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Resumen. Objetivos: Evaluar nuestros resultados en el diagnostico
y tratamiento del paciente con traumarenal.

Métodos: Estudio retrospectivo desde 1989 a 1997.

Resultados: En € periodo del estudio se registraron 27 casos de
traumarenal afectando a 27 unidades renales, con 16 lesiones de grado
I, 8degrado Il y 3degrado 1. Laecografiafue la prueba diagndstica
més utilizada, seguida de latomografia computerizada (TAC) y dela
urografiaintravenosa (UIV). Las caidas casuales fueron el principal
mecanismo lesiona (48%), seguidas de |os accidentes de tré&fico (41%).
8 delos 11 pacientes con traumatismo grado I1/111 precisaron de
tratamiento quirdrgico, realizandose de formainmediataen 3y diferida
en 5. Excluyendo alos pacientes en los que se realiz6 nefrectomia
parcid, e funcionalismo rena se ha mantenido en todos los casos con
cifrasno inferiores al 40%.

Conclusiones: Laactitud conservadora es de eleccion en el nifio con
traumarenal. LaTAC constituye laexploracion de eleccion, excepto en caso
delesion grado | aislada, donde la ecografia seguidade UIV constituye una
aternativavalida. Esta opcion es especialmente (til en el paciente
preescolar, donde laTAC implicalarealizacion de anestesia generdl.
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MANAGEMENT OF PATIENTSWITH RENAL TRAUMA

Abstract. Objective: Our aim was to assess our resultsin 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 casesinvolving 27 kidneys were treated
during the study period, with 16 grade Il injuries, 8 grade I and 3 grade
I11. 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 [I/111 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 choicein children with
renal trauma. CT isthe main diagnostic tool except in patients suspected
of isolated grade | injury. Ultrasound followed by IVPisavalid choice
for these cases and especially helpful for preschool patients which
require general anesthesiafor CT exploration.
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Introduccién

L os traumatismos constituyen la primera causa de mortali-
dad en lapoblacion pediétrica, siendo €l rifion la primera visce-
raabdominal afectada en frecuencia? como consecuencia de
sus especiales caracteristicas anatdmicas en € nifio®. El trata-
miento conservador se ha mostrado como la mejor opcion te-
rapéutica®, consiguiendo preservar lamayor cantidad posible
de parénquima. Para ello resulta fundamental una correctagra-
dacidn de lalesion renal que en los Ultimos afios se ha conse-
guido con laincorporacion de latomografia axial computeri-
zada (TAC)®.

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

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo eval uando |os historia-
les clinicos de los pacientes atendidos por traumatismo renal en-
tre 1989y 1997. Larecogida de datos tuvo en cuenta el moti-
vo de estudio, exploraciones practicadas, grado delalesion, ac-
titud terapéutica, complicacionesy tiempo de seguimiento.

La clasificacion de las lesiones fue la misma que la segui-
da por otros autores®?, atendiendo a criterios de gravedad y ha-
Ilazgos anatémicos (Tablal).

Resultados

Durante €l periodo del estudio se atendieron un total de 27
casos afectando a 27 unidades renales. La distribucion por se-
X0s mostrd una distribucion homogénea (14 varones. 13 muje-
res), mientras que en lalateralidad el rifidn izquierdo fue el més

Tabla |
Gradol Laceracion superficial
Hematoma subcapsular
Lesion calicid
Contusion renal

Gradoll Laceracion profunda

Fracturarena

Gradol11 Fragmentacion renal
Rotura via excretora

Lesion del pediculo
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1] nefrectomia parcial + JJ
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Il nefrectomia parcial
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afectado (63%). La edad mediafue de 7,7 afios (3-13 afios). El
motivo principal de estudio fue hematuria macroscdpicaen 11
casos, politraumatismo en 11 casosy dolor en flanco en 7 casos.

Las caidas casuales fueron el principal mecanismo lesional
(13 casos,48%), seguido de los accidentes de tréfico (11 casos,
41%). Menos frecuentes fueron las caidas de bicicleta (2 ca-
0, 7%) y laslesiones deportivas (1 caso, 4%). Las pruebas diag-
ndsticas utilizadas fueron, por orden de frecuencia, la ecografia
laTACy laurografiaintravenosa (UIV).

Se diagnosticaron 16 lesiones de grado |, 8 lesiones de gra-
do Il'y 3 lesiones de grado |11, siendo |os accidentes de tré&fico
los principal es responsables de las lesiones de ato grado (11-111).
El 82% (9/11) de los pacientes presentaban |esiones asociadas,
principal mente Gseas, seguidas de esplénicasy pulmonares.

El 72% (8/11) de los pacientes con lesion grado I1-111 reci-
bieron tratamiento quirurgico, realizandose de formainmediata
s0lo en 3 pacientes con inestabilidad hemodinamica, y diferida
en 5 pacientes (Tablall), preservando la unidad renal afectaen
todos los casos. Uno de los pacientes de este segundo grupo pe-
sentd una fuga de orina en el postoperatorio inmediato, preci-
sando de la colocacion de un doble J mediante manipul acion en-
dourol6gica, retirdndose alos 3 meses.

El seguimiento medio tras el alta hasido de 16 meses para
el total delamuestra. Paralos 11 pacientes con lesiones de gra-
do I1-111 fue de 25 meses. Las gammagrafias de control practi-
cadas en los seis-doce meses siguientes al ata, excluyendo los
casos tratados mediante nefrectomia parcial, se han mantenido
con funciones no inferiores a 40%. No se ha detectado ningln
caso de hipertension arterial.

Mencidn aparte merece un paciente que nos fue remitido pa-
ralarealizacion de una arteriografia tras hematuriay anula
cion funcional en la TAC durante el postoperatorio de una es-
plenorrafia por traumatismo abdominal cerrado. En lagamma:
grafia se demostr6 la préctica anulacion del rifion afecto, atri-
buyendo su etiologia a unalesion en la intima arterial. Hemos
incluido este caso entre las lesiones de 1¢ grado, puesto que
esa fue lagradacion asignada en la primera va oracion

Discusion
Laincidenciadelesidn renal en lapoblacion pedidtricacon
traumatismo abdominal cerrado se ha estimado entre el 2y €
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Ecografia abdominal
traumatismo grado | grado Il
)}'skado\‘ grado I
<5 aflos > 5 afios » TAC
ulv

Figura 1. Algoritmo diagndstico en el paciente con sospechade lesion re-
nal.

%19, Su relativo mayor tamafio, asi como su deficiente pro-
teccion por el pobre desarrollo muscular y de otros elementos
como lacapsularenal, fascia de Gerotay grasa perirrena® ha-
cen que seala primera viscera abdominal afectada en frecuen-
ciay el segundo drgano delaanatomiatraslaslesionesdd sis-
tema nervioso central @1, El rifion izquierdo se ve afectado mas
frecuentemente que el derecho(1), como ha ocurrido en nues-
traserie.

En los ltimos afios la discusion se ha centrado en las ex-
ploraciones complementarias a practicar para conseguir laiden-
tificacion precisa de lalesion renal 11314, | aincorporacion de
la TAC ha supuesto un gran avance en lavaloracion inicial, re-
legando a un segundo plano alaurografiaintravenosa (UIV) por
laaltaincidencia de | esiones asociadas en |os pacientes pedia
tricos con traumatismo cerrado, estimadaentre €l 40y e 80%,
siendo necesario, por lo tanto, unaexploracion que permitauna
evaluacion mltiple. Asimismo, lanecesidad de un rdpido diag-
nostico en estos pacientes, al no constituir la hipotensién un
indicador fiable de hemorragiainterna®>1014), es otro dato afa
vor de su uso. Por contra, su alta sensibilidad puede exagerar
€l alcance de ciertas lesiones, como |as extravasaciones urina-
riasts).

Ya que la hematuria de cualquier grado, aungue es un sig-
no de lesion rena, no guarda ninguna relacion con el grado de
lalesionit319) y en los pacientes con traumatismo abdominal ce-
rrado es més frecuente en caso de lesion esplénica o hepética
asociada® pensamos que no constituye unaindicacion de U1V,
adiferencia de otros autores™3. En €l nifio en edad preescolar,
dadalanecesidad de anestesiaparalaredizacion delaTAC, en
caso de traumatismo renal grado | sin otraalteracion anatdmica
en laecografialaUlV constituiriauna dternativaala TAC. El
algoritmo diagnostico utilizado en nuestro centro se muestraen
lafigura 1. Durante larealizacion de la TAC aprovechamos el
uso de contraste para la obtencidn de una placa urografica, ob-
teniendo asi unavaloracion globa delaviaexcretora

Enlo querespectaad tratamiento, laactitud conservadoraen
€l manejo del trauma renal esta plenamente consolidada“812),
puesto que consigue preservar mayor cantidad de parénquima.
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En el manejo de urinomas y colecciones perirrenales se ha es-
tablecido un limite tedrico de 6 dias para su drengje, puesto que
se han relacionado con el desarrollo posterior de fibrosis peri-
rrenal e hipertension arterial secundaria®. En las lesiones del
pediculo, poco frecuentes (0,9%) y que nunca se presentan co-
mo lesiones aisladas®, su reparacion debe acometerse en las
8 horas siguientes ala lesion siempre que no existan otras le-
siones renal es asociadas, como ocurriaen € (inico caso de mues-
traserie. En caso de que no se realice tratamiento quirdrgico, se
recomienda un seguimiento de al menos 5 afios para controlar
la posible aparicién de secuelas®.

La escasaincidencia de lesiones sobre rifion patol dgico re-
gistrada en esta serie, con un solo caso (3%) -hipoplasiarend-,
contrasta con el 14% de nuestra primera revision@o,
Consideramos este hecho como una consecuencia de la genera-
lizacion de la ecografia prenatal, realizandose €l tratamiento
en edades tempranas.

En resumen, tras una valoracion inicia por ecografia TAC
serd el estado general del paciente, al igual que en €l paciente
adulto, el que decidalaactitud a seguir. Laintervencion diferi-
da debera demorarse no mas alla del 6° dia, con € fin de redu-
cir laposibilidad de fibrosis y/o sobreinfeccion de las colec-
ciones perirrenales. Para los pacientes con sospecha de lesion
renal aidladala ecografia seguida de UIV congtituye el algorit-
mo de eleccion. En esta situacion €l uso dela TAC planteaes-
peciales problemas en el paciente preescolar, dada la necesi-
dad de anestesia genera para su realizacion.
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