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RESUMEN
En la actualidad, el medio en que se desenvuelve la población en general conlleva la realización 
de diversas actividades, ya sea laborales, deportivas o recreacionales; también ha incrementado 
la violencia de ciertos grupos en las distintas ciudades. Esto provoca que día a día se susciten 
accidentes de toda índole, en los cuales el trauma abdominal es una consulta habitual en la sala 
de emergencia de los hospitales, y el riñón es uno de los órganos que podrían resultar afectados. 
Las lesiones renales por trauma, a pesar de que no son frecuentes, requieren para su manejo y 
tratamiento un vasto conocimiento de la región retroperitoneal, ya que se pueden presentar con 
distintos patrones que hacen más desafiante su diagnóstico y tratamiento. 

Presentamos el caso clínico de un paciente masculino con trauma renal contuso grado IV, que 
luego de varios días de haberlo sufrido presentó deterioro del estado hemodinámico, siendo 
necesario tratamiento quirúrgico urgente, nefrectomía.

BACKGROUND
Nowadays the surroundings in which we are developing has led the population to mobilize in 
order to work, play sports and take part in recreational activities. Taking into consideration 
the violence and insecurity that is held in an aleatory way in each city and country it allows 
accidents to occur. Being abdominal trauma a common consult in the hospital’s emergency room 
and the kidney one of the organs that can be affected. 

Kidney injuries caused by trauma despite not being frequent they require a vast knowledge of 
the retroperitoneal region for their respective management and treatment, since they can be 
presented in different patterns making their diagnosis and treatment even more challenging. 
We present the clinical case of a male patient with grade IV blunt renal trauma, who suffered a 
deterioration of hemodynamic status after several days of having suffered it, requiring surgical 
treatment, nephrectomy. 

Reporte de caso
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INTRODUCCIÓN 
Los traumatismos son la principal causa de muerte en la 
población menor de 40 años. El trauma abdominal abarca 
un gran número de todas las cirugías por politraumatismo, 
la principal causa de muerte en este tipo de paciente son 
las hemorragias intraabdominales derivadas de lesiones 
vasculares de los órganos sólidos hígado, bazo y riñón (1,2)

debido principalmente al impacto contuso que reciben 
las estructuras renales. El trauma penetrante es menos 
frecuente, aunque con mayor frecuencia causa lesiones 
graves que requieren de cirugía para su resolución. La 
evaluación inicial del estado hemodinámico de estos 
pacientes en el momento de ingreso hospitalario es el 
gran determinante para definir la conducta terapéutica 
a seguir: los pacientes que ingresen estables pueden 
ser manejados conservadoramente obteniendo buenos 
resultados y los pacientes inestables deben ser explorados 
quirúrgicamente con el fin de descartar lesiones renales 
graves que sean causa de su inestabilidad. En los últimos 
años, los centros de trauma han adoptado conductas 
de manejo conservador en las lesiones traumáticas de 
órganos sólidos, basadas principalmente en el uso de 
imágenes (Ecotomografía de Urgencia y Tomografía 
Computarizada de abdomen. 

Estas lesiones deben identificarse con urgencia, ya que 
su resolución en el menor tiempo posible es de vital 
importancia para tratar de garantizar la vida a estos 
pacientes. El trauma renal se presenta en el 8-10% de 
los traumatismos abdominales (1) debido principalmente 
al impacto contuso que reciben las estructuras renales. 
El trauma penetrante es menos frecuente, aunque con 
mayor frecuencia causa lesiones graves que requieren 
de cirugía para su resolución. La evaluación inicial del 
estado hemodinámico de estos pacientes en el momento 
de ingreso hospitalario es el gran determinante 
para definir la conducta terapéutica a seguir: los 
pacientes que ingresen estables pueden ser manejados 
conservadoramente obteniendo buenos resultados 
y los pacientes inestables deben ser explorados 
quirúrgicamente con el fin de descartar lesiones renales 
graves que sean causa de su inestabilidad. En los últimos 
años, los centros de trauma han adoptado conductas 
de manejo conservador en las lesiones traumáticas de 
órganos sólidos, basadas principalmente en el uso de 
imágenes (Ecotomografía de Urgencia y Tomografía 
Computarizada de abdomen.  

Es más frecuente en el sexo masculino que en el feme-
nino con una relación de 3 a 1. El grupo etario predomi-
nantemente afectado está entre los 15 a 40 años. Cons-
tituye la lesión más frecuente del aparato urinario, y el 
riñón junto con el bazo y el hígado son los órganos más 
lesionados del traumatismo abdominal cerrado (3). El ri-
ñón está descrito como el órgano retroperitoneal más 
afectado 18%, seguido por el páncreas en un 3.7% y la 
aorta (1%) (4). 

Las lesiones renales se dan tanto por trauma cerrado 
como por trauma penetrante.  El trauma renal cerrado, 
más común, ocurre en el 65% de los casos, como con-
secuencia de accidentes automovilísticos, accidentes 
laborales, deportes de contacto, caídas o agresiones fí-
sicas. El trauma penetrante ocurre en 35 % de los casos, 
puede ser causado por armas de fuego o arma blanca, 
cualquiera de ellas puede provocar una lesión en el pa-
rénquima renal, vasos renales principales o al sistema 
colector ocasionando sangrado y extravasación de orina 
(2). 

Caso clínico 

Paciente masculino de 70 años, casado, residente 
en Zamora Chinchipe, con antecedentes patológicos 
personales de hipertensión arterial desde hace 10 
años, en tratamiento con losartan + hidroclorotiazida. 
Consulta por hematuria macroscópica, retención aguda 
de orina, dolor abdominal y lumbar izquierdo.

Cuadro clínico de 11 días de evolución, teniendo como 
causa aparente la ingesta de licor, es encontrado en es-
tado etílico; luego de su recuperación, presenta dolor 
abdominal y lumbar severo en el lado izquierdo, consul-
ta  en el hospital de  la localidad, manejan analgesia, 
sin embargo, el dolor no cede por completo y el cuadro 
se complica cuando presenta hematuria macroscópica, 
dolor intenso y  retención aguda de orina. Acude a hos-
pital básico cercano donde es tratado con analgesia, so-
luciones parenterales y sonda vesical para evacuar sin 
mejoría del cuadro, por lo que es transferido a esta casa 
de salud. 

Al examen físico de ingreso, paciente álgico, deshidra-
tado, diaforético TA: 90/60 mm Hg, FC: 96x’ FR: 22x’, 
Tº C: 36,5, cardiopulmonar normal, abdomen: no disten-
dido, ruidos hidroaéreos presentes, doloroso a la palpa-
ción superficial y profunda en todos los cuadrantes, ten-
so, reacción peritoneal +, se palpa globo vesical sobre 
cicatriz umbilical, región genital: sonda uretral, funda 
recolectora con 300 ml de sangre coagulada. 

Laboratorios: blancos 15 000, neutrofilia del 82%, PCR 
162 mg/dl, hematocrito de 24, hemoglobina 6,1. Pa-
ciente acude con exámenes realizados en la institución 
donde acudió en primera instancia, los cuales reportan 
hemoglobina 11, hematocrito 30%; esto indica una evi-
dente descompensación en cuestión de horas, motivo 
por el cual se procede a la transfusión de 2 U sangre en 
ese momento.  

Se le realiza urotomografía simple y contrastada de ab-
domen donde se determina trauma renal izquierdo grado 
IV y se observa un hematoma subcapsular extenso, de-
formación severa de la anatomía renal, compromiso de 
corteza renal más extravasación de medio de contraste. 
En cortes pélvicos de la vejiga, se observa coágulo or-
ganizado alrededor del back de la sonda Foley (imagen 
1.2.3). 
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En las siguientes 6 horas de observación, paciente se 
descompensa hemodinámicamente con TA 80/60, FC: 
110, FR: 24 pm, con necesidad de transfusión de un ter-
cer paquete globular, el dolor persiste a pesar de analge-
sia dual con reiterados episodios de oclusión de la sonda 
vesical por coágulos, motivo por el cual se decide una 
exploración quirúrgica con posibilidad de una nefrecto-
mía izquierda total.

La exploración se llevó a cabo en dos tiempos: el primer 
tiempo quirúrgico fue una cistoscopia, con lavado vesi-
cal para eliminar importante cantidad de coágulos que 
obstruían la sonda, observándose como principal hallaz-
go en meato ureteral del lado izquierdo obstruido por 
coágulo. 

El segundo tiempo fue una exploración quirúrgica de ri-
ñón izquierdo. Iniciamos con una incisión subcostal iz-
quierda de 15 cm de longitud, se realizó la maniobra de 
Mattox ipsilateral para acceder al espacio retroperito-

neal, desde la zona pélvica hasta el ángulo esplénico del 
colon, los hallazgos fueron los siguientes: urinoma (li-
quido color cetrino) 300 ml, hematoma plastronado que 
ocupa fosa lumbar total, adherido al colon descendente, 
destrucción total del riñón por el infarto que había sufri-
do en el momento del trauma. Por lo que fue necesario 
realizar la nefrectomía.   

Durante el postoperatorio, paciente estable, signos vi-
tales TA: 110/70, FC: 82, FR: 20 T: 36.8, SAT 98%, se 
procede a manejo analgésico con catéter epidural por la 
manipulación y tipo de incisión que realizamos + para-
cetamol IV, antibiótico terapia con ceftriaxona 1 gramo 
c/12 horas. Paciente con evolución favorable. 

El diagnóstico de histopatología indicó infarto renal iz-
quierdo, hematoma subcapsular de 6 cm de espesor que 
se extiende desde la corteza hasta la grasa perirrenal, 
pielonefritis focal.  

Imagen 1. Tomografía simple: deformación de la anatomía renal, con hematoma subcapsular.

Imagen 2. Tomografía simple de la pelvis se observa la vejiga con coágulos organizados alrededor del back de la sonda vesical.
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Imagen 3. Tomografía contrastada: se observa la fuga del contraste fuera del sistema colector, hacia la parte externa de la corteza renal

DISCUSIÓN 
El trauma renal puede ser mortal hasta en un 40 %, la 
presentación clínica en diversas ocasiones puede consis-
tir solamente en dolor lumbar persistente, la hematuria 
suele presentarse hasta en un 95 %, sin embargo, su au-
sencia no descarta trauma renal. El estudio de imagen, 
como la tomografía contrastada, es el gold estándar 
para estadificar el grado de trauma renal con una vali-
dez diagnóstica de hasta el 95%, y ello más la evaluación 
hemodinámica del paciente para poder tomar decisiones 
de tratamiento (5,6).

El diagnóstico del trauma renal se lo realiza con una 
alta sospecha, historia clínica detallada en donde se 
pretende comprender de manera precisa el mecanis-
mo de la lesión, sin olvidar que, en el contexto de un 
paciente traumatizado, la evaluación de su estado he-
modinámico: respiración, vía aérea, circulación, estado 
neurológico y exposición serán una prioridad (3).  

La hematuria está presente en el 95% de los casos, y se 
ha determinado que la macroscópica se relaciona con 
mayor severidad del trauma, antes que la microscópica; 
puede estar ausente entre 10 al 25% de los casos y esta 
ausencia no descarta la existencia de lesión renal (7,8). 
Típicamente está presente en el trauma cerrado (88%) 
versus el 56% en el penetrante. Por ello, se recomien-
da tomar muestra para hematuria (particularmente mi-
croscópica; >5 hematíes por CGA) desde el principio, ya 
que la administración de líquidos intravenosos puede 
hemodiluir la orina (3,4,7,9). 

El diagnóstico temprano es clave pues la lesión puede 
poner en peligro la vida del paciente. Los estudios de 
imagen, la ecografía FAST (Focused Abdominal Sonogra-
phy for Trauma), es el método con el cual se explo-
ra el abdomen en busca de líquido libre en los cuatro 
cuadrantes, identificando los 3 órganos más frecuente-
mente lesionados en el trauma cerrado: hígado, bazo y 
riñones. Este procedimiento es ventajoso por ser rápido 
y no invasivo, se puede realizar en la sala de emergen-
cia e ingresar al quirófano de urgencia, pero cuenta con 

limitado acceso al retroperitoneo y no permite clasifi-
cación del trauma renal (4).  

Si el estado hemodinámico del paciente lo permite, se 
debe hacer una tomografía axial computarizada simple 
y contrastada (oral e intravenoso), establecida por la 
Asociación Americana de Urología como el gold están-
dar para el diagnóstico de lesiones renales con una sen-
sibilidad de 93% y una especificidad del 100% (4). Permite 
evaluar con precisión la extensión del tejido dañado, 
hemorragia perirenal, extravasación urinaria, injurias 
vasculares o pediculares así como también nos da infor-
mación del estado de otros órganos que se pueden ver 
involucrados, ya que las lesiones renales aisladas solo 
se observan en el 28% de casos asociándose comúnmen-
te a daño a hígado y bazo (2,10). 

El signo cardinal para sospechar en traumatismo renal 
es la hematuria (6). El diagnóstico de una lesión renal 
debe sospecharse en cualquier paciente después de un 
mecanismo de trauma cerrado (lesión por desacelera-
ción, golpe directo), signos de descompensación hemo-
dinámica: hipotensión (presión sistólica < 90 mmHg), 
taquicardia con signos de irritación peritoneal son ha-
llazgos que se deben tener en cuenta según las guías 
ATLS para un correcto diagnóstico y tratamiento de es-
tos pacientes (3,6). 

Existen diversas clasificaciones para la lesión renal, 
pero la más ampliamente usada es la propuesta por la 
American Association for the Surgery of Trauma, que 
divide en grados del I al V en proporción directa a la 
complejidad y severidad del trauma, basado estricta-
mente en criterios de imagen (2). 

Las lesiones renales se clasifican de acuerdo con la gra-
vedad en 5 grados:

• Grado 1: hematoma subcapsular y/o contusión re-
nal (2)
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• Grado 2: laceración ≤ 1 cm de profundidad sin ex-
travasación urinaria (2)

• Grado 3: Laceración > 1 cm sin extravasación uri-
naria (2)

• Grado 4: laceración con extensión al corteza y mé-
dula, que incluye el sistema colector con extravasa-
ción urinaria; cualquier lesión vascular segmentaria 
o de los vasos principales con hemorragia contenida 
(2,7).

• Grado 5: riñón fracturado o estallado con sangrado 
activo; laceración o avulsión del hilio renal, trom-
bosis o devascularización renal (2).

El trauma renal más frecuente en el 77% es el menor, 
grado III o menos, por lo que pueden pasar inadverti-
dos en sala de urgencias ante médicos no entrenados, 
hecho que implica un alto riesgo para el paciente pues 
a pesar de catalogarse como menor, y en su mayoría 
solucionarse con tratamiento conservador, mantienen 
el riesgo de complicación (6).

Los grados I-III del trauma renal tienen indicación de 
manejo conservador, pues se ha demostrado que el re-
poso relativo y la monitorización continua permiten 
controlarlo de manera segura sin necesidad de cirugía, 
con tasa de éxito entre el 60-90% (11). En estos pacien-
tes, se ha descrito el uso de embolización selectiva 
mediante arteriografía para detener el sangrado, sin 
embargo, en nuestro medio no es un procedimiento de 
fácil acceso y solo se recomienda realizarlo en centros 
con vasta experiencia en radiología intervencionista (12). 

El dilema se sobreviene cuando nos encontramos en el 
contexto de un trauma renal grado IV y V, particular-
mente para el primero, según las guías de práctica para 

manejo de trauma renal AUA, AEU, ATLS, AAST, tenemos 
dos opciones: la primera, un tratamiento conservador 
en el cual se debería realizar una monitorización de 
signos vitales, compensación hídrica y con hemoderi-
vados según corresponda, reposo absoluto, biometría 
hemática seriada más TAC de control en 48-72; la otra 
opción es una exploración quirúrgica renal que abarca 
control de daños, reparación de laceraciones hasta ne-
frectomía total (2,12).

La decisión de intervenir quirúrgicamente un trauma re-
nal es crítica, los objetivos de realizarlo son detener el 
foco hemorrágico, reparar del riñón afectado siempre 
que sea posible, detener una probable contaminación 
gastrointestinal y revisar cavidad abdominal con fines 
diagnósticos y terapéuticos. 

Existen indicaciones absolutas para la cirugía. En primer 
lugar, la descompensación hemodinámica del paciente, 
tal como ocurrió en el caso presentado; hematoma en 
expansión, avulsión del pedículo renal o de la unión ure-
teropiélica, es decir, un trauma renal grado V (12). Este 
tratamiento varía desde nefrorragia hasta nefrectomía, 
ya sea parcial o total, con o sin reconstrucción vascular, 
sin embargo, esta última no se recomienda en el caso de 
un riñón contralateral funcionante porque se ha demos-
trado que en un 35% de los casos conlleva a nefrectomías 
tardías (4,13).

Yang et al. demostraron que la severidad del trauma 
renal, la necesidad de transfusiones y la inestabilidad 
hemodinámica son factores predictivos positivos para 
nefrectomía, ya sea un trauma renal cerrado o pene-
trante, todos estos factores los presentó el paciente en 
cuestión (11). �
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