
RESUMEN

ESTALLIDO RENAL EN PACIENTE CON HIDRONEFROSIS CRÓNICA ASINTOMÁTICA.
A PROPÓSITO DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

Se estima que la presencia de anomalías renales en pacientes que sufren un traumatismo renal
oscila entre el 4,4 y el 19%. Presentamos un caso de un paciente cuya primera manifestación de una
hidronefrosis crónica fue un estallido renal secundario a un traumatismo abdominal.
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ABSTRACT

SHATTERED KIDNEY IN A PATIENT WITH ASIMPTOMATIC CHRONIC HYDRONEPHROSIS.
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

The incidence of renal anomalies in patients who suffer a renal trauma is around 4.4 and 19%. We
introduce a case of a patient whose first sign of a chronic hydronefrosis was a renal burst secondary
to an abdominal trauma.
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Se estima que la presencia de anomalías rena-
les en pacientes que sufren un traumatismo

renal oscila entre el 4,4 y el 19% 1. Estos pacien-
tes suelen presentar lesiones severas con trau-
matismos abdominales leves. Para su correcto
manejo, es preciso un diagnóstico rápido apoya-
do en las imágenes obtenidas mediante tomogra-
fía axial computerizada. Presentamos el caso de
un paciente que sufrió un estallido renal por un
traumatismo abdominal menor.

CASO CLINICO

Varón de 64 años que ingresa de forma urgen-
te por dolor y distensión abdominal tras caída
accidental desde una escalera y traumatismo en
flanco izquierdo. En todo momento el paciente
permanece estable y consciente, pero refiere cada
vez mayor dolor abdominal. Como único antece-
dente personal tiene una hipercolesterolemia que
trata con una medicación que no recuerda. En la

exploración, el abdomen está distendido y defien-
de a la palpación. Se solicita una analítica urgen-
te de sangre y orina, pruebas de coagulación y
una tomografía axial computarizada de abdomen
y pelvis. En el análisis de orina presenta una leve
microhematuria. La cifra de hemoglobina es de
13,1 g/dl, la coagulación es normal, el valor de
creatinina de 1,2 mg/dl, los iones normales y la
amilasa 223 U/L. El resto de la analítica es nor-
mal. En el TAC se identifica un riñón derecho nor-
mal y un riñón izquierdo de unos 35 cm de tama-
ño con un parénquima atrófico distorsionado en
algunas zonas por sangrado activo. En la cavidad
peritoneal se puede observar gran cantidad de
líquido procedente del retroperitoneo izquierdo,
cruzando por delante de la aorta (Fig. 1). Se deci-
de realización urgente de laparotomía explorado-
ra, identificando durante la misma una apertura
en el peritoneo parietal en región paraaórtica
izquierda de donde fluye un líquido hemo-urinoso.
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En retroperitoneo se aprecia un gran riñón hidro-
nefrótico y atrófico con uréteropielocaliectasia
hasta uréter pélvico, procediendo a su extirpación
(Fig. 2). Durante el postoperatorio, el paciente pre-
senta un pico febril de 38ºC que remite tras ini-
ciar fisioterapia respiratoria. Posteriormente el
paciente queda asintomático siendo dado de alta
con una función renal normal.

DISCUSIÓN

Varias series internacionales estiman que la
incidencia de lesiones renales en pacientes trau-
matológicos oscila entre el 1,4 y el 3,25%2,3. La
existencia de anomalías renales entre los adultos
que sufren un traumatismo renal romo es de 4,4-
19%1. Similares cifras (4,6-11,6%) se encuentran
en la literatura nacional4,5. 

En la infancia, la cifra es aun mayor (12,6-
35%)6-11.

Los traumatismos sobre riñones patológicos
se caracterizan por acarrear lesiones severas con
impactos a baja velocidad. Debido a ello, se aso-
cian con menos frecuencia a lesiones en otros

órganos intrabdominales. La causa de esta pre-
disposición se ha atribuido a una menor resis-
tencia tisular de los riñones hidronefróticos o con
patología quística. En la infancia, esta predispo-
sición es aún mayor debido a que tienen riñones
proporcionalmente mayores y menos protegidos.
Las anomalías más comúnmente encontradas
por orden de frecuencia son: hidronefrosis, quis-
tes, tumores y malposiciones renales. La mayor
parte de las veces, los pacientes desconocen
dichas anomalías. En más de la mitad de las oca-
siones, la cirugía en estos pacientes está indica-
da por la patología existente en el riñón1 y no a la
gravedad del traumatismo. En nuestro paciente
el motivo era mixto, ya que al presentar una atro-
fia renal, el riñón debía extirparse y su estallido
hacia la cavidad intraperitoneal provocaba una
peritonitis química.

No todos los pacientes con lesiones renales
precisan una evaluación radiológica. El TAC es la
prueba princeps en estos casos. La indicación
para realizar un TAC en los pacientes con sospe-
cha de traumatismo renal, debe basarse en la
historia clínica, la exploración física, el mecanis-
mo lesivo, los hallazgos de laboratorio y el estado
clínico. La finalidad de dicha evaluación es deter-
minar qué lesiones precisan observación y cuales
intervención inmediata o diferida. En pacientes
adultos con traumatismos renales romos, el
12,5% de los que presentan hematuria macros-
cópica o microhematuria con presión arterial sis-
tólica < 90 mmHg tienen una lesión renal mayor
(grados 2 a 5), por lo que la exploración radioló-
gica está justificada12. Sin embargo, en este caso,

FIGURA 1

FIGURA 2
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la indicación para realizar el TAC fue la existen-
cia de un abdomen agudo. El protocolo más
comúnmente utilizado es el siguiente: TAC abdo-
minal y pélvico, con una fase arterial o portal
desde el diafragma hasta las tuberosidades
isquiáticas, e imágenes en fase tardía, 10 minu-
tos después, para valorar fuga de contraste de la
vía urinaria.

Es llamativo en este caso, que debido al gran
tamaño del riñón y la localización del traumatis-
mo, su rotura impidiese al líquido expandirse por
el retroperitoneo, produciendo una rotura del
peritoneo parietal. La razón, probablemente se
debió a la dirección del traumatismo y a la eleva-
da tensión que se produjo en dicha zona. No obs-
tante podría tratarse de una de las zonas de
mayor debilidad del peritoneo parietal.

CONCLUSIONES

Debido a su menor resistencia frente a los gol-
pes, la hidronefrosis crónica asintomática puede
ponerse al descubierto ante un traumatismo
abdominal leve, sufriendo incluso un estallido
renal. 
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