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Trauma contuso en un rindn trasplantado
con preservacion de la funcion renal

Gustavo Martinez-Mier,* Eduardo Garcia-Almazan,** Noemi Esselente-Zetina,** Miguel Angel
Tlatelpa-Mastranso,** Marco Tulio Méndez-Lopez,*** Jorge Estrada-Oros***

Resumen

La literatura cuenta con pocos casos de traumatismo sobre un
rifion trasplantado con preservacion de la funcién renal. Se infor-
ma de un hombre de 35 afios de edad, receptor de trasplante
renal de donador vivo relacionado, que 184 meses postrasplante
recibié un golpe en la fosa iliaca derecha mientras trabajaba con
un torno en movimiento. El paciente se presenté a nuestro servi-
cio hemodinamicamente estable, con dolor en fosa iliaca dere-
cha, disuria y hematuria macroscopica. La tomografia axial
computarizada no contrastada revel6 hematoma subcapsular y
perrirenal con compresion renal. Debido a la anemiay a la dismi-
nucioén de la funcién renal, el paciente fue sometido a cirugia, con
la que se encontr6 hematoma perirrenal a tensién de 500 ml
comprimiendo al rifion y uréter, laceracion del polo superior de 5
mm de profundidad y 5 mm de longitud, laceracion en la cara
medial polo superior, ambas con sangrado activo sin lesion en
hilio renal. Las lesiones fueron reparadas con material absorbible
sobre material hemostéatico. Durante el seguimiento, el paciente
se mantenia con un nivel de creatinina sérica de 1.5 mg/dl.
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Summary

A 35-year-old male received a living related kidney transplant. At
184 months posttransplantation he suffered a direct right iliac
fossa blunt trauma while working on a machine in a steel factory.
Graft pain, dysuria and gross hematuria were observed and CT
showed a periallograft hematoma. Because of his anemia and
graft function deterioration, surgical exploration was warranted.
A 500-ml perigraft hematoma was compressing the kidney and
ureter, a 5-cm long, 5-mm in depth linear laceration in the lateral
aspect of the superior pole of the graft and a 15-mm long, 2-mm
in depth linear laceration in the medial aspect of the superior pole
were actively bleeding. Major renal arteries and veins were not
injured. Both lacerations were closed by suturing the renal
parenchyma over gelfoam pledgets with absorbable suture in a
buttress fashion. The kidney was salvaged. Serum creatinine
was maintained at 1.5 mg/dl during follow-up. A review of the
literature showed that few cases of traumatic renal graft rupture
with kidney salvage have been reported. Our case is one of
them.

Key words: Kidney transplant, blunt trauma.

Introduccion

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para la insufi-
ciencia renal en etapa terminal.! Se sabe que hay aumento en
el indice de donacién y trasplantes, al mismo tiempo que una
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mejor calidad de vida y mayor indice de sobrevida. Esto ha
permitido la realizacién de mayores actividades dinamicas en
los pacientes trasplantados, como la participacion en depor-
tes donde existe contacto fisico o trabajos con actividad fisi-
ca intensa; con lo que la incidencia de trauma rena en un
paciente trasplantado podria incrementarse. A diferencia del
rifién nativo, el trasplantado carece de la estructura de protec-
cién ofrecida por la parrilla costal, asi como la region dorsal y
las estructuras abdominales.

Aungue muchos pacientes con trasplante renal protegen
su trasplante, siempre esta presente la posibilidad de lesion
en € injerto, la cua ha sido escasamente informada en la lite-
ratura.>® El presente articulo describe €l caso de un paciente
con traumatismo contuso directo a injerto renal mientras tra-
bajaba con un torno en su taller, quien sufrié hematuria macros-
copica y hematoma perrirenal diagnosticado por tomografia
axial computarizada. La exploracion quirdrgica con descom-
presion del hematoma y reparacion de laceraciones sobre el
injerto se llevé a cabo por disminucion de la hemoglobina
sérica(1 g/dl en 36 horas) y delafuncion rena (5 mg/dl del nivel
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Figura 1. Tomografia axial computarizada no contrastada
que muestra hematoma perrirenal y subcapuslar.

basal @ momento de la exploracion), con preservacion del injer-
to y funcién del mismo durante € seguimiento.

Dentro de la discusion, revisamos la literatura acerca de las
lesiones traumaticas afectando a un injerto rena y las implica-
ciones clinicas, de diagnostico y manegjo médico y quirdrgico,
asl como la consecuencia de dicha lesion en la funcién del
injerto.

Caso clinico

Hombre de 35 afios de edad, receptor de trasplante de dona-
dor vivo relacionado, por insuficiencia renal crénica secunda
ria a glomerulonefritis, con colocacion del injerto en la fosa
iliaca derecha. El trasplante fue satisfactorio y en el segui-
miento el paciente permanecia estable con nivel de creatinina
sérica de 1.5 mg/dl. El paciente era portador de hepatitis tipo
B; €l control médico incluia micofenolato mofetilo (1 g viaora
cada 12 horas) y prednisona (5 mg via oral cada 24 horas)
como inmunosupresion, ademas de lamivudina. 184 meses
postrasplante, €l paciente sufrié trauma contuso en la fosa
iliaca derecha mientras estaba trabajando con una maquina de
torno en una fébrica. Se present6 a servicio de urgencias con
dolor en lafosailiaca derecha, asi como hematuria importante.

Durante el examen fisico, la presion arterial fue de 130/80
mm Hg y lafrecuencia cardiaca de 84 latidos por minuto. Habia
equimosis en la pared abdominal en la fosa iliaca derecha, asi
como hipersensibilidad. No habia manifestacion de otras lesio-
nes asociadas. El nivel basal de creatinina sérica se increment6

Figura 2. Gammagrama renal con acumulacién prolongada
de radioisétopo y excrecion vesical minima.

Figura 3. Hematoma perirrenal comprimiendo el rifion y el
uréter.
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a3.5mg/ dl, lahemoglobinay €l nitrégeno ureico a su ingreso
se encontraban en 10.4 g/dl y 11 mg/dl, respectivamente. La
cateterizacion vesical revel6 hematuria macroscopica sin coa
gulos. El ultrasonido del rifion afectado demostré pérdida de
la relacion cortico-medular, con fluido perirrenal. Una tomo-
grafia axial computarizada no contrastada demostré hemato-
ma subcapsular y perirrenal (aproximadamente 200 ml), con
compresion del rifion (figura 1). El paciente fue admitido al
servicio de trasplantes y su manejo inicial consistio en irriga-
cion vesical, analgésicos y cefalosporina de tercera genera-
cién. El examen clinico repetido, asi como los examenes de
laboratorio de control 36 horas después del ingreso hospita-
lario, encontraron disminucion del gasto urinario, hematuria
persistente, descenso de la hemoglobina a 9.4 g/dl y aumento
del nitrégeno ureico y creatininaa 41y 6.6 mg/dl, respectiva
mente. El ultrasonido de control demostré aumento del hema-
toma perirrenal, incremento de las resistencias arteriaes, asi
como hidronefrosis moderada. EI gammagrama del rifién tras-
plantado mostré disminucién de la acumulacién de isétopos
con minima excrecion vesical (figura 2).

Se llevé a cabo exploracion quirdrgica a través de la inci-
sién previa del trasplante renal, encontrando un hematoma
perirrena de 500 ml comprimiendo el rifidn y uréter (figura 3),
una linea de laceracion de 5 cm de largo y 5 mm de profundi-
dad en la cara lateral del polo superior del injerto y otra
laceracién en la cara medial del polo superior con sangrado
activo. Las arterias y venas principales no presentaban lesién
y la perfusién renal se encontraba intacta. Ambas laceracio-
nes fueron reparadas con sutura del parénquima con material
absorbible, sobre un parche de gelfoam. Se requirié hemodia
lisis através de catéter de Mahurkar, una QS de 300 ml/minuto
y un QD de 500 mI/minuto, con heparinizacién minima de 300
U por un espacio de tres horas y un ultrafiltrado de 1 kg en la
sesion llevada a cabo en € primer dia posoperatorio, porque,
apesar de un adecuado volumen urinario, los niveles de nitré-
geno ureico y creatinina séricase elevaron a58y 8.6 mg/dl. En
el décimo dia de posoperatorio, la creatinina sérica descendio
a 2.2 mg/dl con un nitrégeno ureico de 54 mg/dl. El paciente
fue egresado en el dia posoperatorio 13. No se presentaron
otras complicaciones y a los nueve meses de seguimiento se
encuentrasin didlisisy mantiene la creatininaen 1.5 mg/dl. Su
estado de inmunosupresion no cambié a través del interna-
miento y seguimiento.

Discusion

En la literatura se han publicado menos de 10 casos de trauma
renal (cuadro 1), por lo que este caso ademés de raro es intere-
sante. El trauma contuso al rifion trasplantado puede provo-
car lesién por compresion a través de la formacion de hemo-
rragiay hematoma por sangrado activo; la expresion clinica es

ladisminucién del volumen urinario, fallarena e hipertension.
La respuesta inmune a 6rgano trasplantado crea una densa
capsula fibrosa alrededor del injerto. Un hematoma subcapsu-
lar puede causar compresién severa debido a la falta de elas-
ticidad de la pseudocapsula. La compresion parenquimatosa
causa isquemia cortical y dafio de la funcidn renal manifestado
por disminucién de la perfusion renal, presentandose oliguria,
hematuria e incremento en la produccion de renina con subse-
cuente hipertension.® El manejo puede ser conservador, sin
embargo, en algunos casos el tratamiento de eleccion sera el
quirdrgico. En nuestro caso, la evacuacion quirdrgica del he-
matoma y la hemostasia llevada cabo preservaron la funcién
renal durante el seguimiento, aun cuando €l paciente requirié
un procedimiento corto de hemodidlisis.

Algunos autores postulan que la lesién traumatica al injer-
to es un posible medio de reconocimiento del mismo ante el
sistema inmunoldgico y de esta forma puede desencadenar
rechazo agudo.” La inflamacion es la respuesta natural a la
lesién, con activacion del complemento y activacion del
endotelio a expresar moléculas de adhesién.” La isquemia re-
nal puede inducir la liberacion de citocinas que favorecen la
activacion de moléculas coestimulantes, 10 que se resume en
la interaccion entre el antigeno, las células T y activacion de
los mecanismos antirrechazo mas que a una respuesta tole-
rante.?

Pocos casos de traumas contusos a un rifion trasplantado
han sido publicados.>>™° Vernon y colaboradores refirieron
un caso de un hematoma asociado a hipertensién y disfuncién
renal;? el paciente fue tratado con reposo, hidratacién, suspen-
sién de ciclosporina con resolucion de la disfuncion renal y
de la hipertensién dentro de los cinco dias después de la
lesion.? La descripcion hecha por Page en 1939 sobre aumen-
to de la presion intrarrenal ha sido retomada en casos de trau-
matismo sobre un injerto renal.’® Dean y colaboradores publi-

Cuadro I. Casos de traumatismo sobre un rifién de tras-
plante reportados en la literatura

Autor (referencia) Mecanismo de lesion

Trauma contuso

Asalto (golpe con bat de baseball, pies

y pufios)

Akabane et al. (4) Accidente vehicular (motocicleta)

Ahmed et al. (5) Accidente vehicular (bicicleta)

Mohammed et al. (7) Patada directa sobre injerto

Roney et al. (8) Golpe de pelota (squash) directo sobre
injerto

Coulshed et al. (9) Accidente vehicular (compresion de cin-
turén de seguridad sobre injerto)

Martinez-Mier et al. Trauma contuso (accidente de trabajo)

Vernon et al. (2)
Dean et al. (3)
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caron un caso “Page’ (isquemia cortical, anuria e hiperten-
sién) en un rifion trasplantado después de un trauma contuso
renal & cua fue tratado con exploracién quirdrgica® Al igual
que en nuestro caso, €l estudio doppler demostré elevacién
de los indices de resistencias debido probablemente a incre-
mento de la presion intracapsular secundario a la compresién
del hematoma. Akabane y colaboradores describieron un caso
dramético con hemotransfusiones mdaltiples, ruptura polar
superior severa del injerto reparada mediante intervencion
quirargica, logrando preservacion del injerto renal sin
necesidad de hemodidlisis pero con elevacion del nivel basa
de creatinina durante el seguimiento.*

Existen casos de lesién a injerto por €l uso del cinturén de
seguridad, sin embargo, los beneficios de éste en la sobrevida
del paciente politraumatizado son superiores a los riesgos de
lesién a érganos trasplantados.® Afortunadamente, en otras
circunstancias, las lesiones trauméticas al injerto no han teni-
do implicaciones clinicas mas severas.®

En todos los casos de traumatismo a un injerto renal debe-
ra investigarse de forma rutinaria la obstruccion del sistema
colector en ausencia o disminucion de la perfusion renal. Aun-
que la formacién de coagulos con obstruccion del tracto uri-
nario pueden ser disueltos medianteirrigacion vesical, laanuria
persistente por coagulos ha sido reportada en pacientes que
desarrollaron deterioro de la funcién renal como consecuen-
cia de una biopsia renal.’ Un linfocele traumético seguido de
un trauma rena también ha sido descrito con deterioro de la
funcién renal por compresion del parénquima. La marsupializa-
cion del linfocele, como en cualquier caso de linfocele en rifion
trasplantado, provee una terapia definitiva.®

Las imégenes radiogréficas para un traumatismo renal con-
tuso en el periodo postrasplante deberan ser ordenadas de
acuerdo con el grado de inestabilidad y el manejo vital de
otras lesiones en los pacientes. La tomografia axial computari-
zada y otros estudios (ultrasonido, gammagrama renal, pielo-
grafia, urografia excretora y arteriografia) pueden ser requeri-
dos para evaluar la funcién renal en un rifién trasplantado.

Un oportuno control vascular debe ser enfatizado durante
la exploracién quirdrgica. En muchos casos el pediculo rena
no esté claramente definido, de esta manera el control vascular

proximal debe ser necesario para control del sangrado y esta-
blecer € abordaje quirdrgico del érgano. En nuestro caso, €l
hilio renal estaba intacto, por 1o que el enfoque quirdrgico fue
orientado hacia las laceraciones renales.

Conclusiones

En la medida que los pacientes pueden realizar més activida-
des dinamicas, la incidencia de trauma contuso sobre un injer-
to renal aumentara. Serd importante prevenir a los receptores
de un trasplante acerca de los riesgos de traumatismos, en
especia cerca de su injerto. En caso de que éste sucediera, €l
tratamiento quirlrgico encaminado a la evacuacién del hema-
toma compresivo del injerto y la reparacion de sus lesiones en
tiempo y forma correcta permitiran la sobrevida del injerto.
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