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Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 9 afios de edad con
antecedente de traumarenal grado |V, alaquetubo querealizar-
se nefrectomia. La conducta quirdrgica se determino por los ha-
Ilazgos de examenes complementarios como la urografia
endovenosa. Actualmente se considera que el tratamiento con-
servador esunaopcion enlamayoriade |os paciente con trauma
renal, existiendo pocas indicaciones para una conducta quirGr-
gicaen estetipo de pacientes. Esde vital importancialaadecua-
dainterpretacion de los exdmenes complementarios para deter-
minar una conducta. Se aprovecha el caso clinico para reaizar
unarevision de laliteratura.
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I ntroduccioén

La comprension real del traumarenal y la intervencion
oportuna son fundamentales para el tratamiento de las
lesiones renales.

El rifidn es el érgano genitourinario que se lesiona con
mas frecuencia y es el mas susceptible a lesiones en
comparacion con |los adultos. Generalmente las lesiones
renal es son de magnitud leve amoderadaque no requieren
tratamiento quirdrgico.

No se puede definir con precision las secuelas a largo
plazo de las lesiones mayores pediétricas.

Caso clinico

Se trata de escolar de sexo femenino de 9 afios de edad
procedente de la ciudad de Guayaramerin, sin
antecedentes peri natales ni familiares de importancia.
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Abstract

The case of a patient of 9 years of age with antecedent of
renal traumaappearsdegree |V, to which to be made nefrectomy.
The conduct | determine myself by the complementary findings
of examines like urografhy. At the moment it is considered that
the preservative treatment is an option in mayor of the patient
with renal trauma, existing few indications for a quirurgica
conduct in this type of patients. It is of vital importance the
suitable interpretation of examination complementary to deter-
mine a conduct.
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Cuadro clinico de 5 diasde evolucién cuando sufre caida
de aproximadamente 80 cm, impactando region lumbar
izquierda, sobre superficie dura (banco de madera),
presentando dolor difuso intenso, horas mas tarde se
asocia hematuria y estado nauseoso. Acude a centro de
salud donde es tratada en base a soluciones parenterales,
reposo sin mejoriadel cuadro por lo que estransferidaa
esta ciudad.

Examen fisico de ingreso Temp. 37,5° C, FC 138 Ipm,
FR 32 cpm, PA 110/50 mmHg, algida, piel pélida,
cardiopulmonar estable, abdomen se evidencia a nivel
subcostal izquierdo pequefio hematoma doloroso a la
palpacion, a nivel de region lumbar izquierda presenta
percusion dolorosa, no existen datos de irritacion
peritoneal.

Laboratorios, hemograma anemia moderada, funcion
renal normal (creatinina0,8 mg /dl ), ionogramanormal,
EGO normal, funcion hepéticanormal. Ecografiarenal a
nivel lumbar izquierdo aumento de volumen renal, se
evidencia hematoma peri renal, lado derecho normal.
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Urografia excretora se evidencia extravasacion de
contraste en topografia de pelvisrena izquierda (figura
#1).

Figura# 1. Extravasacion de contraste en topogr afia
depelvisrenal ladoizquierdo

Se procede a exploracién quirdrgica por lumbotomia,
donde se encuentra seccidn completa de rifién izquierdo
por su partemediacon gran lesion del sistemapielocalicia
(figura # 2), por lo que se decide nefrectomia. La
recuperacion postoperatoria es favorable, por 1o que se
daatamedicaal cuarto dia.

Figura# 2. Pieza operatoria seccion medial
completa con lesion de sistema pielocalicial

Discusion

Durante un trauma abdominal en €l nifio, €l rifién es uno
de los 6rganos mas susceptible a presentar lesiones, por
su mayor tamafio en relacion a las otras estructuras de
cavidad abdominal, lascostillas masflexiblesy maleables,
y lostejidos delapared abdominal mas débiles. Losnifios
en edad escolar son los mas afectados ( edad promedio
8,5 afios). En los nifios pequefios la causa mas frecuente
detraumarenal es producida por caidas; en €l periodo de
preescolares y escolares, los atropellos y caida de
bicicleta; y en los adolescentes, por accidentes
automovilisticos y practica de deportes peligrosos'.

El grado de lesién renal es generalmente de caracter
contuso y de magnitud menor (contusiones, laceraciones
leves y hematomas), sin ateracién del sistema colector
dependiendo de las circunstancias productoras de lesion.
Las lesiones graves en su mayoria son debidas a
mecanismos de aceleracion desaceleracién que pueden
producir lesiones vascularesy del sistema colector y por
su magnitud pueden llegar a sufrir nefrectomiat®.

Es importante recordar que los pacientes con anomalias
genitourinarias congénitas, anormalidades de posicion y
tumores tienen mayor riesgo de presentar lesiones*®,
Lossignosdelalesion renal son inespecificosy esposible
encontrar abrasiones de la pared abdominal.

La hematuria microscopica notable después de un trauma
abdominal indicalesion renal. Esfrecuentelaincongruencia
entre el grado de hematuriay lalesionrend. Lalesion renal
gue no se acomparfia de hematuria solo apareceen e 0,5 a
25 % de los casos. La hematuria microscopica es comin
cuando ocurren traumas renales (contusion) aun menores,
la mayor parte de la hemorragia renal se reduce de modo
notable en €l transcurso de horas posteriores alalesion. La
hematuria microscopica acompafiada de un mecanismo de
lesién notoria, choque, hallazgosfisicos sospechososu otras
lesiones mayores indican la necesidad de otros estudios
complementarios™.

La hemorragia persistente o fresca intermitente puede
requerir terapéutica operatorie.

L asimagenes diagndsti cas constituyen el segundo recurso
de la evaluacion diagnostica de la lesion renal, y suele
consistir en urografia excretora o tomografia por
computadora. La informacién critica incluye la
demostracion de un rifion contra lateral funcional,
evidenciadefuncion renal o extravasacion ipsolateral, y
correlacién del dafio evaluado con el grado de hematuria®.

Cuando existe sospecha de trauma renal en ausencia de
hematuria, alteracioén hemodindmicau otro signo delesion
renal no se requiere evaluacion radiol 6gica’.

La ecografia tiene baja sensibilidad para el diagndstico
de traumatismos renales. Las indicaciones actual es para
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una ecografia son: para valoracién inicial en paciente
politraumatizados en la salade urgenciasy como método
de seguimiento en paciente tratados en forma conserva-
dora.

Requiere manos expertas para distinguir laceraciones
renal y hematomas, incluso en profesionales muy
especializados es casi imposiblediferenciar un sangrando
reciente de una extravasacion urinaria’.

La tomografia computarizada proporciona un detalle
anatdmico superior a la urografia y tiene una precision
diagndstica tal altacomo del 98% y también se promueve
como un indicador sensible de extravasacién menor,
lesion vascular, laceracion parenquimatosay segmentos
avasculares. El problema potencial con laimégenes en
laexageracion de laintensidad de lalesién renal, 1o que
puede propiciar una cirugia en alguna oportunidad
innecesariea®.

Laurografia excretora es un medio rapido y no costoso.
Se obtiene una precision diagnostica hasta del 95%.
EvalUa tanto la concentracion como la excrecion del
medio de contraste, la parte vascular, dando imagen de
exclusion renal en caso de lesion del pediculo vascular,
asi como de extravasaci6n por escape de orinaquetraduce
lesién del sistema colector.

Lapresenciade un hematomaperirena importante esuna
indicacion para urografia endovenoso.

El centellogramarenal DM SA se consideraun muy buen
estudio cuando el propdsito es distinguir entre areas
funcionantesy no funcionantes en el rifién traumatizado.
Este estudio haperdido importanciaen lafase aguda. Sin
embargo sigue siendo unatécnicaexcelente aemplear en
€l seguimiento. Las imagenes con is6topos radioactivos
también pueden descubrir extravasacion e infarto®.

En la actualidad |a arteriografia a sido sustituida por
métodos no invasivos que tiene una mayor precision
diagnostica, solo se aplica como fase terapéutica en caso
de requerir embolizaciones selectivas.

La Asociacion Americana de Cirugia del Trauma ha
definido 5 grados de lesion renal:

1. Contusién o hematomasubcapsular, no expandido, sin
laceracién del parénquimarenal.

2. Hematoma o laceracion de la corteza renal de menos
de 1 cm, sin extravasacion urinaria.

3. Laceracion renal de mas de 1 cm, sin extravasacion
urinaria.

4. Laceracion que se extiende hasta el sistema colector
con extravasacion de contraste, o lesion de arteria o
vena segmentaria (infarto segmentario) o lesion de
arteria o venas principal es con hematoma contenido.

5. RIifion catastrofico. Avulsion del pedicuro o trombosis
delaarteriarenal principal.

Asi en unarevision de 467 casos de traumatismo renal la
necesidad de cirugia segun el grado fue de: | 0%, |1 0%.
111 76%, IV 78% Yy V 93% (figura# 3)’.

Figura# 3. Tiposde lesionesrenales™.

La extravasacion de vias urinarias, tradicionalmente
requerian cirugia, pero enlaactualidad este procedimiento
suele ser selectivo debido a la probabilidad de la
extravasacion se resuelva de modo esponténeo en la
mayoriadelos casos. L aextravasaci on trauméticaimplica
deformacaracteristicaal sistemacolector periférico, con
fractura parenquimatosa coexistente o perforacién sin
arrancamiento. Usua mente existe disminucion del escape
de dos atresdias después de lalesiOn; una extravasacion
incesante requiere drenaje percutaneo o reparacion
operatoria.

L aslaceraciones parenquimatosas se perciben comolesiones
graves. En general lalaceracion suele tener unaresolucion
espontanea, prontay completa. Lafragmentacion seextiende
alo largo de los planos de menor resistenciay se presenta
entre estructuras vasculares, la diastasis se llena con un
hematomay se cierra cuando esta se reabsorbe.

Las lesiones renovasculares incluyen arrancamiento del
pediculo, trombosisdelaarteria principal einterrupcion
arterial segmentario. Se comunicalesion del pediculo en
el 3% a 14% de los casos de traumarenal .
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No existe un consenso acerca del tratamiento medico en
un traumatismo renal, seindicael reposo y larestriccion
de actividad fisica hasta que desaparezca la hematuria.
Sin embargo en caso de paciente con traumatismo de alto
impacto en los cual es se decidi6 tratamiento conservador,
requiere control cuidadoso por riego de lesiones
permanentes renales® ™,

En un nifio con traumatismo contuso quiza no sea
necesario explorar un hematoma cuando lafuncién renal
esta intacta, €l hematoma esta estable y no hay pruebas
de extravasacion notoria. Muchas series ha demostrado
gue laceraciones, excepto las |esiones de pediculo renal,
pueden ser tratadas de forma no quirdrgica’.

Existen pocasindicaciones absol utas paraoperar aun nifio
con trauma renal, estas son:

a) hemorragia persistente que mantiene hemodinamica-
mente inestable al enfermo.

b) Hematomas peri renales o urinomas crecientes.

c) Sospecha de infeccidn secundaria a una coleccion.
d) Disrupciones de la union pieloureteral.

e) Losgrados4y 5.

La inestabilidad hemodinamica, sospecha de lesion
vascular u otras anomal ias mayores deben explorarse. La
inestabilidad hemodinamica requiere intervencion
quirdrgica inmediata donde €l cirujano debe obtener al
menos un pielograma intravenoso de un solo disparo para
confirmar lafuncion del rifién contralateral y valorar €l
riego sanguineo anivel basal de ambas unidadesrenales.

En un estudio sobre 205 nifios con traumarenal laprimera
causade nefrectomiafuelaalteracion delafunciénrenal,
seguida por persistencia de extravasacion urinaria, e
inestabilidad hemodinamica.

Las complicaciones estan directamente relacionada con
el grado delesion renal y el manejo que serealizo. Entre
las tempranas (antes de un mes) el urinoma, sangrado
diferido, fistulas urinarias y HTA son las mas comunes.
Lastardias (posterior a mes) tenemos hidronefrosis con
estenosis del sistema colector por cicatrizacion,
hipertension arterial y fistulas arteriovenosas’.

No sedefinen aun laslesionesalago plazo delaslesiones
mayores. El riesgo de hipertension alargo plazo o de otras
complicaciones postrauméticas es pequefio. Laslesiones
renales menores no suelen requerir seguimiento
prolongado porque rara vez hay complicaciones tardias.
Es posible que en pacientes con lesiones mayores deba
solicitarse tomografia o ultrasonografia en el
postoperatorio temprano. Todo nifio con unalesion renal
de consideracién debe vigilarse una vez al afio con
medicién de la funcion renal, presion arterial y andlisis
de orina™.

En conclusiénlaslesionesrenal es dependiendo del grado
de compromiso parenquimatoso, vascular y del sistema
colector requerirdn de un tratamiento conservador no
quirdrgico, enlamayoriadelos casoslimitandose areposo
hasta desaparicién de hematuria, hasta un tratamiento
quirurgico llegando incluso anefrectomia. Laevaluacion
inicial es fundamental para la toma de decisiones. Las
complicaciones alargo plazo son ocasionales.
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