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El Trauma Renal en el paciente pediátrico ocupa el primer -

lugar dentro de los 6rganos intrabdominales afectados como re­

sultado de los accidentes y aunque loa criterios de tratamien­

to est6n establecidos, parece continuar abus&ndose de la ciru-

9!a, por lo que es necesario enfatizar en el manejo dada la -­

magnitud del problema, pretendiéndose analizar los resultados 

dol tratamiento instituido en loe pacientes con trauma renal -

en las áreas que se senalarán y comparar los resultados obteni 

dos con lo referido en la literatura. 

La magnitud con la que se presentan los accidentes en el n! 

no y adulto plantea un problema de salud y socioecon6mico de -

vital importancia en la actualidad, pues desde 1978 son la ca~ 

aa principal de muerte con tasa de 71.9 por 100,000 habitantes 

en la República Mexicana (1) y en edades menores de 15 anos, -

constituye el 30% de las cauoas de muerte, estando en segundo 

lugar después de las infecciosas. Esta situación obedece o q~e 

loa agentes desencadenantes como son las lesiones por movimie.u 

to de vehículos se han incrementado notablemente por la cons-­

tante mecanización del transporte, aunado o la falta de educa­

ci6n vial y responsabilidad. Otra causa frecuente la constitu­

ye la caida de altura por falta de vigilancia o el sinnúmero -

de agresiones directas (2). De tal forrra, que a medida que se 

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



tan los accidentes, constituyendo así por ejemplo, en loa Esta­

dos Unidos de Norteamérica, la primer causa de muerte en ninoa 

entre l y 14 anos de edad (J-4) pues cerca de 22 millones de ni 

nos son traumatizados anualmente y de éstos 10,000 mueren~ (5) 

eegOn estimaciones, el Centro para control de enfermedades de -

u.s.A., m6.s de 2.5 millones de anos de potencial de vida se - -

pierden cada ano como resultado de los accidentes (6). Dicho de 

otra forma los accidentes matan 6 invalidan cada ano mAa ninoa 

que todas las enfermedades congénitas, infecciosas y neoplAsi-­

caa juntas (7). De ah1 que loa paises desarrollados han diaena­

do grandes programas de estrategia para la prevenci6n de acci-­

dentea, loqrAndose un descenso en la cifra de mortalidad por ei 

ta causa en un 29% en las 6ltimas 3 décadas (8). 

La edad preescolar es la mis frecuentemente afectada con un 

franco predominio del sexo masculino en proporci6n S:l (9). 

En relaci6n al tiempo transcurrido entre el traumatismo y la 

llegada del paciente al centro hospitalario se reporta con una 

variaci6n de 30 minutos a 15 d1as con un predominio de 2 a 3 h.Q 

ras, considerándose al factor tiempo como de capital importan-­

cia, Sobre todo en lesiones vasculares y traumatismos craneoen­

cef6licoa. 

En los traumatismos intrabdominales se encuentra la patolo-­

g!a intracavitaria más accesible al diagn6stico presuncional, -



aiempra y cuando se tenga en rnente esta posibilidad, pueato que 

habitualmente los signos de choque 6 las lesiones de aegmentoa 

corporales como extremidades 6 cabeza, dominan el cuadro clíni­

co. 

En general los traumatismos abdominales so clasifican en dos 

grandes grupos i los tm PENETRAN'TES 6 cerrados cuando no se ha -

roto la continuidad de la pared abdominal y cuando esto aucede 

comunicando la cavidad con el exterior se les califica como pe­

netrantes, constituyendo esta última la forma menos frecuente -

en la edad pediltrica. 

Los traumatismos no penetrantes 6 cerrados a su vez pueden -

ser directos cuando el cuerpo humano es proyectado sobre una ª.Y 

perficie s6lida, indirectos cuando una superficie s.6lida compr.1 

me la pared abdominal (10). Y en el mecanismo de acci6n da 6ate 

tipo de traumatismo se considera; a) El de compreai6n 6 aplaat~ 

miento que se presenta en loa golpes directos cuya fuerza actfia 

sobre el 6rgano y un plano de resistencia como la columna vert_! 

bral, loa músculos retroperitonealea y los huesos p6lvicos. b) 

Lesiones por estallamiento de v!aceras huecas 6 macizas que co.n 

sisten en aumento brusco de la presi6n sobre los gases 6 loa l.! 

quidos que contiene, e) La fuerza de desplazamiento y la iner-­

cia se observa en los accidentes automovilísticos 6 en caidas -

de gran altura: en los cuales la interrupción brusca de la vel..Q 



cidad corporal actúa •obre loa medios de fijaci6n 6 hilioa dei 

9arrándolos y también dando lesiones por contragolpe en un si­

tio distante al impacto. 

En relaci6n a la causa de los traumatismos abdominales se -

reporta de la siguiente manera: Accidentes automovilisticas --

41. 2%, ca!da de altura 18.0%, arma u objeto punzocortante 11.4" 

juegos 6 deportes 10.2%, arma de fuego 3.6~, desconocido 3.6~. 

Causas que están en relaci6n con el medio ambiente donde el ni­

fto se desarrolla, debiéndose tomar en cuenta en forma importan­

te loa producidos por maltrato. 

La frecuencia de los 6rganoa intrabdominales afectados como 

resultado de un traumatismo, se reporta de la siguiente manera: 

Rin6n 58%, H!gado 37%, bazo 24.5%, intestino delgado 17.1%, co­

lon y recto 7.4%, est6mago 6.2%, páncreas 4%, vejiga 1.1% (9), 

en nuestro medio, aunque en reportes de la literatura inglesa 

a.i.túan al craumalleJniC.1 espl6nico en pri~cr lugar (11-12). 

De lo antes referido se deduce que el rift6n es el 6rgano m!s 

frecuentemente afectado como resultado del traumatismo abdomi-­

nal en el nino y esto se atribuye a l.- que hay una menor cant.!. 

dad de grasa perirrenal, 2.- escaso desarrollo de la cápsula de 

Gerota, 3.- escasa osificaci6n de la decimoprimera y decimose-­

gunda costillas, 4.- ser el rin6n proporcionalmente más grande 

en relaci6n al adulto (13). 
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En 1966 Smith et al (14) reporta una incidencia de un caso -

de trauma renal por cada 860 admisiones de pacientes en edad ~ 

di6trica. Encontrando el sexo masculino más frecuentemente afes 

tado en relaci6n 3;1. en cuanto a la edad ee reporta con una -­

frecuencia tres veces mayor en la segunda década que en la pri­

mera, otros autores reportan la edad de preeentaci6n de la ei-­

guiente forma• 0-2 anos 4.4%, 3-lO anos 30.0%, 11-17 anos 56.6% 

(15). 

El diagn6stico de trauma renal es relativamente f'cil siem-­

pre y cuando se recuerde su alta frecuencia en todos los pacie,!l 

tes con trauma abdominal, aunque en la mayoría de loe casos ea 

dificil obtener este dato en el nino de corta edad que sufre as 
cidente por la limitaci6n de comunicaci6n que implica su corta 

edad. otro factor importante para el dia9n6stico es la elevada 

frecuencia de patologia trau~tica asociada al trauma renal que 

generalmente domina el cuadro cl1nico, report6ndoae con frecue.:n 

cia de 40"}( y estos son: Trauma craneoencef6lico, de médula espi, 

nal, t6rax, v1sceras intraperitoneales, otros 6rganos del eist~ 

ma genitourinario, el trauma. renal izquierdo se asocia en 25% -

con trauma esplénico (16). En especial las heridas penetrantes 

danan 6rganos intraperitoneales en un BO"X. (17). De lo anterior 

se deduce la importancia para el diagn6stico del conocimiento -

de la Etiología y mecanismo del traumatismo1 reportándose en la 

literatura la gran ;nayoría traumatismo cerrado indirecto y de -



6atoa ocupa lugar relevante loa accidente• automovil!eticoa y -

las caídas de altura, encontrando lae heridas penetrantes a6lo 

ocasionalmente (ll). Otroo aspectos etiol6gicoa dignoa de tomar 

en cuenta aon: la presencia de fractura de onceava y doceava -­

costillas 6 fractura de columna toracolumbar que usualmente 

traumatizan el rin6n y por 6ltimo la patología preexietenta que 

hace vulnerable al rin6n como aoni Hidronefrosis, ectopia renal, 

nefrobaetoma, quiste renal que generalmente no est'n en relaci6n 

con la intensidad del traumatismo. 

Loa criterio• clínicos para el diagn6stico referido• en la li 

teratura son: 1.- Hematuria, dato de capital importancia, aunque 

•e refiere que no aiempre e•t' preaente, siendo de utilidad en -

caao de no referirse diureaia la cateterizaci6n veaical para •u 

confirmaci6n. Debiendo diferenciarse de la uretrorragia (goteo -

continuo de aangre fresca) que sugiere leai6n de uretra. Otro a~ 

xiliar de gran utilidad para au identificaci6n es el Urianaliaie. 

2.- Rigidez abdominal, pudiendo encontrarse aumento de vol6men -

con 6 ain edema en uno de los flancos. 3.- Dolor lumbar y/o fosa 

renal ocupada. 4.- Puede encontrarse grados variables de choque 

hipovo16mico 6 este puede aparecer repentinamente durante su es­

tancia hospitalaria. 

Los par6metroe de laboratorio b6sicos para el diagn6stico y -

evaluaci6n son1 l.- La citología hem6tica para evaluar la p6rdi-

6 



da hemática, 2.- Urianalisis para identificaci6n de microhemat~ 

ria y 3.- La quimica sangu!nea para determinaci6n a groso modo 

de la funci6n renal. Debi6ndooe practicar además determinaci6n 

de grupo aangu!neo y Rh aa! como pruebas de coagulación. 

Los estudios de gabinete de utilidad para el diagn6stico de 

trauma renal son: 

l.- Radiograf!a simple de abdomen¡ en la que ee puede encontrar 

aumento de la sombra renal de contorno irregu1ar. 

2.- Radiografía posteroanterior de t6rax1 pera descartar trauma 

asociado a este nivel ó fracturas costales que sugieran - -

trauma renal como se sef\al6 previamente. 

3.- El UNOGRAMA excretor es de capital importancia para el dia.!l 

n6stico y evaluaci6n de la extensión del dano renal, sin e.m 

bargo, e•tl limitado por el tiempo que implica su realiza-­

ci6n, eenallndoae que debe practicarse sólo si se logra ea­

tabilizar las condiciones generales, la presión arterial 

aiat6lica sea mayor de 70 nun Hg y el pulso sea palpable. En 

el estudio se pueden encontrar las siguientes im!genee: 

al Llenado incompleto del rin6n afectado 6 dilataci6n del -

sistema pielocalicial. b) Grados variables de extravasa­

ci6n de material de contraste. e) Desplazamiento de la -

sombra renal. d) Desplazamiento ureteral. e) Excluai6n -
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renal, f) Retardo en el vaciamiento (18). 

4.- La arteriograf!a renal s6lo está indicada cuando: a) el ur.Q 

grama muestra exclusión renal y se sospecha lesi6n del hi-­

lio renal, b) Sospecha de agenesia renal. 

S.- El ecograma renal y la tomograf!a axial computada no son 

esenciales para el diagnóstico !.)ero son de utilidad para d~ 

terminar evoluci6n de hematoma retroperitoneal, formación -

de absceso pcrirena! y urinoma. (18). 

En base a la magnitud del dano renal, desde el punto de vis­

ta patol6gico las lesiones renales se clasifican de la siguiente 

formas l.- LESIONES MAYORESr a) Lesi6n del pedículo renal, b) I<!:! 

si6n profunda del parénquima con cápsula rota, c) Lesi6n profun­

da del parénquima con c6psula íntegra, d) fragmentado con cápsu­

la integra, e) rin6n fragmentado con cápsula rota y f) lesi6n --

ureteral y de la pelvi= rcne.l. ::?.- :.ESIO!tr:S !!E!:OnE~: a) contu- -

si6n renal, b) desgarro cortical superficial y e} rotura del fo,,I 

nix (19). 

El tra.tamiento del trauma renal dependerá del tipo, extensión 

y severidad del traumatismo por lo que debe ser individual, los 

par4metros generales senalados por la literatura en orden de im­

portancia son: 1.- El diagn6stico aproximado de la extensión de 

la lesi6n es esencial para un adecuado tratamiento, 2.- Manteni­

miento de signos vitales, 3.- Mantenimiento de funci6n respirat.Q 
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ria y cardiocirculatoria mediante1 a) oxigenoterapia, b) Control 

de la hemorragia, e) restauración de volúmen hemático, d) Preve~ 

ci6n de choque, e) Prevenci6n de infección con el uso de antimi­

crobianos¡ para lo cual se requiere idealmente una vía venosa -­

central y una periférica adecuadas~ f) !,'ugul!!ció:-. del dolor me-­

diante analgésicos, recordar que la formación de coágulos en el 

trayecto ureteral puede producir dolor importante, f) el uso de 

manitol se refiere de utilidad en caso de trauma bilateral renal 

y edema importante de loa músculos lumbares, h) el uso de Antit~ 

xina puede estar indicado en caso de trauma penetrante. 

El tratamiento quir6rgico está indicado en: l.- Lesiones may~ 

res principalmente la del ped!culo renal, manifestado cl!nicame~ 

te por choque hipcivolémico que no mejora y descenso constante de 

la cifra de hemoglobina, 2.- Hematoma intravesical imposibl~ d~ 

drenar, 3.- Evidencia de ruptura de víscera intraperitonesl, 4.­

Trauma por herida penetrante, s.- Falla tardía de recuperaci6n -

por complicaciones: a} Hematoma perirenal, b) Extravasaci6n uri­

naria, e) Sangrado renal recurrente, d) Absceso perirenal. Este 

grupo de pacientes constituye del 20 al 30% según unos autores -

y del 10 al 15% según otros, requiriendo neírectom!a del 5 nl 7% 

pudiendo ser manejados en forma conservadora del 70 al 80% {16-

17-18-19-20). 
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El reeultado final del tratamiento del trauma renal depender& 

de: 1.- Tiempo transcurrido entre el trauma y el inicio del tra­

tamiento reportándose con un rango do 3 O metros a 15 d!l!s con un 

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

ras u 6r..;anos !.:r;olu.c:-3.dos, 4.- Prese!lcia de cl1oque peri toni tia 

6 coma., S.- El entendimiento del problema, 6.- La colaboraci6n -

del personal adiestrado en el pre y postoperatorio (17). 

Las complicaciones del trauma renal se dividen en tempranas: 

a) Hemorragia secundaria, b) Urinoma, e) Ascitis urinaria, d) -

Choque, e) Absceso rénal. Estos ocurren generalmente durante el 

tratamiento conservador. Tardías: a) hipertensión, b) litiasis 

renal, c) Pseudohidronefrosis, d) pseudoquistc rer-al con 6 sin 

calcificaciones, e) caliectasia segmentarla, f) fistula arteriQ 

venosa, gl atrofia renal, h) urot6rax e i) fistula renointesti­

nal. Su frecuencia de preeentaci6n no está determinada (16-18). 

El presente trabajo se justifica con base a las siguientes -

consideraciones: Al ser el Rin6n el órgano más frecuentemente -

afectado como resultado del trauma abdominal y constituyendo el 

nifto un alto potencial biol6gico, aunque el aparato renal es bj, 

lateral y la sobrevida puede ser noaml con rift6n único: El ex-­

tirpar uno de éstos 6rganos lo establece como de alto riesgo en 

relación a funcionamiento renal dado el alto índice de patolo--
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g!a con 6rgano de choque a áete nivel en el ~rupo etáreo senala­

do. Por lo antes dicho el nino con trauma renal debe valorarse -

cuidadosamente con un alto sentido conservador y limitar el pro­

cedimiento quirúrgico y aún más la nefrectom1a, para los casos -

estrictamente necesarics. 

Aunque el criterio de tratamiento para éste tipo de problemas 

está establecido, parece continuar abusándose de la cirug!a, por 

lo que es necesario enfatizar en el mismo, dada la frecuencia y 

magnitud del problema. 

Por otra parte, al ser característicamente los servicios rrea.,! 

coa del Departamento del Distrito Federal básicamente de urgon-­

cias con afluencia elevada de pacientes traumatizados es necesa­

rio conocer y tratar adecuadamente a los pacientes con trauma r,.2 

nal. 

El objetivo del trabajo es analizar los parámetros clínicos y 

radiol6gicos para el diagn6stico y tipo de trata~~ento institui­

do en los ninos con trauma renal internados en el Hospital Infan 

til Moctezuma y Hospital Infantil de Inguarán tle los Servicios -

Médicos del Departamento del Distrito Federal. 

Con base al análisis de los resultados obtenidos del estudio, 

establecer una comparaci6n con los criterios de manejo referidos 

en la literatura, pudiendo lograr as! una retroalim entaci6n en 

el planteamiento del manejo de éste tipo de problema.. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S: 

En el peri6do comprendido entre el primero de enero de 1983 

al 31 de octubre de 1986, en forma retrospectiva y prospectiva, 

fu6 observado los expedientes clínico y radiol6gicos de los pa­

cientes con diagnóstico clínico-radiológico de trauma rena1, i.D: 

ternadoa en los Hospitales Infantil Moctezuma e Infantil de In­

guarán dependientes de la Direcci6n General de Servicios M6di-­

cos del Departamento del Distrito Federal. 

Fueron incluidos loa pacientes entre O y 16 anos de ambos B.! 

xos, con trauma abdominal, en los que el diagn6stico de trauma 

renal se fundament6 clínica y radiol6gicamente. Se excluyeron -

del estudio los pacientes de ambos sexos entre O y 16 anos de -

edad que fueron sometidos a cirugía con diagn6stico de trauma de 

otro 6r~8no ed~~~ del ren~l. ~ciente= :;-~e in;rc~~rcn postop.er.!!: 

dos de trauma renal en otro centro hospitalario. Así mismo se -

elimin6 del estudio la defunci6n de pacientes con trauma renal 

por causa no atribuida al mismo. 

Del expediente clínico y radiol69ico de pacientes con diag-­

n6stico de trauma renal se recolect6 loe siguientes datos: 

1.- Edad, 2.- Sexo, 3.- Tiempo transcurrido entre el accidente y 

su llegada al centro hospitalario, 4.- Mecanismo del traumatismo 

abdominal que produjo el trauma renal, s.- Sintomatolog!a referi_ 

da, 6.- Hallazgos de la exploraci6n fisica, 7.- Cambios en el ni 

vel de hemoglobina sérica, 8.- Presencia de eritrocituria cuando 
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fu6 necesario practicar urianálisis, 9.- Hallazgos radiol6gicoo 

en la placa simple de abdo;nen, 10.- Hallazgos radiol6gicos en -

el urograma excretor. 

Se observó los par,metros bajo los cuales se decidi6 el tra­

tamiento médico: 1.- Estado hemodinámico (presencia 6 ausencia 

de choque hipovolémico) 2.- Hallazgos radiológicos, 3.- Cambios 

en los niveles de Hemoglobina, 4.- complicaciones. Parámetros -

bajo los cuaies so decidió el tratamiento quirúrgico: 1.- Esta­

do hemodinámico, 2.- Hallazgos radiol6gicos, 3.- Cambios en los 

niveles de Hemoglobina, 4.- Tipo de tratamiento quirúrgico rea­

lizado y s.- complicaciones postoperatorias. 

R E S U L T A D O S1 

1 . - Edad y Sexo: 

De los 24 casos con trauma renal (cuadro 1) se encontr6 en -

el sexo masculino 18 casos (75%) y en el femenino 6 caeos (25%) 

con una relación de 4:1. La edad pediátrica más frecuentemente 

afectada fu6 la escolar, 12 casos (50')(.), posteriormente la pre­

escolar, ll pacientes (45%), en el lactante mayor s6lo l caso -

(4%) y en el lactante menor no ee encontraron casos. El prome-­

dio de edad de presentaci6n fué de 7.7 anos. Y al relacionarlos 

con el mecanismo del traumatismo predomin6 la caida de altura -

en el preescolar sobre el escolar con relaci6n 2:1 (cuadro 2 -­

gráfica 3) 
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2.- Tiempo de evaluci6n: 

El tiempo transcurrido entre el accidente y su ingreso al -

Hospital varió de una hora a 36 horas, con media de 8.1 horas 

de éstos el 21% se internaron en las primeras 3 brs. entre 4 a 

6 hrs. el 33%, entre 7-10 hrs. el 29%, de 11 a 14 hrs. el 4%, 

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 que dentro de las primeras 1~ se internó el 83% de los 

pacientes y al relacionar el tiempo de evolución con la deci-­

si6n del tratamiento quirúrgico éste fué más elevado dentro de 

las primeras 10 hrs. (65%) (Cuadro 4). 

J.- Mecanismo de acci6n del trauma.tierno: 

Se encontr6 en orden cle frecuencia el atropellado en 11 (46%) 

de los casos, caída de altura en 7 casos (25%), contusi6n por -

rirta 2 pacientes (9%), herida por proyectil de arma do fuego en 

2 casos (9%) y trauma indirecto (uno al ser sepultado en los e§ 

combros del sismo y otro por pisada de burro) en 2 casos (9%). 

Al relacionarlos con el tratamiento instituido, de loa atropell.i! 

das se trat6 médicamente el 71% (33% del total) y quirGrgicamen­

te el 29% (13% del total) de las que sufrieran caída de altura -

el 25% del total se trat6 médicamente y 4% quirúrgicamente, las 

que sufrieron trauma por rina se trataron médicamente en su totA 

lidad, los heridos por arma de fuego se trataron quirúrgicamente 
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en au totalidad y por último loa que sufrieron trauma indirecto 

se trataron médicamentc (cuadro 5 y 6). 

4.- Signos y S!ntomae. 

El s!ntamas mis constantemente encontrado fué la hematuria en -

15 de los casos (63%) y por cateterismo vesical 8 pacientes - -

(33%). Los siguientes síntomas en orden de irecuencia fueron: -

Dolor abdominal en 10 caeos (42~) y por exploración física en -

17 casos {71%), dolor en fosa renal lo refirió 6 de los pacien­

tes (25%) y como hallazgos exploratorios en 13 pacientes (54%), 

Fosa renal ocupada se reportó en 5 casos {25%), taquicardia se 

report6 en 15 casos (63%), as! como hipertensión arterial en --

14 casos (58%) (Cuadro 7). Se integró el cuaóro de choque hiper 

volémico en 9 pacientes (38%) y Ce estos 4 se trataron médica-­

mente y 5 quirúrgicamente (Cuadro 9). 

De los estudios de laboratorio se registr6 los ni ve les de hem~ 

globina sérica, considerando en general por abajo de la normal! 

dad 1 o. 5 rrgr. %, formando este grupo un total de 13 pacientes -­

( 63%) y por arriba üe ésta cifra 11 pacientes (47%). Al rclaci~ 

nar éste dato laboratorial con el tratamiento, se encontr6 que 

5 de los pacientes con hemoglobina baja se trataron quir6rgica­

mente y los otros 8 médicamente, do los pacientes con hemoglobj. 

na considerada como normal uno se trat6 quirúrgicamente. El Urj. 
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an,lisis fu6 practicado en 10 pacientes, reportAndose hematu­

ria en 8 y normal en 2, en loa 14 restantes no se practic6 el 

estudio (Cuadro 9-10). 

6.- Estudios de Gabinete. 

Se practic6 estudio urográfico en 19 de los 24 pacientes, en­

contrando como hallazgo más frecuente la presencia de escape -

renal de material de contrnttte, eier?.d~ t!'!.n.i~.-:: 'Z!:-. 

y difuso en 3 de los casos (13%), los siguientes datos en or-­

den de frecuencia fueron; deformidad del sistema pielocalicial 

en 4 casos (20')(.), retardo en el vaciamiento se reportó en 3 c~ 

sos {13)%, excluei6n renal en 1 caso {4%), con ectopia renal -

cruzada un caso y por último se report6 como normales 3 estu-­

dios (13%). En la placa simple de abd6men se encontr6 deformi­

dad de la silueta renal en 5 de los caeos {21%) y el restante 

se report6 normal (cuadro 11-12) Al relacionar los hallazgos 

radiológicos de urograf!a, con la placa simple de abdomen, se 

enccntr6 deformidad de la silueta renal en 2 de los 3 pacien­

tes con escape difuso en la urografía y loa 3 se trataron qul 

rúrgicamente, en 2 de los 4 pacientes con deformidad del sis­

tema pielocalicial se encontr6 deformidad de la siluetn renal 

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

El paciente con exclusi6n renal adem6s tenia deformidad de la 

silueta renal en la placa aimPle y se trat6 quirar9icamente,-

16 



por 6ltimo 2 de loa pacientes en loa que no ae practic6 eatudio 

radiol6gico ae trataron quirúrgicamente (Cuadro 13). 

7.- Tratamiento. 

De loa 24 pacientes fueron tratados quirúrgicamente 6 (25%) y -

de éstos 1(17%) amerit6 ne!rectom!a, en 2 (33%) se practic6 po­

lectom!a renal y en 3 {50%) nefrorrafia. 

El tratamiento médico fué electo en 18 pacientes (75%) a ba­

se de rehidratación con soluciones parenterales, transfusi6n -­

cuando fué necesaria, antibióticos y reposo en cama (cuadro 14) 

de loa pacientes operadoa s6lo uno curs6 con f{stula nofrocutá­

nea que se resolvió espontáneamente, el resto evolucionaron en 

forma satisfactoria al igual que los tratados rnádicamente. Al -

comparar el porcentaje de pacientes tratados médica 6 quirúrgi­

camente se reporta de la siguiente forma: de la Universidad de 

Rochester, 78% con tratamiento médico y 22% quirúrgico. El Cen­

tro Médico Nacional, 45% con tratamiento médico y 55% quirúrgi­

co, el reportado por caeea el 85% de tratamiento médico y 15% -

el quirúrgico, Malek reporta el 70% de los pacientes tratados -

médicamente y el 30% quirúrgicamente (Cuadro 15-16) 
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CUADRO 1 

EMD MECA 
C!IJQUE llEM:lGLOBI HEMA ESTUDIOS RADIOLOGICOS TRATAMIEll'ro 

C!\SO SEXO AÑOS 
Hll'OVO 1111 MENOR-

TURIA Rx SIMPLE UPIJGAAFIA MEDICO QUIRURGICO NISMJ LEMiro 10.S 

1 F 3 
TPIJPE 

LIADO + + - NORMAL ESCA PE MINIKl SI 

~ 
M 5 LIADO - - + NORMAL ESCAPE DIFUSO - l'O LEC'lUMIA 

F 5 
ATROPE 
LIADO + + + NORMAL 

DEFORl1IMD 
PIELOCALICIAL SI 

4 M 3 
ATROPE 
LIAí.O + + + ANORMAL 

DEFORl1Illl\D 
PIELO<'..ALICIAL - POLEC'lUMIA 

5 M 4 
ATROPE 
LIADO - - + NORMAL 

DEFORlUMD 
PIELOCALICIAL SI 

6 F 11 
ATROPE 

LIAOO - + + NORMAL ESCAPJ: MINIMJ SI 

A'fROPE 
M 5 LIADO - - + - SI 

8 M 7 
ATROPE 
LIADO - - + NORMAL NORMl\J, SI 

9 16 
ATROPE 

M 
LIADO - + - OORMAL ESCA p¡; MINIM:J SI 

10 11 
ATROPE 

F LIAOO + + + - - SI 

11 5 
ATROPE 

M 
LIAOO + + NORMAL NORMAi, SI 

12 F 3 CA IDA - - + ANORMAL 
RETARlJO DE 
ELIMil!ACION SI 

13 M 2 CA IDA + + 
RETARll'.:l DE 

+ NORl'.AL 
ELIMrn.\CION SI 

.... 
O) 



EOl\.D MECA C!DQUE IímlGWiiJ REMA ESTUDIOS RADIOWGICOS TRATA.'UENTO 
C!,SO SEXO AilOS NISKJ 

HlroVQ. NA MENO!t TIJRIA Rx SIMPLE UROGRAFIJ\ MEDICO QUIRURG!CO 
LEMlCO 10.5 

14 M 15 CAIOI\. + + + ANORMAL ESCAPE DIFUSO - NEFRORRAFIA 

15 F 11 CA IDA - - + ANORMAL DEFORMIOl\.D SI 
PIEIDCALICIAL 

16 M 9 CA IDA - - + NORMAL ECTOPIA RENAL SI 

17 F 9 CAIOI\. + + + ANORMAL EXCLUSION RENAL - NEFFOMAr·::; 

18 M 6 CAIOI\. - - + - - SI 

l ~) M 13 RiilA - - + NORMAL RETARDO !JE 
ELIMINACION --

~(.) M 4 R - + + NOR!'.AL NORMAL SI 
(CONTUSO) 

-·· 
ARMA DE 2l M 14 + + + - - - ~f.SPDF.:•AFIJ•. 

FUEGO 

22 M 6 
ARMA DE + 

FUEGO 
+ + - - - trnFRECT'JY.I.i'> 

23 M 12 
TRAUMA - - + NORMAL ESCA PE MINII>D SI 

INDIRECTO 

24 M 12 
TRAUMA - - + ANORMAL 

DEFOR.'IIDl'.D 
Sl 

INDIRECTO PIEIDCALICIJ\L 

-
X n.s. 52 c.v 

1-' 
7.75 4.2 16.45 59 

"' 
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CUADRO 2 

Ag:tupación de los pacientes en s~o 

y edad, según edades pediátricas y 

su relaci6n con el mecanismo de - -

trauma. 

EDAD No. " ,. MASCULINO 

C>-12 moses o o O No. 0% 

13-24 meses l .¡ 1 4 

2-5 ai\os 11 45 B 33 . 

6-16 al'1os 12 50 9 JB 

TOTAL 24 100% 16 75 

FEMENINO MJ:CANIS!tJ DEL TRAllM1\ 

O No. 0% - -
o o Caida 1 

Caida 3 
3 13 Atropellado 7 

Rii\a l 

ca ida 3 
Rif'!.a 1 

3 13 Arma de fuego 2 
Atropellado 4 
Trauma indire.i;: 
to 2 

6 25 - -



CUA!llo 3 

D )( 

Orá.'ica de barTaa de 

edades pediátricas de 

11 ¡rese.ataciÓQ. F 

l2 

ll 

lO 

9 

8 

? 

6 

5 

4 

) 

2 

l n 
0-12 -

l.)-Z4 mes 2-5 ailo ó-16 sño 

21 

. - - - - ... -- ... 



CUADRO 4 

Tiempo transcurrido entre 

el accidente y el intern~ 

miente. 

Relacionado con el Trata-

miento instituido. 

TRA TA MIENTO 
TIEM!/O EN IDRAS No. % MEDICO QUIRURGICO 

l - 3 5 21 4 l 

4 - 6 B 33 5 3 

7 - 10 7 29 6 l 

ll - 14 l 4 l o 

15 - lB o o o o 

19 - 21 l 4 - l 

22 - 25 l 4 l o 

26 - m!.a l 4 l o 

TO TA ú 24 100 18 6 

ED1\D1 X 
B l 
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CUADRO 5 

Mecanismo de acci6n del 

trauma y su re laci6n --

con el tratamiento. 

MECANISID No. ')(, 
TRATAMIENTO 
MEDICO OUIRURGICO 

ATROP1'!LIADO ll 46 8 333 3 13% 

CA IDA 7 25 6 25 l 4 

RIM ( CON'i'USO) 2 9 2 9 o o 

ARMA DE FUEGO 2 9 o o 2 9 

TRAUMA INDIRECTO 2 9 2 9 o o 

TOTAL 24 lOO lB 75 6 25 
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CUADRO 6 

Mecanismo de acci !>n del 

trauma, coniparadc con el 

reportado con el 3oapital 

de la Escuela de Medicina 

de la Uni veraidac de san 

Francisco, Cal. 

MECANISMO 
llOSPI:7\L INFANTIL H. GRAL. s.;.'i FCO. 

M:>CTEZUMA (13) 

ATROPELLADO 46% 35;, 

CA IDA 25 ll 

RiilA 9 14 

ARMA DE FUEGO 9 29 

TRAUMA INDIREC':':l 9 4 
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CUADRO 7 

Signos y síntomas presentados en los 

pacientes con trauma renal. 

SINTCMAS No. % HALLAZGOS F I S I C O S 

DOLOR ABDOMINAL 10 42 DOLOR ABDOMINAL 

DOLOR EN FOSA RENA 6 25 DOLOR EN FOSA RENAL 

HEMATURIA 15 63 HEMATURIA (CATETERISM:l) 

VOMI'IO B 33 FOSA RENAL OCUPADA 

- TAQUICARDIA 

- HIPOTENSION ARTERIAL 

No. % 

17 7l 

13 54 

(; 25 

5 21 

15 63 
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CUADRO 8 

Relaci6n de preaentaci6n 

de choque hipavolérnico y 

tratamiento establecido. 

~HOQUE HIPOVOLEHICO tlo. 

PRESENTE 9 

AUSENTE l5 

TOTA L 24 

% 

38 

63 

100 

TRATA MIENTO 

MEDICO QUIRURGICO 

4 44% 5 56% 

14 93 l 7 

18 - 6 -
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CUADRO 9 

Estudios de laboratorio 

realizados. 

LABORATORIO No. " 
!!EMOG!DBINA MENOR l O. 5 mg% 13 63 

!IEMOG!D BINA MAS 10.5 mg% ll 47 

URIANALISIS (MICílOllEMATURIJ ) e 33 

SIN URIANALISIS 
(MACRO!!EMATURIA) i.: 58 

URIANALISIS NORMAL 2 9 
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C U A D RO 10 

Relaci6n de Hemoglobina 

y Tratamiento instituido. 

llEMOGWBINA No. TRATAM I EN TO 

MEDICO QUIRURGICO 

H. MENOR lO.S 13 B 5 

H. MAYOR 10.S ll 10 l 

'¡'O TAL ~4 ie 6 
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CUADRO ll 

Hallazgos encontrados en 

la urograf!a excretora. 

HALLAZGOS UROGRAFICOS 

ESCAPE DIFUSO 

ESCAPE MINIMO 

DEFORMIDAD DEL SISTEMA PIELOCALICIAL 

RETARDO DEL VACIAMIENTO 

EXCLUSION RENAL 

ECTOPIA RENAL CRUZADA 

NORMAL 

NO SE REALIZO 

TOTAL 

No. " 
3 13 

4 20 

4 20 

3 13 

1 4 

1 4 

3 13 

5 21 

24 100 
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C U A D RO 12 

Hallazgos radiol6gicos en la 

placa simple de abdomen de -

pacientes con trauma renal. 

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN 

DEFORMIDAD DE LA SILUETA RENAL 

NORMAL 

NO SE TOMO 

TOTAL 

No. % 

5 21 

14 58 

5 21 

24 100 
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C U A D R O 13 

Relaci6n de hallazgos 

urogr6ficos con placa 

simple de abdomen y el 

tratamiento quirúrgico~ 

UROGRAFIA No. Rx SIMPLE No. TRATAMIEN'IO 
QUIRURGICO 

ESCAPE DIFUSO 3 DEFORM. SILUET 2 3 

ESCAPE MINIMO 4 - - -
DEF.DEL SISTEMA PIELOC. 4 DEFORM. SILUET 2 -
RETARDO DEL VACIAM. 3 - - -
EXCLl'SION RENAL l DEFORM. SILUE~- l l 

ECTOPIA RENAL l - - -
NORMAL 3 - - -
NO SE 'IOMO 5 - - 2 

TO TA L ;:.; - 5 ó 
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C U A O R O 14 

Tratamiento quirúrgico realizado 

jº cc:npa:aci6n con otras series. 

INFANTIL HOSPITAL GENERAL ROCHES TER 
MOCTEZUMA No. ')(, SAN FRANCISCO 

(13) (ll) 

l'OLECTOMIA 2 33 12% 40% 

NEFRORRAFIA 3 so 24 -
NEFRECTOMIA l 17 56 33 

TO TA L 6 100 - -
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C U A D R O 15 

GRAFICA DEL TRATAM!EN'ro 

INSTITUIDO EN 24 PACIEN 

TES CON TRAUMA RENAL • 

/ 

11 

• . 
. . . 

MEDICO 
75% 

OUIRURGICO 
25% 
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C U A D RO 16 

comparaci6n del tratamiento 

instituido en los pacientes 

con trauma renal, con otras 

referencias. 

T R A TA M I EN TO 
REFERENCIAS 

MEDICO IJUIRURGICO 

OOSPU2\L INFANTIL 
MOCTEZUMA 18 75% 6 25% 

ROCHES TER 
N.Y. (11) 54 78 15 22 

CENTRO MEDICO NACIONAL 
I.M.S. s. (9) - 45 - SS 

CA S S A (19) - 85 - 15 

MALEK (20) - 70 - 30 
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COMENTARIO 

Al analizar los 24 pacientes con diagnóstico de trauma renal 

y compararlos con los reportes de la literatura se encontró que: 

La edad pedHí.trica de presentación rnáD frecuente fu~ la escolar 

a diferencia de la preescolar reportada, en cuanto al sexo se -

encontró con relación de 4:1 con predominio del masculino, pro­

porción ligeramente TMs elevada en relaci6n a la literatura en 

donde se reporta de 3;1 (14). El tiempo transcurrido entre el -

accidente y su ingreso al centro hospitalario, fué de 8.1 horas 

muy superior al reportado en la literatura, sin embargo, no se 

encontró complicaciones relacionadas con el factor tiempo~ En -

relaci6n al mecanismo del trauma renal se registró con mayor -­

frecuencia el atropellamiento y caída de altura que coincide -­

con lo reportado por la literatura. La presencia de hematuria -

fu6 el signo máe constantemente relacionado con el trauma renal 

estando acorde con los reportes, siguiéndole en frecuencia el -

dolor en fosa renal de la misma forma y el hallazgo de fosa re­

nal ocupada se report6 e6lo en el 25% de los casos, porcentaje 

inferior a los reportados. explicable posiblemente porque no se 

busc6 intencionadamente. El choque hipovolémico se report6 en -

el 38% de los pacientes, porcentaje inferior a lo reportado, é.§ 

to posiblemente porque la mayor!a de los pacientes son maneja­

dos inicialmente en otro centro hospitalario de donde general-
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mente proceden, ain embargo este dato s-e relacion6 con el tra­

tamiento quirúr;ico en E: de los 6 pacie~.-::es operados, explica­

ble por la pérd~da he~~ica importante ~n el trauma renal sev~ 

ro. 

De los estud~~s de laboratorio ro~li~ados, la biometr!a he­

mática mostr6 n~veles de hemoglobina ba:os en 13 de los pacie~ 

tes. cifras poc~ confia~les dado que al~unos de los pacientes 

pudieron transf·..:ndirse ?reviamente en e:. hospital que lo envi6. 

El urianálisis se pract~c6 s6lo en 10 ~a=ientes, reportando he­

maturia en 8 y L normales, en los 14 restantes no se practicó -

dicho estudio p:>r ser e·./idente la hema-:.:.ria. otros estudios de 

utilidad report~dos por la literatura, ~orno la química sanguí­

nea, no fueron ?racticados. En cuanto a los estudios de gabine­

te, la Urograf!a fué de gran utilidad Fara el diagnóstico y eVl!, 

luaci6n del dar.~ renal, reportándose ccimo normal s6lo en 3 ca-­

sos, de los 5 estudios no realizados, e~ 2 pacientes el estado 

hemodinámico no lo per!::.iti6 y fueron o~erados de urgencia: uno 

mis se egres6 por alta voluntaria antes de practicarse y en loe 

últimos 2 hubie=on dif~cultades adminis~rativas para efectuarse 

el estudio. La presenc~a de patología F=eexistente se encontr6 

en un paciente, hallaz~o reportado por !a literatura. En la ra­

diografía simple de abdomen la deformic!.ad de la silueta renal -

sólo se report6 en 5 casos, sin embarg: éste hallazgo adquiere 
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importancia ya que 3 de éstos pacientes amerita~on exploraci~n 

quirúrgica. De los 24 pacientes con trauma rena~. 18 (75X) s~ 

trataron rnédicamente, éste grupo de pacientes reuni6 las si- -

guientes carecterí~tic~s: Fl m~caniarno del tra~::v:t fué atrOf"E-­

llarniento en 8 casos (33%), calda de altura en ~ (25%), cont-­

si6n por rina en 2(%), y trauma indirecto en 2 9%). El choq~e 

hipovolémico se present6 en 4 pacientes, niveles de hemoglob~­

na inferiores a 10.5 mgr% se encontr6 en 8 pacientes, la Uro-­

grafía mostr6 escape rr~nimo en 4 pacientes, de:~rmidad del s~,!. 

tema pielocalicial en 4, retardo del vaciamient~ en 3, ectop!a 

renal en 1 y normales 3 estudios. Alteraciones =adiol6gicas -­

compatibles con lesi6n renal menor tributarias ~e tratamient~ 

conservador. Acorde con los reportes de la lite=atura. 6 pa- -

cientes (25%) oe trataron quirúrgicamente y en ellos el meca-­

nismo del trauma fué atropellamiento en 3 casos, caída de al~y 

ra en l, herida por proyectil de arma de fuego en 2 (9%), el -

choque hipovolémico se present6 en 5, cursaron con hemoglobina 

baja 5 pacientes, datos compatibles con hemorra;ia important~. 

Los hallazgos Urográficos fueron: Escape difuso en 3 pacientes, 

exclusi6n renal en 1 caso y en los 2 restantes ~o se practic: -

dicho estudio por ser prioritaria la exploraci~~ quirúrgica. -­

Hallazgos compatibles con lesi6n renal severa. ~a nefre~torni~ -

se practicó s6lo en un caso y en los 5 restantes se logr6 ccn--

servar el rifi6n. Ji 



CONCLUSrONtS 

El volúmen de loa pacientes estudiados no ea grande, sin e.m 

bargo se puede concluirs 

1.- Aunque no se encontr6 complicaciones relacionadas =on el -

tiempo transcurrido entre el accidente en loe p.'lcient~: con -­

trauma renal y su ingreso al centro hospitalario, éste es dert\A, 

siado prolongado, siendo factor determinante en la vid.a del PA 

ciente con hemorragia severa por lesi6n · -:1a1. 

2.- El mecanismo de acci6n del trauma renal en el paciente pe­

diátrico es en la gran mayoría de tipo cerrado ó no penetrante. 

3.- El síntoma más importante que orienta hacia el dia~n6stico 

es la hematuria. 

4.- La Urograf!a excretora es esencial para el diagn6s~ico, ev~ 

luaci6n de la extensi6n del dano renal. 

5.- La radiografía simple de abdomen pocas veces es or~entadora 

para el diagn6stico, sin embargo cuando muestra altera=iones de 

la silueta renal, traduce daHo en la viscera que puede ser sev~ 

ro y ameritar tra tarniento quirúrgico urgente .. 

6.- La decisi6n del tratamiento mlidico 6 quirúrgico depende de 

un cuidadoso análisis del estndo hemodin,mico del paciente y de 

los estudios de laboratorio y gabinete realizados. Sir. embargo 

no deberA perderse tiempo en la práctica de éstos cuan.do se tis 

ne el diagn6stico clínico de trauma renal y el mal estado gene-
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ra~ del paciente impo~e la exp:oraci6n quirúrgica para cohiCir 

la hemorragia. 

7.- La mayor1a de los pacientes con trauma renal pueden ser =1!! 

ne:ados conaervadoramente, evitando la morbimortalidad que co~ 

lle-·;a el riesgo anestésico y qt.:.irúrgico. 
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R E S U M E N 

El trauma renal en el paciente pedi~trico ocupa los prime­

ros lugares dentro de los órganos abdominales lesionados con -

resultado del trauma abdominal, por lo que del conocimiento de 

éste problema se obtiene un adecuado resultado del tratamiento. 

Se estudiaron 24 pacientes con diagnóstico de trauma renal, 

entre O y 16 anos de edad, excluyendo los sometidos a cirugía 

por trauma de otro 6rgano además del renal con la finalidad de 

evaluar el tratamiento cuando la indicaci6n de operación fuese 

la lesi6n renal solamente. El trauma renal predominó en el se­

xo masculino en proporci6n 4zl, se present6 con mayor frecuen­

cia en la edad escolar (SOX.) el tiempo transcurrido entre el -

accidente y su ingreso al centro hospitalario se registr6 en-­

tr6 l y 36 horas con promedio de G.l horas. En el mecanismo de 

acción predominó el atropellamiento (46%) y la caída de altura 

(25%). La qran mayoría fueron traumatismos cerrados, s6lo en -

9% penetrantes por arma de fuego. El síntoma cardinal para el 

diagn6stico fué la hematuria en 88% de los casos, la Urograf!a 

excretora se reportó de utilidad para el diagnóstico en 74% de 

los pacientes, la radiografía simple de abdomen s6lo mostró -­

anormalidad en 5 casos, sin embargo en 3 se asoci6 con trauma 

severo que amerit6 tratamiento quirúrgico. Se manej6 conserv_!!. 
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doramente 18 pacientes (75%) evolucionando satisfactoriamente, 

los 6 restantes {25~) se trataron quirúrgicamente evolucionan­

do satisfactoriamente excepto un caso que present6 fistula ne­

frocutánea urinaria que involucion6 expontáneamente. 
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