
Introducción
Los traumatismos constituyen la primera causa de mortali-

dad en la población pediátrica, siendo el riñón la primera vísce-
ra abdominal afectada en frecuencia(1,2) como consecuencia de
sus especiales características anatómicas en el niño(3). El trata-
miento conservador se ha mostrado como la mejor opción te-
rapéutica(4), consiguiendo preservar la mayor cantidad posible
de parénquima. Para ello resulta fundamental una correcta gra-
dación de la lesión renal que en los últimos años se ha conse-
guido con la incorporación de la tomografía axial computeri-
zada (TAC)(5).

Con objeto de evaluar nuestros resultados en cuanto a diag-
nóstico y tratamiento hemos realizado la siguiente revisión.

Material y métodos
Realizamos un estudio retrospectivo evaluando los historia-

les clínicos de los pacientes atendidos por traumatismo renal en-
tre 1989 y 1997. La recogida de datos tuvo en cuenta el moti-
vo de estudio, exploraciones practicadas, grado de la lesión, ac-
titud terapéutica, complicaciones y tiempo de seguimiento.

La clasificación de las lesiones fue la misma que la segui-
da por otros autores(6,7), atendiendo a criterios de gravedad y ha-
llazgos anatómicos (Tabla I).

Resultados
Durante el periodo del estudio se atendieron un total de 27

casos afectando a 27 unidades renales. La distribución por se-
xos mostró una distribución homogénea (14 varones:13 muje-
res), mientras que en la lateralidad el riñón izquierdo fue el más
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Resumen. Objetivos: Evaluar nuestros resultados en el diagnóstico
y tratamiento del paciente con trauma renal.

Métodos: Estudio retrospectivo desde 1989 a 1997.
Resultados: En el periodo del estudio se registraron 27 casos de

trauma renal afectando a 27 unidades renales, con 16 lesiones de grado
I, 8 de grado II y 3 de grado III. La ecografía fue la prueba diagnóstica
más utilizada, seguida de la tomografía computerizada (TAC) y de la
urografía intravenosa (UIV). Las caídas casuales fueron el principal
mecanismo lesional (48%), seguidas de los accidentes de tráfico (41%).
8 de los 11 pacientes con traumatismo grado II/III precisaron de
tratamiento quirúrgico, realizándose de forma inmediata en 3 y diferida
en 5. Excluyendo a los pacientes en los que se realizó nefrectomía
parcial, el funcionalismo renal se ha mantenido en todos los casos con
cifras no inferiores al 40%.

Conclusiones: La actitud conservadora es de elección en el niño con
trauma renal. La TAC constituye la exploración de elección, excepto en caso
de lesión grado I aislada, donde la ecografía seguida de UIV constituye una
alternativa válida. Esta opción es especialmente útil en el paciente
preescolar, donde la TAC implica la realización de anestesia general.
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MANAGEMENT OF PATIENTS WITH RENAL TRAUMA

Abstract. Objective: Our aim was to assess our results in the
management of renal trauma patients.

Patients and methods: A retrospective review of medical charts
from 1989 to 1997 was carried out. 

Results: Twenty-seven cases involving 27 kidneys were treated
during the study period, with 16 grade II injuries, 8 grade II and 3 grade
III. Ultrasound was the most used diagnostic tool, followed by
computerized tomography (CT) and intravenous pyelography (IVP).
Falls and traffic accidents were the main etiologic agents (48 and 41%,
respectively). Eight out of 11 patients with grade II/III injuries received
surgical treatment. Three cases required early surgery immediately after
arrival and 5 cases had planned surgery. After a mean follow-up period
of 16 months, renal function has remained above 40% in all patients,
excluding 3 cases treated with partial nephrectomy.

Conclusions: A conservative attitude is of choice in children with
renal trauma. CT is the main diagnostic tool except in patients suspected
of isolated grade I injury. Ultrasound followed by IVP is a valid choice
for these cases and especially helpful for preschool patients which
require general anesthesia for CT exploration.

Key words: Renal trauma; Childhood.

Tabla I

Grado I Laceración superficial
Hematoma subcapsular

Lesión calicial
Contusión renal

Grado II Laceración profunda
Fractura renal

Grado III Fragmentación renal
Rotura vía excretora
Lesión del pedículo



afectado (63%). La edad media fue de 7,7 años (3-13 años). El
motivo principal de estudio fue hematuria macroscópica en 11
casos, politraumatismo en 11 casos y dolor en flanco en 7 casos.

Las caídas casuales fueron el principal mecanismo lesional
(13 casos,48%), seguido de los accidentes de tráfico (11 casos,
41%). Menos frecuentes fueron las caídas de bicicleta (2 ca-
sos, 7%) y las lesiones deportivas (1 caso, 4%). Las pruebas diag-
nósticas utilizadas fueron, por orden de frecuencia, la ecografía
la TAC y la urografía intravenosa (UIV). 

Se diagnosticaron 16 lesiones de grado I, 8 lesiones de gra-
do II y 3 lesiones de grado III, siendo los accidentes de tráfico
los principales responsables de las lesiones de alto grado (II-III).
El 82% (9/11) de los pacientes presentaban lesiones asociadas,
principalmente óseas, seguidas de esplénicas y pulmonares.

El 72% (8/11) de los pacientes con lesión grado II-III reci-
bieron tratamiento quirúrgico, realizándose de forma inmediata
sólo en 3 pacientes con inestabilidad hemodinámica, y diferida
en 5 pacientes (Tabla II), preservando la unidad renal afecta en
todos los casos. Uno de los pacientes de este segundo grupo pe-
sentó una fuga de orina en el postoperatorio inmediato, preci-
sando de la colocación de un doble J mediante manipulación en-
dourológica, retirándose a los 3 meses.

El seguimiento medio tras el alta ha sido de 16 meses para
el total de la muestra. Para los 11 pacientes con lesiones de gra-
do II-III fue de 25 meses. Las gammagrafías de control practi-
cadas en los seis-doce meses siguientes al alta, excluyendo los
casos tratados mediante nefrectomía parcial, se han mantenido
con funciones no inferiores al 40%. No se ha detectado ningún
caso de hipertensión arterial.

Mención aparte merece un paciente que nos fue remitido pa-
ra la realización de una arteriografía tras hematuria y anula-
ción funcional en la TAC durante el postoperatorio de una es-
plenorrafia por traumatismo abdominal cerrado. En la gamma-
grafía se demostró la práctica anulación del riñón afecto, atri-
buyendo su etiología a una lesión en la íntima arterial. Hemos
incluido este caso entre las lesiones de 1er grado, puesto que
esa fue la gradación asignada en la primera valoración

Discusión
La incidencia de lesión renal en la población pediátrica con

traumatismo abdominal cerrado se ha estimado entre el 2 y el

7%(10). Su relativo mayor tamaño, así como su deficiente pro-
tección por el pobre desarrollo muscular y de otros elementos
como la cápsula renal, fascia de Gerota y grasa perirrenal(3) ha-
cen que sea la primera víscera abdominal afectada en frecuen-
cia y el segundo órgano de la anatomía tras las lesiones del sis-
tema nervioso central(1,11). El riñón izquierdo se ve afectado más
frecuentemente que el derecho(10,11), como ha ocurrido en nues-
tra serie.

En los últimos años la discusión se ha centrado en las ex-
ploraciones complementarias a practicar para conseguir la iden-
tificación precisa de la lesión renal(11,13,14). La incorporación de
la TAC ha supuesto un gran avance en la valoración inicial, re-
legando a un segundo plano a la urografía intravenosa (UIV) por
la alta incidencia de lesiones asociadas en los pacientes pediá-
tricos con traumatismo cerrado, estimada entre el 40 y el 80%(5),
siendo necesario, por lo tanto, una exploración que permita una
evaluación múltiple. Asimismo, la necesidad de un rápido diag-
nóstico en estos pacientes, al no constituir la hipotensión un
indicador fiable de hemorragia interna(5,10,14), es otro dato a fa-
vor de su uso. Por contra, su alta sensibilidad puede exagerar
el alcance de ciertas lesiones, como las extravasaciones urina-
rias(1,5).

Ya que la hematuria de cualquier grado, aunque es un sig-
no de lesión renal, no guarda ninguna relación con el grado de
la lesión(13,15) y en los pacientes con traumatismo abdominal ce-
rrado es más frecuente en caso de lesión esplénica o hepática
asociada(3) pensamos que no constituye una indicación de UIV,
a diferencia de otros autores(13). En el niño en edad preescolar,
dada la necesidad de anestesia para la realización de la TAC, en
caso de traumatismo renal grado I sin otra alteración anatómica
en la ecografía la UIV constituiría una alternativa a la TAC. El
algoritmo diagnóstico utilizado en nuestro centro se muestra en
la figura 1. Durante la realización de la TAC aprovechamos el
uso de contraste para la obtención de una placa urográfica, ob-
teniendo así una valoración global de la vía excretora.

En lo que respecta al tratamiento, la actitud conservadora en
el manejo del trauma renal está plenamente consolidada(4,8,12),
puesto que consigue preservar mayor cantidad de parénquima.
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Tabla II

Nº Grado lesión Tratamiento Día

1 III nefrectomía parcial + JJ 1
2 III nefrectomía parcial 1
3 II nefrectomía parcial 1
4 II sutura laceración 4
5 II sutura laceración 5
6 III sutura vía excretora 6
7 II drenaje hematoma 6
8 II sutura laceración 6

Ecografía abdominal

traumatismo grado I
aislado

grado II
grado III

TAC< 5 años > 5 años

UIV

Figura 1. Algoritmo diagnóstico en el paciente con sospecha de lesión re-
nal. 



138 V. Ibáñez Pradas y cols. ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRIA

En el manejo de urinomas y colecciones perirrenales se ha es-
tablecido un límite teórico de 6 días para su drenaje, puesto que
se han relacionado con el desarrollo posterior de fibrosis peri-
rrenal e hipertensión arterial secundaria(1). En las lesiones del
pedículo, poco frecuentes (0,9%) y que nunca se presentan co-
mo lesiones aisladas(14), su reparación debe acometerse en las
8 horas siguientes a la lesión siempre que no existan otras le-
siones renales asociadas, como ocurría en el único caso de mues-
tra serie. En caso de que no se realice tratamiento quirúrgico, se
recomienda un seguimiento de al menos 5 años para controlar
la posible aparición de secuelas(13).

La escasa incidencia de lesiones sobre riñón patológico re-
gistrada en esta serie, con un solo caso (3%) -hipoplasia renal-,
contrasta con el 14% de nuestra primera revisión(16).
Consideramos este hecho como una consecuencia de la genera-
lización de la ecografía prenatal, realizándose el tratamiento
en edades tempranas.

En resumen, tras una valoración inicial por ecografía/TAC
será el estado general del paciente, al igual que en el paciente
adulto, el que decida la actitud a seguir. La intervención diferi-
da deberá demorarse no más allá del 6º día, con el fin de redu-
cir la posibilidad de fibrosis y/o sobreinfección de las colec-
ciones perirrenales. Para los pacientes con sospecha de lesión
renal aislada la ecografía seguida de UIV constituye el algorit-
mo de elección. En esta situación el uso de la TAC plantea es-
peciales problemas en el paciente preescolar, dada la necesi-
dad de anestesia general para su realización.
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