/ !
//2’/(/2/

UNIVERSIDAD  NACIONAL  AUTONOMA T
DE MEXICD Tor

——
FACULTAD DE MEDICINA '
Division de Estudios de Postgrado
Direccitn General de Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal
Direcccién de Ensefianza e Investigacion
Subdireccion de Ensefianza Médica
Departamento de Postgrado

Curso Universitario de Especializacién en
Citugia Pedidtrica

TRATAMIENTO DEL TRAUMA RENAL

EN EI. N'Nﬂ ‘(: (:w'\h
b o f)iﬁ Q;\Xm

\\'\

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA
4 R £ S £ N T A

DR. JORGE PEREZ CASTELL
PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA  EN  CIRUGIA  PEDIATRICA

Dircctor de Tesis

DR. GARLOS BAEZA  HERRERA

Ic,cr?




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION

JUSTIFICACION

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

COMENTARIO

CONCLUSIONES

RESUMEN

BIBLIOGRAFIA

10
11
12
13
a5
a8
40

42



El Trauma Renal en el paciente pedifitrico ocupa el primer -
lugar dentro de los brganos intrabdominales afectados como re-
sultado de los accidentes y aungue los criterios de tratamien-~
to est&n establecidos, parece continuar abus&ndose de la ciru-
gqfa, por lo que es necesario enfatizar en el manejo dada la --
magnitud del problema, pretendiéndose analizar los resultados
del tratamiento instituido en los pacientes con trauma renal -
en las freas que se sefialarén y comparar los resultados obteni
dos con lo referido en la literatura,

La magnitud con la que se presentan los accidentes en el ni
fio y adulto plantea un problema de salud y socioeconbmico de ~
vital importancia en la actualidad, pues desde 1978 son la cau
sa principal de muerte con tasa de 71.9 por 100,000 habitantes
en la Rep(blica Mexicana (1) y en edades menores de 15 afos, -
constituye el 30% de las causas de muerte, estando en segundo
lugar después de las infecciosas. Esta situacidn obedece a gue
los agentes desencadenantes como son las lesiones por movimien
to de vehiculos se han incrementado notablemente por la cons--
tante mecanizacidn del transporte, aunado a la falta de educa-
cibén vial y responsabilidad. Otra causa frecuente la constitu-
ye la caida de altura por falta de vigilancia o el sinnGmero -
de agresiones directas (2). De tal forma, que a medida que se

desarrolla y se mecaniza la estructura de un pais, se incremen



tan los accidentes, conatituyendo as{ por ejemplo, en loe Esta-
dos Unidos de Nortcamérica, la primer causa de muerte en nifics

entre 1 y 14 afios de edad (J-4) pues cerca de 22 millones de ni
filos son traumatizados anualmente y de éstos 10,000 mueren; (5)

seglin estimaciones, el Centro para control de enfermedades de -
U.S.A,, mis de 2,5 millones de afios de potencial de vida se - -
pierden cada afio como resultado de log accidentes (6). Dicho de
otra forma los accidentes mataé & invalidan cada afio m#As nifios

que todas las enfermedades congénitas, infecciosas y neoplési-w
cas juntas (7). De ahi que los paises desarrollados han disefia-
do grandes programas de estrategia para la prevencidn de accfi--
dentes, logréndose un descenso en la cifra de mortalidad por es
ta causa en un 29% en las Gltimas 3 décadas (8).

La edad preescolar es la més frecuentemente afectada con un
franco predominio del sexo masculino en proporcién 5:1 (9).

En relacién al tiempo transcurrido entre el traumatismo y la
llegada del paciente al centro hospitalario se reporta con una
variacidn de 30 minutos a 15 dias con un predominio de 2 a 3 ho
ras, considerfindose al factor tiempo como de capital importan—-~
cia, sobre todo en lesiones vasculares y traumatismos craneocen-
cefllicos.

En los traumatismos intrabdominales se encuentra la patolo--

gfa intracavitaria mis accesible al diagnbstico presuncional, -



siempre y cuando se tenga en mente esta poaibilidad, puesto que
hakitualmente los asignos de choque & las lesiones de segmentos
corporales como extremidades & cabeza, dominan el cuadro clini-
co.

En general los traumatismos abdominales se clasifican en dos
grandea grupos: los NO PENETRANTES & cerrados cuando no se ha -
xoto la continuidad de la pared abdominal y cuando esto sucede
comunicando la cavidad con el exterior se les califica como pe-
netrantes, constituyendo esta Gltima la forma menos frecuente -
en la edad pediétrica.

Los traumatismos no penetrantes 5 cerrados a su vez pueden -
ser directos cuando el cuerpo humano es proyectado sobre una su
perficie sblida, indirectos cuando una superficie sblida compri
me la pared abdominal (10). Y en el mecanismo de accién de é&sate
tipo de traumatismo se considera; a) El de compresién 6 aplasta
miento que se presenta en los golpes directos cuya fuerza actfia
sobre el &rgano y un plano de resistencia como la columna verte
bzral, los mGisculos retroperitoneales y los huesos p&lvicos. b)
Lesiones por estallamiento de visceras huecas 6§ macizas que con
sisten en aumento brusco de la presibn sobre los gases & los 1{
quidos que contiene, ¢} La fuerza de desplazamiento y la iner--
cia se observa en los accidentes automovilisticos & en cafdas -

de gran altura; en los cuales la interrupcién brusca de la velo



cidad corporal actia sobre los medios de fijacibén 6 hilios des
garréndolos y también dandoc lesiones por contragolpe an un gi-
tio distante al impacto.

En relacién a la causa de los traumatismos abdominales se -
reporta de la siguiente manera: Accidentes automovilisticos ==
41.2%, cafda de altura 18.0%, arma u objeto punzocortante 11.4%
juegos & deportes 10.2%, arma de fuego 3.6%, desconocido 3.6X.
Causas que estén en relacién con el medio ambiente donde el ni-
fio se desarxolla, debiéndose tomar en cuenta en forma importan-
te los producidos por maltrato.

1a frecuencia de los 6rganos intrabdominales afectados como
resultado de un traumatismo, se reporta de la siguiente manera:
Rifén 58%, Higado 37%, bazo 24.5%, intestino delgado 17.1%, co-
lon y recto 7.4%, estbmago 6.2%, pAncreas 4%, vejiga 1.1% (9),
en nuestro medio, aungue en reportes de la literatura inglesa
sitGan al craumatbtismo asplénico cn primer lugar (11-12).

De lo antes referido se deduce que el rifdn es el érgano més
frecuentementa afectado como resultado del traumatismo abdomi--
nal en el nifio y esto se atribuye a l.- que hay una menor canti
dad de grasa perirrenal, 2.- escaso desarrollo de la clpsula de
Gerota, 3.~ escasa osificacién de la decimoprimera y decimose—=
gunda costillas, 4.~ ser el rifiébn proporcionalmente més grande

en relacidn al adulto {(13).



En 1966 Smith et al (14) reporta una incidencia de un caso -
de trauma renal por cada 860 admisiones de pacientes en edad pe
diftrica. Encontrando el sexc masculino més frecuentemente afec
tado en relacifn 3:1, en cuanto a la edad se reporta con una ~--
frecuencia tres veces mayor en la segunda década que en la pri-
mera, otros autores reportan la edad de presentacién de la si--
guiente forma: 0-2 afos 4.4%, 3-10 afios 38.8%, 11-17 afios 56,6%
(15}.

El diagnéstico de trauma renal es relativamente fAcil siem--
pre y cuando se recuerde su alta frecuencia en todos los pacien
tes con trauma abdominal, aunque en la mayoria de los casos es
diffcil obtener este dato en el nific de corta edad que sufre ac
cidente por 1a limitacién de comunicacién que implica su corta
edad. Otro factor importante para el diagndstico es la elevada
f£recuencia de patologfa traumética asociada al trauma renal que
generalmente domina el cuadro cliniceo, reporténdose con fracuen
cia de 40X y estos son: Trauma craneoencefflico, de médula espi
nal, térax, visceras intraperitoneales, otros brganos del siste
ma genltourinario, el trauma renal izquierdo se asocia en 25% -
con trauma esplénico (16)}. En especial las heridas penetrantes
dafian Srganos intraperitoneales en un B0¥ (17). De lo anterior
se deduce la importancia para el diagnbstico del conocimiento -
de la Etiologi{a y mecanismo del traumatismo; report&ndose en la

literatura la gran mayoria traumatismo cerrado indirecto y de -



éstos ocupa lugar relevante los accidentes automovilfsticos y -
las cafldams de altura, encontrando las heridas penetrantes asblo
ocasionalmante (1l). Otros aspectos etiolégicos dignos de tomar
en cuenta son: la presencia de fractura de onceava y doceava --
costillas 6§ fractura de columna toracolumbar gue usudilmente = -
traumatizan el P1::1ﬂ6n y por Gltimo la patologia preexistenta que
hace vulnerable al rifin como son: Hidronefrosis, ectopla renal,
nefrobastoma, quiste renal que generalmente no estin en relacifn
con la intensidad del traumatismo.

Los criterios clinicos para el diagnbéstico referidos en la 1j
teratura son: l.- Hematuria, dato de capital importancia, aunqgue
se refiere que no siempre estf presente, siendo de utilidad en -
caso de no referirse diuresis la cateterizacibn vesical para su
confirmacién. Debiendo diferenciarse de la uretrorragia {goteo -
cont{nuo de sangre fresca) gque sugiere lesifn de uretra, Otro au
xiljar de gran utilidad para su identifjcacién es el Uriamnalisis.
2.- Rigidez abdominal, pudiendo encontrarse aumento de volGmen -
con 6 sin edema en uno de los flancos. 3.~ Dolor lumbar y/o fosa
renal ocupada. 4.~ Pyede encontrarse grados variables de choque
hipovolémico & este puede aparecer repentinamente durante su es-
tancia hospitalaria.

Los parémetros de laboratorio b&sicos para el diagndstico y =~

evaluacidn son: l.- La citologia hemftica para evaluar la pérdi-



da hemftica, 2.- Urianalisis para identificacién de microhematu

ria y 3.- La qQuimica sanguinea para determinacién & groso modo

de la funcidn renal. Debiéndose practicar ademfs determinacién
de grupc sanguineo y Rh as{ como pruebas de coagulacién.

Lca estudios de gabinete de utilidad para el diagnfstico de
trauma renal son:

1.~ Radiograffa simple de abdomen; en la que se puede encontrar
aumento de la sombra renal de contorno irregular.

2.~ Radiografia posteroanterior de tdrax; para descartar trauma
asociado a este nivel 6 fracturas costales que sugieran = =
trauma renal como se sefiald previamente.

3.— El UROGRAMA excretor es de capital importancia para el diag
néstico y evaluacibn de la extensibén del dafio renal, sin em
bargo, estd limitado por el tiempo que implica su realiza--
cibn, sefialéndose que debe practicarse sSlo si se logra es—
tabilizar las condiciones generales, la presién arterial --~
gistélica sea mayor de 70 mm Hg y el pulso sea palpable. En
el estudio se pueden encontrar las siguientes imigenes:

a) Llenado incompleto del rifién afectado 6 dilatacién del -
sigtema plelocalicial. b) Grados variables de extravasa-
cibn de material de contraste, c) Desplazamiento de la -

sombra renal, d) Desplazamiento ureteral, e) Exclugibén -



renal, f£f) Retardo en el vaciamiento {18}.

4.~ La arteriografia renal sb6lo estf indicada cuando: a) el uro
grama muestra exclusién renal y se sospecha lesisn del hi--
lio renal, b) Sospecha de agenesia repal.

S.~ El ecograma renal y 1la tomografia axial computada no 80N =
esenciaies para el diagndstico »ero son de utilidad para de
terminar evelucidén de hematoma retroperitoneal, formacidbn -
de absceso perirenal y urinoma. (18).

En base a la magnitud del dafio renal, desde el punto de vis-
ta patolbgico las lesiones renales se clasifican de la aiguiente
forma: 1.~ LESIONES MAYORES; a) Lesién del pediculo xenal, b) Le
sibn profunda del parénguima con cépsula rota, c) Lesién profun-
da del parénquima con c&psula Integra, d) fragmentado con cépsu=-
la integra, e) rifibn fragmentado con cépsula rota y f) lesibén —-—
ureteral y de 12 pelvis renzl, 2.- LESIONES MENORES: a) Contu- -
sibén renal, b) deagarro cortical superficial y c) rotura del for
nix (19).

El tratamiento del trauma renal dependerd del tipo, extensibn
y severidad del traumatismo por lo que debe ser individual, loa
pardmetros generales sefialados por la literatura en orden de im-
portancia son: l.- El diagndstico aproximado de la extenai6n de
la lesién es esencial para un adecuado tratamiento, 2.- Manteni-

miento de signos vitales, 3.~ Mantenimiento de funcibn respirato
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ria y cardiocirculatoria mediante; a) Oxigenoterapia, b) Control
de la hemorragia, c) restauracién de volGmen hemitico, d) Preven
cibn de chogue, e) Prevenciédn de infeccibn con el uso de antimi-
crobianos; para lo cual se requiere idealmente una via vencsa -~
central y una periférica adecuadas, f) yvugulacién del dolor me—-
diante analgésicos, recordar gua la formacidn de cofgulos en el
trayecto ureteral puede producir dolor lmportante, f) el uso de
manitol se refiere de utilidad en caso de trauma bilateral renal
y edema importante de los mGsculos lumbares, h) el uso de Antito
xina puede estar indicado en caso de trauma penetrante.

El tratamiento quirGrgico estf indicado en: 1.~ Lesiones mayo
res principalmente la del pedfculo renal, manifeatade cli{nicamen
te por choque hipevolémico que no mejora y descenso constante de
l1a cifra de hemoglcbina, 2.~ Hematoma intravegical imposible de
drenar, 3.~ Evidencia de ruptura de vi{scera intraperitoneal, 4.-
Trauma por herida penetrante, 5.- Falla tardfa de recuperacién -
por complicacicones: a) Hematoma perirenal, 1) Extravasacibn uri-
naria, ¢) Sangrado renal recurrente, d) Absceso perirenal, Este
grupo de pacientes constituye del 20 al 30% segiin unos autores -
y del 10 al 15% segin otros, requiriendo nefrectomi{a del 5 al 7%
pudiendo ser manejados en forma conser\'§dora del 70 al BO¥% {16~

17~18-19-20}.
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El reaultado final del tratamiento del trauma renal dependerf
de: l.~ Tiempo transcurrido entre el trauma y el inicio del tra-
tamiento reporté&ndose con un rango de 30 metres a 15 dias con un

promedio de 3 hrs., 2.- Tipo y severidad del trauma, 3,.,- Estructu

6 coma, 5.~ El entendimiento del problema, 6.- La colaboracibn -
del personal adiestrado en el pre y postoperatorio {(17}.

Las complicaciones del trauma renal se dividen en tempranas:
a) Hemorragia secundaria, b) Urinoma, c) Ascitis uriparia, 4) -
Choque, e) Abscaso renal. Estos ocurren generalmente durante el
tratamiento conservador. Tardias:; a) hipertenaidn, b) litiasis
renal, c)} Pseudohidronefrosis, d) pseudoquiste reral con & sin
calcificaciones, e) Ccaliectasia segmentaria, £) fistula arterig
venosa, g) atrofia renal, h) urotbrax e i)} fistula renointesti-
nal. Su frecuencia de presentacidén no est8 determinada (16-18).

El presente trabajo se justifica con base a las siguientes -
consideraciones: Al ser el Rifén el 6rgano mds frecuentemente -
afectado como resultado del trauma abdominal y constituyendo el
nifio un alto potencial bioldgico, aunque el aparato renal es bi
lateral y la sobrevida puede ser noaml con rifién Ginico; El ex--
tirpar uno de éstos drganos lo establece como de alto riesgo en

relacién a2 funcionamiento zenal dado el alto Iindice de patolo--
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gia con Srgano de chogue a éste nivel en el grupo etfireo sefala-
do. Por lo antes dicho el nifio con trauma renal debe valorarse -
cuidadosamente con un alto sentido conservador y limitar el pro—
cedimiento quirdrgico y afin mas la nefrectomfa, para los casos -
estrictamente necesarics.

Aunque el criterio de tratamiento para éste tipo de problemas
estd establecido, parece continuar abusfndose de la cirugia, poxr
lo que es necesario enfatizar en el mismo, dada la frecuencia y
magnitud del problema.

Por otra parte, al ser caracteristicamente los servicios médi
cos del Departamento del Distrito Federal b4sicamente de urgen--
cias con afluencia elevada de pacientes traumatizados es necesa-
rio conocer y tratar adecuadamente a los pacientes con trauma re
nal.

El objetivo del trabajo es analizar los parémetros clinicos y
radiolégicos para el diagnéstico y tipo de tratamiento institui-
do en los nifios con trauma renal internados en el Hospital Infan
til Moctezuma y Hospital Infantil de Inguardn de los Servicios -
Médicos del Departamento del Distrito Federal.

Con base al andlisis de los resultados obtenidos del estudio,
establecer una comparacibn con los criterios de manejo referidos
en la literatura, pudiendo lograr as{ una retroalim entacién en

el planteamiento del manejo de éste tipo de problema.
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MATERIAL Y METODO S:

En el peribdo comprendido entre el primero de shero de 1983
al 31 de octubre de 1986, en forma retrospectiva y prospectiva,
fué observado los expedientes clinico y radiolégicos de los pa-
cientes con diagnéstico clinico-radioldgico de trauma renal, in
ternados en los Hoapitales Infantil Moctezuma e Infantil de In=-
guardn dependientes de la Direccidn General de Servicios M&di=--
cos del Departamento del Distrito Federal.

Fueron incluidos los pacientes entxre 0 y 16 afios de ambos se
x08, con trauma abdominal, en los que el diagndstico de trauma
renal se fundamentd clinica y radiolbgicamente. Se excluyeron =
del estudio los pacientes de ambos sexos entre 0 y 16 afios de =~
edad que fueron sometidos a cirugfa con diagnéstico de trauma de
otro 6rgano ademfs del renal, Pacicntes GuUC ingres5arsn postopera
dos de trauma renal en otro centro hospitalario. Asi mismo Be -
elimind del estudio la defuncibén de pacientes con trauma renal
por causa no atribuida al miemo.

Del expediente clinico y radiolbgico de pacientes con diag--
nbéetico de trauma renal se recolectd los siguientes datos:
1.~ Edad, 2.~ Sexo, 3.- Tiempc transcurrido entre el accidente y
su llegada al centro hospitalario, 4,~ Mecanismo del traumatismo
abdominal gque produjo el trauma renal, 5,- Sintomatologia referi
da, 6.- Hallazgos de la exploracibn fisica, 7.~ Cambios en el ni

vel de hemoglobina sérica, 8.,- Presencia de eritrecituria cuando
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fué necesario practicar urianflisis, 9,- Hallazgos radiolbgicoas
en la placa simple de abdomen, 10.- Hallazgos radiolégicos en -
el urograma excretor.

Se observSd los parémetros bajo los cuales se decidid el tra-
tamiento médico: l1.- Estado hemodin&mico (presencia & ausencia
de choque hipovolémico) 2.- Hallazgos radioldgicos, 3.- Cambios
en los niveles de Hemoglohina, 4.~ Complicacionea. Parfmetros =
bajo los cuales se decidid el tratamiento quiriirgico: l.,- Esta-
do hemodin&mico, 2.- Hallazgos radiolbgicos, 3.- Cambios en los
niveles de Hemoglobina, 4.- Tipo de tratamiento quirfirgico rea-
lizado y 5,~ Complicaciones postoperatorias,

RESULTADO Ss
1.~ Edad y Sexo:

De los 24 casos con trauma renal (cuadro 1) se encontrd en -
el sexo masculino 18 casos (75%) y en el femenino 6 casos (25%)
con una relacién de 4:1. La edad pedi&trica mis frecuentemente
afectada fué la escolar, 12 casos (50%), posteriormente la pre-
escolar, 11 pacientes (45%), en el lactante mayor sb6lo 1 caso -
(4%) vy en el lactante menor no se encontraron casos. El proma--'
dio de edad de presentacién fué de 7.7 aflos. Y al relacionarlos
con el mecanismo del traumatismo predominé la cafda de altura -
en el preescolar sobre el escolar con relacidn 2:1 (cuadro 2 -~

grafica 3)
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2.~ Tiempo de evolucién:

El tiempoc transcurrido entre el accidente y su ingreso al -
Hospital varid de una hora a 36 horas, con media de 8.1 horas
de éatos el 21% se internaron en las primeras 3 hrs. entre 4 a
6 hrs. el 33%, entre 7-10 hre. el 29%, de 11 a 14 hrs. el 3%,
de 15 a 18 hrs. no se reporta ingresos, de las 19 a 21 hrs, el
4%, de 22 a 25 hrs, el 4% y de 26 a 36 hrs. el 4%, cabe hacer
notar gue dentro de las primeras 10% se internd el 83% de los
pacientes y al relacionar el tiempo de evolucibn con la deci--
8ibén del tratamiento quirfirgico éste fué més elevado dentro de
las primeras 10 hra. (65%) (Cuadro 4).
3.~ Mecanismo de accibn del traumatismo:

Se encontrd en orden ce frecuencia el atropellado en 11 (46%)
de los casos, cafida de altura en 7 casos (25%), contusién por -
rifna 2 pacientes (9%), herida por proyectil de arma de fuego en
2 casos (9%) y trauma indirecto (uno al ser sepultado en los es
combros del sismo y otro por pisada de burro} en 2 casos (9%).
Al relacionarlos con el tratamiento instituido, de los atropella
dos se tratd médicamente el 71% (33% del total) y quirfirgicamen—
te el 29% (13X del total) de loa gue sufrieron caida de altura -
el 25% del total se tratd médicamente y 4% quirGrgicamente, los
que sufrieron trauma por rifia se trataron médicamente en su tota

lidad, los heridos por arma de fuego se trataron quirfirgicamente
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en gu totalidad y por Gltimo los que sufrieron trauma indirecto
se trataron médicamente (cuadro 5 y 6).

4.- signos y S{ntomas.

El sintomas més constantemente encontrado fué la hematuria en -
15 de los casos (63%) y por cateterismo vesical 8 pacientes - -
{33%). Los siguientes sintomas en orden de rrecuencia fueron: -
Dolor abdominal en 10 casos {42%) y por exploracién fisica en -
17 casos {71%), dolor en fosa renal lo refirid 6 de los pacien-
tes (25%) y como hallazgos exploratorios en 13 pacientes (54%),
Fosa renal ocupada se reportd en 5 casos (25%), taquicardia se
reportd en 15 casos {63%), as{ como hipertensibn arterial en --
14 casos {58%) (Cuadro 7). Se integrs el cuadro de choque hipo-
volémico en 9 pacientes (38%) y ce eatos 4 se trataron médica--
mente y 5 quirGrgicamente (Cuadro 9).

5.~ Cetudics dc Lakeratceric,

De los estudios de laboratoric se registrdé los niveles de hemo-
globina sérica, considerando en general por abajo de la normali
dad 10.5 mgr.%, formando este grupo un total de 13 pacientes ==
{(63%) y por arriba de &sta cifra 1l pacientes (47%). Al relacio
nar éste dato laboratorial con el tratamiento, se encontrb que
S de los pacientes con hemoglobkina baja se trataron quirfirgica-
mente y los otros 8 médicamente, de los pacientes con hemoglobi

na considerada como normal uno se tratd gquirdrgicamente. El Uri
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anélisis fué practicado en 10 pacientes, report&ndose hematu-

ria en 8 y normal en 2, en los 14 reatantes no se practicd el

estudio (Cuadro 9-10).

6,- Estudios de Gabinete,

Se practich estudio urogr&fics en 19 de los 24 pacientes, en-

contrando como hallazgo més frecuente la presencia de escape -
renal de material de contraste, gsiends minime an 4 casss (2004
y difuso en 3 de los casos (13%), los siguientea datos en or--
den de frecuencia fueron; deformidad del sistema pielocalicial
en 4 casos (20%), retardo en el vaciamiento se reportd en 3 ca
808 (13)%, exclusibén renal en 1 caso (4%}, con ectopia renal =~
cruzada un caso y por iltimo se reportd como normales 3 estu--
-dios (13%). En la placa simple de abdbmen se encontrb deformi~
dad de la silueta renal en 5 de los casos {21%) y el restante

se reportd normal (Cuadro 11-12) Al relacionar los hallazgos

radioldgicos de urografia, con la placa simple de abdomen, se

encontxd deformidad de la silueta renal en 2 de los 3 pacien~

tes con escape difuso en la urografia y loa 3 se trataron qui

riirgicamente, en 2 de los 4 pacientes con defozmida‘d del sis-

tema pielocalicial se encontrd deformidad de la silueta renal

en la placa simple y se trataron médicamente en su totalidad.

El paciente con exclusién renal ademfs tenfz deformidad de la

silueta renal en la placa simple y se tratd quirfrgicamente,-
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por (ltimo 2 de los pacientes en los que no se practicd estudio
radiolfgico se trataron quiridrgicamente (Cuadroe 13).

7.~ Tratamiento.

De los 24 pacientes fueron tratados quiriirgicamente 6 {25%) y =
de éatos 1(17%) ameritd nefrectomfa, en 2 (33%) se practicd po-
lectomia renal y en 3 (50%) nefrorrafia.

El tratamiento médico fué electo en 18 pacientes (75%) a ba-
8se de rehidratacién con soluciones parenterales, transfusién —-
cuando fué necesaria, antibidticoa y reposs en cama (cuadro 14)
de los pacientes operadoa 8610 uno cursb con f{stula nefrocuté-
nea gue se resoclvid esponténeamente, el resto evolucionaron en
forma satisfactoria al igual que los tratados médicamente. Al -~
comparar el porcentaje de pacientes tratados médica 6 quirlGrgi-
camente se reporta de la siguiente forma: de la Univeraidad de
Rochester, 78% con tratamiento médico y 22% quirGrgico, El Cen-
tro Médico Nacional, 45% con tratamiento médico y 55% quirGrgi-
co, el reportado por Cassa el 85% de tratamiento médico y 15% -
el quirfirgico, Malek reporta el 70% de los pacientes tratados -

médicamente y el 30% guirfirgicamente (Cuadro 15-16)
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cuabro 1
EDAD MECA CHPQUE g\"mﬁ_ﬂg}_ HEMA ESTUDIOS  RADIOLOGICOS TRATAMIENTO
CASO SEX0 pjos NISMO Lorovd 1BECOR TURIA  Rx SIMPLE UROGRAFIA  MEDICO QUIRURGICO
RTRODPE
1 F 3 irame + + - NORMAL _ ESCAPE MININO  SI -
ATROPE
2 M .5 Liapo - - + NORMAL ESCAPE DIFUSO - FOLECTOMIA
ATROPE DEFPORMIDAD
3 F 5 LIADO + + + NORMAL PIELOCALICIAL ST -
ATROPE DEFORMIDAD
4 u 3 Lmamo + + + ANORMAL PIELOCALICIAL FOLECTOMIA
5 ATROPE DEFORMIDAD
" 4  1Lapo - - + NORMAL PIELOCALICIAL 52 -
. 1y DTROPE ,
F LIALO - + + NORMAL ESCAPL MINIMO  SI -
ATROPE
7 M 5 LIADO - - + - - SI -
ATRODE
8 M 7 LIADO - - + NORMAL NORMAL S1 -
9 M 16 OTROEE + NORMA ESCAPE:
LIALO - L SCAPI MINIMD  SI -
ATROPE
10 F 11 LIADO + + + - - SI -
N . ATROPE .
5 LiAro + + NORMAL NORMAL st -
RETARDO DEF
12 F 3 cama - - + ANORMAL ELIMDACION St -
RETARIO DE
13 H 2 cAIDA 4 + + NORMAL ELIMDIACTON 51 -

8T



HEMOGIOBL

) EAD  MEcA CIDOCE L e ESTUDIOS RADIOLOGICOS TRATAMIENTO
CASO SEXO aRos Nismo IOIOVQ NA MENOR  .upra gy siMpLE UROGRAFIA MEDICO QUIRURGICO
LEMICO 10,5
4 M 15  CAIDA 4+ + + ANORMAL ESCAPE DIFUSC - NEFRORRAFIA
15 F 11 camA - - + ANORMAL DEFORMIDAD s1 -
PIELOCALICIAL
16 M 9 CAIDA - - + BORMAL ECTOPIA RENAL SI
17 F 9 CAIDA + + + ANORMAL EXCLUSION REKAL - NEFROKRAI' L
ia R 6 CAIDA - - + - - ST -
19 M i3 RIRA - - + NORMAL RETARDG DE ~ -
B - ELIMINACION
R
10} - -
' M 4 (conTuso) + + NORMAL NORMAL s1
o ARMA DE T EAT LT Th
2 - - - NE BHRAFIA
1 M 14 FUEGO + + + EFFO FI?
2 o 8 Axoom + + + - - - NEFRECTOMIA
TRAUMA
23 M 2 - - + NORMAL ESCAPE MINIMD  SI -
12 NpIRECTO
TRAUMA DEFORMIDAD
# M 12 rRECTO +  hNORMAL PIELOCALICIAL  o°

6T

7.75 4.2 18.45

59
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CUADRO 2

Agrupacién de los pacientes en 8exo
y edad, segln edades pedidtricas y

su relacién con el mecanismo de = -

trauma,
EDAD No. % MASCULING FEMENINO MECANISMO DEL TRAUMA
0-12 moses 0 9 0 No. 0% 0 No. 0% - =
13-24 meses | 1 4 1 4 0 [¢] Cafda 1
Cafda 3

2-5 afios 11 45 8 33 -’ 3 13 Atropellado 7
Rifa 1
cafda 3
Rifia 1

6~16 ajnos 12 50 9 - 38 3 13 Arma de fuego 2
Atropellado 4
Trauma indireg
to

TOTAL 24 100% 18 75 6 25 - -
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cuaRo 3

Grdfica de barras de
edades pedidtricss de
presentacida,

1o

O=12 mas 13~254 mes
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CUADRO 4

Tiempo transcurrido entre

el accidente y el interna

mienta.

Relacionado con el Trata-

miento instituido.

TRATAMIENTO
TIEMPO EN HORAS No. % MEDICO QUIRURGICO
1 - 3 5 21 4 1
4 - 6 8 33 5 3
7 - 10 7 29 6 1
11 - 14 1 4 1 0
5 - 18 2] 0 0 o]
19 - 21 - 1
22 - 25 4 1 0
26 - més 1 4 1 [
TOTAL 24 100 18 6
EDAD: ;
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CUADRO 5

Mecanismo de accién del

trauma y su relacibén =~

con el tratamiento.

TRATAMIENTOQ

MECANISMO No. %

MEDICO QUIRURGICO
ATRO PELLADO 11 46 8 33% 3 13%
CAIDA 7 25 6 25 1 4
RINA (CONLUSO) 2 9 2 9 o 0
ARMA DE FUEGO 2 9 0 0 2 9
TRAUMA INDIRECTO 2 9 2 9 (o] 0
TOTAL 24 100 is 75 [} 25
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CUADRO 6

Mecanismo de accidn del

trauna, comparadec con el

reportado con el Hospital

de la Escuela de Medicina

de la Universidad de San

Francisco, Cal.

HOSPITAL INFANTIL

H.GRAL. &N FCO.

MECANLSMO MOCTEZUMA (13)
ATROPELLADO 46% 35%
CAIDA 25 1
RIfA 9 14
ARMA DE FUEGO 9 . 29
TRAUMA INDIRECTD 9 4
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CUADRO 7

Signos y sintomas presentados en los

pacientes con trauma renal.

SINTCMAS No. % HALLAZGOS FISICOS No. %
DOLOR ABDOMINAL 10 | 4z DOLOR ABDOMINAL 17 §71
DOLOR EN FOSA RENAL 6 25 DCLOR EN FOSA RENAL 13 54
HEMATURIA 15 | 63 HEMATURIA {CATETERISMO) 6 |25
VOMITO 8 33 FOSA RENAL OCUPADA 5 21
- TAQUICARDIA 1s 63
- HIPOTENSION ARTERIAL 14 |58




CUADRO 8

Relacibdn de presentacibén

de chogue hipovolémico y

tratamiento establecido.

CHOQUE HIPOVOLEMICO

MNo.

TRATAMIENTO

MEDICO QUIRURGICO
PRESENTE 9 iB 4 44% 5 56%
AUSENTE 1s 63 14 93 1 7
TOTAL 24 100 is - 6 -
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CUADRO 9

Estudios de laboratorio

realizados.

LABORATORIO No. %
HEMOGLOBINA MENOR 10.5 mg% 13 63
HEMOGLOBINA MAS 10.5 mg% il 47
URIANALISIS (MICROHEMATURIA 8 33
SIN URIANALISIS
{MACROHEMATURIA ) 14 58
URIANALISIS NORMAL 2 9
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CUADRO 10

Relacidén de Hemoglobina

y Tratamiento inatituido.

HEMOGLOBINA No. TRATAMIENTO
MEDICO QUIRURGICO

H. MENOR 10.5 13 8 5

H. MAYOR 10.5 11 10 1

TOTAL 24 ie €




CUADRO 11

Hallazgos encontrados en

la urograffa excretora.

HALLAZGOS UROGRAFICOS No, %
ESCAPE DIFUSO 3 13
ESCAPE MINIMO 4 20
DEFORMIDAD DEL SISTEMA PIELOCALICIAL 4 20
RETARDO DEL VACIAMIENTC 3 13
EXCLUSION RENAL 1 4
ECTOPIA RENAL CRUZADA 1 4
NORMAL k] 13
NO SE REALIZO 5 21
TOTAL 24 100
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CUADRDO 12

Hallazgos radiolbégicos en la
placa simple de abdomen de ~

pacientes con trauma renal.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN No. %
DEFORMIDAD DE LA SILUETA RENAL 5 21
NORMAL 14 58
NO SE TOMO 5 21
TOTATL 24 100




CUADRO 13

Relacibén de hallazgos
urogréficos con placa
simple de abdomen y el

tratamiento quirdrgico.

UROGRAFTIA No Rx SIMPLE No. ng?:g:g?:g
ESCAPE DIFUSO 3 | pEroms.s1rveTd 2 3
ESCAPE MINIMO 4 - - -
DEF.DEL SISTEMA PIELOC. 4 DEFORM.SILUETR 2 -
RETARDO DEL VACIAM. 3 - - -
EXCLUSION RENAL 1 |DEFORM.SILUET} 1 1
ECTOPIA RENAL 1l - - -
NORMAL 3 - - -
NO SE TOMO 5 - - 2
TOTAL 2 - 5 6
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CUADRO

14

Tratamiento quirirgico realizado

v comparacifn con otras series.

INFANTIL

HOSPITAL GENERAL

ROCHESTER
MocTEZUMA |No. | % SAN FRANCISCO
(13) (11)
POLECTOMIA | 2 a3 12% 40%
NEFRORRAFIA | 3 50 24 _
NEFRECTOMIA | 1 17 56 33
TOTAL } 6 |100 - -
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CUADRO 15

GRAFICA DEL TRATAMIENTO

INSTITUIDO EN 24 PACIEN MEDICO
75%
TES CON TRAUMA RENAL,

QUIRURGICO
25%
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CUADRO 16

Comparacién del tratamiento
inastituido en los pacientes
con trauma reral, con otras

referencias,

REFERENCIAS

TRATAMIENTO

MEDICO QUIRURGICO
HOSPITAL INFANTIL
MOCTEZUMA 18 75% 6 25%
ROCHESTER
N.Y. (11) 54 78 15 22
CENTRO MEDICO NACIONAL
I.M,8.8, (9) - 45 - 55
¢CA S SA{19) ~- 85 - 15
MALEK (20) - 70 - 30
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COMENTARIO

Al analizar los 24 pacientes con diagndstico de trauma renal
y compararlos con los reportes de la literatura se encontrd que:
La edad pedifitrica de presentacibn mas frecuente fué la escolar
a diferencia de la preescolar reportada, en cuanto al sexo se -
encontrd con relacidn de 4:1 con predominio del masculino, pro—-
porcidén ligeramente mis elevada en relacidén a la literatura en
donde se reporta de 3:1 (14). El tiempo transcurrido entre el -
accidente y su ingrese al centro hospitalario, fué de 8.1 horas
muy superior al reportado en la literatura, sin embargo, no se
encontrd complicaciones relacionadas con el factor tiempo. En -
relacibén al mecanismo del trauma renal se registrd con mayor --
frecuencia el atropellamient‘o y cafda de altura que coincide --
con lo reportado por la literatura. La presencia de hematuria -
fué el signo mis constantemente relacionado con el trauma renal
estando acorde con loa reportes, siguiéndole en frecuencia el -
dolor en fosa renal de la misma forma y el hallazgo de fosa re-
nal ocupada se reportd mblo en el 25% de los casos, porcentaje
inferior a los reportados., explicable posiblemente porque no se
buscd intencionadamente. El choque hipovolémicoc se reportbé en -
el 38% de los pacientes, porcentaje inferior a lo reportado, &s
to posiblemente porque la mayorfa de los pacientes son maneja-

dos inicialmente en otro centro hospitalarioc de donde general~
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mente proceden, sin embargo este dato s= relaciond con el tra-
tamiento qQuirfirsico en 2 de los 6 pacie-xtes operados, explica-
ble por la pérd:da hemdzica importante en el trauma renal seve
ro. .
De los estudiss de laboratorio roalisades, la biometrfia he-
mitica mostrd n:veles de hemoglobina ba;»s en 13 de los pacien
tas, cifras poc: confiables dado que al:runcos de los pacientes
pudieron transfondirse previamente en e’ hospital gue lo envib.
El urianilisis se pract:cé sblo en 10 zeac-ientes, reportando he-
maturia en 8 y z normales, en los 14 restantes no se practicd -
dicho estudio por ser evidente la hema:z:ria. Otros estudios de
utilidad reportados por la literatura, -omo la guimica sanguf-
ne‘a, no fueron zracticados. En cuanto a2 los estudios de gabine=-
te, la Urograffa fué de gran utilidad para el diagndstico y eva
luacidédn del dafis renal, reporténdose ccmo normal sblo ean 3 ca-=~
Bos, de los 5 estudios no realizados, en 2 pacientes el estado
hemodin&mico no lo permitié y fueron orerados de urgencia; uno
més se egresd por alta voluntaria antes de practicarse y en los
Gltimos 2 hubieron dificultades administrativas para efectuarse
el estudio. La presencia de patologia mreexistente se encontré
en un paciente, hallazgco rxreportado por la literatura. En la ra-~
diografia simple de abdomen la deformidad de la silueta renal -~

sblo se reportd en 5 casos, sin embarg:s éste hallazgo adguiere
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importancia ya que 3 de &stos pacientes ameritaron exploracisn
quirfirgica, De los 24 pacientes con trauma rena., 18 (75¥%) se

trataron médicamente, &ste grupo de pacientes reunid las si- =
guientes caracteristicas: Fl mecanismo del trauna fué atrope--
llamiento en 8 casos (33%), cafida de altura en I (25%), cont.-
8idn por rifia en 2(%), y trauma indirecto en 2 9%), El choq:e
hipovolémico se presentd en 4 pacientes, niveles de hemoglob:.-
na inferiores a 10.5 mgr% se encontrd en 8 pacientes, la Urc—-
grafia mostrd escape ndnimo en 4 paclentes, del:rmidad del s.8
tema pielocalicial en 4, retardo del vaciamient> en 3, ectopia
renal en 1 y normales 3 estudios, Alteraciones radiolbgicag -—-—
compatibles con lesifn renal menor tributarias de tratamient:

conservador. Acorde con los reportes de la literatura. 6 pa- -
cientes (25%) se trataron quirGrgicamente y en ellos el meca-—-
nismo del trauma fué atropellamiento en 3 casos, cafida de al=u
ra en 1, herida por proyectil de arma de fuego en 2 (9%}, el -
chogque hipovolémico se presentd en 5, cursaron con hemoglobina
baja 5 pacientes, datos compatibles con hemorragia importante.

Los hallazgos Urogrdficos fueron: Escape difusc en 3 pacientes,
exclusidn renal en 1 caso y en los 2 restantes no se practics -
dicho estudio por ser prioritaria la exploraci&n quirirgica, ==
Hallazgos compatibles con lesidén renal savera. La nefrectomiz -
se practicd sélo en un caso y en los 5 restantes se logrd cco--

servar el rifibn. 37



CONCLUSIONES

El voldmen de los pacientes estudiados no es grande, sin em
bargo se puede concluir:
1.~ Aunque no se encontrd complicaciones relacionadas cton el =
tiempo transcurrido entre el accidente en los pacientes con ==
trauma renal y su ingreso al centro hospitalario, éste es dema
siado prolongado, siendo factor determinante en la vida del pa
ciente con hemorragia severa por lesién ‘-aal,
2.- El mecanismo de accibn del traun'(a renal en el paciante pe~
didtrico es en la gran mayorf{a de tipo cerrado & no penetrante.
3.- El sintoma mis importante gue orienta hacia el diaznéstico
es la hematuria.
4.~ La Urografia excretora es esencial para el diagnés:ico, eva
luacién de la extensién del dafio renal.
5.— La radiograff{a simple de abdomen pocas veces es or:entadora
para el diagnbéstico, sin embargo cuando muestra alteraciones de
la silueta renal, traduce dafio en la viscera que puede ser seve
ro y ameritar tratamiento quirfirgico urgente.
6.~ La decisidén del tratamiento médico & quirlrgico depende de
un cuidadoso anilisis del estado hemodin&mico del paciente y de
los estudios de laboratorio y gabinete realizados. 5ir embargo
no deber§ perderse tiempo en la prictica de éstos cuando se tie

ne el diagnéstico clinico de trauma renal y el mal estado gene-
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ral del paciente impone la exploracién quirfirgica para cohitir
1a hemorragia.

7.- La mayorfa de los pacientes con trauma renal pueden ser ma
ne-ados conservadoramente, evitando la morbimortalidad que con

lleva el riesgo anestésico y guirurgico.



RESUMEN

El trauma renal en el paciente pedi&trico ocupa los prime-
ros lugares dentro de los érganoa abdominales lesionados con -
resultado del trauma abdominal, por lo que del conocimiento de
épte problema se obtiene un adecuado resultado del tratamiento.

Se estudiaron 24 pacientes con diagnfstico de trauma renal,
entre O y 16 afos de edad, excluyendo los sometidos a cirugfa
por trauma de otro Srgano ademfs del renal con la finalidad de
evaluar el tratamiento cuando la indicacidn de operacién fuese
la lesidn renal solamente. El trauma renal predomind en el se-
%o masculino en proporcién 4:1, me presents con mayor frecuen-
cia en la edad escolar (50%) el tiempo transcurrido entre el -
accidente y su ingreso al centro hospitalarioc se registrd en--
tre 1 y 36 horas con promedio de 8.1 horas. En el mecanismo de
accidn predomind el atropellamiento (46%) y la cafda de altura
{25%). La gran mayoria fueron traumatismos cerrados, 8blo en -
9% penetrantes por arma de fuego., El sf{ntoma cardinal para el
diagnbstico fué la hematuria en 88% de los casos, la Urograffa
excretora se reportd de utilidad para el diagndstico en 74% de
los pacientes, la radiograffa simple de abdomen sflo mostré --
anormalidad en 5 casos, sin embargo en 3 se asocid con trauma

severo que amerit6 tratamiento quirirgico., Se manejbé conserva
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doramente 18 pacientes (75X} evolucionando satisfactoriamente,
los & restantes (25%) se trataron quirfirgicamente evolucionan-
do satisfactoriamente excepto un caso gue presentd fistula ne-

frocut&nea urinaria que involucionb expontfneamente.
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