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Con mucho entusiasmo y alegria hemos logrado
completar otra edicion mas de nuestra revista. Es importante
reconocer y dar valor al trabajo realizado por todos los que
colaboran para que se lleve a cabo esta edicién. Es una tarea
compleja, siendo la Ginica motivacion el continuar apoyando al
medio de difusion cientifica de la urologia en la region
centroamericana. Sobre todo, al realizar trabajo ad honorem,
no importando tener cargas de trabajo altas y necesidades
especificas que dejan muy poco tiempo para el quehacer
cientifico. Por lo tanto, se agradece el esfuerzo y dedicacién
del coeditor, los editores de seccién, los revisores anénimos y
sobre todo de los autores, que consiguen tiempo para realizar
este noble trabajo que contribuye a que se pueda difundir el
nuevo conocimiento académico de nuestra especialidad.

En esta edicién contamos con la revision presentada en
el articulo del Dr. Guillermo Ixquiac y colaboradores:
“Nefrolitotomia Percutanea, Experiencia en Hospital
Medilaser de Quetzaltenango, Guatemala”. En esta
publicacién se expone la experiencia obtenida en 52 pacientes
al realizar esta técnica, tanto en posicion prono como en
supino, para la resolucidn de litiasis compleja renal. También
se expone la experiencia obtenida por la Dra. Ménica Morales
y colaboradores en el articulo “Gammagrafia renal en
pacientes con manejo conservador de trauma renal en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social”, en el cual se
presenta el seguimiento de esta modalidad de imagenes en 34
pacientes para su uso en situaciones de traumatismo de dicho
organo y la valoracion del estado funcional renal post
traumatico. Se presentan 3 articulos de casos interesantes:
“Adenocarcinoma y litiasis uracal, reporte de un caso y
revision de la literatura” por el Dr. Victor Lee, “Tratamiento
Endo urolégico de catéter calcificado en injerto renal:
presentacion de caso” del Dr. Dennis Zeledon y “Fibrotecoma
Testicular: Tumor del cordon sexual extremadamente raro.
Reporte de un caso” de la Dra. Stephanie Lopez.

Me es grato compartir, con usted lector, la noticia que
pronto estaremos presentes en base de datos méas amplias que
permitan que la busqueda de temas como los presentados en
nuestra revista sean de mayor accesibilidad para el universo
académico de nuestra especialidad.

Dr. Hugo Roberto Arriaga Morales.
Editor
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RESUMEN

INTRODUCCION: La nefrolitotomia percutanea
es un procedimiento minimamente invasivo para el
tratamiento de la litiasis renal, descrito inicialmente por
Fernstrom y Johansson en 1976. Desde entonces ha habido
avances en las diferentes técnicas quirdrgicas y en
tecnologia, que han permitido a los urélogos remover
calculos por via percutanea con gran eficacia, se han descrito
maltiples técnicas para poder realizar este procedimiento
con una baja morbilidad, con una recuperacién mas rapida
para el paciente reemplazando el manejo abierto en la
mayoria de hospitales a nivel mundial.

OBJETIVOS: Presentar la experiencia de
nefrolitotomia percutanea en Hospital Medilaser en
Quetzaltenango, Guatemala.

MATERIALES Y METODOS:  Estudio
descriptivo, retrospectivo, tomando como base la revision
sistematica de los expedientes clinicos de pacientes con
diagndstico de Litiasis renal, a quienes se les realizd una
nefrolitotomia percutanea con las diferentes técnicas, en
hospital Medilaser, en el periodo comprendido entre enero
de 2020 y abril de 2023.

RESULTADOS: Se realizarén 52 procedimientos,
la mayoria de pacientes con sobrepeso con un promedio en
IMC de 27.43 kg/m2, se realizaron 29 pacientes en posicién
pronay 23 en posicidn supina, el tamafio de los céalculos fue
3.02 cm en promedio, en la mayoria de pacientes se
punciond céliz inferior, la litiasis residual se present6 en el
15.38%, las complicaciones se presentaron en 13 pacientes
que representa un 25 %; fueron clasificadas segun el sistema
Clavien-Dindo.

CONCLUSIONES: La nefrolitotomia percutanea
es un procedimiento eficaz, seguro con baja morbilidad, para
el tratamiento de litiasis renal arriba de 2 cm, el conocer las
diferenes técnicas creemos que permite una mejor tasa libre

de calculos. El sistema Clavien-Dindo es una herramienta
confiable.

PALABRAS CLAVE

Nefrolitotomia Percutanea, Litiasis renal, Clavien-Dindo,
Complicaciones de nefrolitotomia percutanea.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Percutaneous nephrolithotomy
is a minimally invasive procedure for kidney stone removal,
Fernstrom and Johansson first reported the technique in
1976. Since then, advances in surgical technique and
technology have allowed the urologist to remove calculi
percutaneously with increasing efficiency.  Multiple
techniques have been described to perform this procedure
with low morbidity and faster recovery replacing open
approach in most hospitals worldwide.

OBJECTIVE: To present the experience in
percutaneous nephrolithotomy at Medilaser Hospital in
Quetzaltenango, Guatemala.

MATERIAL AND METHODS: A descriptive,
retrospective study, based on systematic review of clinical
records of patients who were diagnosed with renal lithiasis,
who underwent percutaneous nephrolithotomy at Medilaser
Hospital, between January 2020 until April 2023.

RESULTS: A total of 52 Percutaneous
Nephrolithotomy procedures were performed, most of them
with overweight (mean BMI 27.43 kg/m2), the procedures
were carried out through prone in 29 an supine in 23 patients.
The stones were 3.02 cm average, lower pole access was
achieved in most of the cases, the overall complication rate
was 25%. Of these, 6% had major complications, Clavien-
Dindo classification was used.

CONCLUSIONS: Percutaneous Nephrolithotomy
is an effective, safe and low morbidity procedure to treat



https://doi.org/10.54212/27068048.v11i1.147
mailto:gaixquiacp@yahoo.es

Revista Guatemalteca de Urologia
ISSN en linea 2706-8048 / ISSN impreso 2707-9805

Vol. 11 No. 1
https://doi.org/10.54212/27068048.v11i1.147

stones of 2 cm and up, we believe the knowledge of different
techniques translate on better stone free rates. The modified
Clavien- Dindo morbidity score is a reliable tool.

KEYWORDS

Percutaneous nephrolithotomy, Renal lithiasis, Clavien-
Dindo, Complications of percutaneous nephrolithotomy.

INTRODUCCION

La nefrolitotomia percutdnea (NLP) es el
tratamiento estandar para la litiasis renal de gran volumen,
incluyendo la litiasis coraliforme, ha sido tradicionalmente
realizada en posicion pronal, descrita por primera vez por
Fernstrom y Johansson en 1976 ha evolucionado hasta
convertirse en un tratamiento ampliamente aceptado, seguro
y eficaz para el manejo de calculos renales?, Posteriormente
en 1987 se describio la posicion supina de valdivia,® con el
afan de simplicar el procedimiento. Ambas técnicas son
eficientes en tratar casos simples, pero la NLP sigue siendo
un reto para casos complejos con indices méas altos de
complicaciones.* Se han realizado varios estudios
comparando ambas tecnicas, valorando el indice de éxito y

complicaciones, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas. 5 ©
Sitios de puncion en el
estudio global NLP
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Grafica 1

En estados unidos inicialmente el acceso del tracto
percutaneo era realizado por radiélogos, y muchas veces la
principal queja de urdlogos era que el radiélogo le habia
dado un mal acceso, por lo mismo existen muchas ventajas
en que el urélogo aprenda a realizar el tracto por si mismo,’
teniendo el control del procedimiento de principio a fin, el
éxito de un procedimiento percutaneo para el tratamiento de
calculos renales es dependiente de una seleccion adecuada
del céaliz que accedamos,® la puncién debe siempre ser
dirigida a un caliz periferico, directamente a través del fornix
y nunca a través del infundibulo, esto nos garantiza evitar las
arterias arcuatas que corren alrededor del infundibulo y
facilita el paso de una guia a la pelvis renal®

tradicionalmente el acceso por céliz inferior es mas seguro 'y
es el mas utilizado (ver grafica 1),*° aunque muchas veces
no es suficiente para limpiar por completo el rifion,
principalmente en pacientes con calculos complejos. El caliz
superior permite indices mas altos libres de calculos debido
a que es mas facil acceder directamente a los sistemas
colectores 1%, el acceso a caliz superior puede lograrse supra-
costal o infra-costal, siendo las complicaciones pulmonares
mas comunes en el acceso supracostal.’? Al realizar una
puncién supracostal se debe realizar lo mas lateral posible
para evitar lesionar la pleura, avanzando la aguja al final de
la expiracion.’® El paso inicial para realizar el acceso
percutaneo es colocar un catéter ureteral de punta abierta,
algunos urélogos utilizan el catéter de oclusién, pero la
mayoria de veces no es necesario, posteriormente se coloca
una sonda trans-uretral para asegurar el catéter, mientras el
paciente se coloca en posicion. Se pasa medio de contraste
por el catéter observando el nefrograma y por medio de un
arco en C se procede a escoger el caliz a puncionar,
avanzando la aguja alineandola con el caliz observando
como la aguja desplaza el caliz hasta ingresar y obtener
orina. Ultimamente se ha utilizado cada vez mas el acceso
por USG, sin mayores complicaciones,** pero el mejor
acceso es aquel en el que el cirujano tenga experiencia.

Actualmente la dilatacion del tracto se puede realizar
con los dilatadores telescopicos de Alken,*® dilatadores
semirigidos de Amplatz y dilatadores de Ballon. El tracto
usualmente se debe realizar anvanzando los dilatadores con
movimientos de rotacion 80% y 20% de empuje, posterior a
tener el tracto, usualmente se introduce una camisa de
amplatz, con el objetivo de trabajar con baja presién. El
sistema Clavien-Dindo para complicaciones descrita en
200416 (ver tabla 1), es el sistema que mas se utiliza para
clasificar las complicaciones en nefrolitotomia percutanea
desde la publicacion de Tefekli y cols en 2008.%7

Clasificacion Clavien-Dindo

Grado Significado
0 | Sin complicaciones
1 | Desviacion del curso normal postoperatorio sin la
necesidad de intervencion

2 | Complicaciones menores que requieren
intervencién

3a | Complicaciones que requieren intervencion sin
anestésia general

3b | Complicaciones que requieren intervencién con
anestésia general

4a | Complicaciones que ponen en riesgo la vida que

requieren manejo en cuidado intensivo (disfuncién
de un solo 6rgano)

4b | Complicaciones que ponen en riesgo la vida que
requieren manejo en cuidado intensivo (disfuncién
multiorganica)

5 | Muerte

Tabla 1
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, tomando como
base la revision sistematica de los expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico de Litiasis renal, a quienes se les
realizé una nefrolitotomia percuténea, en hospital Medilaser,
en el periodo comprendido entre enero de 2020 y abril de
2023.

Se procedi6 a realizar una revision de los
expedientes de los pacientes con diagnostico de Litiasis
renal, de todas las edades, de ambos géneros, que
consultaron para realizarles una cirugia percutanea con el fin
de extraer célculos renales, se revisaron un total de 52
expedientes que llenaron los criterios de inclusion,
excluyendo dos pacientes que se les realizo cirugia abierta;
uno que al puncionar se obtuvo pus y por recursos se decidio
resolver de unavez el caso y otro que no se pudo acceder por
la anatomia renal y se decidi6 resolverlo en forma abierta.
Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
cirujano, aunque el manejo postoperatorio se realizd en
algunas ocasiones por un urélogo diferente, por ello algunos
pacientes se les retird la nefrostomia a la semana del
procedimiento.

A todos los pacientes se les realizd6 una
urotomografia previo al procedimiento para valorar el
tamafio del calculo y ver la relacién del rifién con los
diferentes 6rganos y planear el mejor acceso para cada caso,
los procedimientos se realizaron bajo anestesia general y
bloqueo epidural, colocando inicialmente un catéter ureteral
7 Fr lo cual permite un vaciamiento mas lento de la pélvis
renal, pasando medio de contraste para observar el
nefrogramay poder confirmar lo que habiamos planeado por
la urotac, el caliz de acceso y la posicion del paciente ya sea
en posicion prona o supina.  Seguidamente si se coloca al
paciente en posicion prona se puncion6 en caliz superior,
medio o inferior y en posicion supina solo caliz medio o
inferior, al realizar la puncion y llegar a la capsula renal, es
muy importante observar a través de la fluoroscopia como la
aguja desplaza al rifién, esto nos da la idea que estamos en
posicién correcta, al situarnos frente al céliz este se deforma
al deprimirse por la presién de la aguja (signo de la fovea).
Esta sensacion visual y tactil es de gran importancia para
saber que estamos en el plano correcto. Al obtener orina se
coloca una guia de Bentson (figura 1), en todos los
procedimientos se realizd la dilatacion con dilatadores de
Alken o dilatacion one shot y se coloc6 una camisa 24 Fr de
amplatz, con nefroscopio 20 fr. La litotripcia se realiz6 por
medio de un litotriptor neumatico.  Para la extraccion de
fragmentos se utilizé la pinza N Circle Perc 10 Fry la N
Compass perc, al finalizar el procedimiento se revisd con
fluoroscopia para ver litos residuales, en algunos casos
donde los célculos se encontraban impactados en la union
uretero-pélvica se dejo colocado un catéter JJ por un mes, y
en la mayoria de pacientes se colocé al final del
procedimiento una sonda de nefrostomia 20 Fr que se retir6

dependiendo del caso en 24 horas hasta 1 semana. Las
complicaciones se describieron segin la clasificacion
Clavien-Dindo. Se creo una base de datos y se utiliz6 el
programa Excel para realizar los calculos estadisticos.

Figura 1 Colocacion de guia de Bentson

RESULTADOS

Se realizaron 52 procedimientos de los cuales 34 se
realizaron en hombres y 18 en mujeres, con una edad
promedio de 45.01 afios (14-68 afios), se encontrd en el
presente estudio que la mayoria de pacientes presentaban
sobrepeso ya que el indice de masa corporal (IMC) fue de
27.43 kg/m2 (con un rango de 17.98 a 34.35kg/m2).  El
tiempo quirdrgico promedio fue de 86 minutos (con un rango
de 30 a 120 minutos).

La NLP se realizd de acuerdo a la escogencia del
cirujano en posicion prona en 29 pacientes, y el 23 se realiz6
en posicion supina, de esta Gltima en dos pacientes se realizé
ECIRS (endoscopic combined intrarenal surgery), ya que
presentaban calculos complejos que incluian el céliz
superior.  El tamafio de calculos promedio fue de 3.02 cm,
y el abordaje de los mismos se realiz6 por puncion a caliz
inferior en 40 pacientes, a 7 pacientes se ingresé por caliz
superior, 4 pacientes por caliz medio y en un paciente se
realizaron dos tractos caliz medio e inferior. La litiasis
residual se wvalor6 con fluoroscopia al final del
procedimiento, se encontré en 8 casos (15.38%), de los
cuales a 3 pacientes se les realizo una nefrolitotricia flexible,
a 4 pacientes se realiz6 una percutanea segundo tiempo, una
de las cuales se realiz6 ECIRS y a un paciente se le dio
Litotricia extracorpOrea. A 10 pacientes se les coloco
catéter JJ el cual tuvieron durante un mes, a un paciente se
coloco debido a una perforacion de la pelvis renal y a los 9
restantes principalmente por calculos impactados en la unién
ureteropélvica. Se colocé nefrostomia 20 Fr. en 50
pacientes y dos quedaron tubeless, la nefrostomia se retir6
en la mayoria (57.69%) al siguiente dia 30 pacientes.

Las complicaciones se presentaron en 13 pacientes
que representan un 25%, la mayoria en posicion prona (9
posicion prona vrs 4 posicion supina), se utiliz6 el sistema
Clavien-Dindo para clasificarlas (tabla 2) 5 pacientes
presentaron fiebre que durd 24-48 horas, 4 pacientes
presentaron ileo paralitico que requiri6 tratamiento médico,
dos pacientes presentaron sangrado, el primero durante el
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procedimiento, que requirio la finalizacion  del
procedimiento, y colocacion de nefrostomia, sin necesidad
de tansfundirlo, en un segundo tiempo se realiz6 ECIRS y
otro paciente que tuvo sangrado tardio, una semana después
del procedimiento, se transfundié y por no contar en el
recurso necesario para embolizarlo se requirié de
exploracién quirdrgica abierta y colocacion en el sitio de
puncion renal (caliz superior) un cierre con dos puntos, un
paciente presento perforacion de pélvis renal que se tratd
conservadoramente con catéter JJ y nefrostomia por una
semana y por UGltimo una paciente que presento un
neumotoérax 24 horas después al retiro de nefrostomia a
quien se le habia realizado una puncién intercostal, esta
paciente requirid colocacion de tubo de torax. Estas
complicaciones se presentaron en el 57% de punciones de
caliz superior, en el 20% de punciones de céaliz medio y en
el 19.51% de pacientes con puncion en caliz inferior.

Distribucion de las complicaciones segun la Clasificacion
Clavien-Dindo

Grado Prono Supino
0 20 (68.96%) 19 (82.61%)
1 7 (24.14%) 3 (13.04%)
2 0 1 (4.35%)
3a 1 (3.45%) 0
3b 1 (3.45%) 0
4a 0 0
4b 0
5 0 0

Tabla 2
DISCUSION

La NLP es un procedimiento bien establecido,
estandar para el manejo de la litiasis renal, la posicion prona
es la técnica mas cominmente realizada'® y desde los
primeros estudios de Valdivia et al, la posicién supina ha
demostrado ser una buena alternativa y ha ganado muchos
seguidores. Es muy importante conocer la anatomia renal y
la distribucién de los calices, Ahmed M et al® describe su
técnica colocando al paciente a 20 grados con una bolsa de
agua colocada en el flanco ipsilateral, nosotros creemos que
la elevacion debe ser mayor para poder posicionar al céliz
posterior paralelo a la mesa quirdrgica eso facilita la
puncién, (figura 2 y 3) para la puncion en posicién prona
también es importante saber que los calices usualmente
estaran a 30 grados, asi rotando el arco en C a 30 grados
podremos ver el signo de ojo de buey. La finalidad de este
estudio no es comparar ambas técnicas, pero creemos que el
cirujano urélogo debe aprender a manejar ambas técnicas
con sus variantes para asi poder obtener una mayor tasa libre
de célculos, la comparacién de ambas técnicas se presenta
en tabla 3.

~

Figura 2 Corte transversal del cuerpo, el caliz posterior forma un angulo
de 500 con la mesa quirdrgica

\;} &\ )

Figua 3 Corte transversal, el cuerpo es elevado a 500, el céliz posterior
usualmente queda paralelo a la mesa quirdrgica

La curva de aprendizaje de la NLP segin Darrel J
Allen y cols.*® al hacer un anélisis de la curva de aprendizaje
encuentra que toma aproximadamente 60 casos para
alcanzar un nivel similar al de un cirujano experimentado,
disminuyendo el tiempo quirtrgico y la radiacion, Seyed
Amir y cols 2 concluyeron que después de 45 casos se
encuentra una mejora en el tiempo quirdrgico y una baja en
las complicaciones. Cabrales Manuel y cols?! encontrd que
la curva de aprendizaje se lograba después de 30
procedimientos. Presentamos en este estudio la experiencia
de NLP después de los primeros 60 casos realizados, en
hospital medilaser, realizamos 52 NLP, las caracteristicas de
los pacientes se presentan en tabla 3 separandolos en
posicién pronay supino.

Comparacion ambas técnicas

Prono Supino
Género 19/10 15/8
(hombre/mujer)
Edad promedio 45.24 ainos 44.73 aios
IMC promedio 26.62Kg/m? 28.46Kg/m?
Tamafio promedio de 2.71cm 3.29cm
litos
Cololcacion de catéter 7 (24.13%) 3 (13.04%)
JJ
Tiempo quirdrgico 83.44 min 89.56 min
Litiasis residual 3(10.34%) 5 (21.73%)
Complicaciones 9 (31.03%) 4 (17.39%)

Tabla 3
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El sobrepeso y la obesidad confieren un incremento
en el riesgo debido a su asociacion con diabetes, enfermedad
cardiovascular y enfermedad respiratoria. La epidemia del
sobre peso y la obesidad vista en muchos paises
desarrollados emerge como resultado de un patrén mundial
en el aumento de calorias ingeridas en un contexto de
disminucién de la actividad fisica.?? Segln la OMS datos
publicados en junio de 2021 La proporcion de sobrepeso y
obesidad excede el 50% a nivel mundial, el 39% de las
personas adultas de 18 afios 0 mas tenian sobrepeso y el 13%
eran obesas.?® En nuestro estudio se encontré que el 78.84%
de los pacientes presentaban sobrepeso y obesidad, se sabe
que estos pacientes tienen un incremento en la excrecion de
substancias litogénicas incluyendo calcio, oxalato, sodio y
acido Urico,® asociado a que usualmente consumen una
dieta alta en proteina animal y purinas que contribuyen a
acidificar la orina y al aumento de la formacion de célculos.

El tamafio de célculos promedio fue de 3.02 cm, y en
la mayoria de casos se realiz6 la puncidn por cliz inferior.
Se realizaron 7 punciones de céliz superior de las cuales
cuatro presentaron complicaciones, dos clasificadas como
complicaciones menores, un paciente con fiebre y otro con
ileo paralitico que resolvié en las primeras 24 horas y dos
clasificadas como 3a y 3b un paciente con un neumotdérax
que requirié colocacion de tubo de térax y un paciente con
una probable Fistula arteriovenosa (FAV) que requirié
manejo quirdrgico por no contar con el recurso de
embolizacion.  Annesh Srivastava y cols25 presentan su
experiencia en un hospital en la india de 1854 pacientes
operados de NLP de los cuales 27 presentaron hematuria
severa que no respondid a manejo conservador con
transfusiones, presentdndose en promedio a los 8 dias al
igual que nuestro paciente, ellos encontraron 13
pseudoaneurismas, 6 FAV, 4 una combinacion de ambas, 1
paciente con lesion de una arteria lumbar y 3 sin lesion, estos
Gltimos no requirieron tratamiento pero los otros grupos
requirieron embolizacion.

CONCLUSION

La NLP es un procedimiento eficaz, seguro, con baja
morbilidad, que requiere una curva de aprendizaje, creemos
que el conocer las diferentes técnicas quirdrgicas se traduce
una mejor tasa libre de calculos, el sistema Clavien-Dindo es
una herramienta util y practica para clasificar las
complicaciones.
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RESUMEN

INTRODUCCION: EI trauma renal es la lesion
mas comun del sistema urinario, la gran mayoria de ellos
requiere un mejo conservador y la gammagrafia renal es una
herramienta Gtil para la valoracion de la funcion renal en el
seguimiento.

OBJETIVO: Valoracion del uso de la gammagrafia
renal en el seguimiento de los pacientes con trauma renal.

MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio
observacion, descriptivo y prospectivo de pacientes con
diagndstico de traumatismo renal, en los afios de 2011 a
2022, atendidos en el Hospital de accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). Se incluyeron a
83 pacientes de los cuales a 34 se les realiz6 gammagrafia
renal.

RESULTADOS Y DISCUSION: La relacion de
trauma renal de hombres mujeres fue de 20:1, con un rango
de mayor edad de riesgo entre los 20-40 afios, la mayoria por
un traumatismo cerrado, y el grado | fue el mas
documentado, mas de la mitad de los pacientes presentd otro
organo asociado a traumatismo abdominal, entre ellos el
trauma hepatico fue el mas frecuente. La mayor parte de los
pacientes recibieron tratamiento conservador y seguimiento
con gammagrafia renal, evidenciando que presentaban un
descenso en la funcion renal respecto al contralateral e
incluso menor al 40%.

CONCLUSIONES: El traumatismo renal menor es
el mas frecuente, por lo que el tratamiento conservador es

preferible en la mayoria de los pacientes y su seguimiento
con uso de gammagrafia renal es clave para la valoracién del
estado de funcion renal post traumatico.

PALABRAS CLAVE

Rifién, Trauma, Tratamiento conservador, Gammagrafia
renal.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Renal trauma is the most
common lesion of the urinary system, most of them require
a better conservative and renal scintigraphy is a useful tool
for the assessment of renal function in follow-up.

OBJECTIVE: Assessment of the use of renal
scintigraphy in the follow-up of patients with renal trauma.

MATERIAL AND METHOD: An observational,
descriptive and prospective study of patients with a
diagnosis of renal trauma was carried out, in the years from
2011 to 2022, treated at the Accident Hospital of the
Guatemalan Social Security Institute (IGSS). 83 patients
were included, of whom 34 underwent renal scintigraphy.

RESULTS AND DISCUSSION: The ratio of renal
trauma in men to women was 20:1, with a higher risk age
range between 20-40 years, the majority due to blunt trauma,
and grade | was the most documented, more Half of the
patients presented another organ associated with abdominal
trauma, among them liver trauma was the most frequent.
Most of the patients received conservative treatment and
follow-up with renal scintigraphy, evidencing that they
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presented a decrease in renal function compared to the
contralateral one and even less than 40%.

CONCLUSIONS: Minor renal trauma is the most
frequent, so conservative treatment is preferable in most
patients and follow-up with the use of renal scintigraphy is
key to assessing the state of post-traumatic renal function.

KEYWORDS

Kidney, Trauma, Conservative treatment, Renal
scintigraphy.

INTRODUCCION

El trauma es una de las principales causas de muerte
y discapacidad en todo el mundo. Las lesiones traumaticas
matan un promedio de 5 millones de personas cada afio en
todo el mundo. Estudios reportan una tasa de mortalidad de
177 por 100.000 habitantes en un grupo de 20 a 29 afios, 72
por 100.000 muertes en hombres. El trauma renal acontece
en 1-5% de todas las admisiones de trauma y en 5-10% de
los pacientes que sufren traumas abdominales, la proporcion
varones: mujeres es de 3:1, su frecuencia aumenta en la
segunda y tercera décadas de la vida, y afecta mas al rifion
izquierdo que al derecho.'3

Las lesiones renales se clasifican en funcién de su
mecanismo, en cerradas 0 contusas y penetrantes. Las
lesiones renales contusas se producen con mayor frecuencia
en accidentes automotrices, caidas, agresiones o deportes de
contacto;representando el 85-90% de los traumatismos
renales. La Organ Injury Scaling of the American
Association for the Surgery of Trauma (AAST) clasifica el
trauma renal segun los hallazgos tomograficos: las lesiones
grado I y Il pueden considerarse como menoresy las lesiones
11, IV y V son consideradas como mayores. 47

La mayoria de los traumatismos renales son de bajo
grado y pueden ser manejadas de manera conservadora, con
la ayuda de controles ecograficos, tomograficos y funcion
renal en serologia. El uso de radioisétopos, utilizando la
gammagrafia renal como estudio dindmico, puede ayudar en
la valoracion dindmica del estado de la corteza renal. El
radioisdtopo es captado en un 60% por los tabulos
proximales renales, permitiendo una visualizacion del
parénquima renal, sin la interferencia de la actividad
pielocalicial, esperando que la funcién diferencial de cada
rifion este entre el 40-55%. Un é&rea neta de actividad
marcadamente disminuida es sugestiva de areas de infartos
segmentarios secundarios a la injuria. EI contorno de ambos
riflones debe ser redondeado y liso, sin sugerir lesion.81t

Debe recordarse que la gammagrafia renal tiene
variabilidad especto a pacientes que han comunicado una
incidencia de patologia renal preexistente, documentandose
entre 15-23% de los traumas renales, tomandose en
consideracion que la anormalidad centellogréafica observada
sea debida a patologia preexistente y no al trauma. 1225

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo. Pacientes ingresados al Hospital de Accidentes
“Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
con diagndstico de traumatismo renal, en el periodo de 2011-
2022. El tamafio de la muestra se basé en la prevalencia de
traumatismo renal 5% de todos los traumatismos, con un
intervalo de confianza (IC) del 95% y un error estimado del
5%. Segun el calculo se requeria un minimo de 80 pacientes
para contar con una muestra significativa.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes
ingresados por traumatismo renal, sin distincion de edad y
sexo; quedaron excluidos los pacientes que fueron referidos
a otras unidades y pacientes sin seguimiento.

Los datos se obtuvieron del sistema de historias
clinicas institucional, a medida que se acopiaron, fueron
revisados y adecuados en una base de datos en el sistema
Microsoft Excel. Los resultados fueron reflejados mediante
valores absolutos y porcentajes. Se realiz6 un andlisis
univariado con tablas de frecuencia, medidas de tendencia
central y dispersion y graficos acordes al tipo de variable.
Posterior a la obtencion de estos datos se realizd un anélisis
bivariado para explorar la asociacion entre variables. El
analisis se realizé en el programa estadistico SPSS v. 1%

RESULTADOS

Se estudid estuvo constituido por un total de 83
pacientes con diagndstico de trauma renal, la media de edad
fue de 37.9 afios, como se observa en el grafico 1 la edad en
donde se registro el mayor nimero de casos por trauma renal
fue de los 21-30 afios representando el 36.1% del total de
casos. El sexo masculino represento el 95% de los pacientes
con trauma renal, apreciando que solamente 4 de los 83
casos estudiados eran de sexo femenino. Los mecanismos de
lesion renal fueron el contuso o cerrado representando el
86.7% (72/83) y penetrante en el 13.2% (11/83). Los
accidentes por uso de motocicleta representaron el 68.6%
(57/83) de las causas del trauma, las heridas por arma blanca
fueron 6 de los 83 casos y las heridas por arma de fuego
fueron 5 del total de casos. La causa de trauma de los
pacientes de mayor edad, comprendidas entre los 70 a 90
afios fue principalmente por caidas de altura, mientras que la
mayoria de los pacientes, comprendidos entre 20-40 afios
fueron principalmente por accidentes por uso de motocicleta.

El grado de lesion renal segun clasificacion de la
AAST se distribuyd de la siguiente forma: grado | 33.7%
(28/83), grado 11 20.4% (17/83), grado Ill 1.6% (12/83),
grado IV (17/83) y grado V 10.8% (9/83) (gréfico 2). El
rifion mas afectado fue el izquierdo en un 57.8% (48/83),
mientras que el derecho fue en un 42.2% (35/83). Se
documentd un paciente con lesion bilateral, grado IV del
lado derecho y grado | izquierda.
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Més de la mitad de los pacientes presentaron un o
mas drganos con lesiones asociadas, representando el 57.8%
(48/83). El 75% de los pacientes presentd un solo 6rgano con
trauma asociado, los pacientes que presentaron dos 6rganos
con trauma asociado fueron el 20.8% y solamente el 4.1%
de los pacientes presento tres 0 mas. El higado fue el 6rgano
con trauma asociado mas frecuente, representando el 27. 7%
de los casos, sequido del bazo con un 24% y el pancreas con
un 9.6% (grafico 3).

Grafico 3
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En més de la mitad de los traumas renales se opté por una
terapéutica conservadora (57.8%), el 18.1% requirid
tratamiento quirGrgico y el 24.1% fueron sometidos a
nefrectomia, por circunstancias que comprometieran
estrictamente la vida del paciente (grafico 4). Al 40.9% de
los pacientes se les realizd una gammagrafia renal para
seguimiento posterior al trauma, en un periodo aproximado
de 4-6 meses. Los pacientes que no contaban con
gammagrafia eran pacientes con un alto grado de trauma
renal que requirieron intervencién quirdrgica o nefrectomia.
Se compar0 la funcion renal por gammagrafia, del rifién post
traumatizado vrs la funcidn renal del rifién sano del mismo
paciente, apreciando que el 85% (29/34) de los pacientes
presentaban disminucion en el rifidn post traumatizado en
comparacion al rifién sano.

Solo el 14.7% (5/34) pacientes no tuvo disminucion aparente
de la funcion renal respecto al rifién contralateral no
traumatizado.

Mas del 80% de los pacientes con trauma renal grado |
presento disminucidn de la funcion renal del rifidn afectado,
de los rifiones con trauma grado Il el 83.3% (5/6)
presentaron funcién renal disminuida, y todos los pacientes
con trauma renal grado Il presentaron disminucion de la
funcion renal. Solamente 4 de 23 pacientes con trauma grado
I preservaron una adecuada funcion renal después del
traumatismo, y solol de 6 pacientes con trauma grado Il la
preservo (tabla 1, grafico 4).

Tabla1
Garmrmagrafia seginlos grados de trauma
GRADOI n %
DISMINUIDO GAMMAS] 13 8.6
DISMINUIDO GANMIA MO 4 17.3
TOTAL 23 100
GRADOI n %
DISMINUIDO GAMMASI 3 833
DISMINUIDO GANMIA MO 1 16,6
TOTAL b 100
GRADO] n %
DISMINUIDO GAMM& S 3 100
DISMINUIDO GAMIA MO 0 0
TOTAL ] 100
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En el presente estudio existen coincidencias con los
resultados encontrados en la literatura consultada. James B.,
en un estudio epidemioldgico de trauma genitourinario en
los Estados Unidos de Norteamérica, publicado en 2013,
indicé que el trauma renal es principalmente en hombres,
casi el 80%, en este estudio se evidencio que el 95.1% eran
hombres, este autor también indicé que la prevalencia de
estos tipos de trauma fue en menores de 44 afios, en nuestro
estudio, se encontrd una edad promedio de 38 afios. 1617

Segin Mathews et al, reportaron que el 45% fue por
accidentes de transito y el 28% por caidas de altura, muy
acorde con nuestros hallazgos en donde se evidencio que los
accidentes de moto y caidas de altura fueron las principales
causas de traumatismo. La mayoria de los traumas fue del
lado izquierdo, el grado de trauma renal mas frecuente fue el
grado |, de acuerdo con lo que reportan Amenakas et al, asi
como otras series de casos, este tipo de traumas pasan
inadvertidos con mayor frecuencia y por lo tanto también
representan un mayor riesgo para la vida del paciente que
aquellos incluso de mayor grado. 1819

Mas de la mitad de los pacientes con traumatismo renal
presentaron lesién asociada a otro drgano, el higado fue el
principal de ellos. Esta descrito que hasta en un 70% de los
traumas se ven afectados dos o mas OGrganos
intraabdominales, siendo mas frecuente el hepéatico. *°

La mayoria de los traumas renales son leves y pueden ser
manejados de manera conservadora, en nuestro estudio mas
de la mitad de los pacientes recibié un tratamiento
conservador, casi la mitad de estos pacientes tenian un
seguimiento con gammagrafia renal, apreciando que gran
parte de ellos presentaban disminucion de la funcion renal
en el rifién post traumatizado en comparacion al rifién sano.

Segun Pipesz et al., la funcion de cada rifiébn deberia
mantenerse en un promedio de 40%, esto es debido a que la
captacion del radioisotopo utilizado por cada rifién es una
medida precisa del funcionamiento relativo de la masa

tubular, en este estudio se evidenci6 que mas de la mitad de
los pacientes tenfan un valor inferior a este. 13

CONCLUSION

La experiencia y los resultados obtenidos en la
evaluacion de estos 11 afios que abarca la investigacion,
muestran gran similitud en resultados con la literatura
consultada, apreciando que el trauma renal es mucho mas
frecuente en hombres que en mujeres, en una edad promedio
de 38 afios 0 menos y que el rifidn izquierdo representa por
mucho el lado mas afectado.

En nuestro medio el mecanismo cerrado o contuso
de trauma representa casi la totalidad de los mecanismos del
trauma, algo importante de mencionar es que mas de la mitad
de los pacientes presentd uno 0o méas drganos con trauma
asociado, el higado fue el mas afectado. El tratamiento
conservador fue la mejor opcidn terapéutica en los traumas
de bajo grado. Se les realiz6 gammagrafia renal para valorar
la funcidn renal, apreciando que mas de la mitad de los casos
presentaban una disminucion de la funcion renal respecto al
rifion sano contralateral no afectado, o incluso una funcion
renal menor a 40%.

Por lo mencionado anteriormente, el uso de
gammagrafia renal en el seguimiento de los pacientes con
trauma renal representa un estudio en potencia para la
valoracion del funcionamiento renal post traumatico, en
relacion a los cambios en la morfologia y funcionalidad renal
del paciente.

ANEXOS

IMAGEN A Y B. Tomografia abdominal con medio de
contraste, corte axial y coronal: En el parénquima renal
derecho a nivel del polo superior se observa con inadecuado
realce del medio de contraste con imagen lineal hipodensa que
se extiende desde la corteza renal hasta el sistema colector,
dicha imagen mide aproximadamente 36 mm, hallazgos
sugestivos de laceracion.Se observa una imagen hipodensa
perirrenal derecha que causa desplazamiento anterior del
parénquima renal sugestiva de hematoma perirrenal.
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