbcera maciza intraperitoneal, rotura de bazo o por una 

filtración a través del 1writoneo parietal posterior en una rotura pura del 

riiión; de manera que este síntoma debe ser bien interpretado y saber que, 

sobre todo C'n el momento en que empieza a constituirse el hematoma y pro· 

rluc·c· su efecto extensivo, tal como lo vieron gráficamente en las l:trninas que 

:ieaha ele proyectar el Dr. Mainetti, eYidentemente se produtl' un reflejo sobre 

toda la serosa peritoncal que hace que el Dou�las pueda ser doloroso, sin haber 

rnngre dentro de la rnvidad peritoneal. Problen,a 6imilar al que describi6 

el Prof. StajHnO al referirse a la� colecistopatías obstructivas agudas, que 

todos los cinijanos conocPn perfectamente hien y habrán observado que en 

esa situación. sin haber un liquido irritante dentro de la cavidad peritone,il, 

hny dolor dC'I Douglas luego que cede el proceso distensivo en el caso ele la 

roturn clC'l riñón al estabilizarse la hemorragia. 

Dr. STAJA)sü.-¿Qué consecuencia sufre el par(•nquima renal cuando se 

suprime o sP clcstrnyC' el aporte arterial del tronco o de las ramas? 

Ur. llECTOR SCRENONE.-Bul'IIO, la pregunta es ohYia. El parénquima 

1'0nal tiene una circultición terminal de manera que, si la intprrupción circu· 

latoria arterial es total, la constitución del infarto renal es una consecuencia 

inmediata; ahora es un hecho conocido de que los infartos a nivel del riñón 

nunca son infartos isquémicos, sino que en el 90% de los casos, diría en la 

gran mayoría, son infartos hemorrágicos, porque al mismo tiC'mpo que se su· 

prime el aporte artel'ial también hay una inundación venosa retrógrada de 

,nngre Yenosa. 

Dr. STAJ.\)sü.-1,Qué consecuencias sufre el parénquima renal cuando se 

Of• luye la vena ren:il, inmediata o tardíamente� 

Dr. RECTOR SCHENONE.- La obstrucción tardía de la vena renal a 

nin•l del parénquima renal da lugar a lesiones que a Yecos son totalmente 

compatibles con una perfecta función del parénquima renal. Si el tronco de 

la vena renal principal es el obstruido, el riñón tiene suficiente circulación 

ro lateral como para poder establecer y mantener una función renal normal; 

es un hecho perfcctan•ente conocido de que una trombosis de la vena renal 

tronculn,· a ni,·el de ese riñón permite detectar una función renal normal, sin 

-432-



crnhargo. del punto de vista de la función, a vece, tra<' aparejado síndrome� 

de orden médico; por ejemplo, uuo de lo� hechos que han sido rt"iteradamentc 

seiíalados son los síndromes nefrótieos en 1·elación con la obstrucción de la 

vena renal; ahora bien, si la obstrucción de la Yena rrnal es agudo, ese es 

un hecho c¡nr puede ser mejor contestado por rl coordinador de esta :\Iesa. 

llr. Jll'R.\XTE BARBOT.- Bueno, es edrlrnte que hacer un resumen de 

una :\!ella Hedoncla ,ignific·aría caer en repeticionc�. Creo que es mús prúctico 

y más efediYo sacar conrlnlliones. que no pretendan ser reglas generales para 

manejarse en l'ste trma, llino simplementt> conrlnsione� generales sobre los 

diversos capítulos que hemo, :1bordarlo en los tr,,11matismos de riñón . 

• \sí, por ejemplo: desde el punto di' yi,ta cllnico, creo que es imperatiYo

que frente a toda c·outusión de ahdo1111•n, sobre todo ,·ontusión grave, debe 

hal'l'rsc la semiología de la orin:.t. l'or otro latlo, juuto ,·on la semiología de 

In ori11a, el estado g,•11eral y loen! del enfermo. ,on lo, <¡ne \'an :i mantener 

y dirigir to<la la con,lnda dínirn y de inye,tigación radiológica ¡,ara en último 

término lll'¡.{ar a planh'ar la conducta terapéutica abstendoni,ta o mil rn:,n­

eionista. La henmtnri� no 11nplica gravedad, justameute hemos \'isto que en 

los <·uaclros mús graves puede faltar. Pero cu una contusión de abdomen la 

hl-maturia sella la contusión dl'l riñón y desde ese momeuto es obligatorio 

hac,•r el e,tudio ,•omo �-a �<' ha did10 ad, desdo el punto de vista de la inves· 

liga<•ión elínic·a y radiol6gica . 

.Entremo, al Sl'!(UlldO capítulo, tal ve>< de una importancia extrema, que 

es la radiología en la,; contusiones de abdomen, sobre todo c·unndo se sospecha 

una lesión renal debe srr prácticamente cfcctuada en el 1011', de los casos; 

solamente dehe contraindicar,e cun11do el estado geueral, sobre todo la tensión 

artc1·inl o c•l estado de shoc•k, hnpideu la 1·ealizaci6n de ese examen porque 

1·11 esa situac·ión no va a dar e11sc•iia11za, pero en todos los demás casos crc:o 

que rs obligatorio, solamente bajo la sospecha de una lesión renal, hacer el 

estudio rndiológico siJ11ple y coutrnstado. Es clifrrente como se encara el en­

fermo sabiendo de la existencia anatómica y fum·ional de uno o de :unho, 

riñones ? ('ste estu<lio radioU,gico sc puede y debe hacerse mismo eu circu11s• 

tn111'ins adn•rsas, en la eama dl'l enfermo o antes de 11,.\·arlo a la sala de 

operndones, o como Re dijo ncá. t•n pl<'no acto quirúrgic•o. ya ,·on el \ ientre 

ahi<'1·to. No digo p,to como condusión clefinith a, ¡,ero r's Ul•cesario que el 

rirujauo y el urólogo lo tengan en 1n mente siernprr 1¡11 \·ayau a abordar un 

traumn ti,1110 de abdomen donde se sospecha una lcsibn renal. 

l�n lo c¡ue rpspeda a la tr1dica quo se hace con un traumatismo de ab·

domen, ustedes vierou que s<"ría difícil resumir lns conclusiones y los diversos 

ns¡,,•<"to� que lleYan a una 1·onduct.1 abstencionista o interveucionista. Es evi· 

de11tt> c¡uc no st' pueclen clar regla, únic·is y (lpfinitiva, porque tampoco hay 

un traumatismo J'l'nal; t"n,ln traumatismo H•nal tiene sus grados y es impor· 

tante no sólo el aspl'c-to urológico, es drcir la contusión renal. sino las maui­

frstaciones ele lesion(•, :t'(u•indas que muchas \'�ces son ellas las que imprimen 

nna 11Pcis'í,n terap,•utirn a \'l'C('s dp t>xtrc•ma urgencin, pero sicmprr, repito, 
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es la vigilancia periódica a veces horaria de estos enfermos los que van a 

decidir, ya sea por el aspecto general del enfermo o el asp,•cto local y la ra­

diología en último término, la conducta pasiva o acti rn. 

En lo que respecta a la parte quirúrgica, existen dos aspectos y dos si­

tuaciones diferentes; cuando un cirujano aborda un abdomen sabiendo de la 

existencia de ambos riñones o aborda un abdomen y es un hallazgo operatorio 

el traumatismo de riüón (fue muy bien explicado por el Dr. Viola) es nece­

sario saber que el cirujano debe tener en la mente, en primer lugar, salvar 

la vida del enfermo, pero también en todas las ocasiOIIL'S po-ibles salvar las 

funciones de un órga110 tan importante como es el 1:muntorio renal. Es del 

balance total del enfermo y de las condiciones quirúrgicas de su situación, p1·e­

vias al acto quirúrgico, que va a tomar una dc<:isión, o para salvar la vida 

o vara sa!Yar el riüón, pero tiene que tener en mc1,tc, que operación por hema­

toma renal, no significa nefrectomía. liay que hacer todo, hh e ,fu<'rzos ]JOr

efectuar una cirngía conservadora, sepa o no sepa el cstadu ,Id r,iiún opuesto ),

en el caso de no saberlo, -0stas medidas se llevan a un grado l'xtremo y ,,,

preferible (como aquí se dijo) un taponamiento 1·enal <JUl' extirpar 1111 rifión

donde el opuesto no existe anatómica o funcionalmente.

Y por último, ustedes ya ven (y esto dándole un poco la razón al doctm 

Lockhart) la cantidad de secuelas que pueden existir por los I rnumatismos 

renales. Todos nosotros tenemos traumatismos renales qul' con tratamieHto 

médico han curado, se puede decir, pero sería interesante y me gustaría prL'· 

guntar, si estos enfermos han sido seguidos por aíio,. Personalmente tengo un 

enfermo de una pionefrosis litiásica que diecisiete aüos antes había sufrido 

un tra\'matismo de riiión con hematuria bien catalogada; por lo tanto, es im­

portante saber que ne, sólo hay que respetar la Yida del enfermo, sino tratar 

de salvar y poner las lesiones renales en la, me,jores condiciones para qnl' 

ese riüón siga cumplirndo su cometido. 

Para terminar, quiero agradecer a los congresales, a mis colegas de esta 

Mesa Redonda, al Dr. l\fainctti y al Prof. Stajano. su participación y opinio­

nes, tan brillantes y autorizadas, en este tema rk indudable inte1·és práctico. 

)fochas gracias. 
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