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Ruptura renal post arteriografía. 
A propósito de un caso

Post-arteriography renal rupture. A case report.
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INTRODUCCIÓN:
La NLP es un proceder quirúrgico mínimamente 

invasivo que registra un índice bajo de complicacio-
nes,1 de todas la más temida es la hemorragia que 
se presenta usualmente en el curso del postopera-
torio inmediato o mediato.2,3 En la mayoría de los 
pacientes la causa de sangramiento es venosa. Tam-
bién puede aparecer en el transoperatorio pudiendo 
ser preciso abortar la cirugía y realizar hemostasia 
compresiva por medio de una sonda de NPC la cual 
será cerrada por 30 a 45 minutos, esto permite que 
se produzca un coágulo dentro de la pelvis y cálices 
renales que cesa el sangramiento por compresión in-
tracavitaria; la colocación de un catéter con balón el 
cual se deja en el trayecto percutáneo es también una 
opción hemostática ante esta complicación transo-
peratoria.4–6

El sangramiento arterial puede ser diferenciado 
del venoso por tres elementos: la cuantía y rapidez 
de la pérdida sanguínea, el color rojo brillante de la 
sangre y la ausencia de respuesta a las medidas he-
mostáticas a nivel del trayecto de dilatación.5

La bibliografía internacional destaca las bonda-
des del empleo de la arteriografía con embolización 
supraselectiva para resolver los sangramientos de 
causa arterial post NLP.3,6–10 Estudios serios fun-
damentan la seguridad y eficacia de este proceder 
diagnóstico y terapéutico, aunque no está libre de 
complicaciones;10,11 la literatura destaca la disección 
arterial, perforación arterial, migración del medio de 
embolización y fallo del proceder. Ueda and col. de-
tallan en el 64 % de los pacientes tratados la apari-
ción de dolor en flanco, nauseas y vómitos, síntomas 
estos constituyentes del síndrome postinfarto deri-
vado de la embolización arterial, también destaca la 
naturaleza autolimitada de este cuadro clínico por lo 
que no es clínicamente relevante.12

PRESENTACIÓN DE CASO 
MI: Dolor lumbar derecho
HEA: Paciente masculino de 46 años de edad y 

raza blanca con antecedentes de Hipertensión Arte-
rial Esencial y Enfermedad litiásica de 20 a 25 años 
de evolución e historia de expulsión de cálculos por 
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la vía urinaria en varias ocasiones que no precisa en 
número. Acude a consulta por reaparición de crisis 
recurrentes de dolor lumbar derecho, infección uri-
naria y hematuria. 

Examen Físico Positivo: Dolor al realizar la ma-
niobra de puño percusión en la zona lumbar derecha.

Protocolo diagnóstico preoperatorio:
Hb: 150 g/L Hto: 047      Acido Úrico: 213
Urea: 3.5 mmol/L             Urocultivo: Negativo
Creatinina: 95 mmol/L

Ultrasonido Renal: Riñón derecho con litiasis 
renal de 18mm que no produce dilatación de cavi-
dades. Riñón izquierdo con imagen de litiasis de 12 
mm en grupo calicial medio.

Urograma Anterógrado: Vista simple: Imagen 
radiopaca de ±9mm con aspecto de litiasis a la iz-
quierda del proceso transverso de L2 que se proyecta 
en la pelvis renal. A la derecha del mismo proceso 
transverso vertebral se aprecia una imagen similar de 
±15mm en proyección de la pelvis renal derecha. En 
las vistas contrastadas se comprueba buena concen-
tración y eliminación por ambos riñones. 

Diagnóstico definitivo: Litiasis renal bilateral
Decisión terapéutica: Se decide realizarle una 

Nefrolitotomía Percutánea (NLP) en el riñón dere-
cho pues no encontrándose ninguna de las unidades 
renales obstruido decidimos tratar primero la litiasis 
de mayores dimensiones. 

Evolución Postoperatoria:
A las 24 horas el paciente se hallaba con buen 

estado general, sonda de nefrostomía percutánea 
(NPC) permeable, orinas claras y buena diuresis, no 
fiebre ni dolor, el paciente ya se moviliza sin dificul-
tad, presenta ruidos hidroaereos moderados, aunque 
aún no expulsa gases. Se le retira el catéter inter-
no externo y la sonda vesiouretral. El Ultrasonido 
postoperatorio no visualizan colecciones perirrenales 
ni litiasis remanentes en las cavidades renales del ri-
ñón operado, no hay dilatación cavidades y la sonda 
de NPC se encuentra bien colocada.

 A las 48 horas el paciente se encuentra en igual-
mente en optimo estado general ya ha expulsado ga-
ses y tolera la vía oral por lo que se decide dar de alta 
con la sonda de NPC abierta a bolsa colectora estéril. 
Se le dan indicación de cerrarla pasadas 48 horas du-
rante las próximas 24 horas y luego acudir a consulta 
para valorar retirarla definitivamente.

El paciente regresa a las 48 horas de egresado, 
4to día de postoperatorio con hematuria severa y 
un gran hematoma perinefrostomía, argumentó que 
desde el día anterior en que serró la sonda de NPC 
presentó fiebre, dolor y comenzó a “orinar sangre por 
la uretra y por la sonda”, motivo por el cual abrió la 
sonda de NPC a la bolsa colectora y acudió al servi-
cio de urgencias de nuestro centro.

Protocolo de actuación diagnóstico terapéutica 
al reingreso:

Se le transfundieron dos unidades de sangre, se 
le realizó lavado vesical bajo anestesia extrayéndo-
le gran cantidad de cuágualos. Se le realizó ultra-
sonido doppler renal donde se visualizó una fístula 
arteriovenosa en el polo inferior del riñón operado. 
Se decide realizarle una embolización supraselectiva 
de la zona vascular afectada. Se realizó la coordia-
nación necesaria para realizar el proceder diagnós-
tico y terapéutico el cual no se realiza en nuestra 
institución. Logramos un turno para el 8vo día de 
postoperatorio. Desde el reingreso hasta el día de la 
embolización se tomaron acciones para mejorar su 
estado hemodinámico; el sangramiento se mantuvo 
de intensidad moderada, aunque activo. Durante el 
proceder se confirmó una fístula arteriovenosa de las 
ramas de segundo orden de la arteria renal media.

Los radiólogos aludieron vaso-espasmo al paso 
del material de contraste y consideraron no emboli-
zar. El sangramiento se detuvo por otros dos días sin 
signos positivos de persistencia o reaparición de la 
fístula arteriovenosa en los ultrasonidos doppler que 
se le realizaron de manera evolutiva cada 24 horas. 
Al tercer día post arteriografía, onceno post cirugía 
comenzó nuevamente con un sangrado anemizante 
ante el cual se decidió realizar nefrectomía por ciru-
gía convencional.
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Al extraer la pieza se encontró un riñón con signos 
macroscópicos de isquemia y fracturado totalmente 
por su porción media. El sitio de punción percutánea 
no estaba comprometido en el recorrido de la ruptu-
ra por lo que atribuimos al proceder endovascular la 
causa de la ruptura renal. (Figuras 1 y 2)

Fig. 1. Pieza quirúrgica. Riñón partido por la porción media con 
bordes de ruptura isquémicos.

Fig. 2. Pieza quirúrgica. Se observa el riñón, señalado en un 
círculo rojo la línea de ruptura y marcado por una guía de Alkee 
el sitio de entrada de la NPC.

DISCUSIÓN DEL CASO
En una serie de 4095 procederes percutaneos 

publicada por Ahmed R. And col. presensiaron 41 
casos de sangramiento para una tasa de 1 por cada 
99 procederes. De ellos 38 fueron controlados con 
embolización supraselectiva del vaso lesionado, fue 
necesario realizar una nefrectomía y otro paciente 
murio como consecuencia de una hemorragia in-
cohercible.12 En 6 de ellos ocurrieron complicacio-
nes post embolectomía: 4 presentaron hematomas 
perinefríticos, 3 evolucionaron satisfactoriamente 
con tratamiento conservador, 1 necesitó un drenaje 
percutaneo con cateter. En 2 pacientes se presentó 
una fístula urinaria a traves del trayecto de la sonda 
de NPC que resolvió con cateter doble J por 4 sema-
nas.11 La embolización por cateter falló en el control 
del sangramiento en 3 pacientes: dos con grandes 
fistulas arteriovenosas y 1 con lesion del hilio vas-
cular.

En nuestra institución hemos asistido solo un 
caso de hemorragia post NLPen 30 procederes, con-
sideramos que la diferencia de la insidencia dista 
mucho de la presentada por otros autores, 1 en 99 
pacientes,10 somos del criterio que en cuanto más se 
incremente en pacientes nuestra serie esta propor-
ción se irá modificando de forma tendencial a  lo 
publicado en la literatura internacional.

En el momento de la nefrectomía advertimos que 
el riñón se encontraba fracturado en dos mitades. La 
línea de fractura se extendía desde el borde exterior 
hacia el seno renal y los bordes mostraban signos 
evidentes de isquemia. El sitio de abordaje percutá-
neo estaba totalmente alejado de la línea de fractura 
renal por lo que no consideramos que la NLP reali-
zada sea la responsable de la pérdida del órgano.

Luego del proceder intravascular el sangramiento 
se detuvo por dos días y se constató clínica y analíti-
camente una estabilidad hemodinámica, este hecho 
sustenta el criterio de los autores de que la fístula 
arteriovenosa fue resuelta luego de la arteriografía. 

La revisión de la literatura coincide en que las 
rupturas renales se deben fundamentalmente a even-
tos traumáticos y con frecuencia el trauma conco-
mita con un órgano con alguna alteración anatomo-
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funcional.13–15 También existen reportes de rupturas 
renales espontaneas igualmente en riñones enfermos 
por enfermedades mayoritariamente tumorales: 
leiomiosarcoma16 angiosarcoma,17 angiomiolipoma 
reportada de forma expontanea post parto en una 
paciente de 21 años,18 carcinoma papilar de células 
renales,19 también se recoge el dato de un paciente 
con carcinoma de células renales bilateral en he-
modiálisis que sufrió una ruptura renal espontanea 
también bilateral que precisó doble nefrectomía.20 
También se reportan rupturas renales espontaneas 
en los pacientes transplantados.21

CONCLUSIONES:
Consideramos que durante el proceder el va-

so-espasmo del sistema vascular ante la instilación 
de los medios de contraste no se logró de forma ri-
gurosamente supraselectiva, comprometió además 
una arteria de mediano calibre de la arteria renal 
media hecho que provocó una isquemia segmentaria 
que provocó la fractura del órgano y el resangrado.

Los autores en la búsqueda realizada no encon-
tramos reporte alguno de ruptura renal luego de una 
arteriografía diagnóstica o terapéutica por lo que 
consideramos este el primer caso. La bibliografía in-
ternacional no reporta la ocurrencia de una ruptura 
renal atribuible a NLP como causa directa. 
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