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Conservative management in blunt renal trauma. 
Some tips to remember

Manejo conservador en trauma renal contuso. 
Algunas recomendaciones para recordar

Daniela Franco-Buenaventura,1* Antonio José Uribe-Bayona,1 Herney Andrés García-Perdomo.1

Abstract

Topic summary: Management of blunt renal trauma is based on clinical 

and laboratory surveillance within the first 24 hours. Multiphase com-

puted tomography is the imaging study of choice and should initially 

be carried out in all patients with suspected renal trauma and repeated 

only in cases of clinical deterioration. Prophylaxis or pneumatic com-

pression should be utilized in patients with risk factors for thrombosis, 

in whom heparin use is contraindicated. A definitive consensus has not 

been reached on the use of antibiotic therapy, but it is recommended in 

patients with signs of acute infection. 

Relevance: There is a significant prevalence of renal trauma worldwide 

and it accounts for 5% of trauma patients in the Colombian environ-

ment. Given that there are few evidence-based recommendations, con-

servative management is preferred, even in patients with high-grade 

trauma.  

Conclusions: Conservative management is recommended in grade I-IV 

blunt renal trauma, whereas treatment in grade V injury is still subject 

to debate.  Antibiotic prophylaxis should be avoided, given the low in-

fection rate, but antibiotic use is indicated when there are clinical signs 

of infection.
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Resumen 

Descripción resumida del tema: El manejo en trauma renal contuso se 

basa en la vigilancia clínica y paraclínica durante las primeras 24 horas. 

La imagen de elección es la tomografía axial computarizada (TAC) de 

múltiples fases. Se debe tomar en todo paciente con sospecha clínica 

de trauma renal y repetir sólo en caso de deterioro clínico. En pacien-

tes con factores de riesgo para trombosis, se debe utilizar profilaxis o 

medias de compresión neumática en caso de contraindicación al uso 

de heparinas.  No se ha llegado a consenso definitivo sobre el uso de 

antibioticoterapia, sin embargo, se recomienda en pacientes con signos 

de infección aguda.

Relevancia: El trauma renal es una enfermedad con una prevalencia 

importante a nivel mundial y en nuestro medio, presente en el 5% de 

los pacientes de trauma. Dadas las recomendaciones basadas en eviden-

cia escasa, se prefiere el manejo conservador, incluso en pacientes con 

traumas de alto grado. 

Conclusiones: Se recomienda el manejo conservador del trauma renal 

contuso grado I-IV. Aún existe controversia sobre el trauma renal grado 

V. Se sugiere evitar la profilaxis antibiótica dada la baja tasa de infec-

ción y se indica el uso de antibiótico en presencia de signos clínicos  

de infección.

Palabras clave:  
Trauma, renal,  

contuso, manejo,  

conservador.

Introducción

El trauma renal contuso corresponde a una pro-

blemática importante y relativamente frecuente 

en el servicio de urgencias. El riñón es especial-

mente vulnerable a lesiones por desaceleración 

ya que se encuentra fijado únicamente por la 

pelvis renal y el pedículo vascular.(1) En la ma-

yoría de los casos (80-95%) el trauma renal se 

encuentra asociado a otro tipo de lesiones, com-

prometiendo principalmente a los hombres (72-

93%) siendo más frecuente en la población joven 

con una edad media de 31 a 38 años. La preva-

lencia del trauma renal en pacientes de trauma 

varía entre 0.3 a 3.25% siendo del 71-95% de los 

traumatismos renales de tipo contuso.(2) Según la 

evidencia, se ha encontrado que el trauma renal 

contuso en la población adulta es causado princi-

palmente por accidentes con vehículos de motor 

(63%), en segundo lugar, caídas (43%), depor-

tes (11%) y por último accidentes de peatones 

(4%).(3) Datos similares fueron encontrados en 

un estudio descriptivo realizado en el Hospital 

Universitario del Valle, desde 1 enero 2003 hasta 

31 diciembre 2007, que incluyó 106 pacientes. 

En dicha población se encontró que 78.6% de los 

afectados fueron varones, con promedio de 30 

años. El 73.6% de los casos correspondía a trau-

matismo cerrado, principalmente por accidentes 

de tránsito, o caídas de altura.(4)
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Se considera que el abordaje inicial en el 

trauma renal contuso debe ser conservador, in-

cluso en lesiones de alto grado.(5–7) Las lesiones 

grado I (75-85% de los casos) se pueden manejar 

conservadoramente de manera segura.(5–8) Las 

lesiones grado II hasta en el 95% de los casos 

presentan éxito también con dicho abordaje.(9) 

En cuanto a las lesiones grado III, estas se han 

logrado manejar de manera conservadora en 

aproximadamente el 90% de los casos.(10) Para 

las lesiones grado IV no existe un consenso aún; 

no obstante, algunas pueden ser manejadas de 

manera conservadora, asumiendo el riesgo de 

requerir una intervención quirúrgica de urgen-

cias o reparos posteriormente.(6–11)

Las metas del manejo conservador en los 

pacientes con trauma renal contuso incluyen 

identificar, manejar y limitar las complicacio-

nes tanto agudas como crónicas. Estas incluyen 

extravasación urinaria, urinoma, infección 

(absceso perinéfrico), sangrado y pérdida de 

la función renal e hipertensión, además de las 

nefrectomías innecesarias.(12,13) 

Aún existe controversia con respecto al 

manejo conservador de los pacientes con trau-

ma renal contuso. La intención de este trabajo 

es revisar y recoger la información disponible, 

y reportar recomendaciónes para cada uno de 

los puntos que hacen parte del tratamiento 

conservador. 

Evaluación inicial 

La evaluación del trauma renal inicia con la his-

toria clínica, el examen físico, y especialmente 

la determinación de la estabilidad hemodi-

námica del paciente. Los pacientes deben ser 

interrogados acerca de eventos que sugieran un 

trauma renal cerrado, como trauma directo en 

flanco o situación de desaceleración rápida. Se 

debe indagar sobre antecedentes como riñón 

único o enfermedad renal de base. Además, se 

deben determinar los signos vitales de ingreso, 

la presencia de equimosis o hematomas en flan-

co, sensibilidad o dolor abdominal, o la presen-

cia de hematuria macroscópica. Está indicada 

la toma de creatinina en suero y hematocrito, 

que servirán como valores de base o referencia 

durante el seguimiento. También, en aquellos 

pacientes sin hematuria macroscópica, será útil 

la toma de un uro análisis para descartar la he-

maturia microscópica.(14,15)

Imagenología inicial y de seguimiento

Las imágenes iniciales son útiles para deter-

minar la presencia y clasificación de lesiones 

renales, así como la anatomía y la preexisten-

cia de patologías clínicas previas.(15) La tomo-

grafía axial computarizada (TAC) de múltiples 

fases, es el método imagenológico inicial de 

elección.(8,16,17) Esta incluye fases: antes -fase 

simple-y tras la administración de contraste 

yodado endovenoso -fase arterial o cortical, 

fase venosa o nefrográfica- y una fase excretora 

o tardía.(18) La fase arterial es esencial para de-

tectar lesiones vasculares y descartar sangrado 

activo; la venosa muestra de manera óptima le-

siones del parénquima; y la tardía por su parte, 

determina la integridad del sistema colector.(19)

Se consideran criterios para la toma inicial 

de una imagen en un paciente con trauma ce-

rrado de abdomen: historia de desaceleración 

rápida y/o lesiones significativas asociadas, 

hematuria macroscópica, fracturas costales, 

equimosis o dolor significativo en flanco, dis-

tensión abdominal, masa o sensibilidad en flan-

co, o hematuria microscópica con un episodio 



4

 
Manejo conservador en trauma renal contuso. Algunas recomendaciones... Franco-Buenaventura D., et al.

Revista Mexicana de URología ISSN: 2007-4085, Vol. 80, núm. 5, septiembre-octubre 2020:pp. 1-11. 

de hipotensión.(17–20) La tomografía, sin embargo, será realizada únicamente en aquellos pacientes 

hemodinámicamente estables. Aquellos pacientes inestables, serán llevados a otras intervenciones.(15)

La clasificación tomográfica de la Asociación Americana para la Cirugía de Trauma (AAST) 

es utilizada habitualmente para predecir morbilidad y mortalidad en lesiones renales contusas  

(Tabla 1).(21,22)

Tabla 1. Clasificación de la AAST para trauma renal (Revisión 2018)

Grado Descripción de la lesión.

I Contusión y/o hematoma subcapsular sin laceración

II Hematoma perirrenal confinado a la Gerota
Laceración del parénquima renal <=1 cm de profundidad

III Laceración del parénquima renal >1cm sin ruptura del sistema colector o extravasación urinaria
Cualquier lesión en la presencia de una lesión vascular del riñón o sangrado activo contenido 
dentro de la fascia de Gerota

IV —Laceración del parénquima que se extiende al sistema colector urinario con extravasación 
urinaria
—Laceración de la pelvis renal y/o ruptura completa ureteropélvica
—Lesión segmentaria de la vena o arteria renal
—Sangrado activo que pasa la Gerota al peritoneo o retroperitoneo
—Infarto renal completo o segmentario debido a trombosis de los vasos sin sangrado activo

V —Laceración de la vena o arterial renal principal o avulsión del hilio
—Riñón desvascularizado con sangrado activo
—Riñón destruido con pérdida de la anatomía del parenquima renal

*La lesión vascular es definida como un pseudoaneurisma o una fístula arteriovenosa y aparece como una 
colección de contraste focal o vascular que disminuye en atenuación con la imagen tardía. El sangrado activo 
de una lesión vascular se presenta como contraste vascular, focal o difuso que incrementa en tamaño o atenua-
ción en la fase tardía. La trombosis vascular puede llevar a infarto del órgano. El grado se basa en la evaluación 
del grado más alto en la imagenología, en la operación o en el espécimen patológico. Mas de un grado de lesio-
nes puede estar presente en el riñón y debería ser clasificado como la lesión más alta encontrada. Las lesiones 
múltiples deben ser avanzadas y clasificadas como grado III.

Según algunas fuentes, se puede omitir de 

manera segura la toma de imágenes de con-

trol para los traumas I-III siempre y cuando 

el paciente presente una evolución clínica 

estable.(12,15) Sin embargo, se consideran cri-

terios para la toma de una imagen de control 

la aparición de fiebre, caída inexplicada del 

hematocrito, inestabilidad hemodinámica de 

Novo o persistente, empeoramiento del dolor 

abdominal o hallazgos anormales al examen 

abdominal.(8,15,17)

Aunque existe un consenso claro en cuanto 

a los criterios de toma de una imagen de control 

en los pacientes que presentan deterioro clíni-

co, no es así con los pacientes que se encuen-

tran estables clínicamente.(20,23,24) Blankenship 

et al.,(25) propusieron que todo paciente con 

trauma renal contuso de un grado mayor de 

III debe tener imagen de control temprana 

debido a la alta tasa de complicaciones que se 

pueden presentar en este grupo de pacientes. 

Posteriormente, Malcolm et al.,(12) propusieron 

que las imágenes tomadas de manera rutinarias 

para los pacientes con lesiones grado III y IV 
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vascular es innecesaria, ya que se evidenció 

que sólo generaron cambios en la conducta en 

3 de 177 pacientes. Resultados similares fueron 

obtenidos por Breen et al.,(26) quienes encontra-

ron que de 102 pacientes el 96% presentaron 

trauma contuso, 77% trauma de bajo grado y 

23% alto grado fueron manejados de manera 

conservadora, encontrando complicaciones en 

el 3% del grupo de bajo grado y 21% en el grupo 

de alto grado, presentando signos clínicos en 

todos los casos.(26)

Por lo anterior, se puede concluir que no 

se deben tomar imágenes de control de manera 

rutinaria, pues no cambian ni mejoran la evo-

lución en pacientes que no presenten cambios 

clínicos.(12,26,27) 

Por otro lado, tampoco existe consenso en 

cuanto a la temporalidad para la toma de imáge-

nes de control en los casos indicados, existien-

do variaciones entre las diferentes sociedades 

(AUA (>48h), EAU (2-4 días), y el subcomité 

de trauma renal (36-48h)).(15,16,20,24)

Recomendaciones para el ingreso y  
seguimiento de los pacientes.

Existe poca evidencia en cuanto a criterios de 

ingreso, y el manejo intrahospitalario para los 

pacientes que presentan un trauma renal con-

tuso. La mayoría de la evidencia se encuentra 

en pacientes de población pediátrica,(28) y se 

basa principalmente en opiniones y consensos 

de expertos. 

En cuanto a la vigilancia clínica, algunos 

autores recomiendan el examen físico cada 

cuatro horas durante las primeras 24 horas.
(27) Lo anterior, ya que aproximadamente el 

87% de los pacientes con falla en el manejo 

conservador presentaron complicaciones en 

este intervalo de tiempo. Sin embargo, dicha 

observación se realizó con base en estudios en 

pacientes pediátricos.(29)

Durante la vigilancia clínica se debe hacer 

especial énfasis en la toma de constantes vitales: 

frecuencia cardiaca, presión arterial, saturación 

de oxígeno, frecuencia respiratoria y tempera-

tura. Otros parámetros a tener en cuenta, como 

hematuria y gasto urinario, pueden ser monito-

rizados de una manera más eficaz si se utiliza 

un catéter urinario.(8)

Dentro de las ayudas diagnostica iniciales, 

se consideran como los más importantes los 

niveles de hemoglobina y creatinina sérica.(16) 

Caídas en la hemoglobina y el hematocrito  

generan una alta sospecha de sangrado activo y 

la elevación inicial de la creatinina usualmente 

indica patología renal preexistente.(14) No obs-

tante, no se ha llegado a un consenso en cuanto 

a la frecuencia con la cual se deben tomar estos 

paraclínicos. Se acepta la toma cada 6 horas 

durante las primeras 24 horas.(12,28)

Trombo-profilaxis

Los pacientes con politraumatismo tienen un 

riesgo elevado de tromboembolismo venoso 

(TVE). Este se puede disminuir mediante el 

uso de medidas de tromboprofilaxis, ya sean de 

tipo mecánico o farmacológico. Dichas medi-

das, deben ser consideradas en pacientes con 

factores de riesgo para TVE, tales como: edad 

mayor de 40 años, fractura pélvica, fractura de 

miembro inferior, lesión espinal con parálisis, 

ventilación mecánica por más de 3 días, lesión 

venosa, choque al ingreso, o procedimiento 

quirúrgico mayor. Existen contraindicaciones 

para el uso de medidas mecánicas (lesiones en 

miembros inferiores), así como para el uso de 
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medidas farmacológicas aún en dosis profilácti-

cas como la hemorragia intracraneal. (30)

Aunque no exista evidencia específica en 

cuanto a uso de tromboprofilaxis en trauma 

renal, se acepta que, si se evidencian factores 

de riesgo para TEV y no hay contraindicacio-

nes, están indicadas como primera línea las 

medidas farmacológicas (HBPM, por encima 

de heparina no fraccionada). En caso de existir 

contraindicaciones para dichos medicamentos, 

se recomiendan entonces, medidas mecánicas 

(medias de compresión neumática).(30)

Reposo en cama

El reposo representa la piedra angular del ma-

nejo no operatorio del trauma renal. El primer 

reporte al respecto se remonta a 1968, en The 

Journal of Trauma and Acute Care Surgery. En 

dicho estudio, que incluía infantes y niños, en 

caso de hematuria franca, se recomendaba un 

manejo en cama estricto durante 5 a 7 días de 

manera intrahospitalaria y de 10 días a 2 sema-

nas en casa.(31,32) Sin embargo, aún hoy no exis-

te un consenso claro en cuanto a esta conducta.

La mayoría de los autores recomiendan 

reposo hasta resolver la hematuria macroscó-

pica o tener orina completamente clara, sin 

necesidad de irrigación, ni lavado. Algunos 

recomiendan el avance progresivo de actividad 

durante cuatro días de hospitalización en lesio-

nes renales aisladas.(33) La Asociación Ameri-

cana de Cirugía Pediátrica, propone reposo en 

cama pata lesiones de órgano sólido durante 

[(grado de lesión de órgano sólido)+1 día].(34) 

Otros estudios recomiendan el reposo hasta la 

resolución de la hematuria, tanto micro como 

macroscópica.(35,36) Cabe aclarar que la mayoría 

de los estudios que recomiendan reposo en 

cama tienen como población estudio a pacien-

tes pediátricos. (28,37,38)

Debido a que se ha visto que no existe una 

relación directa entre el grado de hematuria y 

la gravedad de la lesión; y que el reposo pro-

longado lleva a hospitalización prolongada, con 

aumento de riesgos de trombo embolismos 

venosos, e infecciones nosocomiales, existe 

actualmente una tendencia a disminuir el 

tiempo de reposo en cama. Algunos estudios 

recomiendan suspender el reposo tan pronto 

como los pacientes se sientan suficientemente 

cómodos para deambular.(39) 

Graziano et al., realizaron un estudio ob-

servacional prospectivo en dos centros, que 

incluyó 70 niños con trauma renal confirmado 

por tomografía, desde septiembre de 2008 

hasta septiembre de 2012. En este estudio, la 

mayoría de los pacientes fueron varones (70%), 

y el promedio de edad fue de 11.8 años. El es-

quema de manejo permitió la deambulación en 

cuanto el paciente fuera capaz de hacerlo, sin 

importar la clasificación inicial de la lesión -en 

promedio 2.8. La duración de la hospitalización 

fue en promedio de 2.9±2 días, y especialmente 

para aquellos niños sin otra lesión mayor aso-

ciada, fue de 1.9±1.7 días. Con esta aproxima-

ción, se reportaron cinco readmisiones (7%), 

correspondientes a tres casos de dolor, uno por 

hematuria y uno por coágulo intravesical. Es 

importante mencionar que cuando se realizó 

seguimiento con uroanálisis a los pacientes, 

hasta el 53% fueron positivos para micro hema-

turia.(40)

De acuerdo con lo anterior, podríamos afir-

mar que la presencia de hematuria tiene poca 

significancia en la recuperación de los pacien-

tes, y que el reposo estricto como standard de 

manejo debe ser reevaluado. 
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Antibioticoterapia

Entre las complicaciones del trauma renal con-

tuso se encuentran las de tipo infeccioso, como 

lo son el absceso perinéfrico y los urinomas in-

fectados.(13) Estas complicaciones se sospechan 

en pacientes con episodios febriles, que hayan 

presentado urinoma o hematoma perirrenal.(41) 

Se encuentran factores que aumentan el riesgo 

de infección dentro de los cuales se encuentran: 

segmentos renales desvitalizados, lesiones con-

comitantes intestinales o pancreáticas.(42)

Algunos autores recomiendan el cubri-

miento antimicrobiano en estos pacientes con 

alto riesgo, inicialmente por vía endovenosa 

por 48-72 horas, seguido por 5 días por vía 

oral.(8) Sin embargo, dicha recomendación es 

realizada con base en consensos de opinión de 

expertos, la cual tiene poca evidencia. Dada la 

baja tasa de infección en trauma contuso, se 

podría sugerir la omisión de antibiótico profi-

láctico en caso de no existir signos de infección 

aguda.

Cabe mencionar que, en los pacientes po-

litraumatizados, la fiebre puede significar la 

presencia de complicaciones infecciosas, pero 

así mismo, puede no hacerlo. Estos pacientes 

pueden presentar fiebre como respuesta a la 

liberación de citoquinas y prostaglandinas 

proinflamatorias desencadenada por el propio 

trauma. Bengualid et al., encontraron que el 

40% de 162 pacientes traumatizados, presen-

taron fiebre durante las primeras 48 horas. De 

estos, aproximadamente el 70%, no tenían una 

fuente infecciosa que la explicara. Es importan-

te mencionar que la presencia de fiebre no se 

correlacionó con mayor mortalidad en dicho 

estudio.(43)

Seguimiento a largo plazo

El seguimiento a largo plazo se basa en las 

posibles complicaciones que puede llegar a 

presentar el paciente, causales de hemorragias 

secundarias o posteriormente el desarrollo de 

enfermedades como hipertensión arterial y en-

fermedad renal crónica.(8,15,44)

El objetivo de realizar seguimiento ima-

genológico es evidenciar la recuperación y 

descartar posibles nuevas patologías, ya que 

patologías como los pseudo aneurismas y las 

fístulas arteriovenosas pueden ser una causa 

de sangrado secundario.(8,13) Otras alteraciones 

como la aparición de hidronefrosis pueden 

cursar de manera asintomática y tener repercu-

siones en la función renal a largo plazo.(13)

Davis et al.,(44) en un estudio en el cual 

realizaron seguimiento imagenológico a 377 

pacientes con trauma renal de grados I a V, 

encontraron que la realización de imágenes 

de control más allá de las 48 horas en trauma 

renal grado IV o inferior generó cambios en 

el manejo en menos del 1% de los pacientes. 

Predictores de mal pronóstico en pacientes que 

presentan trauma renal contuso de alto grado 

son: intervención quirúrgica y el porcentaje de 

parénquima desvitalizado (>25%).(11)

Conclusiones

Se cuenta con suficiente evidencia para sus-

tentar el manejo conservador del trauma renal 

contuso grado I-III, sin embargo, aún existe 

controversia con respecto al trauma renal gra-

do IV-V.

Se considera a la TAC de múltiples fases 

como el método imagenológico inicial de elec-

ción para el trauma renal contuso.
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La toma de imágenes de control depende 

casi exclusivamente de la clínica del paciente. 

Sólo en caso de presentar signos clínicos de 

infección, se debe iniciar el tratamiento antibió-

tico. Se sugiere evitar la profilaxis antibiótica.

El reposo representa la piedra angular del 

manejo no operatorio del trauma renal, y se 

debe guardar hasta que el paciente sea capaz de 

deambular.

Financiación

No se recibió patrocinio de ningún tipo para 

llevar a cabo este artículo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto 

de intereses.
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