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CASOS CLINICOS

Hematoma retroperitoneal

por.rotura renal en el nifio

A propésito de un caso de hematoma retroperitoneal
por rotura renal en el niino, se hacen consideraciones
etiolégicas, patogénicas y terapéuticas, senalandose
la importancia y gravedad del cuadro.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS: He-
matoma / Kidney, Injuries.

SUMMARY: Retroperitoneal hematoma by
disruption of renal tissue in the child.

A case of retroperitoneal hematoma by disruption of
the renal tissue in the chiid gives rise to etioiogical,
pathologic and therapeutic considerations, pointing
out to the importance and severe consequences of this
condition.

RESUME: Hematome rétropéritonéal par
rupture rénale chez I’enfant.

A propos d’un cas d’hématome rétropéritonéal par
rupture rénale chez ’enfant, on fait des considérations
éthiologiques, pathogéniques et thérapeutiques en
soulignant I'importance et la gravité du cas.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 28 de se-
tiembre de 1983.

Asistente y Prof. Agregado de Clinica Quirdrgica infantii y
Médico Anatomo-Patélogo.

Direccion: Santiago Nievas 2139, Montevideo.
(Dr. J.L. Benedictti).

Dr. Juan Luis Benedictti,
Dr. Oscar Chavarrla,
Dr. Luis Falconi.

Cllnica Quirurgica Infantil (Director Prof.
Dr. W. Taibo), Hospital Pereira Rossell. Fac. de Medici-
na, Montevideo.

Se trae a consideracion el presente caso
clinico, cuyo interés radica en la dificultad
diagndstica y etioldégica que el mismo pre-
sento.

Caso Clinico. E.C.G., Sexo: femenino, 9 afos, Dpto.
Cerro Largo. Ingreso: 10/3/83. Tumoracién abdominal. 5
dias con vémitos de alimentos, y dolor; intenso, en hi-
pocondrio izquierdo y epigastrio, palidez y mareos.

No hubo antecedente de traumatismo.

Al ingreso tumoracion dolorosa en flanco izquierdo,
con contacto lumbar.

Es enviada al hospital Pereira Rossetl.

A.P.: Fiebre reumatica a los 7 ainos, medicada con
A.A.S. y Benzetacyl mensual. Neuritis 6ptica hace 5
meses, tratada en el servicio de neurologia pediatrica
del Hospital de Clinicas.

Examen: Lécida, apirética. Piel y mucosas palidas.
Relleno venoso disminuido. Pulso de 120 ppm P.A. 8/5.

Abdomen: Asimétrico abombamiento en hipo-
condrio y flanco izquierdo parte de epigastrio y region
umbilical. Dolor espontaneo en dichas regiones.

Tumoracién que ocupa las regiones ya dichas, desa-
parece por debajo del reborde costal; llega hasta la
linea media; ocupa la totalidad del espacio costoiliaco,
y llega hasta la fosa iliaca izquierda. De aproximada-
mente 15 cm de diametro mayor-dolorosa-lisa-firme-
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inmovil con la respiracién. Mate. Traube conservado.
No se palpa higado. Fosas lumbares: Der.: s/p. izq.:
ocupada por la tumoraciéon, que presenta contacto
lumbar interno y externo, ademas de peloteo renal.

Rx. de abdomen: Opacidad del hemiabdomen iz-
quierdo. Desplazamiento de las asas delgadas a de-
recha.

Urografia de excrecién: Desplazamiento hacia afuera
del uréter izquierdo. Ausencia de nefrograma izquier-
do. Proyectada sobre el borde izquierdo de la columna
vertebral entre la primera y segunda lumbar, se observa
una imagen que puede corresponder al sector calicial o
pélvico del rifién izquierdo. El nefrourograma derecho
normal.

Colon por enema: Apertura del angulo esplénico.
Opacidad que ocupa el hemiabdomen izquierdo con
desplazamiento del intestino delgado hacia la derecha.

V.E.S.: 1er. hora 60 mm.

Hemograma: G.R. 1.900.000 Hb. 5 gr.

Tratamiento: Medicacién analgésica. Transfusion de
sangre en 4 oportunidades.

Evolucién: Persistio el dolor, la anemia. Notandose
ademas aumento de la tumoracién.

‘Operacién: Enorme hematoma retroperitoneal. Rotu-
ra renal. Se realizé nefrectomia total.

Anatomla Patolégica: Rifién isquémico, blando. En
el borde externo, hay una zona de desgarro capsular.

En las porciones periféricas a nivel del area he-
morragica, hay un foco cuneiforme de necrosis is-
guémica, un infarto con exudacioén leucocitaria y sélo
el aspecto conservado en su contorno de la estructura
tubular. No es posible apreciar malformaciones vascu-
lares reconocibles. No hay imagenes de trombosis ar-
teriolar.

El hematoma retroperitoneal presenta in-
terés especial por:

1) Su frecuencia (es la tercera fuente im-
portante de hemorragia en el traumatis-
mo abdominal. 7).

2) Ladificultad en el diagndstico al inicio del
cuadro.

3) Porque puede formar parte del cuadro
clinico del politraumatizado grave, enti-
dad que ha cobrado gran jerarquia en
los ultimos anosM),

La hemorragia asienta en una region
anatomica profunda, con zonas de dificil ac-
ceso al examen fisico. El diagnostico puede
ser dificil de realizar en las primeras etapas,
donde habitualmente existen sintomas ines-
pecificos o poco claros. Esto trae como con-
secuencia retardo en el tratamiento con las
consiguientes posibles complicaciones y
eventual riesgo de vida, por infeccion, sepsis
y fundamentalmente por hipovolemia.

E! hematoma retroperitoneal puede de-
berse a multiples causas:

A) Por rotura renalt™: La misma puede ser:
esponta’nea (rara)(13. 14, 16. 18, 26. 32, 35), O
provocada (la mas frecuente)(1. 7. 8. 10. 16.
22 24.27.2830. 31), y puede ocurrir en rindn
normal(23), o en rindn patoldgico(12 20. La
primera es excepcional, su etiologia
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desconocida. Fue descrita por primera
vez en 1856 por Wunderlich(38). Hay ca-
sos descritos por Renander9 Potam-
pa6); Uson(s; Martin(18); Levy Yy
Hudson(14yy por Murphy y Harney©3). En
todos los casos los estudios anatomo-
patolégicos no revelan lesion o pato-
logia predisponente renal.

Ante la denominada ‘‘Rotura espontanea
de rindn”’ se planteara:

— Que exista un traumatismo previo, mini-
mo.

— Que se esté en presencia de un rindn
patologico.(23)

La patologia predisponente, favorecedora
de la rotura renal puede ser:

Congénita: Hidronefrosis primitiva. Rifon
poliquistico (uni o bilateral). Fusiones renales
(rindn en galleta, rindn en herradura). Rinones
ectopicos. Tumores quisticos del rindn.

Adquirida: Hidronefrosis secundaria. Quis-
tes renales (hidatico o post-traumatico).

Inflamatoria: Glomerulonefritis. Pielonefritis

cronica. T.B.C. (segun Mathe('9) vy
Henline(10),
Tumoral: Benigna: Lipoma, Mixoma, Hamar-
toma (angiomiolipoma) asociado o no a la
enfermedad de Bourneville. Maligna: Sarco-
mas (segun Frumkin y Meigher®) es el tumor
que se rompe con mayor frecuencia).
Nefroblastoma. Vascular: Periarteritis nudo-
sa. Aneurisma de las arterias interlobares o
de la renal (excepcionales en el nino).

La rotura renal provocada (traumatica)
constituye la causa mas frecuente de hema-
toma retroperitoneal.

El traumatismo puede ser:

1) Cerrado donde el mecanismo puede
ser: a) por golpe directo; b) por aplasta-
miento; ¢) por desaceleracion y d) com-
nlejo.

En el mecanismo por desaceleracion, es
donde se observan las lesiones del pediculo,
que puede romperse o presentar solamente
rotura de la intima con trombosis de la arteria
renal como describe W. Guerreiro®). En ca-
so de rotura de la intima, tendremos el infarto
renal sin hematoma. Mientras que esté esta
presente en el caso de la rotura pedicular.

2) Penetrante. Poco frecuentes en el nifo.

3) latrogénico. La mayoria de los autores
(Morrow(22); Rawdin(8); Watterhouse y
Gross36); estan de acuerdo que el
traumatismo cerrado constituye el me-
canismo mas frecuente.

Existen en el nino, una serie de razones
anatémicas a tener en cuenta en el trauma-
tismo renal.

1) Factores predisponentes a la rotura re-
nal y que son: a) Ei acolchado protector
constituido por la grasa perirrenal, que
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esta poco desarrollado. b) Las re-
giones retroperitonealees (sobre todo
en el nino pequeno) no estan desarrolla-
das(10), Eso lleva a que los rinones son
mas abdominales, mas. superficiales y
ademas que sus sectores inferiores se
extiendan por debajo de la parrilla cos-
tal. Ambos factores hacen que los
rifones estén mengos protegidos y porlo
tanto mas expuestos a los traumatis-
mos. También el rindn hipertréfico (por
atrofia o ausencia del rindn opuesto) y
los rinones ectdpicos, estan mas ex-
puestos a los agentes traumaticos. c) El
rindn presenta una capsula delgada,
que favorece surotura aun ante trauma-
tismos de poca entidad(27. 30,

2) En el adulto, el espacio retroperitoneal

es poco distensible y esta lirnitado por
paredes fibrosas. Es excepcional la ro-
tura de las mismas, por lo cual existe un
mecanismo que autolimita la hemorra-
gia en el retroperitoneo.
En el nino esto no siempre ocurre, el pe-
ritoneo que cubre la superficie anterior
del rindn es delgada y por lo comun se
desgarra cuando se lesiona el rindn. Lo
que permite ademas que la hemorragia
se extienda frecuentemente al sector
intraperitoneal; hecho éste que puede
llevar a error diagndstico al efectuar
puncion abdominal.

3) Porultimorecordar que en el nifno, las ar-
terias y venas renales son muy flexibles
y elasticas, por lo cual las lesiones del
pediculo son poco frecuente.

Continuando con las causas de hematoma
retroperitoneal tenemos las originadas:

B) En el sector extrarrenal: Hemorragia de'la

suprarrenal, ya sea por traumatismo
obstétrico o por anoxia perinatal. En los
traumatismos obstétricos, las suprarre-
nales son afectadas con mucha fre-
cuencia, teniendo como causas predis-
ponentes, su tamano relativamente
grande (6-5 gr al nacer, que sereduce a
3-5 gralas 3semanas)y surica vascula-
rizacion.
Segun Haller y Talbert(10, en el 70% de
los casos se afecta el lado derecho. Ro-
tura de Neuroblastoma o Teratoma, se-
cundaria a hemorragia intratumoral. Ro-
tura de Quistes Perirrenales (Polky y Vy-
nalek2s).

C) Pacientes con alteraciones en los mecanis-
mos de la coagulacion.

D) Pacientes que reciben medicacién anticoa-
gulante,

E) Enlos traumatismos del raquis.
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SINTOMATOLOGIA

a) Signos de anemia o de shock hipo-
volémico que tiene como caracteristica
que se va instalando lentamente.

b) Dolor espontaneo, en regionlumbar, con
irradiacion a flanco, hipocondrio y epi-
gastrio. Puede tener irradiacion ureteral
y en ocasiones a base de hemitorax. El
dolor puede estar enmascarado por la
existencia de otras lesiones viscerales.
Dolor a la palpacién abdominal y/o lum-
bar.

c) Tumoracion de flanco. De tamano va-
riable (a veces sdélo se manifiesta en el
examen bajo anestesia), que puede ser
expansiva en examenes sucesivos.

d) Distension abdominal, no solamente por
el hematoma sino también por el ileo re-
flejo. Que no es precoz sino que aparece
a medida que evoluciona el proceso.

e) Equimosis en flanco, o en regiéon lumbar.

f) Hematuria. Puede haber macro o micro-
hematuria.

g) Puede haber sindrome urinario bajo. De
causa refleja o irritativa por el pasaje de
sangre.

h) La fiebre aparece cuando hay infeccién
agregada.

Cuando integra el cuadro del politraumati-
zado, a la sintomatologia propia de la he-
morragia retroperitoneal, se agrega toda
aquella debida a la existencia de lesiones
asociadas.

En el nino se observan lesiones asociadas
mas frecuentes que en el adulto, teniendo en
cuenta que en esas edades el rindn es un
organo intraperitoneal.

Segun Morrows22), las lesiones asociadas
mas frecuentes en el traumatismo cerrado
son:

Fractura costal (la mas comun).
— Rotura pancreatica.
— Lesion hepatica.
— Hemotodrax.

Mientras que en las heridas penetrantes se
hallan:

Lesion del intestino delgado y colon (las
mas frecuentes).

Lesiéon hepatica.

Lesion pancreatica.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de hematoma retroperito-
neal puede ser dificultoso:
1) Por los ya dichos caracteres anatomi-
cos de la regidén donde asienta.
2) Porque puede manifestarse al comien-
z0 por sintomas inespecificos, poco cla-
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ros o que son comunes a otras lesiones
abdominales.

Porque si el sangrado se desarrolla len-
tamente, soélo dara manifestaciones
clinicas claras en etapas tardias.
Porque si tenemos en cuenta que la
causa mas frecuente es el traumatismo,
éste muchas veces, sobre todo en el
nino, puede ser ocultado, careciéndose
si de un elemento de gran importancia
para la orientacion diagnostica.

El diagnéstico clinico se presume en las
etapas precoces, y se confirma general-
mente en las etapas evolucionadas.

De alli que consideramos de gran impor-
tancia, la realizacion de examenes comple-
mentarios que tienen como fin el diagndstico
en las primeras etapas.

a) Radiografia simple de abdomen. Podemos
observar: Opacidad en el flanco. Desa-
paricion o disminucion de la imagen del
psoas .o del rindn. Elevacion del hemi-
diafragma ~homolateral. Lesiones es-
queléticas. lleo intestinal. Desplazamien-
to intestinal (por el hematoma).

En el hematoma retroperitoneal evolu-
cionado puede observarse escoliosis
concava hacia el lado lesionado, por irri-
tacion del psoas.

Radiografia de térax. Que puede revelar:
Opacidad por derrame pleural reac-
cional.

Urografia intravenosa. Es el examen funda-
mental, que no debe obviarse nunca. Pu-
diendo revelar: Distorsion de la imagen
calicial o pélvica. Desplazamiento del
rindn o del sistema excretor.

Ademas de revelar las lesiones del lado
afectado, y de detectar patologia hasta ese
momento asintomatica, nos dara datos
sobre la funcionalidad, anatomia y patologia
del rindn contralateral que sellaran quizas la
conducta a tomar. En el paciente shockado,
la urografia intravenosa no es util, pues al re-
ducir el flujo renal disminuye la penetracion
del medio de contraste, dando por lo tanto,
imagenes poco claras.

d) Pielografia ascendente. Para evitar la
sobredistension del sistema excretorio
Olsson sugiere su realizacion bajo
control radioscoépico. Puede provocar in-
feccion ascendente. Segun Mahoney y
Elkin puede reiniciar el sangrado caso de
hemorragia detenida.

Ultrasonografia. Puede determinar anor-

malidades renales y perirrenales. Permi-

te ademas detectar lesiones intraperito-

neales, como asi también colecciones

liquidas.

f) Tomografia axial computarizada. Es el
método mas exacto para estudiar el

3)

4)

b)

e)
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retroperitoneo. Define claramente: La
extravasacion. EI hematoma intra o
extrarrenal, el grado de injuria paren-
quimatosa..

Fibrolaparoscopias. Se le considera un
procedimiento de gran utilidad, por lo
simple, rapido e inocuo.

Es el método mas efectivo de explora-
cion de la cavidad abdominal, después
de la laparotomia exploradora.

Hemos detallado los signos propios del he-
matoma retroperitoneal dejando de lado los
inherentes a la lesidon renal con sus diferen-
tes formas anatomocilinicas. Para el estudio
de la lesidn renal puede ser necesario
ademas de los examenes ya referidos, lare-
alizacion de estudios nefrotomograficos(1?,
angiograficos renales®, estudios con Ra-
dioisétopos.

Se completa el estudio del paciente me-
diante los examenes paraclinicos necesa-
rios que tienen como finalidad: a) Evaluar la
hemorragia. b) Valoracién de la funcionali-
dad renal. ¢c) Detectar trastornos de la he-
mostasis. Recordar que puede haber trom-
bocitopenia por secuestro durante la reab-
sorcion del hematoma.

9)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Frente a un politraumatizado. donde los
signos que predominan son debidos a la
anemia por hemorragia, se hara con:
Rotura de visceras macizas intraperito-
neales.

— Hemotodrax.

— Fracturas de pelvis.

Cuando predomina la tumoracion de flan-
co se hara con:

— Tumoracion renal o extrarrenal.

Si se agregan signos de toxiinfeccion, con
absceso retroperitoneal.

COMPLICACIONES

El hematoma retroperitoneal puede reab-
sorberse sin secuelas, pero en caso de
grandes hematomas, su persistencia puede
provocar complicaciones precoces o tar-
dias. Las complicaciones precoces son: He-
moperitoneo por efraccion retroperitoneal.
Infeccidn secundaria del hematoma cuando
existe lesion asociada de la via excretoria,
con el consiguiente riesgo de sepsis.

Las complicaciones tardias ocurren como
consecuencia de la organizacion fibrosa del,
hematoma, pudiendo provocar: Hidronefro-
sis secundaria por retraccion periureteral.
Atrofia renal e hipertension arterial por is-
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qguemia. Neuropatia femoral@. 37) que se ma-
nifiesta por: a) dolor en raiz del muslo; b) difi-
cultad para la flexién y rotacion externa de la
cadera; c) hipoestesia en muslo; d) debilidad
del cuadriceps; e) disminucidn o abolicidon
del reflejo patelar; f) dolor a nivel del hueco
popliteo. Puede haber compresion de la
iliaca y femoral comun, simulando una oclu-
sidn arterial. Insuficiencia suprarrenal.

Estan ademas, todas aquellas complica-
ciones inherentes a la lesion traumatica re-
nal: Hemorragia secundaria. Fistula urinaria.
Hematuria prolongada. Zonas de retraccion
renal por fibrosis cicatrizal. Coleccién pe-
rirrenal de orina. Infarto renal (total o parcial)
por trombosis de la arteria renal a nivel del
tronco comun o de sus ramas.

TRATAMIENTO

En las primeras etapas el tratamiento es
habitualimente conservador:
Reposo absoluto en cama.
Reposicion de la volemia.
Calmar el dolor.
Antibioticoterapia como prevencion de la
infeccidon, ante la posibilidad de existir le-
sion de via excretora.
Vitaminoterapia K (en el recién nacido).

Realizandose el seguimiento del paciente,
mediante el control clinico (P.A., pulso, diure-
sis, etc.) la valoracidn radioldgica y los
examenes complementarios correspon-
dientes. 34),

En aquellos pacientes donde la urografia
revela lesiéon importante, o que presentan
grandes hematomas, la cirugia esta indica-
da:

Cuando el paciente esté correctamente
estudiado.

Hemodinamicamente estabilizado.
Luego de haberse efectuado correccion
de posibles anormalidades en la hemos-
tasis.

La oportunidad operatoria 6ptima es entre
et 7mo. y 10mo. dia:

Porque al estar la hemorragia detenida,
es mas facil la realizacion de cirugia con-
servadora.

Porque al no estar el hematoma organiza-
do, es mas facil su evacuacion.

La cirugia también esta indicada cuando
se observa:

— Progresion del hematoma por hemorra-
gia incontrolada.
— O aparicidon de signos de sepsis.

El paciente por la gravedad de las lesiones
renales o abdominales, puede requerir ci-
rugia inmediata. Ante el hallazgo de un hema-
toma retroperitoneal estabilizado asociado,
y sin previo estudio urografico, la conducta
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aconsejada es el de no actuar sobre el mis-
mo, ante la posibliidad de realizar una nefrec-
tomia innecesaria. Se adecuara la terapéuti-
ca, luego de completar el estudio del pacien-
te en el postoperatorio.
Cuando se halla un hematoma retroperito-
neal evolutivo, debe realizarse urografia inte-
raoperatoria, o mediante seccioén del perito-
neo parietal posterior, palpar o visualizar el
rindn contralateral (esta maniobra es in-
completa pues no da informacién sobre su
funcionalidad). En estos casos, la maniobra
por compresion o clampeo del pediculo re-
nal es util:
Pues detiene la hemorragia.

— Permite realizar un correcto inventario le-
sional.

— Facilita ademas, la reparacion quirurgica.

Sobre los procedimientos quirurgicos a
realizar, la conducta sustentada por la ma-
yoria de los autores, es que se debe ser enlo
posible conservador:

Evacuacion del hematoma y drenaje
retroperitoneal, mas todos los posibles
procedimientos, que se adecuaran al ti-
po de lesion renal o extrarrenal hallada, y
que pueden ser: Hemostasis, renorrafia y
limpieza de tejidos desvitalizados. Repa-
racion del sistema excretorio. Repara-
cion vascular renal. Nefrectomia parcial.
En caso de rindn unico, puede ser
extraido para perfusion y reparacion, re-
poniéndose por autotrasplante. La
nefrectomia total esta indicada en caso
de dano renal masivo con importante
extravasacion urinaria y lesiones viscera-
les asociadas. También puede estar indi-
cada en caso de injuria del pediculo.

Otros procedimientos a tener en cuenta
son:

La embolizacion arterial para detener la
hemorragia, preconizado por Silber3),
La isquemia e hipotension ‘‘in situ’’ para
facilitar la reparacion y evitar pérdida de
parénquima renal, defendido por Gib-
bons y cols.®).

Cuando es necesario realizar adrenalec-
tomia unilateral, recordar que la funcién
suprarrenal disminuye en un 30%.

La via de abordaje va a depender de si se
trata de ‘lesién renal unica o si presenta le-
siones asociadas abdominales. En el caso
de lesién renal unica, puede optarse entre el
abordaje por Ilumbotomia o laparotomia
transperitoneal. Enlos demas casos, el abor-
daje sera siempre por laparotomia transperi-
toneal.

Cuando la hemorragia es por alteracion de
la hemostasis, el tratamiento consistira en la
correccion de la misma, mas transfusion de
sangre fresca.
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Por ltimo, cuando la causa se debe a la

utilizacion de medicacion anticoagutlante el
tratamiento es, suspension de dicha medica-
cion y reposicion de !a volemia mediante
transfusion de sangre fresca.
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