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 l trauma, en general, es la primera causa de muerte en 

pacientes menores de 45 años, variando el punto de corte 

dependiendo de la literatura. [1,2,3] El trauma renal es cualquier 

daño que sufra el parénquima renal y/o vasculatura propia de manera 

directa o indirecta. El 10% de las lesiones que llegan al servicio de 

urgencias son del aparato genitourinario. [4,5] De los traumas 

abdominales un 10-20% tienen algún grado de lesión en el aparato 

genitourinario y el riñón está involucrado en 8-10% de las lesiones que 

involucren alguna víscera.  El riñón es el tercer órgano más 

frecuentemente lesionado en trauma abdominal, después del hígado y 

del bazo [3,6] y es el órgano más comúnmente lesionado al hablar de 

trauma del sistema genitourinario en un 65-90%. [5,7,8] Es de suma 

importancia que todo médico que trabaje en el servicio de urgencias 

de hospitales de referencia para pacientes politraumatizados sepa 

abordar, diagnosticar y dar manejo inicial a estos pacientes ya que un 

diagnóstico temprano y una buena evaluación clínica son importantes 

para disminuir la morbimortalidad asociada al  trauma urogenital. [1] 

RESUMEN  

La presente revisión bibliográfica trata sobre el trauma renal contuso 
con el objetivo de dar a conocer una descripción que comprende 
factores de riesgo, mecanismo de lesión, abordaje diagnóstico, manejo 
actualizado y complicaciones de manera resumida para la actualización 
de los lectores. 
La primera causa de muerte en menores de 45 años es la lesión 
traumática. El riñón es el tercer órgano más lesionado en el trauma 
abdominal y el más frecuentemente afectado del sistema 
genitourinario.  
El abordaje conservador y no quirúrgico han aumentado 
significativamente en los últimos años y su posibilidad depende de 
factores como: la estabilidad hemodinámica y las lesiones 
concomitantes. Las lesiones, que anteriormente involucraban gran 
destrucción del parénquima, pueden ser ahora tratadas por abordajes 
no quirúrgicos, aumentando así la tasa de preservación de órganos y 
calidad de vida.  

 

ABSTRACT 

This article provides an exhaustive analysis of blunt renal trauma. Its 
goal is to describe the risk factors, mechanism of trauma, diagnostic 
approach, updated management, and complications in a synthesized 
manner in order to maximize readers’ understanding and update. 
  Traumatic injury is the leading cause of death in people 45 
years of age and younger. The kidney is the third most injured organ 
via abdominal trauma, and the most frequently impacted organ 
within the genitourinary system.  
 Treatment via conservative and non-surgical approaches 
have evolved tremendously in the last decade, while their outcomes 
remain dependent on factors including, but not limited to, 
hemodynamic stability and concomitant lesions. Similarly, injuries 
resulting in the destruction of the parenchyma may also be treated 
with less invasive, non-surgical methods. These approaches not only 
increase organ preservation but preserve and improve quality of life. 
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En el mundo, anualmente hay 245,000 casos de 

trauma renal, el cual puede ser causado por dos 

mecanismos: herida penetrante o contusa; siendo 

aproximadamente 80-90% de los casos por 

mecanismo contuso. [5,6] 

ETIOLOGÍA 

El mecanismo de lesión renal más común es el golpe 
directo al área abdominal, flancos o región lumbar lo 
cual se da en 80-85% de las veces y sobretodo 
aquellos asociados a desaceleraciones de alta 
velocidad, ocurriendo en 90% de las veces. [4,8] 
Debido a que el riñón se encuentra fijo en el 
retroperitoneo por su pedículo vascular y la unión 
ureteropiélica, estas zonas son susceptibles a lesión 
por avulsión e inclusive a desvascularización por 
disección o trombosis de vasos renales. [4] 

Los factores de riesgo y/o factores protectores, 

desde el punto de vista de trauma renal contuso, se 

pueden clasificar en intrínsecos y extrínsecos. Los 

riñones en pacientes adultos se encuentran bien 

protegidos por barreras anatómicas como: la pared 

musculoaponeurótica del abdomen, vísceras 

anteriores, costillas, músculos lumbares y cuerpos 

vertebrales. A pesar de esta protección intrínseca, la 

población más frecuentemente afectada son los 

varones adultos de 20-30 años, en quienes es 3 veces 

más frecuente que en las mujeres. Esto es debido 

principalmente a factores de riesgo extrínsecos 

como lo son los accidentes, que son más frecuentes 

en varones.[4,7,8] En cuanto a factores de riesgo 

intrínsecos, los niños se encuentran susceptibles 

debido a que tienen menor grasa perirrenal, 

ausencia de osificación completa de la caja torácica, 

músculos abdominales menos desarrollados, riñones 

más primitivos y de mayor tamaño 

proporcionalmente al tamaño de su cuerpo. [8,9,10] 

Otros factores de riesgo intrínsecos independientes 

de la edad son las malformaciones y enfermedades 

renales de fondo como tumores o patologías 

causantes de hidronefrosis que ocasionan que 

traumas de menor energía tengan la capacidad de 

provocar mayor daño. [4, 5] 

Entre los accidentes más comúnmente reportados se 

encuentran, en orden de frecuencia: accidentes 

vehiculares a altas velocidades, precipitación y 

accidentes peatonales. [1,5,8] Por todos los factores 

protectores anatómicos anteriormente 

mencionados es que se considera que la lesión renal 

en adultos es sinónimo de trauma de alta energía y 

es por esto que en 86% de los casos hay lesión 

concomitante de otras estructuras.[5,7]  

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

El diagnóstico del trauma renal en ocasiones puede 

ser difícil ya que puede estar enmascarado por las 

lesiones a otros órganos y desórdenes neurológicos 

concomitantes. Es debido a esto que el estado 

hemodinámico y el mecanismo de trauma, sobre 

todo, son las mejores guías a la hora del abordaje y 

la elección del manejo a seguir. El riñón, al ser un 

órgano retroperitoneal, no es característico que 

ocasione dolor ni tampoco los signos de inflamación 

peritoneal clásicos,[7] sin embargo, en ocasiones se 

presenta con dolor en flancos o abdomen. Se puede 

presentar también como masa palpable, distensión 

abdominal, íleo paralítico, náuseas, vómitos y 

equimosis en flancos, abdomen o espalda. Debe 

tenerse en cuenta la posibilidad de trauma renal 

cuando el paciente presente fracturas costales 

inferiores o de las apófisis de vértebras lumbares; 

trauma contuso en tórax, abdomen o pelvis; ruptura 

de vísceras abdominales. [4,5,7]  

El hallazgo más frecuente es la hematuria, 

especialmente macroscópica que se da en 66.6-99% 

de las veces, aunque su ausencia no descarta lesión 

renal.  El abordaje inicial del médico que sospecha 

lesión renal debe incluir una inspección del meato 

urinario para verificar la presencia de sangre u otros 

datos de lesión uretral. [7,11]  
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Figura 1. Algoritmo del abordaje del trauma renal 

contuso en el adulto. 

Fuente: Modificado de McAninch J y Lue T. [4] 

 

Si no hay signos de lesión uretral se puede  

cateterizar la uretra y ver si hay drenaje de orina 

sanguinolenta que indicaría origen vesical (Ver Figura 

1). [4] Es importante destacar que el grado de 

hematuria no es proporcional al grado de lesión 

renal, aunque sí hay estrecha relación entre la 

presencia de hematuria y la presencia de daño renal 

en adultos según un estudio publicado en la Revista 

Turca de Trauma y Cirugía de Emergencia. [1] 

Hacemos la aclaración que no ocurre igual en niños 

donde la presencia de hematuria es un signo muy 

poco confiable para determinar la necesidad de 

buscar una lesión renal. [9]  

 

 

 

 

 

Se sugiere realizar estudios de imagenología en 

pacientes con trauma contuso y más de 50 glóbulos 

rojos por campo de alta resolución en orina. [4,8] 

Aunque no es de vital importancia, ante la sospecha 

de trauma renal y mecanismos de trauma de baja 

energía se debe preguntar por malformaciones 

anatómicas o patologías renales adquiridas, 

hereditarias o congénitas.[5] 

DIAGNÓSTICO 

Posterior a la sospecha, el método diagnóstico de 

elección dependerá primordialmente del estado 

hemodinámico del paciente. Es relevante mencionar 

que el estándar de oro para la evaluación de lesiones 

por trauma abdominal contuso es la tomografía 

computarizada (TC) y permite un diagnóstico 

temprano por lo que este estudio disminuye la 

morbimortalidad asociada a trauma abdominal. [12] 

La literatura indica que el ultrasonido tiene una 

sensibilidad entre 63 y 99% para detectar líquido 

intraperitoneal, sin embargo, la sensibilidad es 

mucho menor para detectar lesiones 

parenquimatosas.  Según Marco et al, para detectar 

lesiones renales mayores, el ultrasonido tiene una 

sensibilidad de 30.7% y especificidad de 97.6%.  En 

los niños, para evaluar por líquido intraperitoneal la 

sensibilidad del ultrasonido es de 80% y especificidad 

de 96%. [12]  

En el servicio de urgencias, por lo general, al ser 

pacientes politraumatizados se realiza un 

ultrasonido con protocolo extendido de evaluación 

ecográfica dirigida a pacientes de trauma, E-FAST por 

sus siglas en inglés. Este tiene baja sensibilidad y 

especificidad para trauma renal. [5,8] El ultrasonido 

con contraste y el ultrasonido Doppler son descritos 

en la literatura, pero no están realmente 

recomendados por su baja sensibilidad de 22-67% en 

trauma renal. [8] 
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En pacientes hemodinámicamente inestables que no 

se logran estabilizar en el cuarto de urgencias el 

abordaje diagnóstico será quirúrgico. [5] En pacientes 

que se presentan hemodinámicamente estables 

definido como presión arterial sistólica mínima de 90 

mmHg sin vasopresores y frecuencia cardíaca menor 

a 110 lpm [2] o se estabilizan en urgencias, se hará una 

TC contrastada con fase excretora retardada que es 

el estándar de oro de diagnóstico y usualmente se 

hace en búsqueda de otras lesiones traumáticas a 

nivel abdominal y pélvico. El añadir la fase excretora 

permite evaluar y diferenciar la extravasación de 

sangre y orina. [8]   

La tomografía computarizada es de gran importancia 

hoy en día para la estratificación de los pacientes 

según la Clasificación de la Sociedad Mundial de 

Cirugía de Emergencia o la Clasificación del Trauma 

Renal según la Sociedad Americana de Cirugía de 

Trauma (AAST, por sus siglas en inglés); [8] esta 

clasificación consta de 5 grados de lesión renal donde 

el grado V representa la lesión más compleja. 

Tradicionalmente se han clasificado las lesiones de 

grado I al III como lesiones menores. [9] La lesión de 

grado I está limitada a contusiones del parénquima y 

hematoma subcapsular y ocurre en 82% de los 

traumas renales. El grado II se refiere a laceraciones 

corticales y hematomas perirrenales no expansivos. 

Continuando en el espectro de gravedad, el grado III 

se refiere a laceraciones mayor o iguales a 1 cm, 

mientras que el grado IV son laceraciones que se 

extienden dentro del sistema colector y lesión de la 

arteria renal. Por último, las lesiones grado V 

incluyen un riñón destrozado, lesiones de avulsión y 

desvascularización renal (Ver tabla 1). [3,4]  

En casos donde no hay disponibilidad de TC, la 

segunda opción puede ser el pielograma 

endovenoso, anteriormente considerado primera 

línea. [8] Se debe realizar arteriografía en casos en 

que no se ha podido definir con exactitud el daño 

arterial y de parénquima con estudios anteriores. [4] 

Aún en caso de hallazgos negativos para trauma 

renal en tomografía, no se descartará la lesión y el 

manejo dependerá de la clínica del paciente.  

Al estadificar al paciente mediante TC contrastada 

según la clasificación de la AAST, se nos permite 

elegir un manejo más individualizado al caso y 

anticipar cualquier circunstancia. Por lo general los 

traumas renales contusos son leves en un 90% de las 

veces, la mayoría clasificándose entre grado I-III 

según la AAST. [5,8] Debido a que la mayoría son leves, 

usualmente permiten ser tratados de manera 

conservadora, a diferencia de los traumas renales 

penetrantes que en su mayoría son graves y 

requieren manejo quirúrgico. Esto se ve evidenciado 

en un estudio de serie de casos con los siguientes 

datos: 91.3% de los pacientes con trauma contuso 

fueron tratados con manejo no quirúrgico mientras 

que los traumas renales penetrantes 80% fueron 

tratados con manejo quirúrgico. [7] Esta es un área de 

controversia en la actualidad pues hay quienes 

defienden el manejo no quirúrgico aún con evidencia 

de lesión renal de alto grado; [8] Matthews et al 

reportó una tasa de curación espontánea en 87% de 

pacientes con lesión renal con extravasación de 

orina. [6] 

El método utilizado para llegar al diagnóstico 

predetermina a un tipo de tratamiento. Por ejemplo, 

en el estudio de Broska et al. realizado en Brasil, los 

pacientes que por su estado hemodinámico estable 

pudieron ser diagnosticados mediante TC, 90% 

fueron tratados de manera no quirúrgica; por otro 

lado, aquellos que por su estado hemodinámico u 

otros daños a órganos abdominales tuvieron que 

entrar a quirófano el 66.7% fueron tratados de 

manera quirúrgica. [7]  
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Tabla 1: Clasificación del Trauma Renal según la “American Association for Surgery of Trauma” (AAST). 

GRADO (G) DESCRIPCIÓN IMAGEN TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 

I Contusión renal sin expansión 
 
Hematoma renal sin laceración del 
parénquima. 
 
Hematuria microscópica 
 
Hematuria macroscópica infrecuente 

 

 

II Laceración renal en menos de 1cm en 
corteza 
 
Hematoma perirrenal pequeño que 
no expande y confinado al 
retroperitoneo. 

  

III Laceración renal mayor de 1cm en 
corteza y médula sin extravasación 
urinaria. 
 
Hematoma retroperitoneal grande. 

  

IV Laceración(es) que se extienden a las 
unidades colectoras. 
 
Trombosis de arteria renal por 
trauma contuso y/o de venas renales 
segmentarias 
 
Daño a la arteria renal con sangrado 
concomitante pero contenido. 

  

V Múltiples laceraciones G IV 
 
Avulsión del pedículo renal con 
desvascularización renal. 
 
Lesión de arteria o vena renal por 
trauma penetrante. 
 
Trombosis de arteria o vena renal  

 

Fuente: Imágenes obtenidas del libro de Urología General Smith y Tanagho´s edición número 19 [4] y del artículo de 

referencia de raediopedia.org [21] 
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Entre las lesiones más frecuentemente asociadas al trauma 

renal y que por ende contribuyeron a un mayor porcentaje de 

manejo quirúrgico figuraron en orden descendente: bazo, 

hemotórax/neumotórax, hígado, colon, intestino delgado, 

estómago, entre otras. [7] La lesión del bazo se asocia a una falla 

del tratamiento conservador de hasta 30%. [2] En la actualidad 

el abordaje no quirúrgico ha aumentado su uso debido a que la 

angiografía y angioembolización selectiva han sido efectivas en 

la preservación de la función renal, menor estancia 

intrahospitalaria con una media en la literatura de menos de 6 

a 16.5 días y razón comparable de complicaciones en del 

manejo quirúrgico que usualmente su desenlace es la 

nefrectomía. [2,5,7] El avance tecnológico, así como los salones 

de operación híbridos y procedimientos urológicos 

mínimamente invasivos han permitido esto. A pesar de lo 

mencionado, en cuanto al manejo del paciente 

hemodinámicamente inestable que no responde a medidas de 

reanimación, la cirugía es la vía de elección. [5] 

En pacientes donde se realice abordaje quirúrgico diagnóstico 

o terapéutico, durante la cirugía se deberá localizar el riñón 

contralateral “sano” por medio de palpación y realizar una 

urografía intravenosa para determinar su presencia y función, 

para así guiar el tratamiento quirúrgico más efectivo en el riñón 

lesionado. [5] En caso de no visualizar el riñón con la urografía 

intravenosa debe sospecharse avulsión del pedículo, espasmo 

arterial, ausencia de riñón o trombosis/disección de vasos 

renales. [4] Otros métodos diagnósticos son la resonancia 

magnética nuclear que es utilizada sobre todo en pacientes 

pediátricos, alérgicos al yodo y embarazadas 

hemodinámicamente estables o estabilizados. [8] 

TRATAMIENTO 

El manejo conservador es la conducta a seguir en todos los 

pacientes hemodinámicamente estables o con lesiones de 

cualquier tipo que hayan sido estabilizados sin lesiones 

intraabdominales asociadas que requieran manejo quirúrgico. 

[5,8,11] Cabe destacar que la elección de este tipo de manejo 

también depende de la experticia del centro de atención. En 

general, el manejo conservador se trata de la estabilización 

hemodinámica En cuidados intensivos, exámenes clínicos 

seriados como la evaluación del hematocrito cada 6-8 horas, 

transfusiones sanguíneas de ser necesario. En caso de tener las 

instalaciones y equipo adecuado se puede utilizar en pacientes 

“respondedores transitorios” definidos como aquellos que 

inicialmente responden a líquidos pero posteriormente 

empeoran. Si este manejo falla entonces se puede optar por el 

uso de métodos no quirúrgicos mínimamente invasivos, 

endoscópicos o angiográficos, como la angioplastia renal, 

prótesis endovascular de la arteria renal, endoprótesis ureteral, 

drenaje percutáneo y angioembolización selectiva siendo la 

misma efectiva en el 63-100% de casos de trauma renal contuso 

que lo ameriten. [8,14,15]  

La importancia de estos métodos es que funcionan tanto para 

pacientes con traumas leves como para pacientes con traumas 

severos ya que logran la estabilización, mediante 

angioembolización por ejemplo, y evita un manejo quirúrgico. 

Hoy en día el manejo conservador y la angioembolización son 

aceptados en la mayoría de los centros en el mundo. [14] La 

angiografía y angioembolización selectiva han revolucionado el 

manejo ya que se ha documentado una tasa de éxito del 82% 

con tasa de rescate renal de 92%.[5] Según Ramaswamy y Darcy, 

la embolización arterial transcatéter previene la nefrectomía en 

78% para lesiones de grado IV y 83% para lesiones de grado V. 
[16] Cuando hay extravasación de contraste en fase arterial o 

hematuria que no es autolimitada se puede realizar una 

angiografía con posterior angioembolización selectiva. No se 

debe realizar una angioembolización si la angiografía fue 

negativa aun cuando hay extravasación de contraste en fase 

arterial durante el CT contrastado.[8] Entre las principales 

indicaciones de angiografía y angioembolización selectiva se 

destaca: extravasación arterial de contraste en pacientes 

hemodinámicamente estables o respondedores transitorios, 

hematuria no autolimitada, hemorragias secundarias a fístulas 

arteriovenosas y pseudoaneurismas, hematomas en expansión 

y disminución significativa progresiva de la hemoglobina y 

hematocrito. En pacientes monorrenos hemodinámicamente 

estables con lesiones moderadas o severas y extravasación 

arterial, la angioembolización selectiva es la primera línea. La 

única contraindicación general que existe son las indicaciones 

para manejo quirúrgico y la avulsión o lesión de la vena renal. 
[8] 

Las indicaciones generales de manejo quirúrgico son las 

siguientes: hemorragia que amenaza la vida, avulsión de 

pedículo renal y hematoma progresivamente expansivo en 

retroperitoneo. [17] Debido a las innovaciones en tratamiento, la 

desvascularización renal con tejido desvitalizado, parénquima 

destruido o avulsión de unión pieloureteral, típicas de las 

lesiones AAST grado V, en pacientes hemodinámicamente 

estables y en ausencia de cualquier otra indicación de 

laparotomía se pueden manejar con terapia intervencionista no 

requiriendo manejo quirúrgico urgente y permitiendo ser 

programada posteriormente para exploración. [8,14] En 
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ocasiones los daños a la pelvis renal pueden ser reparados 

mediante técnicas percutáneas o endoscópicas y así evitar 

tener que efectuar la cirugía. Según un estudio realizado en 

Francia, sólo 15% de los pacientes con extravasación de orina 

requirieron de manejo quirúrgico. [13]  

Como anteriormente mencionado, el manejo depende también 

de cómo se hace el diagnóstico final del trauma renal. Por 

ejemplo, si las lesiones vasculares y del parénquima son severas 

y se descubren de manera intraoperatoria usualmente son 

manejados mediante nefrectomía. Se pueden descubrir de 

manera intraoperatoria porque no existen recursos en el centro 

de atención o había otras indicaciones de manejo quirúrgico 

como: peritonitis, angioembolización fallida, hematoma de 

rápida expansión/ falta del control de la hemorragia, entre 

otras. [5,8] Algunos autores sugieren manejo quirúrgico ante 

traumas de AAST grado IV con desvascularización si existen 

lesiones intraabdominales asociadas, sobretodo pancreáticas o 

colónicas. [11] Otros autores sugieren que ante traumas renales 

AAST grado IV en pacientes hemodinámicamente estables se 

puede tener un periodo de probatoria de manejo conservador. 
[5] El objetivo primordial del manejo quirúrgico es el control de 

la hemorragia y la preservación del riñón cuando sea posible, 

este último objetivo cobra aún mayor importancia cuando se 

trata de un paciente pediátrico por su estimada expectativa de 

vida. [10] Los traumas con daño del sistema colector pielocaliceal 

pueden ser abordados inicialmente con endoprótesis y drenaje 

seguido de reparación quirúrgica o nefrectomía de ser 

necesaria. [5] Posterior al manejo principal, se recomienda 

descanso en cama y reducir las actividades hasta que resuelva 

la hematuria. Los deportes deben ser evitados 2-6 semanas 

posterior al trauma leve y 6-12 meses posterior al trauma 

severo. [8] 

Entre las complicaciones más frecuentes asociadas al trauma y 

su tratamiento se encuentran la hemorragia, urinoma 

expansivo, hematoma retroperitoneal, hipertensión 

renovascular, formación de cálculos recurrentes, pielonefritis 

crónica, hidronefrosis y hemorragia secundaria a ruptura de 

pseudoaneurisma o fístulas arteriovenosas. La complicación 

inicial más importante e inmediata más frecuente es la 

hemorragia debido a que el retroperitoneo puede almacenar 

grandes volúmenes y exanguinar rápidamente al paciente, sin 

embargo, afortunadamente el 80-85% cesa de manera 

espontánea. La importancia de los urinomas es que son 

propensos a infectarse y formar abscesos, aunque la mayoría 

resuelve espontáneamente. Se forman en el 7% de las lesiones 

renales contusas y son frecuentes cuando el abordaje es 

conservador. [4,5,8] Aquellos que se infectan o persisten 

requerirán drenaje. [4]  

Las hemorragias secundarias se dan en el 25% de los traumas 

moderados a severos dentro de las primeras 2-3 semanas 

posteriores al evento y el signo que nos indica de su posibilidad 

es la hematuria persistente o intermitente la cual está presente 

en 75% de los pacientes en una revisión por Lindekleiv et al [18], 

como también los hematomas expansivos. [14] Es por esto que 

un paciente que desarrolle hematuria posterior a la resolución 

de la misma anteriormente debe ser sometido a un TC o 

ultrasonido renal contrastado. Desde el punto de vista del 

manejo, las complicaciones se pueden dividir en 

complicaciones asociadas a manejo quirúrgico y a manejo 

conservador. Las asociadas a manejo quirúrgico destacan: 

infección del sitio quirúrgico, absceso perirrenal e infecciones 

del tracto urinario. Por otro lado, las asociadas a manejo 

conservador son: hematuria, fiebre, urinoma y falla renal 

aguda. [5,8] 

Hablando específicamente de la embolización de la arteria 

renal, en el estudio de Vozianov et al se encontró que un 25% 

de los pacientes (AAST grado II-IV) presentaron complicaciones 

pudiendo ser inclusive 2 o más.[19] La complicación más 

frecuente es el síndrome postembolización en el que el 

paciente se presenta 1 a 3 días después del procedimiento con 

un cuadro de dolor en flanco, fiebre, náuseas y vómitos; es un 

cuadro autolimitado y el tratamiento es de soporte. [16] Otras 

complicaciones que, aunque raras, pueden ocurrir son: 

migración del dispositivo espiral endovascular o coil, 

insuficiencia adrenal, hipertensión transitoria, nefrotoxicidad 

por contraste, infección con formación de absceso y hematoma 

del sitio de acceso. [16] 

 

PRONÓSTICO 

El pronóstico del trauma renal contuso es excelente si se hace 

un seguimiento estrecho del paciente con toma de presión 

arterial y mediante TC control. La mortalidad asociada a trauma 

renal es principalmente debido a lesiones concomitantes ya 

que la lesión renal aislada es una causa rara de muerte tanto en 

niños como en adultos. [1,9]  En el estudio de Nakao et al se 

reportó mayor mortalidad en pacientes mayores de 65 años 

(OR: 3.36), traumas AAST grado V (OR: 5,55), trauma renal 

asociado a otras lesiones y aquellos con manejo quirúrgico con 

nefrectomía (OR: 23.5). [20] En casos de trauma renal leve no 

operados, no se requiere seguimiento imagenológico. [7] En 
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trauma renal moderado el seguimiento imagenológico será 

determinado basado en la clínica del paciente. En el trauma 

renal severo debe pedirse una TC contrastada con fase 

excretora de control 48 horas posterior al trauma y 48-72 horas 

posterior a la TC inicial para la evaluación de complicaciones. 
[5,7,8] Por otro lado, la revisión retrospectiva de pacientes entre 

2008-2017 por Zabkowski et al demostró que el seguimiento 

con TC puede omitirse con seguridad en traumas AAST grados 

1-4 si el paciente está en buen estado clínico. [15] Algunos 

autores recomiendan reevaluación con TC contrastada a la 

2nda y 5ta semana posterior al trauma y cintigrafía renal a los 6 

meses posteriores para evaluar función renal y cicatrices 

residuales del parénquima. [11]  

CONCLUSIÓN 

El manejo quirúrgico y porcentaje de desvitalización del 

parénquima mayor al 25% han demostrado, con significancia 

estadística, ser factores predictores de una peor función renal 

a largo plazo. Señalamos que la extravasación de orina no se 

encuentra dentro de estos predictores. [13] La morbimortalidad 

dependerá de múltiples variables como el grado de la lesión, las 

lesiones concomitantes, el manejo inicial brindado al paciente 

y su seguimiento. Como comentado anteriormente, la tasa de 

preservación de función renal ha aumentado debido a las 

grandes innovaciones que permiten el manejo conservador por 

lo que la morbimortalidad ha disminuido importantemente sin 

importar el grado de lesión renal. [5,20] 
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