Policl. Alvear. Servicio de Urologia
Jefe: Prof. Dr. Armando Trabucco.

TRAUMATISMO RENAL CON FISURAS DE COLON
Y YEYUNO-COLONICAS

Por los Dres. ARMANDO TRABUCCO. PEDRO TORRES POSSE
vy ROBERTO TAPHANEL

Presentamos a esta Soctedad un caso con gran caquexia del enfermo y cuya
historia clinica es la siguiente:

E. E.. 21 anos, arg.. soltero.

Domicilio: Las Chapas (Chubut) .

Fecha de ingreso: 23 de febrero de 1954

Enfermedad actual: El 9 de noviembre de 1953 sufre un accidente quedande aprnisionado
entre un camidn v su acoplade. Pierde ¢ conocimicento, siendo transportado al Hospital de
Trelew, donde permanece dos dias con intenso dolor en fosa iliaca izquierda e hipocondrio
derecho. Cada dos o tres dias agudiza el dolor, con hipertermia de 38 a 39 grados. El resto
del tiempo estaba afebril. con buena exoneracién intestinal, diuresis normal y buen apetito
cuando no tenia dolor,

A los 30 dias de internado se constata a la palpacidon en fosa iliaca 1zquierda una
tumcracion endurecida. dolorosa. de forma alargada que hacia pensar en ¢l colon sigmoideo
Cada 10 dias aproximadamente presenté una poussée aguda durante la cual se producia nna
desmejoria notable en su estado general, anemia y astenia.

En el Hospital de Trelew fue medicado en la sigurente forma:

Novicmbre: Hielo. Sueros. Estreptopen. Vitamina K. Cortanecron. Colitionina,
Vitamina B,. Vitamina C y Terramicina.

Diciembre: Hepafolic.

Enero de 1954: Penialina. Hepatex. Kacemix.

Hay una radiografia de columna ¢n la que se comprueba fractura de apofisis 1ransversas
derechas de 2+, s>+ y 4% vértebras lumbares y probablemente 1a izquierda de la 4

Radiografia de térax: Sin particularidades.

A mediados de enero experimenta un dolor intenso y de iniciacidn brusca en hipogastrio
seguido de nduseas, vomitos y escalofrios. Este estado dura dos dias aproximadamente, luego
se presenta por paroxismos. Los dolores se intensifican con la ingestién de alimentos y la
defecacién. Refiere el enfermo que cuando orinaba, ¢l chorro era intermitente y tenia la sensacidn
de que junto con la orina eliminaba airec (necumaturia): esto ultimo lo observé durante el
viaje en avion desde Chubur a ésta.

Ingresa al Servicio de Guardia del Policlinico Durand ¢! 27 de enero de 1954, donde
¢s medicado con antibidticos y bolsa de hielo, y el 28-1-54. pasa al Servicio de Cirugia
del Prof, De Nicola con el siguiente estado:

Enfermo en dectibito dorsal activo y con palidez discreta de piel y mucosas.

Cabeza: Dolicocéfalo. Excepto la palidez de la piel y mucosas no presenia otras
alteraciones.

Cuello: No se paipan ganglios.

Térax: Simétrico. A la percusién ¢l enfermo experimenta dolor. A la auscultacion
se percibe disminucién del murmullo vesicular de ambas bases. mds acentuado a la derecha
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Ap. creufatorio: Choque de la punta se palpa en quinto espacio,. linea medio-clavicular,
Discreta bradicardia. Tonos normales en los cuatro focos.

Abdomen: Distribucién feminoideo del vello pubiano.

Hiperestesia cutinea. Contractura de la pared mis acentuada en la fosa iliaca izquicrda.
El minimo intento de palpacién despierta cxquisito dolor especialmente en hipogastrio v
fosa iliacas.

Apatato focomotor: Sin particularidades.

Antecedentes hereditarios y personales: Sin particularidades.

Es medicado con varias transfusiones de sangre, antibidticos, extracto hepatico, Vita-
minas B, C y K. Necrotén, hasta el dia 23 de febrero en- que ingresa a nuestro Servicio.

Andlisis: 2-2-54, Azohemia: 0.26 grs.%.. Glucemia: 1.12 grs.%. Eritrosedimenta-
ctonn: 1* hora: 14 mm. 2% hora: 52 mm. Indice de Katz: 20. Recuento globular:
Rojos: 3.980.000 x mm3. leucocitos: 9.200 x mm3. Fdrmule leucocitaria: polinucleares
neutrofilos: 68¢ ; linfocitos: 31¢% : monocitos: 1% : ecosindfilos: 0% :  baséfilos:
0% . Reacciones de Kaehn Standard y presuntiva: negativas.

Es enviado del Hospital Durand para completar su estudio.

Estado actual al ingreso en nuestro Servicio: 23-2-54,

Decabito lateral izquiecrde preferido con flexidn del muslo izquierdo sobre la cadera
correspondiente. T a extensidon del muslo izguierdo provoca dolor en la fosa iliaca del mismo
lado.

Abdomen: lInsp.: Respiracién tipo costal con inmovilidad de las paredes abdominales.
Respiracién superficial de 40 a 44 excursiones por minuto.

Palpacién superficial: Dolor exquisito en todo el vientre. siendo la palpacion profunda
intolerada. Peritoneo libre, aungue existe una marcada reaccion de contractura en cuanto
se exageran las maniobras de exploracion.

RifAones y uréteres: No se pueden palpar debido a la distensién y contractura abdominal.

Testiculos, anexos y periné: Sin particularidades.

Pene y wuretra: Sin particularidades.

Préstata: Chata, del tamafo de una ciruela. Surco medio conservadeo v agrandado.
No se puede efectuar la palpacidn bimanual.

Cistoscopia: 27-2-54. Mucosa vesical de brillo y vascularizacion normal. Trigono
congestivo. Meato ureteral izquierdo manclonado vy sin eyaculacidn. Se cateteriza facilmente
no observindose salida de liguido de ninguna especie. Meato ureteral derecho de caracteres
normales con eyaculacién de orinas limpidas. Indigocarmin del lado derecho: eliminacién
2 los 4 minutos con buena coloracidn y proyeccién. Lado izquierdo: No bay eliminacién.

Andlists: 25-2-54. - Azohemia: 0.25 grs.% . Eritrosedimentecidn: 1% hora: 26 mm.
2% hora: 53 mm. Recuento globuler: Rojos: 3.080.000 x mm3. [.eucocitos: 6.00 v mm".
Tiempo de coagulacién: 3 minutos.

Intestino grueso (X enema pos-evacnacién?) @ Palta de relleno vy desflecamiento  de
los bordes a nivel de 1a union del sigmoideo con descendente. Megasigma.

Pielografia ascendente izquierda: 27-2-54: Se inyectan 100 c¢.c. de voduroc de sodio
sin ninguna sintomatologia subjetiva.

Sec observa un uréter fusiforme desde el meato hasta ¢l limite superior de la articulacion
sacroiliaca izquierda, por encima de este puntc se dirige hacia arriba siguiendo la biscctriz
del angulo formado por la columna vertebral v la cresta iliaca. en una extensién de 10 cm..
en cuyo extremo sc observa una dilatacion en forma de campanilla. no visualizindose los
calices.

Operacion: 28-2-54. Cirujano: Prol. Armando Trabucco. Aytes. Dres. P. Torres
Posse v R. Taphanel.

Anestesta: General con gases. Transfusién 500 c.c. de sangre.

Lumbotomia jzquerda. hallindosc las asas intestinales sumamente dilatadas y que recha-
zrn el fondo de saco peritoneal. Se reclinan las asas con valvas v se trata de llegar a la celda
renal sin ser posible el hallazgo de la glandula. Disecando en forma rema la parte inferior de
la celda, se abre- un absceso que da rcgular cantidad de pus. Se explora nuevamentz en busca
de la glandula y al no ser posible haliarla y dado el mal estado gencral del enfermo. s: decide
dejar drenaje y cerrar la pared por planos.

Postoperatorio: Sueros 3.000 c.c.. penicilina y estreprtomicina. Coramina una ampolla
cada seis horas.

29-3-54: 11a mejorado el estado general. Herida drena poco.

3-3-54: Drena pus con olor a coli intenso. Se da ef-tiazel por boca y estreptomicina
0.50 grs. cada doce horas.

5-3-54: Drena abundante pus v materia fecal por la herida.

7-3-54: Transfusién 250 c.c. de sangre. Ha mejorado muchoe el estado general. Vientre
blando; herida bien pero persiste la fistula estercoricea por donde drena materia fecal en
abundancia,

13-3-54: Ha disminuido la salida de materia fecal. Se levanta de a ratos.
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26-3-54: La fistula drena abundantemente. Se ha desmejorado. Se le indica transtusidn
250 c.c. de sangre y extracto hepatico.

3-4.54: ContinGa desmejorando el estado general. Nueva transfusion de 250 cc. de
sangre. La fistula drena abundante cantidad.

16-4-54: Ha hecho episodio de oclusién intestinal intermitente; cuando se restablece «f
iransito la fistula drena abundantemente.

24-4-54: Dado que la fistula continta drenando abundantemente y que el enfermo
sigue desmejorandose se decide efectuar una laparotomia exploradora.

Operacaidén: Cirujano: Prof. A, Trabucco. Aytes. Dres. P. Torres Posse y R. Taphanel.

Anestesia: General con gases.

Incisién pararrectal izquierda. Abierto el peritonco se comprueban numerosas adherencias
que acodan el intestino delgado en cafio de fusil, y se constata un asa del yeyuno y el colon
adheridos entre si y fistulizados a piel. Se libera el colon descendente y se reseca la porcion
que estaba adherida a la pared. efectuando a continuacién una anastomosis término-terminal.

En el orificio delgado sc e¢fectda una doble jareta invaginante.

Se deja sulfa en el foco y dos drenajes, uno ¢n ¢l Douglas y oiro en el lugar en que
estaba 1a fistula. Cierre de la pared por planos.

Postoperatorio: Terramicina 100 mmg. cada cuatro hotas. Penicilina. Estreptomicina.
Sueros 3.000 c.c. Coramina una ampolla cada scis horas. Transfusién 500 c.c. de sangre.

26-4-54: Ha mejorado algo el estado general. Afebril. Herida bien.

28-4.54: La herida comienza a drenar nuevamente liquido color amarillo oro que di
gicre la piel vecina.

11-5-54: Continta drenando liquido oro por la herida, por lo que se decde reinterve-
nirfo, previa transfusién 250 c.c. de sangre.

Operacién: 15-5-54: Cirnjano: Prof. A. Trabucco. Aytes. Dres. IP. Torres Posse v
R. Taphanel.

Incisién pararrectal izquicrda. Numerosas adherencias acodan 2 una asa del delgado ¢n
cafio de fusil, cuyo angulo esta adherido a la pared abdominal y fistulizado. Liberacion del
asa y reseccién de la misma en una extension de 15 cm. A continuacidén anastomosis latero
lateral con puntos separados de nylon, estableciéndose una amplia comunicacion. Cierre de 1a
pared en un solo plano con linc los elementos misculo aponeutdticos. Piel con algodon.

Postoperatorio: Terramicina 100 mg. cada seis horas. Penicilina. Estreptomicina, Co-
ramina, Suercs 3.000 c.c. Transfusion de sangre 500 c.c.

18-5-54: Buen estado general. Herida bien. Afebril.

Contintia ¢l enfermo en nuestro servicio siendo medicado con numerosas transfusiones
de plasma, extracte hepitico, vitaminas, etc. Al cabo de dos meses y medio ha aumentado
diez kilos. El 5-8-54 pasa a la Sala 22 para completar su restablecimiento.

COMENTARIOS

Hacemos notar el estado de desnutricién y emaciacion en que se encontraba
el paciente, debido a la pérdida de proteinas y a la toxemia. Considerdndose
practicamente en caquexia,

Otros signos dignos de mencidn son: el meteorismo, que se explica por los
fenémenos seudooclusivos a nivel del intestino fistulizado y la contractura
lumbar v el dolor, que se explicarian por la presencia del absceso secundario al
traumatismo renal.

Debemos dejar expresa constancia de la ausencia de hematuria, que fué
debidamente investigada, y que se explica por la gravedad de] trauma, que segu-
ramente desprendié a la glandula de sus vias de excrecidon. Luego, el riién con-
vertido en una papilla supurada que se transformo en un absceso probablemente
infectado por las bacterias del colon o del delgado que estaban abiertos en el
absceso.

Esto explica también la pneumaturia, que no ha sido vesical, sino colo-
piélica.

El mecanismo por el cual se produjo el estallido y desprendimiento del
rifion, nosotros lo explicamos de la siguiente manera: 1) Probable compresién
del rifion y las asas intestinales contra la columna vertebral. 2.) Estallido del
rifion,formacién de un absceso y camino de salida hacia ¢l colon e intestino
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delgado, produciéndose una peritonitis adhesiva que ha permitido entonces la
comunicacion del absceso con el colon, confirmado por la pneumaturia.

Esa es la razdn por la cual se establecié la fistula cutdnea cuando se abrio
el absceso.

La reparacidon del delgado presentéd grandes dificultades debido a la perito-
nitis adhesiva que comentamos mas arriba, siendo necesario resecar ampliamente
el asa enferma, efectuindose a continuacién una anastomosis latero-lateral con
amplia boca. Después de esta intervencion, el enfermo experimenta una evidente
mejoria, que se acentia dia a dia.

Ya en plena recuperacidn, el enfermo presenta un cuadro apendicular agudo
que hace necesaria la intervencién de urgencia.

Postoperatorio: Sin incidentes, continuando el enfermo su recuperacion.
11/10/54. Prelografia descendente: En la simple, no se observan sombras
calculosas,

Urograma: A los 20 minutos; del lado derecho: Imagen pielocalicial de
caracteres normales. Uréter ligeramente dilatado. Buena excrecion.

Del lado izquierdo no se observa imagen pielocalicial ni ureteral.

Dr. Armundo E. Triabucco. —— Rivadavia 1917, Buenos Atres



