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• RESUMEN 

Introducción: El trauma es causa frecuente de muerte 
en personas de uno a 44 años. El 10% del trauma abdo-
minal afecta al riñón. 

Objetivo: Determinar la relación entre lesiones abdo-
minales asociadas, grado y tipo de lesión renal con la 
frecuencia de nefrectomías, en pacientes con traumatis-
mo abdominal.

Material y métodos: Se realizó un estudio retros-
pectivo, transversal, comparativo en 86 pacientes po-
litraumatizados que tuvieron lesión renal y requirieron 
manejo quirúrgico, en el periodo comprendido entre el 1 
de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010. Los pacien-
tes fueron divididos en dos grupos, el grupo uno incluyó 
pacientes con nefrectomía y el grupo dos pacientes sin 
nefrectomía.

Las variables analizadas fueron edad, género, mecanis-
mo de lesión (por instrumento punzocortante, bala o 
contusión), lesiones asociadas y grado de lesión renal. 
Se analizaron las variables anteriores mediante la prue-
ba de ji cuadrada y se consideraron significativas con 
una p<0.05. 

• ABSTRACT  

Background: Trauma is a frequent cause of death in 
persons from one to 44 years of age and 10% of abdominal 
trauma affects the kidney. 

Aims: To determine the relation between the associated 
abdominal injuries plus the grade and type of renal 
injury and the frequency of nephrectomy in patients with 
abdominal trauma. 

Methods: A retrospective, comparative, cross-sectional 
study was conducted on 86 polytraumatized patients that 
had renal injury and required surgical management within 
the time frame of January 1, 2006 to December 31, 2010. 
The patients were divided into two groups: Group 1 included 
patients that underwent nephrectomy and Group 2 was 
made up of patients that did not undergo the procedure. 

The variables analyzed were age, sex, injury mechanism (a 
sharp cutting instrument, bullet, or contusion), associated 
injuries, and renal injury grade. These variables were 
analyzed using the chi square test and statistical significance 
was considered with a p<0.05.

Results: The factors determining nephrectomy in 
polytraumatized patients that had concomitant abdominal 
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• INTRODUCCIÓN

En Estados Unidos de Norteamérica, el trauma es la 
causa número uno de muertes en personas de uno a 44 
años, ocurren cerca de 120 000 muertes por año;1 apro-
ximadamente 10% del trauma abdominal involucra al 
riñón,2 llegando a estar presente en 1% a 5% de todos 
los pacientes traumatizados.3,4 El número de pacientes 
traumatizados con lesiones renales va de 1.4% a 3.25%, 
con tasas de nefrectomía de 11% a 47% de los pacientes 
sometidos a exploración renal.5,6

La evaluación de pacientes con trauma genitouri-
nario persigue diferenciar las lesiones que amenazan  
la vida de aquellas que se pueden estabilizar y tratar más 
tarde,7 así como identificar mecanismo de lesión que  
las ha ocasionado, ya en la actualidad tanto la evalua-
ción como la decisión de tratamiento quirúrgico, difiere 
si el mecanismo de lesión se debe a trauma penetran-
te o contuso. En el trauma renal contuso se observan 
predominantemente lesiones de bajo grado,8 en compa-
ración con el trauma penetrante que presenta lesiones 
complejas y de alto grado, acompañadas de altas tasas 
de exploración renal o nefrectomía, hemotransfusión y 
asociación con otras lesiones abdominales.8,9

Aunque la lesión renal puede conducir a conside-
rable morbilidad y mortalidad, los avances en técnicas 
de imagen  y estrategias de tratamiento, han llevado 
al incremento de manejo conservador y una menor 
necesidad de cirugía en la mayoría de los casos de 
trauma renal.10-13 La Asociación Americana para la Ci-
rugía de Trauma (AAST) ha desarrollado un sistema de  

clasificación en el traumatismo renal, que debería ser uti-
lizado tanto en entornos clínicos como de investigación.14

Se ha demostrado la correlación entre dicha escala, 
de lesión y la necesidad de cirugía (grado I = 0%, grado  
II = 15%, grado III = 76%, grado IV = 78% y grado V = 
93%) y para la nefrectomía (grado I = 0%, grado II = 0%, 
grado III = 3%, grado IV = 9% y grado V = 86%). Dicha 
escala es la variable más importante para predecir la 
necesidad de reparación renal.15

Varios estudios han reportado factores predictivos 
para nefrectomía como son el grado según la Injury 
Severity Score (ISS, por sus siglas en inglés; índice de 
gravedad de lesiones), grado de lesión renal según la 
clasificación de la AAST, estabilidad hemodinámica, 
requerimientos transfusionales y mecanismo de le-
sión (cinemática de trauma).9 Pero pocos estudios han 
examinado la coexistencia de lesiones asociadas en el 
trauma renal, y si ésta aumenta la frecuencia de nefrec-
tomías.16-18

El objetivo del presente estudio es determinar la re-
lación entre lesiones abdominales asociadas, grado y 
tipo de lesión renal con la nefrectomía en pacientes con 
traumatismo abdominal y lesión renal concomitante.

• MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, com-
parativo en 86 pacientes politraumatizados con trauma-
tismo abdominal y lesión renal, los cuales requirieron 
tratamiento quirúrgico, en el periodo comprendido entre 

Resultados: Los factores que determinan la nefrecto-
mía en pacientes politraumatizados y trauma abdominal 
concomitante, son el grado de lesión renal y las lesiones 
por bala. No hubo relación entre el número de lesiones 
asociadas y la nefrectomía. La lesión por instrumento 
punzocortante mostró menor probabilidad de nefrecto-
mía.

Conclusiones: Las lesiones asociadas no incrementan 
la frecuencia de nefrectomía. No obstante, el grado de 
lesión renal y la lesión por bala si aumentan la nefrec-
tomía. La lesión punzocortante mostró una menor pro-
pensión a la nefrectomía.

Palabras clave: Lesión renal, trauma abdominal, ne-
frectomía, México.

trauma were the grade of renal injury and gunshot wounds. 
There was no relation between the number of associated 
injuries and nephrectomy. Stab wounds showed a lower 
probability of nephrectomy. 

Conclusions:  The associated injuries did not increase 
nephrectomy frequency. However, there was an increase in 
nephrectomy in relation to renal injury grade and gunshot 
wound; there was a lower propensity for nephrectomy with 
respect to stab wounds.  

Keywords: Renal injury, abdominal trauma, nephrectomy, 
Mexico. 
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el 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010. Es-
tos fueron atendidos en el Hospital General Balbuena, el 
Hospital General “La Villa” y el Hospital General “Xoco”. 

Se obtuvieron 62 pacientes con traumatismo re-
nal, siete (11.2%) fueron por mecanismo contuso y 55 
(88.7%) fueron penetrantes; 57 hombres y cinco muje-
res; el promedio de edad fue de 28.9 años (rango 12 a 
68 años); todos los pacientes fueron sometidos a lapa-
rotomía exploradora.

Las variables analizadas fueron edad, género, me-
canismo de lesión (por instrumento punzocortante IPC, 
proyectil de arma de fuego PAF o contusión), lesiones 
asociadas, grado de lesión renal, operación realizada. 
También se registró complicaciones y mortalidad. 

El grado de lesión renal se midió mediante la escala 
AAST. El nivel de significancia se fijó en 0.05 y el análi-
sis estadístico se realizó mediante la prueba ji cuadrada 
de Pearson, para la cual se usó el programa estadísti-
co SPSS versión 19. Las variables paramétricas fueron 
evaluadas mediante la prueba de t de student, usando el 
mismo programa estadístico.

• RESULTADOS

Conforme al tratamiento quirúrgico los pacientes fueron 
divididos en: grupo uno con nefrectomía y grupo dos sin 
nefrectomía.

En el grupo uno, formado por 23 pacientes (37%), el 
trauma fue ocasionado por IPC en 17.3% (n=4), por bala 
en 73.9% (n=17) y el resto 8.6% (n=2) por mecanismo 
contuso. En el grupo dos, compuesto por 39 pacientes 
(63%), el trauma fue ocasionado por IPC en 51.2% (n= 

Tabla 1. Características de los grupos.

20), bala en 35.8% (n=14) y contuso en 12.8% (n=5) (Ta-
bla 1). El trauma por IPC y bala mostraron diferencia 
estadística muy significativa con p=0.008 y p=0.004, res-
pectivamente. La contusión no mostró diferencia (Ta-
bla 1).

En el grupo uno se presentaron lesiones asociadas 
en 86.9% de los pacientes (n= 20), y 13.1% (n=3) no pre-
sentaron lesiones asociadas. En el grupo dos, el 66.6% 
presentó lesiones asociadas (n=26) y 33.3% (n=13)  
no presentó otras lesiones. La distribución de las lesio-
nes en ambos grupos se describe en la Tabla 2.

En el grupo uno, la distribución del trauma renal fue 
el siguiente: 17.3% grado III, 47.8% grado IV y 34.7% gra-
do V. En el grupo dos fue: 25.6% grado I, 46.5% grado 
II y 28.2% grado III (Tabla 3); la diferencia resultó al-
tamente significativa con p=0.00, a mayor lesión renal 
más nefrectomía.

En el grupo uno, 43.4% (n=10) presentaron lesión iz- 
quierda y 56.5% derecha (n=13), todos requirieron 
nefrectomía. En los pacientes del grupo dos, 23% (n=9) 
fueron tratados conservadoramente, de éstos 15.3% 
(n=6) presentaron lesión renal derecha y 7.6% (n=3) 
izquierda, 79.4% (n=31) requirieron rafia renal, 43.5% 
(n=17) derecha y el 33.3% izquierda.

El grupo uno mostró una cifra de complicaciones de 
43.5% (n= 10), mientras que los del grupo dos tuvieron 
una de 23% (n=9). La mortalidad en el grupo uno fue de 
21.7% (n=5), y la del grupo dos de 12.8% (n=5), lo cual no 
mostró diferencia estadística (Tabla 1).

La relación entre las lesiones asociadas y la frecuen-
cia de nefrectomía de pacientes traumatizados no mos-
tró relación estadísticamente significativa (Tabla 1). 

Grupo uno (n=23) Grupo dos (n=39) Prueba p<0.05

Edad promedio (años) 27.8 (+/-7.53) 29.50 (+/- 14.15) 3.405 (t de student) 0.536

Masculino 23 34 3.20 (X2) 0.073

Femenino 0 5 3.20 (X2) 0.073

Herida por IPC 4 20 7.00 (X2) 0.008*

Herida por PAF 17 14 8.36 (X2) 0.004*

Contuso 2 5 0.25 (X2) 0.620

Lesiones asociadas 20 26 3.11 (X2) 0.078

Complicaciones (si/no) 10 9 2.83 (X2) 0.092

Mortalidad (si/no) 5 5 0.851 (X2) 0.356

X2: ji cuadrada; IPC: instrumento punzocortante; PAF: proyectil de arma de fuego.

 * Valor de p con significancia estadística.
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• DISCUSIÓN

El trauma es un problema de salud pública, el cual es la 
cuarta causa de mortalidad general en nuestro país por  
vehículo automotor y la décima por agresiones, sólo  
por detrás de enfermedades del corazón, diabetes me-
llitus y tumores malignos. Pero las agresiones suben al 
quinto lugar cuando afecta a la población en edad pro-
ductiva (15-64 años). Ambos afectan más a hombres 
que a mujeres.19

El urólogo, por lo regular, no es el primero en atender 
pacientes politraumatizados en centros hospitalarios de 
tercer nivel, pero debe estar preparado para saber eva-
luar este tipo de pacientes y a fin de poder diferenciar 
entre lesiones, que ameritan tratamiento quirúrgico ur-
gente de las que pueden ser estabilizadas y manejadas 
posteriormente, o las que ameritan tratamiento conser-
vador. Asimismo, debe saber las indicaciones absolu-
tas para realización de cirugía en pacientes con trauma 
renal, como son inestabilidad hemodinámica que pone 
en peligro la vida o identificación intraoperatoria de he-
matoma perirrenal pulsátil o en expansión.20,21

La tasa de nefrectomía en nuestra Unidad fue de 
37%, la cual es similar a otros estudios reportados.5,6 Se 
observó que los pacientes sometidos a nefrectomía pre-
sentaban grados de lesión renal más altos, y algunos 
no tenían lesión asociada en comparación con el grupo 
que tenía múltiples lesiones asociadas, pero un grado de  
trauma renal menor, que no requirieron realización  
de nefrectomía. Por lo que el grado de lesión renal es 

el factor más determinante para la realización de ne-
frectomía. Los pacientes con lesiones asociadas tienen 
mayor riesgo de complicaciones trans o posoperatoria, 
así como incremento del riesgo de muerte.

• CONCLUSIONES

Las lesiones asociadas no afectan la tasa de nefrecto-
mía, pero el grado de trauma renal si influye en la tasa de 
nefrectomía. También se confirmó que las lesiones por 
PAF aumentan la frecuencia de nefrectomía.
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