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RESUMEN

El ftraumatismo renal en nifios, a pesar de no tener una incidencia muy alta en
nuestro medio, es muy importante dada la repercusion que puede tener sobre el
prondstico de vida del 6rgano en cuestion. Las tendencias terapéuticas actuales,
basadas en la gradacion del trauma renal, apuntan hacia la tendencia expectante o
conservadora, lo que se ha visto radicalmente influido en los dltimos afios por el
desarrollo y la mejoria constante de la calidad de los medios diagnésticos de
obtencion de imagenes, especialmente la tomografia computarizada abdominal y la
ecografia del rifion. Se presenta un caso de un adolescente de 12 afios que sufre
traumatismo renal y que fue seguido tratado conservadoramente y seguido
evolutivamente por ecografia bidimensional. El resultado clinico de este paciente
es coherente con las recomendaciones de consenso de que los trauma renales
grados I a III pueden ser manejados conservadoramente con seguimiento por
procedimientos de obtencion de imdgenes.

Palabras clave: RINON/lesiones.

INTRODUCCION

Los traumatismos son una de las causas mds frecuentes de muerte en
menores de 40 afos. Los que afectan al rifion son aproximadamente el 5% de
todos los traumatismos abdominales que acuden a los centros hospitalarios. Se
estima la incidencia en 1/3.000 ingresos.

Los traumatismos renales son los mds frecuentes dentro de los que afectan
al sistema genitourinario, correspondiendo aproximadamente al 50% de los
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casos. Los fraumatismos renales cerrados se producen en 9 de cada 10 y el
resto se trata de lesiones penetrantes.’

Sélo el 25 % de los traumatismos renales cerrados tienen indicacién de
exploracion quirdrgica, mientras que en las lesiones penetrantes llega al 45 %.
Dentro de éstos, los producidos por arma de fuego precisan cirugia en el 75 %
de los casos. Algunos autores han publicado una mayor frecuencia de
afectacién del rifidn izquierdo. Sin embargo en las grandes series ambos
rifones se afectan por igual.

En nuestro medio, los accidentes de trdfico son la causa mds frecuente de
trauma renal, y corresponden al 50.5 % de los casos. Parece afectar mds
frecuentemente a los varones (3.75:1) y a la poblacién joven.?

A propdsito de la presentacion de un caso revisamos los aspectos mds
sustantivos relacionados con los traumatismos del rifidn.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS, CINEMATICOS Y CLINICOS DE LOS
TRAUMATISMOS RENALES

El rifién es un drgano bastante mavil, mientras que el pediculo vascular estd
bien fijo a la aorta, al igual que el uréter al retroperitoneo. Esto motiva que los
traumatismos con mecanismos de desaceleracién bruscos puedan romper el
pediculo vascular y la unién ureteropélvica.>®

En los nifios el riesgo es mayor al carecer de grasa retroperitoneal y tener
menor desarrollo musculo-esquelético que proteja al rifiéon, por tanto en
menores con hematuria postraumdtica es necesario un estudio completo del
sistema urinario.’

Un hecho importante en los traumatismos renales es su poca relevancia
sintomdtica, lo que unido a la frecuencia de lesiones asociadas incluso mds
evidentes, hacen dificil su diagndstico. ! Aunque la mayoria de los traumas
renales son limitados y rara causa de muerte, si no se diagnostican y tratan
adecuadamente ocasionan una elevada morbilidad por las complicaciones
tardias: hipertensién arterial, hidronefrosis, pseudonefrosis traumadtica,
atrofia renal y litiasis renal.

Aunque existen mdlltiples y dtiles clasificaciones que enfocan diversos
aspectos de los traumatismos renales, por su difusion y cardcter prdctico,



nosotros empleamos la de la Asociacidn Americana de Trauma (AAST)', que
establece, a saber, 5 grados:

Q Grado I: Contusién minima, con o sin hematoma peri renal, sin laceracion
o ruptura.

Q Grado IT: Laceracion o ruptura minima, menos de 1 cm., sin compromiso
de la médula renal, ni sistemas colectores.

O Grado IIT: Laceraciones o rupturas mayores de 1 cm. de profundidad
que ho comprometen el sistema colector y no tienen extravasacion.

Q Grado IV: Lesién completa del parénquima con ruptura corteza, médula y
sistema colector. En este grupo se cuentan también las lesiones
vasculares, de vena o arteria.

Q Grado V: Estallido renal o avulsion del pediculo renal con desvitalizacion
completa del rifion.

Desde el punto de vista terapéutico, se reconocen 2 aproximaciones; una
conservadora y otra quirdrgica.

Por definicion el tratamiento de un traumatismo renal es conservador (95%
Mc Hanich, 1991), dado que en su mayoria son lesiones cerradas (85-90%) y de
menor grado, y son realmente pocos los de gran magnitud. Desde luego esto
significa un estudio acabado y una evoluciéon controlada, para no omitir
conductas ni poner en peligro el rifign. 318

Estas medidas comprenden el reposo, la evaluacién clinica dia a dia, vigilar la
anemia o tendencia al shock, manejo del dolor, observar la magnitud de la
hematuria, si va disminuyendo o persiste, y sus caracteristicas, si es sangre
fresca u obscura (codgulos antiguos). La ecografia es de gran utilidad en esta
etapa, para ver la evolucién del hematoma peri renal, o la aparicién tardia de un
urinoma.® 12!

PRESENTACION DEL CASO

Paciente E.N.C masculino de 12 afios, HC 568030, no refiere antecedentes
urolégicos de interés que es ingresado en el servicio de Urologia de nuestro
hospital el 26-5-06, tras haber sufrido accidente automovilistico, presentando
multiples excoriaciones y dolor intenso en fosa lumbar derecha y hemiabdomen
derecho acompanado de vémitos y sin hematuria.

Se obtiene hematocrito en 0.34 1/I, puncion abdominal que no arrojé
positividad y ecografia abdominal donde se observan dreas de hematoma



subcapsular a nivel del polo superior del rifidn derecho de 50.8 mm y a nivel
de las columnas de Bertin. No se objetivé liquido libre en el abdomen.

Se discute por el colectivo médico uroldgico y se decide la realizacién de una
urografia por perfusidn, observandose buena eliminacién renal izquierda y a
hivel del rifién derecho no se logra visualizar el cdliz superior, sin observarse
extravasacién de contraste, vejiga normal.

Sobre la base de estos resultados y el juicio clinico, se decide tratamiento
conservador con seguimiento clinico, humoral y ecosonograficamente,
detectdndose en uno de los ecos evolutivos la presencia de barro litégeno a
hivel de la vesicula biliar.

La evolucion en las siguientes 48 horas fue estable clinicamente, hasta el
momento en que fue movilizado, que comienza de nuevo con dolor intenso y
cuadro vagal, el hematocrito cae a 0.30 I/l y en una nueva ecografia se
observa una imagen anaecoica que toma todo el polo superior y parte del
polo inferior del rifion derecho, lo que indica un nuevo sangrado, y
configurdndose el diagnéstico de un traumatismo renal grado II.

Se mantiene una actitud expectante clinica, humoral y ultrasonografica
realizandose este Ultimo diariamente y corrobordndose la disminucién paulatina
del hematoma hasta que se decide el alta hospitalaria después de 15 dias.

DISCUSION DEL CASO

Nuestro trabajo concuerda con la literatura en que el rifion es el organo mads
frecuentemente lesionado en los traumas abdominales'™ y que éstos son cada
dia mds frecuentes, asociados a accidentes y violencia.*® Existe una clara
diferencia en cuanto al sexo, siendo el grupo mds afectado los hombres entre 7
a 12 afos.

Dentro de los exdmenes, el andlisis de orina es un método confiable en la
evaluacion inicial, existe desacuerdo en la literatura en la importancia que tiene
la hematuria microscopica en cuanto a la necesidad de efectuar un estudio
imagenoldgico por su presencia, se ha intentado clasificarla en grados pero aun
asi no ha existido una correlacién directa con la severidad del dafio renal” ™,
mds consensual es la idea que hematuria macroscépica se asocia
frecuentemente a dafio renal de mayor importancia y es de regla el estudio con

imdgenes de dichos pacientes.”!*®



La ecografia es uno de los exdmenes mds solicitados, es importante en la
evaluacion inicial y el seguimiento. La TAC aporta buena informacién para
definir el dafio renal con exactitud, y lesiones asociadas’*?, pero no siempre
disponemos de informe o la evaluacion del radiélogo lo que hace mds dificil la
interpretacién de ésta. La arteriografia aporté informacién necesaria para
realizar un tratamiento quirdrgico que correspondié a una heminefrectomia,
preservando asi parte del rifion en un caso.

Concordando con la literatura el mayor porcentaje de casos se manejé en
forma expectante’* 8% Los casos en que se interviene de urgencia,
corresponden a pacientes graves, con compromiso hemodindmico o en los que se
comprueba lesién vascular por exdmenes, debiendo realizarse nefrectomia o
heminefrectomia.

CONSIDERACIONES FINALES

1. Con los adelantos de los medios diagndsticos ha habido un cambio
importante en el abordaje diagnostico-terapéutico de los traumatismos
renales.

2. Creemos ldgico asumir que cada caso debe ser considerado de forma
individualizada, teniendo en cuenta el tipo de lesion, los hallazgos
radioldgicos y la situacion hemodindmica del paciente a la hora de
seleccionarse una u otra actitud terapéutica.

3. El tratamiento conservador de las lesiones traumdticas de drganos
abdominales (higado, bazo y rifiones), ha sido uno de los grandes avances en
el manejo de los nifios politraumatizados en las dltimas décadas.

4. El seguimiento clinico y ultrasonogrdfico ha demostrado su efectividad ante
lesiones hemorrdgicas que en otro tiempo eran tributarias de tratamiento
quirdrgico.

5. Nosotros presentamos 1 caso el que se demuestra la utilidad del manejo
conservador de la lesiéon hemorrdgica renal de origen traumdtico grado IIT,
existiendo consenso en la literatura internacional de que los traumatismos
renales grados I-IIT pueden ser tratados en el 80-85% de los casos de
forma conservadora.
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