
^^añsía J^rgentina 

3 4 9 -

H o s p i t a l T e o d o r o A l v a r e s . S a l a V I H . 
V í a s U r i n a r i a s J e f e : Dr . P e d r o W a l l a o c 

P o r el Doc to i 
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R U P T U R A D E R I Ñ O N 
H I D R O N E F R O T I C O 

p GR creer de ínteres comentaremos un caso de ruptura de ri/nóu 
hídroncrrótico intervenido de urgencia y la conducta seguida, 

que hemos considerado justi icada. 

1 IIM'OR i A ( ' ; i:-: ¡' .. 

C . S . , 35 a ñ o s de e d a d . i u i i a n o . s i í l i e f f d o m i c i l i a d o en la t a l l e ..Juan A . 

G a r c í a 1 5 4 7 , de esla c a p i t a l . I n g r e s ó el 2 3 de f e b r e r o de 1 9 4 2 . D a d o de a l l á , 

c u r a d o , el I 7 de m a r z o de! m i s m o a ñ o . A n t e c e d e n t e s h e r e d i t a r i o s : sin i m p o r t a n c i a . 

A n t e c e d e n t e s p e r s o n a l e s : n o r e c u e r d a e n í e r m é d a d e s de la i n f a n c i a : b l e n o r r a g i a a 

los 1 S a ñ o s , c u r a d a con l a v a j e s en un m e s . N o es b e b e d o r ni f u m a d o r , b u e n a 

ev¿Citación i nt ¡:stina!. 

Entirmcdm! aclual. - - Se inicia a las 1 0 h o r a s del d í a 22, m i e n t r a s t r a -

b a j a b a s o b r e u n a escalera , resba la y Rpipea su b e m í t ó r á x i z q u i e r d o , p a r t e p o s t e r i o r 

e i n t e r i o r , c o n t r a el b o r d e r o m o de u n a p i l e ta de l a v a r : s i g u e su t r a b a j o : d u r a n t e 

el r es to del d i a , s in m a y o r e s m o l e s t i a s . A las 2 0 hs . -acusa d o l o r e s én el h i p o -

c o n d r i o i z q u i e r d o y z o n a l u m b a r del m i s m o l a d o , t i p o có l i co Sin i r r ad iac iones , 

d e t e r m i n a d a s ; la p r i m e r a m i c c i ó n , d e s p u é s del t r a u m a t i s m o , t e ñ i d a con San»rc y 

m e z c l a d a c o n p e q u e ñ o s c o á g u l o s . C o n c u r r e a la G u a r d i a del H o s p i t a l A!va re / . . 

d e s t i n á n d o s e l e a la Sa l a de T r a u m a t o l o g í a . d o n d e es e x a m i n a d o en la: m a ñ a n a 

s i g u i e n t e y r e m i t i d o d e s p u é s de v a r i a s h o r a s de o b s e r v a c i ó n al S e r v i c i o de V í a s 

U r i n a r i a s , o c u p a n d o la c a m a 2 9. 

listedo aclual. — h n t e r m o de c o n s t i t u c i ó n e sque l é t i ca n o r m a l , r e g u l a r p a -

n i c i l l o a d i p o s o , m ú s c u l o s bien d e s a r r o l l a d o s , lc.cn s d o l o r o s a , o j o s de c o n j u n t i 

v a s s u b - í c t é r i c a s . p u p i l a s q u e r e a c c i o n a n b i en a la l u z y a la a c o m o d a c i ó n , L e n g u a 

h ú m e d a y l i m p i a . A p a r a t o c i r c u l a t o r i o : p u l ' o 7 8 ' , r e g u l a r , i gua l . T o n o s c a r d í a c o s 

n o r m a l e s . P r e s i ó n a r t e r i a l M x 14 , M n 9. T e m p e r a t u r a '37"5 

A b d o m e n : n o d u e l e e s p o n t á n e a m e n t e : h a y e o n t r a c t u r í i del h e m i a b d o m e n 

i zqu ie rdo . . D o l o r y c o n t r a c t u r a m a r c a d a en la r e g i ó n l u m b a r del m i s m o l a d o . M a 

tÍLez f i j a del f l a n c o i z q u i e r d o , s i g n o de . B a i l a n t e . Se d i a g n o s t i c a r u p t u r a de r i ñ o n . 



Como la orina no presenta gran cantidad de sangre, se intenta una cistosco-
pia, obteniendo después de un prolongado lavaje un medio claro y buena capa-
cidad. Se visualizan los orificios ureterales en posición normal, eyaculando orina 
con sangre el orificio izquierdo y clara el derecho. Sólo en este meato apareció el 
índigo carmín a los 5 minutos. 

Resuélvese esperar, bajo expectación armada, hasta el día siguiente. T ra t a -
miento con reposo, coagulantes, toni-cardiacos. bolsa de hielo, etc. Durante la 
noche el enfermo empeora y presenta a las 8 hs. de la mañana síntomas dolo-
rosos a predominio izquierdo, fiebre 39°, contractura abdominal que imposibilita 

Fig. 1. — Ruptura vista por el borde interno. 

Fig. 2. — A través del amplio desgarro se ve un cálice dilatado. 

el examen físico, hematuria franca: síntomas de hemorragia interna: palidez 
marcada de piel y mucosas, pulso f i l i forme con hipotensión. Dada la gravedad 
del enfermo, se resuelve operar sin intentar estudios radiográficos. 

Intervención quirúrgica. — 24-11-1942. Anestesia general con éter] Ope-
rador: Dr. Jorge A. Saubidet; ayudantes: Dres. Miguel Hourcade y Saúl Clein. 
Incisión de Israel izquierda, sección de piel, tejido celular y músculos; llegados 
a la atmósfera peri-renal. se observa teñida de rojo, obscura por sangre líquida 
y coágulos. Después de ampliar el campo operatorio con la resección de la XI I 
costilla, se limpia la celda renal. La palpación del ríñón evidencia una amplia 
brecha en el polo superior, parte interna, de bordes desgarrados, que da paso 
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a abundante cantidad de sangre. Como el riñon se encuentra alterado y dada la 
premura del caso, se efectúa una nefrectomía perfecta ligando el pedículo vascular 
con cat gut cromado N" 2 y se secciona; lo mismo con el uréter. El peritoneo 
perfectamente libre. Se repasa nuevamente la loge. Drenaje con guante de goma. 
Cierre por planos. Piel con crin. Curación. 

Post-operatorio normal. Descenso de la fiebre al día siguiente y 21 días 
después es dado de alta curado. 

Pieza anatómica: Abierto el riñon, se observa gran dilatación de los cálices 
sin excepción — v e r figuras 1, 2 y — , así como ligero aumento de la pelvis 
renal; el parénquima adelgazado, reducido a una faja marginal de escasamente 
un centímetro de espesor. Se trata de un riñon previamente enfermo, hidrone-
frótico. 

COMENTARIOS 

Lógicamente la dilatación de los cálices y el adelgazamiento 
del parénquima renal, su consecuencia, son una causa predisponente 
para la ruptura. Los hombres están más expuestos que las mujeres 
en la proporción de 95 por ciento contra 5 por ciento (Boris, H . ) . 



La inmunidad relativa de las mujeres sería debida al hueso ilíaco y 
a la mayor movil idad renal; hoy día no se puede decir que sea debi-
da al corset. El r iñon derecho más que el izquierdo quizás por la 
presencia del hígado. 

En el caso que nos ocupa factores impor tantes se han sumado 
para producir la ruptura- Uno , corno di j imos, factor predisponente, 
la hidronefrosis . El otro, factor ocasional, desencadenante, el t rau-
mat ismo. Este ú l t imo puede ser directo, por compresión o percusión; 
indirecto¡ por contragolpe, como un caso que menciona Le Den tu 
de un suje to que cayó de pie, o por contracción muscular explicado 
por Kuusier como debido al encierro de] r iñon entre las costillas y 
los músculos y estallido por aumen to de presión hidráulica. 

En cuanto a la conducta seguida la encontramos justif icada. 
Actualmente no se acepta ante una rup tura renal el t ra tamiento me-
dico exclusivo. C u a n d o el examen evidencia la constitución de un 
hematoma perí-renal, t umor con tendencia al crecimiento, hematur ia 
franca, defensa muscular, se debe intervenir (Sal ieras) . Se evitarán 
así complicaciones tales como la supuración, el absceso perimefrí t ico, 
etc. Este p u n t o ha t ra ído siempre controversias: unos, expectantes 
como Le Dentu , P . Delbet- Otros , como Lardennois , Lejars, son 
part idarios del criterio quirúrgico precoz. 

En realidad, hemos adop tado un criterio expectante durante las 
primeras horas, pero una vez que los s ín tomas empeoraron: inter-
vención. Hubiéramos deseado ser conservadores en el acto quirúrgico 
pero la urgencia del caso en un r iñon deficiente, previamente enfer-
mo, nos decidió por la nefrectomía. 

B I B L I O G R A F I A 

¡inris J-Jippoiyte. I n d i c a c i o n e s o p e r a t o r i a s en las r u p t u r a s t r a u m á t i c a s del 

u ñ ó n . — T b é s e p o u r la D o c t o i a t en M e d c c i n e . P a r í s , 1 9 1 2 . 

Carrct. — C o n t r i b u t i o n a l ' e t u d e des h y d r o n e p h r o s e s t r a u m a t i q u e s . — "Fíle-

se. L y o n , 1 9 3 0. 

Castro C . A. — R u p t u r a s t r a u m á t i c a s del r i ñ o n p o r c o n t u s i ó n d i rec ta . — 

r>!,¡ M é d i c o . E n e r o ¡ 5 de 1 9 4 0 . 

Dussaut A. y Novarini E. — F s t a l l i d o de r i ñ o n h i d r o n e f r ó t i c o . — D í a 

M é d i c o . A g o s t o 14 de 1 9 3 9. 

Ftgui'r o a Alcorta L. y Molina U. — R u p t u r a del r i ñ o n p o r t r a u m a t i s m o 

leve. N e f r e c t o m í a , — L a S e m a n a M e d i c a . B u e n o s Ai res . 1 9 3 3. 
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Legue. — T r a t a d o M é d i c o - q u i r ú r g i c o de ¡as V í a s Ur ina r ias . « T . i 1, pá -
gina 6 1 9 . 

Lamliuar A. c Iru/.ú J. — Ruptura de riñon. — Arch . Méd. del Hosp i t a l 
Arger ich . — T . I V . años 1 9 4 0 4 1 . 

Marión G . — T r a i t e d ' U r c l o g i e . — 1 9 1 5 , T . I, pág. 2 8 9 . 

Montprolti A. — R u p t u r e t r a u m a l í q u e du rein gauche a t te in t d ' y d r o n e -
phrose in te rmi t i en te . N e p h r e c t o m i c lurnbaire . Guér i son . — 1 8 9 6 , pág. 5 19. 

Rei/neS. — T r a u m a t i s m e s des reins el des capsules surrenales, Congré s d ' U 
rologie, «— Par í s , 19 2 4 ; pág. 3 8 6 . 

Trahueco A. y Castaño E. — La respuesta radiológica renal en los d i s t in -
tos t ipos de t r a u m a t i s m o s del r iñon . — Rev. Arg, de U r o l o g í a , I 9 4 1 . 

Salieras Juan. — R u p t u r a de r iñon . • — " Lemas de U r o l o g í a " , 1 9 3 2 . to-
m o II. 1 2 9 . 

Salieras y Valí. --•- R u p t u r a t r aumá t i ca del r iñon derecho. — Soc. Arg . 
de U r o l o g í a . 1 9 2 4 , t. 37 . 

D I S C U S I Ó N 

Dr Mon teneg ro , — Quiero agregar una observación personal 
unida en e¡ Hospital Raivson, con el Dr. Gahri'A Lagleyze hace 
algunos uñas. Lo haré, no sólo para agregar algo más a título de 
elemento casuístico a e:;te tema, sino también y muy especialmente, 
por la forma en que se produjo la ruptura de un riñon hidroneíró 
tico. Sí? trataba de un jugador de fútbol, que en un momento de 
descanto llevaba la pelota en la posición tan frecuentemente observa-
da en esos jugadores, es decir, bajo el brazo. De atrás fué otro juga-
dor y creyendo dar prueba de su destreza, quiso dar un puntapié a 
la pelota, peto con tan mala suerte, que lo díó en el ángulo costo-
lumbar, F.l resultado de eso fué que a la primera micción, después 
de haber soportado el traumatismo, el enfermo tuvo he ¡naturia, etc., 
y fué llevado al Hospital Raiuson donde se le intervino, encon-
trándose la ruptura de un riñon que era francamente hidronefrótico. 

En el Hospital Policlínica de La Plata, he tenido también opor-
tunidad de observar un enfermo que tenía una hidronefrosis parcial 
llamada así porque era una dilatación a expensas del cálice inferior 
y también, después de un traumatismo tuve una ruptura que exigió 
la intervención y constaté ese estado patológico especial que ya había 
sido diagnosticado por otra parte, porque felizmente, pudimos valer-
nos de la urografía de excreción y aun de la pielografía por catete-
rismo uréter al. 
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Quizá se podría llamar la atención sobre lo que menciona el 
Dr• Saubidet de que no se hizo estudio radiográfico n> urográfico. 
Me parece que la urografía de excreción debe hacerse siempre en esos 
casos. Solamente en condiciones excepcionales puede prescindir.se de 
ella. Debe hacerse para darse cuenta del estado de la lesión en el riñon 
traumatizado como sobre el funcionamiento del otro riñcm. en el 
caso posible de tener que hacer una nefrectomía. 

Esto no tmphca una censura, sino simplemente una conducta 
a seguir que considero de primer orden. Considero que en él eciM del 
Dr. Saubidet hubo tiempo, en las primeras horas, de hacn• una 
urografia de excreción si se disponía de los elementos necesarios. 

Dr. Bernardí, — Yo iba a insistir sobre la importancia de los 
datos a que se ha referido el profesor Montenegro, sobre la urogra-
fía excretora q pielografía ascendente, de manera que es obvio agregar 
unas palabras más-

Dr. Sau bidet. - Quiero hacer una aclaración al Dr. Montene-
gro. Hubiéramos deseado hacer una urografía excretoria pero nos 
encontramos con inconvenientei en el hospital. El enfermo llenó a 
la sala a las 1 2 ,30 . Entonces, decidimos esperar hasta el día siguiente 
dado que la smtomatología no era tan grave, para sacar una urografía 
'excretora y una radiografía simple, pero resultó que como se agrava-
ron los síntomas no hubo más remedio que <ntervenir. El día anterior 
a la operación, a las 1 2 , 3 0 , a pesar de la sangre, hicimos una cistos-
copia y sacamos la conclusión de que el orificio uretera! del riñon 
eyaculaba orina clara. Per lo pronto teníamos la seguridad de que 
existía el nñón por si acaso fuera necesario intervenir o para saber 
la conducta a seguir en el acto quirúrgico. 


