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Manejo conservador del trauma renal pediatrico de alto grado:Reporte de
dos casos clinicos.
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RESUMEN

Introduccioén: El traumatismo es una de las
principales causas de morbimortalidad en
pediatria. El trauma renal constituye del 1-5% de
todos los traumas y la lesion traumatica de
organo intraabdominal mas frecuente. El
manejo conservador de lesiones traumaticas de
organos solidos se ha consolidado en la ultima
década. Casos Clinicos: dos pacientes
pediatricos atendidos conservadoramente por
lesiones renales traumaticas de alto grado.
Caso 1: Masculino de 9 afos, sin antecedentes
patolégicos, con contusidbn en zona lumbar
derecha por caida desde un arbol de 2 metros
de altura que ingreso con hematuria
macroscopica, dolor intenso y estable hemo
dinamicamente. Tomografia abdominal (TAC)
contrastada evidencia lesion renal grado IV. Se
brind6 manejo conservador: analgesia,
hidratacion endovenosa de mantenimiento,
terapia con antibidticos, reposo y colocacién de
catéter doble J, egresado 11 dias después vy
citado en consulta externa a los 2 meses, TAC
de control muestra evolucion favorable,
asintomatico y con funcion renal sin
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alteraciones. Caso 2: Escolar masculino de 10
afos, sin antecedentes patolégicos, con trauma
toracoabdominal derecho luego de caida en
precipicio de 5 metros de altura. Ingreso con
intenso dolor en flanco derecho, resistencia
muscular voluntaria, hemo dinamicamente
estable y sin compromiso respiratorio.
Ultrasonido abdominal informa hematoma
perirrenal derecho. TAC abdominal evidencia
lesion renal derecha grado V. Manejo
conservador con hidroterapia de mantenimiento,
terapia con antibidticos, analgesia y reposo. Se
coloco catéter doble J. Egresa y se cita al mes
de evolucion, TAC abdominal de control
favorable y asintomatico en el seguimiento.
Conclusiones: El manejo conservador de la
lesibn renal en pacientes pediatricos hemo
dinamicamente estables es exitoso
individualizando el caso adecuadamente vy
clasificando apropiadamente el grado de lesion.

PALABRAS CLAVES: Trauma renal, Pediatria,
Manejo conservador lesion de o6rgano solido,
Lesion intraabdominal.

ABSTRACT

Introduction: Trauma is one of the leading
causes of morbidity and mortality in pediatrics.
Renal trauma accounts for 1-5% of all traumatic
injuries and is the most common traumatic injury
to intra-abdominal solid organs. In the last
decade, conservative management of traumatic
solid organ injuries has become standard
practice. We present two pediatric patients
managed conservatively for high-grade renal
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trauma. Clinical case: Case 1: A 9-year-old
male with no prior medical history presented with
right lumbar contusion following a fall from a 2-
meter-high tree. He was admitted with gross
hematuria, severe pain, and hemodynamic
stability. Contrast-enhanced abdominal CT scan
revealed a grade IV renal injury. Conservative
management included analgesia, maintenance
intravenous hydration, antibiotic therapy, rest,
and placement of a double J ureteral stent. The
patient was discharged after 11 days and
scheduled for outpatient follow-up in 2 months.
Follow-up CT showed favorable progression,
with the patient remaining asymptomatic
andwith preserved renal function.

Case 2: A 10-year-old school-aged male with no
relevant medical history presented with right
thoracoabdominal trauma after falling into a 5-
meter-deep ravine. He reported severe right
flank pain, exhibited voluntary guarding, was
hemodynamically stable, and had no respiratory
compromise. Abdominal ultrasound showed a
right perirenal hematoma, and a contrast-
enhanced CT revealed a grade V right renal
injury.  Conservative treatment included
maintenance hydration, antibiotics, analgesia,
rest, and placement of a double J stent. The
patient was discharged and followed up one
month later. Control CT showed favorable
evolution, and the patient remained
asymptomatic.

Conclusion: conservative management of renal
injury in hemodynamically stable pediatric
patients is effective when cases are properly
individualized and the injury grade is accurately
classified.

KEY WORDS: Renal trauma; Pediatrics;
Conservative management solid organ injury;
intra-abdominal injury.

INTRODUCCION

Los traumatismos constituyen la principal causa
de morbimortalidad en pediatria. *' 2 Mas de 20
millones de nifios sufren trauma cada afio. El
traumatismo abdominal es la tercera causa de
muerte en esta poblacion, después de los
traumatismos craneales y toracicos. 2 ° El
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trauma pediatrico posee caracteristicas propias
que difieren a el de los adultos por los
mecanismos, patrones de lesion, anatomia y
efectos a largo plazo sobre el crecimiento y
desarrollo. ? La lesién contusa de oérganos
sélidos se define como la lesion del higado,
bazo o rifién. 4 ElI traumatismo renal
corresponde al 1-5% de todos los traumatismos
en pacientes pediatricos, siendo el rifidn el
organo intraabdominal mas afectado. La lesion
intraabdominal puede deberse a mecanismos
contusos o0 penetrantes, siendo mucho méas
frecuentes las lesiones contusas (85% versus
15%).2 El objetivo del tratamiento consiste en
reducir al minimo la morbilidad y conservar al
maximo posible la funcién renal. La estabilidad
hemodindmica es el criterio principal para la
toma de decisiones en el tratamiento de las
lesiones renales.

El manejo conservador ha tomado fuerza en la
tltima década, consiguiendo preservar la
mayoria del parénquima renal posible.'®> A
continuacion, se describen dos casos atendidos
exitosamente con abordaje conservador.

Caso 1

Escolar masculino de 9 afios procedente de El
Manacal, Yoro. Sin antecedentes personales
relevantes. Acudid a la emergencia pediatrica
alrededor de 11 horas luego de sufrir contusion
lumbar derecha al caer de un arbol de
aproximadamente 2 metros de altura, con
posterior dolor local intenso en sitio del trauma 'y
hematuria macroscopica. Al examen fisico
paciente se encontr6 en regular condicion
general, leve palidez mucocutanea, con pulsos
periféricos palpables, con 105 latidos y 22
respiraciones por minuto, con presién arterial de
110/70 mm Hg. A la exploracion abdominal
presentaba dolor a la palpacion desde
hipocondrio hasta fosa iliaca derecha, con
resistencia muscular voluntaria. Su estado
hemodinamico se mantuvo estable desde su
ingreso. Se indicd hidratacion endovenosa de
mantenimiento. Su hemoglobina oscilo de 10.8
g/dl a 8.4 g/dl en las primeras 48 horas con
posterior recuperacion de su valor inicial.
Mantuvo pruebas de funcién renal normales. Al
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ingreso se realizd ultrasonido abdominal con
hallazgos de hematoma subcapsular en rifién
derecho, restos heméticos intravesicales vy
escaso liquido libre intraabdominal (Ver Fig. 1).
Se practicO una tomografia computarizada
contrastada de abdomen que confirma la
coleccion reportada en el ultrasonido.

Al administrar el contraste se evidencio fuga del
mismo hacia el espacio retroperitoneal,
correspondiente a lesion renal grado 1V (Fig. 2).
Paciente tuvo una evolucion clinica favorable, se
colocé catéter doble J, egresando a los 12 dias
posterior al trauma, sin complicaciones. Se
realizo cita de seguimiento y se retird catéter
doble J, tomografia de control con eliminacion
adecuada del medio de contraste (Fig. 3.).
Paciente asintomatico y sin complicaciones.

Fig. 1. Caso 1. Ultrasonido renal. Se observa
hematoma subcapsular en rifibn derecho y
escaso liquido libre en cavidad abdominal.

Fuente: Expediente clinico

Caso 2

Escolar masculino de 10 afios. Niega tener
antecedentes personales patolégicos. Acudio a
la emergencia de pediatria con historia de sufrir
caida en precipicio de aproximadamente 5-6
metros de altura de 3 dias de evolucién, con
trauma en regién toracoabdominal derecha. Al

examen fisico paciente en regular estado
general, pulsos periféricos palpables, sin
evidencia de hemorragia activa, con frecuencia
cardiaca de 79 por minuto, frecuencia
respiratoria de 22 por minuto, presioén arterial de
100/70 mm Hg. A la exploracion abdominal se
encontré dolor a la palpacién superficial y
profunda de flanco derecho con resistencia
muscular voluntaria. Permaneciéo con estado
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Fig. 2. Caso 1. TAC Abdominal contrastada.

Corte transversal (A) y coronal (B), que demuestran
parénquima renal con fuga perirrenal de contraste, lesién
renal grado IV.

Fuente: Expediente clinico

hemodindmico estable, ingres6 con valor de
hemoglobina de 9.5 g/dl y control de 10.4 g/dl.
Pruebas de funcion renal normales. En el
ingreso se indicé ultrasonido abdominal que
reporto: rifidn derecho aumentado de tamairio,
con imagen hipoecoica correspondiente a
hematoma perirrenal derecho. Se practicé una
tomografia  axial computarizada  (TAC)
contrastada de abdomen que evidencio una
lesion renal derecha grado V (Fig. 4). Se brindo
manejo conservador y se coloco catéter doble J.
Se egreso6 a los 14 dias intrahospitalarios con
cita en consulta externa de cirugia pediatrica al
mes, en la que acudié sin sintomatologia y con
TAC de control sin complicaciones (Fig. 4).
Paciente con evolucion favorable.

Fig. 3. Caso 1. Tomografia contrastada control
en consulta externa

Fuente: Expediente clinico
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Fig.4.Caso2. Estudio tomogréafico contrastado
inicial (A-C) y de control (D-F). A, By C:

r

Tomografia abdominal contrastada con evidencia de
lesion renal grado 1V, con presencia de urinoma. D,
E y F: Estudio de control sin fuga de contraste y con

estructura renal derecha restablecida.
Fuente: Expediente clinico

DISCUSION

El trauma es la principal causa de mortalidad
infantil. * EI traumatismo craneoencefalico es la
causa mas comun de muerte en los pacientes
pediatricos, luego el trauma toracico y, en tercer
lugar, el traumatismo abdominal. 2 Se presenta
con mayor frecuencia en los varones y a mayor
edad.  Los pacientes de edad pediatrica tienen
un mayor riesgo de lesion renal por traumatismo
cerrado en comparacion a los adultos, esto por
variaciones anatémicas, que incluyen menor
grasa perirrenal, musculos abdominales mas
débiles y una caja toracica menos firme. 3 Los
riflones estan fijados Unicamente por el pediculo
vascular y el uréter, y estan rodeados por su
capsula, fascia de Gerota y la grasa perirrenal.
El traumatismo abdominal cerrado implica
traumatismo renal entre el 10- 20% de los
casos.® Las lesiones intraabdominales pueden
deberse a mecanismos contusos o0 penetrantes.
Las lesiones contusas son mucho mas
frecuentes que las penetrantes, con un 85% de
los casos versus el 15%.2 Ciertos mecanismos
de lesion suelen presentarse mas
frecuentemente a edad determinada, como, por
ejemplo, en bebés y nifios pequeios las
colisiones de vehiculos motorizados
(mecanismo mas frecuente), ahogamiento,
asfixia, caidas, quemaduras y abuso.
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Los nifios en edad escolar son susceptibles a
colisiones de vehiculos motorizados, lesiones
en bicicleta, lesiones de peatones y armas de
fuego. Los adolescentes se lesionan por
colisiones de vehiculos, armas de fuego, caidas
y lesiones intencionales.? Una de las metas
principales en el manejo de pacientes
pediatricos con trauma es la preservacion de
organos. El tratamiento no quirdrgico ha sido
objeto de estudio, demostrando resultados
exitosos en mas del 80% de los casos.* Sin
embargo, podemos encontrar variaciones en los
resultados que dependeran del grado de lesion
y de otras condiciones asociadas al mecanismo
y presencia de lesiones de otros rganos.

El tratamiento inicial del traumatismo abdominal
es similar en la poblacién pediatrica y adulta con
principios basicos de soporte vital avanzado. Se
ha demostrado que el control de la hemorragia
es la maniobra méas eficaz en la reanimacion
prehospitalaria.’3

En un paciente hipovolémico debe iniciarse de
inmediato una infusion de 20 ml/kg de cristaloide
isoténico.* En un paciente con hemorragia
evidente se recomienda el wuso de
hemoderivados como medida inicial de
reanimacion. Una vez que el paciente esta
adecuadamente estabilizado con una via aérea
segura Yy una respiracion controlada, es
apropiado centrarse en el manejo del trauma
abdominal.

Catalogar como estable a un paciente pediatrico
con trauma presenta desafios. Ningun
parametro clinico o prueba tiene la
discriminacion perfecta para identificar a un nifio
con la necesidad de cirugia. El estado
hemodinamico, la hemoglobina al ingreso y el
indice de choque ajustado a pediatria han
mostrado capacidad de delimitar a los nifios que
necesitan intervenciones.?

Estos pacientes deben contar con hemoglobina,
hematocrito, andlisis de orina, pruebas de
funcion hepética, lipasa, gasometria y tipo de
sangre.

Ningun estudio debe retrasar la intervencion en
un paciente inestable. Con el advenimiento del
uso de la escala de lesiones érganos, el grado
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de lesion por TAC contrastada se incorporé a la
estrategia de manejo de lesiobn de d&rganos
sélidos (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Escala de lesiones renales en trauma
abdominal.?

Grado

de Condicion Definicion
Lesion
Contusion Hematuria micro o macroscopica, estudios
urinarios normales.
| : : -
Hematoma Subcapsular, no expansible, sin laceracion del

parénquima
Hematoma | Hematoma perirrenal no expansivo confinado al
I » i retropen'toneo_ -
Laceracion En la cortical menor a 1 cm, sin extravasacion
urinaria
Mayor a 1 cm de profundidad en el parénquima
[} Laceracion | sin ruptura del sistema colector ni extravasacion
urinaria
Laceracion | Se extiende a través de la corteza renal, médula
y sistema de coleccion
Lesion de la arteria o vena renal principal con
hemorragia contenida
.. Rifion completamente destrozado
Laceracion

\' Avulsion del hilio renal con desvascularizacion
vascular ——

Vascular

La TAC sigue siendo una practica estandar en
el algoritmo de los pacientes politraumatizados
con sospecha de lesion intraabdominal, siendo
de mandatorio el uso de medio de contraste.

La cual esta indicada en los pacientes con dolor
abdominal a la palpacién, signo del cinturén de
seguridad, transaminasas elevadas, hematuria
macroscopica, tendencia descendente del
hematocrito o una ecografia focalizada para
trauma abdominal (FAST) positiva. Los
pacientes inestables no deben someterse a
TAC. 13

El tratamiento conservador para los grados de
lesion renal I-lll estd bien aceptado. Se ha
adoptado el manejo conservador para las
lesiones renales de alto grado con resultados
exitosos en el 80-100% de los casos. La Unica
indicacidn absoluta basada en evidencia para el
tratamiento quirdrgico es la inestabilidad
hemodinamica persistente.* Ademas, los
estudios retrospectivos sugieren ahora que un
protocolo  conservador estricto es lo
suficientemente seguro para ser instituido como
el estandar de atencion en traumatismos
cerrados grado IV y V en pacientes pediatricos.*
7-11

La exploracion abdominal ahora esta limitada en
gran medida a los pacientes con 1) Lesiones
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penetrantes que afectan el peritoneo, 2)
Neumoperitoneo o evidencia de perforacion de
viscera hueca y/o 3) inestabilidad
hemodinamica persistente.®

Se ha sugerido la laparoscopia como un
enfoque  diagnostico y  potencialmente
terapéutico cuando hay alta incertidumbre
clinica con respecto a ella. En los casos
indicados la laparotomia es el estandar de oro,
sin embargo, la laparoscopia puede ser segura
en escenarios apropiados, reduciendo la tasa de
laparotomias negativas.

Conclusion

Estos casos reportados demuestran que el
manejo conservador aplicado rigurosamente
evita nefrectomias innecesarias. Ninguno de los
2 pacientes requiri6 cirugia. El estado
hemodindmico es un parametro relevante en la
valoracion de los pacientes con trauma
abdominal cerrado.
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