EL PRE Y POSTOPERATORIO DE LA ANURIA
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Frente a un paciente que presenta una subita y total supresion de
su diuresis, pensamos habitualmente en tres entidades nosolégicas; son
ellas, la necrosis cortical bilateral, los fenémenos oclusivos aorto-renales
y anuria-obstructiva.

Las caracteristicas de esta reunion hacen que nuestra atencion, como
ya se ha manifestado, se dirija especialmente a la torma obstructiva
sobre rifién tnico funcionante. En mas de una oportunidad el enfermo
ignora ser portador de un solo 6rgano, sea por una agenesia del contra-
lateral o bien porque el mismo, en forma asintomatica puede haber sido
asiento de una afeccion oclusiva y/o pielonefritica quedando asi anulado
funcionalmente.

En un primer momento, o sea a pocas horas de iniciado el cuadro
oclusivo, una vez efectuado el diagnéstico por métodos que enunciare-
mos, la conducta serd esencialmente uroldgica, sea por medio de ma-
niobras instrumentales o bien por la cirugia.

Pero frecuentemente, la expectacién excesiva sumada a la habitual
sobrecarga de agua y solutos a que son sometidos estos pacientes hace
que los mismos hagan un cuadro de sobrehidratacion de grado variable,
acidosis con o sin expresién clinica e hiperkalemia, todo lo cual se super-
pone al sindrome clinico humoral caracteristico del fallo renal agudo
parenquimatoso no obstructivo. Algin matiz diferencial como la mayor
frecuencia de hipertensién arterial no relacionada en modo alguno a la
edad puede observarse, asi como también infecciones de la via urinaria
que, de existir, puede significar una circunstancia agravante.

Ante esta situacién es necesario en primer lugar corregir el desequi-
librio humoral por métodos dialiticos. La dialisis peritoneal de técnica
sencilla y accesible a todo servicio hospitalario, permite a menudo salvar
el riesgo de vida del enfermo, siendo un método de eleccién en individuos
mayores de 60 afios para los que, la hemodialisis puede significar un
riesgo mayor.

Reservamos e indicamos como medida insustituible la hemodialisis
extracorpdrea para aquellos enfermos hipercatabolicos o severamente
infectados, para los que la dialisis peritoneal no es suficiente, dado el
lento ritmo de depuracién que posee este procedimiento.

En segundo término hemos de ratificar el diagnostico de anuria
obstructiva por medio de: a) La radiografia simple de abdomen. b) El
estudio instrumental. ¢) El nefrograma radioisotépico.

La radiologia nos mostrara a veces la imagen del calculo, como asi
también su tamariio y ubicacion, de ser el mismo radio opaco. Sera imitil,
en cambio, para detectar aquellos que como los de acido urico son per-
meables a los rayos.

La exploracién instrumental comprende la cistoscopia v ¢l catete-
rismo retrégrado. Tales procedimientos permiten detectar el tipo de
obstidculo asi como su nivel y caracteristicas. La cateterizacion even-
tualmente puede salvar la oclusién con lo que se consigue un flujo urina-
rio elevado. Esto, por supuesto, no significa que se haya resuelto el
problema, sino que recién lo hemos planteado en forma clara y precisa.

Tanto en clinica como en el campo experimental se han descrito
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alteraciones bastante caracteristicas en el nefrograma radioisotépico del
rifion obstruido. En una primera etapa aparece una disminucién de la
pendiente de descenso de la fase de drenaje que tiene tendencia a hacerse
paralela a la linea de base. Si la obstruccion se mantiene sobreviene una
alteracion de la primera y segunda porcién del trazado que culmina con
una curva plana similar a la observada en el fallo renal agudo paren-
quimatoso.

Se ha intentado, al menos experimentalmente, demostrar una rela-
cién pronéstica entre la morfologia de las dos primeras fases de la curva
del renograma y la evolucién de la funcion renal luego de eliminado el
obstaculo. A ello nos referiremos mas adelante,

Desaparecido el obstaculo cualquiera sea el método utilizado para
tal fin, corresponde resaltar algunos aspectos de la evolucion postope-
ratoria.

En primer lugar, la falla tubulointersticial con conservacién relativa
del aparato ultrafiltrante del parénquima renal, hace que el paciente
tenga una diuresis abundante que oscila entre los 3 y 15 litros diarios
con las caracteristicas de la diuresis osmotica. La pérdida salina ha
llegado en alguna oportunidad a alcanzar los 1900 m Egq/dia de sodio.

Esto, pocas veces es consecuencia de un excesivo aporte hidrosalino.
Casi siempre, en cambio, es consecuencia del fallo tubular que, como
lo expresara Bricker en 1957, no responde a la administracion de DOCA
o pitresina y puede durar dias o aun meses. El tiempo de recuperacion
y la secuela funcional estarian dadas por el tiempo que permanecio la
obstruccién y también por el tipo de imagen observada en el renograma
que, como dijimos, es de valor prondstico.

Pese a nuestra ignorancia al respecto, debemos decir que a veces
pueden darse normas basicas para frenar la litogénesis que es la causa
maés frecuente de obstruccién. Asi ocurre en la litiasis uratica en la que
la alcalinizacion de la orina, la sobrehidratacion, la antibioterapia y los
inhibidores de la uricogénesis disminuiran la precipitacion de sales en
la via urinaria.

Respecto a la antibioterapia, las pruebas de sensibilidad in vitro nos
han ensefiado a creer en el sinergismo y antagonismo de las drogas.

Para un mismo tipo de germen, dos antibiéticos asociados pueden
actuar como sinergistas, pudiendo en otras circunstancias, frente a otra
cepa de¢ la misma especie, comportarse como antagonistas.

El uso de dos drogas sinérgicas pocas veces es muy superior a la
accién de cada una de ellas administrada por separado en forma indi-
vidual. De esto depende que, salvo en casos graves como sepsis a gérme-
nes gram negativos o localizaciones extra renales provocadas por entero-
bacterias, se usara un antibiético por vez.

Los antibidticos mas comunmente utilizados para el tratamiento de
las infecciones urinarias son el cloramfenicol, la ampicilina, la gentamina,
colisina y Kanamicina.

El extenso uso del cloramfenicol v su conocimiento nos exime de
mayor comentario. La ampicilina, penicilina semisintética da niveles bac-
tericidas tanto en suero como en orina. Actualmente, merced a su baja
toxicidad, constituye un farmaco de eleccién en las infecciones produ-
cidas por enterobacterias.

Sin menospreciar la nefrotoxicidad atribuida a la Colisina, nuestra
experiencia sobre su uso, especialmente en los enfermos renales agudos,
es muy favorable. No hemos observado efectos colaterales o prolongacion
de la fase anurica imputable a su empleo. No obstante, es conveniente
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cuando la filtracion glomerular se encuentra entre 5 y 20 ml/min. utilizar
el 50 % de la dosis habitual y el 30 % si la FG es inferior a lo. ™ ml/min.

Lo dicho también se cumple para otro farmaco de eleccion como
es ]Ja gentamicina cuya acumulacién, como ya ha sido descripto, puede
provocar serios trastornos vestibulares a veces irreversibles y ligera pro-
teinuria.

Si bien la Gentamicina y Col'sina son antibidticos altamente efica-
ces en infecciones urinarias mey.ed de su alta concentracion en orina,
su escaso nivel sérico las hace poco utiles en el tratamiento de las septi-
cemias a gérmenes Gram negativos o de las localizaciones extrarrenales
de las infecciones por enterobacterias.

Evidentemente, el manejo de estos antibidticos en enfermos renales
se efectta teniendo en cuenta el grado de déticit de la funcion renal.

Es asi que aun la kanamicina puede ser utilizada en enfermos
que se encuentren en anuria total a una dosis de 0,5 a 1 g. cada 12 dias.
Con esto conseguimos elevadas concentraciones hematicas sin llegar a
niveles de otoxicidad en ningin momento.

El prondstico alejado de la enfermedad obstructiva urinaria en lo
concerniente al deterioro funcional residual, estaria dado por el tiempo
de duracion de la obstruccion, su localizacion, la imagen observada en
¢l radio-renograma vy la existencia o no de infeccién urinaria concomitante
0 sobreagregada.

Respecto de la duracion de la obstruccién no es facil dar cifras o
esquemas exactos, pues a menudo existe una enfermedad de fondo como
ocurre en la litiasis renal. De manera, pues, que es dificil deslindar lo
imputable a la enfermedad de fondo de lo que cerresponde a la oclusiéon
en si en lo referente a deterioro funcional residual o secuela.

Kerr demostré en el perro trastornos funcionales definitivos a los
7 dias de oclusion ureteral expresado por un descenso de la FG FPR de
Tm de PAH y osmolaridad urinaria maxima en un 25 % menos de los
valores obtenidos sobre el mismo drgano antes de ser ocluida su via
de drenaje.

En el hombre, la ligadura accidental del uréter permiti¢ sacar con-
clusiones, y en este sentido la literatura es extensa. Reisman publicod
5 casos en los que la oclusion durdé 33 dias, luego de lo cual hubo una
muy buena recuperacién funcional. Graham, con igual tipo de accidente
quirurgico mostré similares resultados en enfermos con hasta 46 dias
de obstruccion.

La localizacién alta del obstaculo hace que el progreso de la des-
truccion del parénquima renal sea mas rdapido que en las oclusiones
bajas, tal vez por lograrse en menos tiempo una hipertension critica
dentro de la pelvis.

Mediante el renograma radioisotopico se ha conseguido demostrar
que por lo menos experimentalmente, cuando no hay un deterioro osten-
sible en la primera v segunda fases del mismo, la recuperacion es de un
80 %. Si las mismas alteran su morfologia y altura, la recuperaciéon sera
de un 40 a 80 %, quedando debajo del 40 %, cuando el trazado es plano
o francamente patolégico.

No obstante esto, en clinica, O'Connor demostré una buena recu-
peracion funcional en enfermos que presentaban un renograma plano
similar al observado en la insuficiencia renal aguda.

Por dltimo, es obvio que la infeccion de la via urinaria constituye
un factor agravante y muchas veces dificil de erradicar. Esto ocurre
especialmente a consecuencia de los estudios instrumentales que a me-
nudo son causa de injertos bacterianos altamente antibiorresistentes.
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