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RESUMEN 

 

El riñón es el órgano genitourinario y abdominal que resulta lesionado con más 

frecuencia. En los pacientes con traumatismos renales hay una proporción varones: 

mujeres de 3:1. Un traumatismo renal puede ser potencialmente mortal a corto 

plazo, si bien la mayoría de las lesiones renales pueden tratarse de forma 

conservadora.  

El trauma renal se presenta con una incidencia estimada de 4,9 por 100.000 

habitantes. Se presenta principalmente en pacientes jóvenes. La mayor prevalencia 

en hombres se atribuye al desarrollo de actividades de alto riesgo (deportes 

automovilísticos de alta velocidad, deportes de contacto, violencia) aunque algunos 

estudios muestran que esta tendencia está disminuyendo.  

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 
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ser explorados quirúrgicamente con el fin de descartar lesiones renales graves que 

sean causa de su inestabilidad. 

El presente caso clínico trata de un paciente de 34 años que sufre una agresión 

física bajo los efectos del alcohol, ocasionándole un trauma renal de grado IV, 

posterior a lo cual presenta una alteración hemodinámica, y de quien se estudia la 

afectación renal y el manejo que se realizó con el interés de discutir los manejos 

actuales y las posibles terapéuticas que se podrían haber realizado en el primer y 

segundo nivel de atención de salud previniendo así complicaciones posteriores.  

 

 

PALABRAS CLAVES: TRAUMA_RENAL, LESION_RENAL, 

COMPLICACION_RENAL 
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SUMMARY 

 

The kidney is the genitourinary and abdominal organ most frequently injured. In 

patients with renal trauma is a ratio males: females 3: 1. Renal trauma can be life-

threatening in the short term, although most kidney injuries can be treated 

conservatively.  

Renal trauma occurs with an estimated incidence of 4.9 per 100,000 population. It 

occurs mainly in young patients. The higher prevalence in men is attributed to the 

development of high-risk activities (high-speed motor sports, contact sports, 

violence) although some studies show that this trend is decreasing. 

The initial assessment of hemodynamic status of these patients at the time of hospital 

admission is the major determinant to define the therapeutic approach to follow: 

patients entering stable can be managed conservatively with good results and 

unstable patients must be surgically explored in order to rule out serious kidney 

injuries are because of their inestability. 

This clinical case is a patient of 34 who suffers a physical assault under the influence 

of alcohol, causing further kidney trauma grade IV, to which presents hemodynamic 
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alteration, and whose renal involvement and management is studied which it was 

made with the interest to discuss current and possible therapeutic maneuvers that 

could have been done in the first and second level of health care and preventing 

further complications 

 

KEYWORDS: RENAL_TRAUMA, RENAL_INJURY, RENAL 

_COMPLICATION 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Los riñones son los órganos del aparato genitourinario con mayor probabilidad de ser 

lesionados en un trauma cerrado y penetrante del abdomen, encontrándose 

comprometido hasta en un 10 % de todos los casos de trauma abdominal.  

El trauma renal se relaciona con una lesión violenta ejercida sobre el riñón como 

resultado de un golpe o de una herida penetrante; puede ser potencialmente mortal a 

corto plazo, según la gravedad y el tiempo transcurrido entre el inicio de la lesión y 

la realización del diagnóstico. Con una incidencia estimada de 4,9 por 100.000 

habitantes, se presenta principalmente en pacientes jóvenes, siendo más frecuente en 

hombres que en mujeres con una relación de 3:1. Esto se atribuye al desarrollo de 

actividades de alto riesgo (deportes automovilísticos de alta velocidad, deportes de 

contacto, violencia).
1
 

 

En un estudio en el Hospital de la Paz en Madrid - España en un periodo de 5 años se 

ha tratado a 149  pacientes con traumatismo renal, 47 de ellos sin lesiones 

acompañantes y 102 con lesiones acompañantes. La etiología más frecuente fue el 

traumatismo cerrado por caída; las lesiones 1-2-3 se presentaron en un 80% y las 

lesiones 4-5 en 20%.  Se adoptó un manejo conservador en el 93% de los casos 

mientras que en el 0.7% de casos se adoptó actitud intervencionista.
4 

 

 En Ecuador  el INEC del 2013 no reporta casos de trauma renal (CIE -10: S37.0) por 

lo que dificulta conocer la incidencia y prevalencia de esta patología a nivel nacional 

y provincial.
2 

 

Mecanismo de lesión  

 

 Las lesiones renales se clasifican en función de su mecanismo de trauma en: 

cerradas (contusa)  o penetrantes. Los traumatismos cerrados suelen estar causados 

por accidentes de tráfico, caídas, atropellos de peatones, deportes de contacto y 

agresiones
1-3

. Las heridas de bala y por arma blanca son las causas más frecuentes de 

lesiones penetrantes. 
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Las laceraciones renales y las lesiones vasculares renales constituyen solamente el 

10% ‑  15% de todas las lesiones renales cerradas. La lesión aislada de la arteria 

renal después de traumatismos abdominales cerrados es extremadamente rara y 

representa menos del 0,1 % de todos los pacientes que han sufrido un traumatismo. 

Las lesiones renales por un traumatismo penetrante tienden a ser más graves y menos 

previsibles que las debidas a traumatismos cerrados
3
.  Los producidos con armas de 

fuego debido a su mayor energía cinética, tienen el potencial de provocar una mayor 

destrucción parenquimatosa y se asocian con más frecuencia a lesiones 

multiorgánicas. 

 

 

Este caso clínico tiene relevancia médico científico y académico debido a que el 

trauma renal se presenta con sintomatología inespecífica por lo que ocasiona un 

difícil diagnóstico y una alta mortalidad  al no ser tratada inmediatamente como una 

urgencia médica. El análisis de este caso reforzara los criterios diagnósticos y 

conducta terapéutica para disminuir las tasas de morbimortalidad en nuestro país.  
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II. OBJETIVOS  

 

Objetivo general  

 Describir la evolución clínica, diagnóstico y manejo terapéutico de un 

paciente con  trauma renal. 

 

Objetivo específicos  

 Identificar el o los mecanismo que pueden producir un trauma renal. 

 Priorizar las conductas diagnosticas necesarias para determinar el grado de 

lesión renal que presente el paciente. 

 Comparar el tratamiento utilizado en el paciente con la guía clínica sobre los 

traumatismos urológicos de la Sociedad Europea de Urología.   
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III. RECOPILACION Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLES  

 

La realización del presente caso clínico, se realizó bajo la descripción de múltiples 

fuentes en la que cabe destacar, la recopilación y el análisis detallado:  

 

 Historia clínica, la cual es un documento médico legal del que se obtuvo la 

mayor parte de la información del caso clínico, desde el inicio de su 

sintomatología, tiempo de permanencia en el hospital, manejo clínico, 

características de la atención y accesibilidad al sistema salud. 

 

 Guías de práctica clínica y artículos de revisión, ya que resumen y evalúan 

todas las evidencias relevantes con el objetivo de ayudar a los médicos a 

escoger la mejor estrategia de manejo para el tratamiento del paciente.  

 

 Información directa a través de la entrevista al paciente con el objetivo de 

determinar las condiciones de ingreso, tipo de atención, calidez y rapidez en 

la realización de solicitudes de referencias y evolución del paciente después 

del egreso. 
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IV. DESARROLLO  

 

Descripción cronológica detallada del caso  

Paciente de sexo masculino de 34 años de edad, nacido y residente en Moraspungo, 

parroquia del cantón de Pangua en la provincia de Cotopaxi, soltero, instrucción 

secundaria incompleta, ocupación agricultor, mestizo, religión católica, grupo 

sanguíneo desconoce. 

 

El paciente refiere que hace 48 horas mientras se encontraba en una fiesta fue 

agredido físicamente recibiendo múltiples patadas en abdomen y espalda, no 

recuerda la causa de la agresión porque se encontraba en estado etílico. Hace 24 

horas acude al Centro de la Salud (tipo C)  El Corazón de Pangua, por presentar 

dolor lumbar tipo continuo, de intensidad moderada, que se irradia a flanco y fosa 

ilíaca derecha y se acompaña de hematuria macroscópica, más alza térmica no 

cuantificada; por lo que realizan los siguientes exámenes complementarios:  

 

BIOMETRIA HEMATICA      

PARAMETO RESULTADO 

Glóbulos blancos 15.000  u/l 

Glóbulos rojos 3,000.000 u/l 

Neutrófilos 82% 

Hemoglobina 11.7 g/dl 

Hematocrito 38% 

QUIMICA SANGUINEA  

Creatinina  1.0 mg/dl 

Urea  30 mg/dl 

                                 Tabla 1. Biometría Hemática  14/09/2015 

                                 Fuente: Historia clínica Hospital General Latacunga  
                                 Elaborado: María José Paz Toro 

 

 

Por último se realiza un eco abdominal donde reportan riñón derecho con 

irregularidades en su estructura, en el espacio pararrenal se observa una imagen 
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hipogénica de 7 x 6 cm sugestiva de un hematoma, que se encuentra en el Espacio de 

Morrison esplenorrenal y fosa iliaca derecha, con líquido libre en moderada cantidad 

(Anexo 1), por lo que después de cuatro horas de evolución se  decide su referencia 

al Hospital Provincial General de la provincia. 

 

El paciente es recibido en el servicio de emergencia del Hospital Provincial General 

de Latacunga el día 15 de septiembre del 2015 a las 03H20 am, con hoja de 

referencia del Centro de salud del Corazón, en la cual describen la sintomatología del 

paciente y la administración de Solución Salina 1000 mililitros en 24 horas 

intravenoso, Tramadol 100 miligramos intravenoso en ese momento; signos vitales: 

frecuencia cardíaca 80 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 22 respiraciones 

por minuto, tensión arterial 100/60 mmHg, temperatura 38 °C.   Al examen físico se 

encuentra un paciente consiente, orientado, afebril, con abdomen suave, depresible, 

doloroso a la palpación en hemiabdomen derecho, sin signos de irritación peritoneal, 

ruidos hidroaéreos disminuidos, equimosis en flanco derecho (signo de Turner) 

(Anexo 2). Signos vitales: presión arterial 90/60 mmHg, frecuencia cardíaca 65 

latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20 latidos por minuto, temperatura 37.5 

°C,  saturación de oxígeno al ambiente 87%.  

Posterior a esto se procede a realizar nuevos exámenes en donde los valores 

hematológicos reportados son:  

 

BIOMETRIA HEMATICA    

PARAMETO RESULTADO 

Glóbulos blancos 10.000  u/l 

Neutrófilos 78% 

Hemoglobina 10.94 g/dl 

Hematocrito 35% 

QUIMICA SANGUINEA  

Creatinina  1.1 mg/dl 

                                 Tabla 2. Biometría hemática 15/09/2015 

                                 Fuente: Historia clínica Hospital General Latacunga  

                                 Elaborado: María José Paz Toro 
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Se pide valoración por médico residente del servicio de Cirugía el cual indica: reposo 

absoluto, control de signos vitales, control de ingesta y excreta, oxígeno por cánula 

nasal 3 litros por minuto, Lactato Ringer 1000 mililitros cada 8 horas, Tramadol 60 

miligramos intravenoso cada 8 horas, Ampicilina más Sulbactam 1.5 gramos 

intravenoso cada 6 horas, Omeprazol 40 miligramos intravenoso diario,  Ácido 

tranexánico 500 miligramos intravenoso cada 8 horas. Posterior a esto se le realiza 

una tomografía simple de abdomen en donde reporta riñón derecho aumentado de 

tamaño, no hay buena relación cortico medular y parénquima ocupado con contenido 

hipodenso por aparente hemorragia  (Anexo 3) y se decide su ingreso al servicio de 

Cirugía general. Este mismo día en la noche el paciente es realizado nuevos 

exámenes los cuales reportan: 

 

BIOMETRIA HEMATICA         

PARAMETO RESULTADO 

Glóbulos blancos 12.000  u/l 

Neutrófilos 80% 

Hemoglobina 9.7 g/dl 

Hematocrito 31% 

Grupo Sanguíneo  O “positivo” 

                                 Tabla 3. Biometría hemática 15/09/2015  

                                 Fuente: Historia clínica Hospital General Latacunga  

                                 Elaborado: María José Paz Toro 

  

 

Después de 24 horas de evolución los médicos tratantes mantienen las mismas 

indicaciones del ingreso, añadiendo control de hemoglobina y hematocrito cada 12 

horas y la realización de una URO TAC contrastada. 

 

El día 17/09/2015 se realiza URO TAC contrastada en donde se reporta  trauma renal 

grado  IV (Anexo 4) según la clasificación de la AAST,  y se programa laparotomía. 

  

El día 18/09/2015 se realiza control de hemoglobina y hematocrito:  
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BIOMETRIA HEMATICA         

PARAMETO RESULTADO 

Hemoglobina 9 g/dl 

Hematocrito 30 % 

                                 Tabla 4. Biometría hemática 18/09/2015 

                                 Fuente: Historia clínica Hospital General Latacunga  

                                 Elaborado: María José Paz Toro 

 

 

Para el día 19/09/2016 se realiza biometría de control; en donde los resultados son: 

 

BIOMETRIA HEMATICA    

PARAMETO RESULTADO 

Glóbulos blancos 8.000  u/l 

Neutrófilos 94% 

Hemoglobina 8 g/dl 

Hematocrito 30% 

                            Tabla 5. Biometría hemática 
                                 Fuente: Historia clínica Hospital General Latacunga  

                                 Elaborado: María José Paz Toro 

  

 El paciente refiere dolor abdominal de moderada intensidad localizado flanco 

derecho que se acompaña de náuseas, que no llegan al vómito. Saturación de oxígeno 

93% con tres litros de oxígeno por cánula nasal, frecuencia respiratoria de 26 por 

minuto, frecuencia cardíaca 100 por minuto,  temperatura axilar 38 °C, presión 

arterial 80/60 mmHg.  Al examen físico observamos al paciente sudoroso, 

somnoliento, abdomen tenso doloroso a la palpación con signos de irritación 

peritoneal, que sugiere hemoperitoneo secundario a lesión renal con compromiso  

hemodinámico, por lo que se decide transfundir dos paquetes globulares y  referencia 

al tercer nivel debido a necesidad de cirugía mayor con posibles complicaciones y la 

no existencia de cuidados intensivos; con una demora de 24 horas en el traslado a 

Hospital de tercer nivel por falta de espacio físico.  El paciente es recibido en el área 

de emergencia del Hospital Eugenio Espejo e ingresado al servicio de Urología, 

donde se le realizó una nefrectomía total del riñón derecho con posterior estabilidad 
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clínica y hemodinámica más evolución favorable y actualmente con seguimiento por 

centro de salud.  

DESCRIPCIÓN DE FACTORES DE RIESGO  

 

Los factores de riesgo son circunstancias o situaciones que aumentas las 

probabilidades de una persona de contraer una enfermedad u otro problema de salud 

 

 Riesgo sociocultural 

 

Por la misma ubicación geográfica de Moraspungo, la población se dedica a la 

agricultura destacándose la caña de azúcar con la cual producen el aguardiente: La 

Bananita, la mayoría de los agricultores de esta zona  beben el licor elaborado por 

ellos u otra clase de licor, después de cobrar sus quincenas, en las fiestas populares 

de su pueblo  o en las fiestas familiares. Otro factor que lo podemos nombrar es el 

desempleo y su bajo nivel socioeconómico. 

 

 Estilo de vida  

 

El consumo de  alcohol en nuestro paciente se asocia a la necesidad de aliviar la 

ansiedad, el estrés, la depresión y la baja autoestima, por lo que se ha vuelto algo 

habitual. Existe una relación causal entre el consumo nocivo de alcohol y una serie 

de trastornos mentales y comportamentales y  traumatismos. 

   

 Riesgo psicosocial 

  

El paciente por ser el jefe de hogar y al mismo tiempo no contar con un trabajo 

estable está sometido a un estrés continuo; lo que origina: baja autoestima, mal 

humor, frustración, consumo de alcohol, conducta impulsiva, irritabilidad, propenso 

a sufrir accidentes y agresiones físicas en curso de peleas.      
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ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS 

DE SALUD 

 

 Oportunidad en la solicitud de consulta  

 

 El paciente reside en un recinto donde el centro de salud  es tipo A y trabaja ocho 

horas diarias y no hay atención en la noche, por lo cual él debía trasladarse al centro  

de salud El Corazón para recibir atención médica, lo que le tomo 2 horas de viaje al 

centro de salud El Corazón, 25 minutos hasta recibir la atención de un médico 

general y 1 hora hasta que se  le realizó y entregó los resultados de los exámenes; 

posterior a esto el paciente es referido a un hospital de segundo nivel ya que ellos no 

pueden manejar este tipo de casos.  

 

 Acceso a la atención médica  

 

El paciente vive en el recinto San Fernando perteneciente a la parroquia Moraspungo 

del cantón de Pangua, refiere que el centro de salud El Corazón se encuentra a 20 

kilómetros, lo que evidencia dificultad para llegar a los centros hospitalarios, por 

cuanto las vías son de tercer orden. La agresión física del paciente sucedió en la 

noche, por lo cual el paciente no pudo ser atendido en el centro de salud de su 

recinto, por lo que fue trasladado por sus familiares al centro de salud El Corazón 

para recibir atención primaria y posteriormente fue referido al Hospital General de 

Latacunga para su manejo clínico lo que le tomo 3 horas debido a su ubicación 

geográfica.  

 

 Características de la atención  

 

En el presente caso la atención que recibió el paciente tanto en el Hospital del 

Corazón como en el Hospital General de Latacunga no fue de calidad ya que no 

cuentan con insumos, equipos especializados y médicos especialistas en dicha 

patología lo que impidió que se tomaran decisiones terapéuticas oportunas; siendo 

necesaria la referencia a un hospital de tercer nivel para la resolución rápida. 
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 Oportunidades en la remisión  

 

 Para la remisión completa y definitiva del cuadro inicial de nuestro paciente requirió 

la referencia al tercer nivel de salud donde se le realizó una nefrectomía radical del 

riñón derecho durante la cual no tuvo complicaciones, en la actualidad el paciente no 

ha presentado molestias por lo que se considera que el cuadro ha remitido. 

 

 Trámites administrativos  

 

Los trámites para la referencia al tercer nivel de salud se realizaron por medio de 

trabajo social los cuales fueron efectuados apenas el médico tratante dio la indicación 

y fueros remitidos  mediante el internet a la red de salud pública; el tiempo que se 

demoraron en aceptar al paciente fue de dos días por falta de espacio físico en el 

hospital de tercer nivel. Una vez aceptado el paciente el traslado fue rápido al 

Hospital Eugenio Espejo. 
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ANÁLISIS DEL CASO CLÍNICO  

 

Manifestaciones clínicas  

 

Lesiones como fracturas de la parrilla costal inferior y hematomas de la pared 

abdominal en la zona torácica inferior o lumbar, nos pueden orientar a la presencia 

de lesiones renales. 

 La hematuria (micro o macroscópica) eleva la probabilidad de trauma renal, aunque 

esta última no se correlaciona directamente con el grado de lesión renal ya que se ha 

reportado que hasta un 36% de pacientes con lesiones vasculares o estallidos renales 

no presentan hematuria.
3-7 

 

Clasificación de las lesiones  

 

La Asociación Americana de Cirugía del Trauma ha definido 5 grados de lesión renal 

para lo cual se utiliza la tomografía computarizada abdominal o la exploración renal.
  

 

ESCALA DE LESIÓN RENAL 

GRADO 
TIPO DE 

LESIÓN 
DESCRIPCIÓN DE LA LESIÓN 

I 

Contusión 

 

Hematoma 

Hematuria microscópica o macroscópica, urograma 

normal. 

 

Hematoma subcapsular, no expandido sin laceración del 

parénquima renal. 

II 

Hematoma 

 

 Laceración 

Hematoma no expansivo, perirrenal confinado al 

retroperitoneo.  

 

< 1 cm de profundidad  de la corteza renal, sin 

extravasación urinaria 

III Laceración  
> 1 cm del parénquima profundidad de la corteza renal 

con ruptura del sistema colector o extravasación urinaria   

IV 

Laceración  

 

Vascular 

Se extiende hasta el sistema colector con extravasación 

de contraste. 

Lesión de arteria o venas principales con hematoma 

contenido 

V 

Laceración  

 

Vascular 

Riñón completamente destrozado. 

 

Avulsión del hilio renal con desvascularización renal.  

                   Tabla 6: Escala de lesión renal 

                     Modificado  por: María José Paz Toro 

                     Fuente: American Association for the Surgery of Trauma 
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Atención en emergencia  

 

La evaluación inicial de un paciente traumatizado debe incluir la protección de las 

vías respiratorias, el control de la hemorragia externa y la reanimación del shock, 

según proceda. Si el paciente esta inconsciente o con lesiones graves se debe 

recolectar información de familiares o testigos para un diagnóstico temprano.  En 

muchos casos, se realiza una exploración física durante la estabilización del paciente 

lo que puede revelar si el traumatismo es penetrante o cerrado. Los traumatismos 

cerrados que son producidos a nivel de la espalda, fosa renal, porción inferior del 

tórax o porción superior del abdomen  pueden causar una lesión renal. La presencia 

de los signos siguientes en la exploración física indica la posibilidad de afectación 

renal: 
3-7

 

 

 Hematuria.  

 Dolor en la fosa renal.  

 Equimosis en la fosa renal.  

 Abrasiones en la fosa renal.  

 Fracturas costales.  

 Distensión abdominal.  

 Masa abdominal.  

 Dolor a la palpación abdominal 

 

Exámenes de laboratorio  

 

El paciente traumatizado debe ser evaluado con exámenes de laboratorio entre los 

que se destacan: examen de orina, hematocrito – hemoglobina y creatinina sérica. 
 
En 

el paciente traumatizado es básico el examen de orina en donde la presencia de una 

cantidad anormalmente alta de eritrocitos se considera como hematuria y es el primer 

indicador de lesión renal. En consecuencia el grado de hematuria y la gravedad de la 

lesión renal no siempre están correlacionados
3
.   La disminución del hematocrito y 

los requerimientos de transfusión de sangre son un signo indirecto de pérdida de 

sangre. La determinación de creatinina refleja la función renal, un incremento de esta 

puede indicar patología preexistente.
12 
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 ESTUDIO DE IMÁGENES  

 

Los principales objetivos de los estudios con imágenes en pacientes con trauma renal 

son: determinar el grado de lesión renal, reconocer alteraciones renales previas, 

evaluar la funcionalidad del riñón opuesto, e identificar lesión de otros órganos. No 

todos los pacientes deben ser sometidos a realizarse exámenes de imagen, esto se 

basa en la evolución hemodinámica de cada paciente, hallazgos en el examen físico, 

exámenes de laboratorio y sospecha de lesión de otros órganos
3
. 

 

Las indicaciones de la evaluación radiológica son
3-6-8

  

 Hematuria macroscópica  

 Hematuria microscópica más shock y la presencia de lesiones graves. 

 Pacientes con antecedentes de lesión por desaceleración rápida con 

indicadores clínicos de traumatismo renal o lesiones asociadas para descartar 

una avulsión ureteral o lesión del pedículo renal. 

 Pacientes con traumatismo penetrantes en tronco. 

 

Entre los estudios para el daño renal están: 

 

Ecografía 

 

La Ecografía tiene baja sensibilidad  para el diagnóstico de traumatismos renales y es 

menor cuando las lesiones son más graves. Las ecografías pueden detectar 

laceraciones renales, pero no pueden evaluar con precisión su profundidad y 

extensión y no aportan información funcional sobre la excreción renal o la 

extravasación de orina. A pesar de sus inconvenientes, la ecografía puede utilizarse 

cómodamente durante la evaluación primaria de lesiones renales.
9-11

 

La ecografía podría considerarse adecuada para el seguimiento habitual de lesiones 

parenquimatosas o hematomas renales en la unidad de cuidados intensivos. 
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Tomografía axial computarizada 

 

La tomografía axial computarizada de abdomen es el examen de elección para 

valorar las lesiones renales, permitiendo identificar definidamente lesiones 

vasculares, parenquimatosas, extravasación urinaria o hematomas perirrenales, y 

evaluar otros órganos intraabdominales, debiendo ser utilizada como herramienta 

diagnóstica de primera línea.
3-12 

Para la evaluación renal debe administrarse un contraste por vía intravenosa. La falta 

de captación de contraste por el riñón lesionado es un rasgo distintivo de la lesión del 

pedículo renal. En los casos en que no se demuestra este signo típico, un hematoma 

parahiliar central aumenta la posibilidad de una lesión del pedículo renal.
3 

 

Los hallazgos de la TAC que sugieren una lesión mayor son:
11

  

 Hematoma medial, compatible con una lesión vascular.  

 Extravasación de orina en la región medial, compatible con lesión por 

avulsión de la pelvis renal o la unión pieloureteral.  

 Ausencia de realce por contraste en el parénquima, compatible con una lesión 

arterial 

 

PIV convencional  

 

La pielografía de eliminación es el examen de segunda línea para la evaluación de 

los traumatismos renales en pacientes que se encuentran hemodinámicamente 

estables, se lo recomienda también lugares que nos disponga de tomografía 

abdominal inmediata.  

La pielografía nos permite visualizar el delineamiento de los contornos renales y 

evaluar la funcionalidad al permitir ver el paso del medio de contraste a la pelvis y 

uréteres.  La no visualización de los contornos, ausencia de excreción del medio de 

contraste o su extravasación indica que existe una lesión renal grave y se debe 

completar el estudio con una TAC de abdomen o angiografía.
3 
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PIV intraoperatoria 

 

Los pacientes seleccionados para esta prueba son los que ingresan 

hemodinámicamente inestable y con sospecha de lesiones renales graves que sean 

causa de hemorragias severas, en los cuales está contraindicado otros estudios de 

imagen. Esta técnica consiste en una inyección de un bolo 2 ml/kg de medio de 

contraste radiológico y a los 10 minutos se realiza una radiografía simple de 

abdomen, pudiendo detectare excreción retardada o extravasación urinaria.
1-3

 

 

ANGIOTAC 

 

 La angiografía puede definir laceraciones renales, extravasación y lesiones del 

pedículo. Además, es la prueba de elección en la evaluación de lesiones venosas 

renales. Es una prueba rápida y accesible, que permite clasificar las lesiones en el 

traumatismo renal y valorar la lesión de la vía excretora. 
12 

Las indicaciones para su empleo son la sospecha de trombosis de arteria renal o 

lesiones arteriales segmentarias (laceraciones o pseudoaneurismas), en las cuales se 

pueden introducir stents o realizar embolizaciones, respectivamente.
3 

La indicación más frecuente de la arteriografía es la falta de visualización de un 

riñón en la PIV tras un traumatismo renal cerrado importante cuando no se disponga 

de TAC. 

 

Resonancia nuclear magnética  

 

La resonancia magnética no es de primera elección en la evaluación de los pacientes 

con traumatismos porque requiere un mayor tiempo de exploración, incrementa el 

coste y limita el acceso a los pacientes.  La resonancia magnética sólo resulta útil en 

los traumatismos renales cuando no se disponga de tomografía, en los pacientes con 

alergia al yodo o en los muy pocos casos en que los resultados de la tomografía  sean 

contradictorios. La RM fue exacta en lo que respecta a identificar hematomas 

perirrenales, evaluar la viabilidad de fragmentos renales y detectar anomalías renales 

preexistentes, pero no logró visualizar la extravasación urinaria en la exploración 

inicial.3-9-10
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TRATAMIENTO 

 

Indicaciones de exploración renal 

 

El objetivo del tratamiento de los pacientes con lesiones renales consiste en reducir al 

mínimo la morbilidad y conservar la función renal. Se puede predecir con exactitud 

la necesidad de exploración renal con un nomograma que utiliza el tipo de lesión, la 

necesidad de transfusiones, el nitrógeno ureico en sangre (BUN), la creatinina y el 

grado de lesión. Sin embargo, el tratamiento de la lesión renal suele verse influido 

por la decisión de explorar u observar las lesiones abdominales asociadas.
3 

Las indicaciones para una exploración renal se dividen en absolutas y relativas: 

  

          Tabla 7. Indicación de exploración renal1 

          Modificado  por: María José Paz Toro 
          Fuente: Trauma renal 8    

 

 

 

INDICACIÓN DESCRIPCIÓN 

ABSOLUTA 

 1 
Hemorragia exanguinante con sospecha de origen renal 

2 
Avulsión del pedículo renal (lesión grado V) 

3 
Hematoma retroperitoneal no contenido, expandible o 

pulsátil (indicaría avulsión pedicular renal) 

RELATIVA 

 1 
Gran laceración de la pelvis renal o unión pieloureteral 

2 
Lesiones intestinales o pancreáticas coexistentes 

3 

Filtración urinaria persistente, urinoma post traumático o 

absceso perinefrítico con tratamiento endoscópico o 

percutáneo fallido 

4 
Urografía intravenosa intraoperatoria anormal 

5 
Segmentos parenquimatosos desvitalizados asociados a 

filtración urinaria 

6 
Trombosis completa de arteria renal uni o bilateral, o 

cuando la perfusión renal aparenta normal 

7 
Lesiones vasculares renales luego de angiografía fallida 

8 
Hipertensión renovascular 
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En los pacientes inestables la indicación de exploración quirúrgica es mandatorio y 

debe ser realizada en el menor tiempo posible, debido a que cada riñón recibe cerca 

del 12% del gasto cardíaco (± 500 ml/min), durante el intraoperatorio se deben 

descartar las lesiones renales, sobre todo las que comprometen estructuras 

vasculares, ya que la gran mayoría de estas lesiones necesitarán procedimientos 

invasivos para su tratamiento.
1 

 

Hallazgos quirúrgicos y reconstrucción  

 

El objetivo de la exploración renal tras un traumatismo renal es controlar la 

hemorragia y salvar el riñón. La reconstrucción renal es viable en la mayoría de los 

casos. La tasa global de pacientes que se someten a una nefrectomía durante la 

exploración redondea el 13 %, normalmente en pacientes con una lesión penetrante, 

con tasas más altas de necesidad de transfusiones, inestabilidad hemodinámica, 

puntuaciones de intensidad de la lesión y mortalidad.
3 

 Otras lesiones 

intraabdominales también incrementan ligeramente la necesidad de nefrectomía. La 

mortalidad se asocia a la gravedad general de la lesión y, a menudo, no es 

consecuencia de la propia lesión renal. En las lesiones de bala causadas por 

proyectiles de alta velocidad, la reconstrucción puede ser complicada y se requiere 

una nefrectomía con frecuencia.
13

 

La renorrafia es la reparación de una laceración parenquimatosa. Los principios de la 

reconstrucción renal después del traumatismo abarcan la reconstrucción renal 

completa, el desbridamiento del tejido no viable, la hemostasia con ligadura 

individual de los vasos sangrantes con suturas, el cierre impermeable del sistema 

colector y la cobertura o la aproximación de la solución de continuidad en el 

parénquima.
3 

Entre las indicaciones de nefrectomía encontramos a un paciente inestable, con 

temperatura corporal baja y trastornos de la coagulación. En lesiones renales 

extensas se debe indicar  una nefrectomía total inmediata cuando la vida del paciente 

se ve amenazada por el intento de reparación del riñón
 3-9

  

La angiografía con embolización renal selectiva para controlar la hemorragia es una 

alternativa razonable a la laparotomía siempre que no exista otra indicación de 
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cirugía inmediata. La curación de la hematuria después de una embolización 

transarterial supraselectiva llega a alcanzar el 98 %. 

 

Tratamiento conservador  

 

En los pacientes estables, el tratamiento de soporte con reposo absoluto, hidratación 

y antibióticos es la estrategia inicial preferida. El manejo conservador debe consistir 

en evaluar la hemodinámica y signos vitales de forma constante, diuresis, control de 

función renal, hematocrito y hemoglobina seriados para determinar el grado de 

pérdidas sanguíneas y evaluar si se requerirá la administración de transfusiones de 

hemoderivados. Una vez que desaparezca la hematuria macroscópica, se le permite al 

paciente la deambulación. 
3-9 

Todas las lesiones renales de grados 1-3 pueden tratarse de forma conservadora, ya 

sean debidas a traumatismos cerrados o penetrantes. El tratamiento conservador 

primario se asocia a una menor tasa de nefrectomía sin aumento de la morbilidad 

inmediata ni a largo plazo. El fracaso del tratamiento conservador es bajo. 
3-15 

 

Complicaciones  

 

La aparición de complicaciones está directamente relacionada con el grado de lesión 

renal inicial y con el manejo que se realizó en cada caso.  Se pueden dividir en 

precoces y tardías
3-7

. 

 

1. Precoces son las que se producen antes de un mes de la lesión inicial: 

 Urinoma que se produce por una extravasación de orina  

 Sangrado diferido persistente que requiere de una angiografía para 

una embolización, esta se produce dos semanas después del 

traumatismo.  

 Hipertensión arterial precoz debido a la secreción de renina, es 

transitorio y no requiere de tratamiento.  
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2. Tardías: se presenta un mes más tarde 

 La hidronefrosis resulta secundaria a las lesiones de la vía excretora 

con estenosis secundaria.  

 Las fístulas arteriovenosas se producen más frecuentemente tras 

heridas por arma blanca y pueden producir hematuria o sangrado 

diferido. El tratamiento es la embolización percutánea 

 Formación de cálculos y pielonefritis.  

 

Asistencia postoperatoria y seguimiento  

 

Los pacientes que son tratados con éxito de forma conservadora comportan un cierto 

riesgo de complicaciones. Este riesgo se correlaciona con el aumento del grado. La 

repetición de las pruebas de imagen 2‑ 4 días después del traumatismo reduce al 

mínimo el riesgo de complicaciones pasadas por alto, especialmente en las lesiones 

renales cerradas de grado 3‑ 5. Siempre deben realizarse TC en los pacientes con 

fiebre, descenso inexplicado del hematocrito o dolor significativo en la fosa renal.
3 

La gammagrafía renal resulta útil para documentar y seguir la recuperación funcional 

en los pacientes que se han sometido a una reconstrucción renal antes del alta 

hospitalaria. A fin de detectar muchas de las complicaciones diferidas, se recomienda 

una urografía excretora en los 3 meses siguientes a una lesión renal importante, 

aunque aún no se han confirmado los beneficios para el paciente en la bibliografía. El 

seguimiento debe constar de exploración física, análisis de orina, investigación 

radiológica individualizada, mediciones seriadas de la presión arterial y 

determinación sérica de la función renal. Las exploraciones de seguimiento han de 

mantenerse hasta que se documente la curación y se hayan estabilizado los datos 

analíticos, aunque es posible que haya que seguir vigilando la aparición de una 

hipertensión vasculorrenal latente durante varios años.
15 
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IDENTIFICACIÓN DE LOS PUNTOS CRITICOS 

 

 Desconocimiento por parte del personal de salud sobre el manejo inicial del 

trauma renal en la atención del primer nivel de salud.  

 Falta  de  personal y equipos en el área de rayos X para  la realización  de 

exámenes de imagen de urgencia, lo dificulta un diagnóstico rápido y 

oportuno que  alarga la estadía hospitalaria. 

  Retraso en el tratamiento definitivo ya sea por falta de conocimiento de 

protocolos internacionales o por no existencia de protocolo en el servicio de 

Cirugía además de insumos  y equipos médicos en el segundo nivel de salud. 

 Demora de la  derivación del paciente al tercer  nivel de atención  para la 

resolución quirúrgica definitiva por falta de espacio físico. 

 Falta de investigaciones nacionales acerca de la incidencia y prevalencia de 

esta patología. 
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CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORAS 

OPORTUNIDAD 

DE MEJORA 

OPCIONES DE 

MEJORA 

FECHA DE 

CUMPLIMIENTO 

RESPONSABLE FORMAS DE 

ACOMPAÑAMIENTO 

 

Implementar guías y 

protocolos basados en 

evidencia científica 

acerca de trauma 

renal  

Elaborar y difundir las 

guías y protocolos en 

todo las casas de salud   

Corto Plazo 

Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador. 

Médicos tratantes  

Aprobación de las guías 

y protocolos de trauma 

renal por las autoridades 

competentes. 

 

Contratar médicos 

especialistas y 

personal capacitado 

en el área de rayos X 

Solicitar la contratación 

de personal idóneo para 

cubrir la demanda   

Largo plazo   

 

Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador. 

Talento humano del 

Hospital Provincial 

General de Latacunga. 

Aprobación de partidas 

presupuestarias para 

contratación de personal.  

 

Promover el registro 

en una base de datos 

sobre incidencia y 

 

Impulsar a la  

investigación de casos 

de trauma renal a nivel 

Mediano plazo 

 

Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador 

Médicos Tratantes, 

Desarrollo de base de 

datos local y nacional. 

inter 
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 prevalencia de trauma 

renal en el Ecuador  

nacional en los 

diferentes niveles de 

salud pública  

residentes e Internos 

de Medicina 

Estudiantes de 

medicina de la 

Universidad Técnica 

de Ambato  

 

Disponer de espacio 

físico en los 

hospitales de tercer 

nivel para  pacientes 

referidos  que 

requieren de atención 

especializada de 

emergencia. 

Cubrir la demanda 

generada por los 

hospitales de segundo 

nivel creando espacios 

adecuados  

    Largo plazo  
Ministerio de salud 

pública del Ecuador  

Asignar y aprobar  

presupuesto para la 

construcción de nuevos 

espacios. 
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En los casos de traumatismo renal  con lesión  grado 4  e inestabilidad hemodinámica la 

laparotomía exploratoria es inmediata con el objetivo de controlar la hemorragia activa,  

conservar la función renal y reducir la morbilidad.      

 

 

 

 

 

 

 

 

TRAUMA RENAL 

CERRADO 

Uro TAC 

Lesión renal 

grado 

I - II 

Lesión renal 

grado III 

Lesión renal 

grado IV 

Lesión renal 

grado V 

Signos vitales estables, 

hemoglobina y 

hematocrito normal  

Signos vitales inestables, descenso 

importante de hemoglobina y 

hematocrito, hematoma pulsátil 

expansivo  

Reposo  

Hidratación con cristaloides  

Antibiótico   

Valorar transfusiones  

Laparotomía 

Nefrorrafia 

  

Nefrectomía 
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V. CONCLUSIONES 

 

 El mecanismo identificado en el paciente es un trauma cerrado de abdomen el cual 

fue provocado por una agresión física con múltiples golpes (patadas) a nivel de 

hipocondrio y fosa renal derecha, evidenciándose una mancha equimótica (signo de 

Gray Turner) y hematuria macroscópica lo que nos orientó a una lesión renal. 

 

 La conducta adecuada para llegar a un diagnóstico  y  determinar el  grado de lesión 

renal es objetivamente la realización de una tomografía axial computarizada; sin 

embargo la clínica del paciente y los hallazgos imagenológicos  nos orienta hacia 

una conducta terapéutica apropiada del trauma renal. 

 

 De acuerdo a la lesión renal grado cuatro y con antecedente de trauma cerrado de 

abdomen,  inestabilidad hemodinámica y hematuria macroscópica la conducta 

terapéutica recomendada por la guía  de la Sociedad Europea de Urología es la 

laparotomía exploratoria, la misma que no se pudo realizar por los cuidados 

posteriores que debía tener el paciente motivo por el cual fue referido al tercer nivel 

de salud. 
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VII. ANEXOS  

 

Anexo 1: Eco abdominal 

 Fuente: Historia clínica Hospital General Latacunga 
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Anexo 2: Signo de Grey - Turner.  

 

 
   Signo de Grey - Turner: son manchas de equimosis que sugieren hemorragia intra o                                                 

  retroperitoneal. 

  Fuente: Archivo personal 
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Anexo3: Tomografía axial computarizada.   

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Fuente: Hospital General Latacunga 
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Anexo 3: Tomografía axial computarizada. 

 
Fuente: Hospital General Latacunga 
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Anexo 4: Tomografía Axial Computarizada 

 

 
Fuente: Hospital General Latacunga 
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Anexo 4: Uro TAC. Realizada en el Hospital General Latacunga 

 

   
      Riñón derecho aumentado de tamaño heterogéneo, cortical hipercaptante de contraste, no hay 

        buena definición corteza-medular el  parénquima  esta  ocupado por contenido hipodenso por 

        aparente  hemorragia por ruptura  renal. Falta de eliminación de contraste.   
     Fuente: Hospital General Latacung 
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Anexo9. Algoritmo sobre el manejo de lesiones renales en el adulto. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Algoritmo sobre el  manejo de lesiones renales en el adulto, que sirve como guía para toma de 

decisiones. TC, tomografía computarizada; PIV, pielografía intravenoso; ERT/CGA, eritrocito/campo 

de gran aumento; TAS, tensión arterial sistólica. 

Elaborado por: María José Paz Toro 
 

   

 

Traumatismo 

Contuso 

Hematuria 

Microscópica (>5 

ERT/CGA) Sin 

Shock 

Penetrante 

Hematuria 

Macroscópica o 

microscópica asociada 

con shock (TAS<90)  

Estudios renales por 

la imagen  

selectivos 

Seguimiento 

Clínico 

Inestable 

Exploración 

abdominal 

PIV de disparo único 

intraoperatoria 

Anormal o  no 

concluyente 

Hematuria 

Microscópica (>5 

ERT/CGA) o 

macroscópica 

TC de Abdomen (PIV 

opcional) 

Grados III-V 

Exploración renal 

selectiva 

Estable 

 Exploración renal 

 no cone 



  
 

36 
 

Anexo10: Grados de lesión  

     

Fuente: Urología 
3
 

 

 

 

 


