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Hospital Teodoras Alvarez. Sala VIII.
Vias Urinarias Jefe: Dr. Pedro Wallace

Por el Doctot

JORGE A. SAUBIDET

RUPTURA DE RINON
HIDRONEFROTICO

OR creer de mteres comentaremos un caso de ruptura de rinon
bidroncfrético intervenido de urgencia y la conducta seguida,

quz hemos considerado justi ‘icada.
LlisToria Criphe

Coo5o 35 anos de edad, italiano, soltero. domidiliado en la <alle Juan A,
Garcia 1547, de esta capital. Ingreso el 23 de [chrero de 1942. Dado de alta.
curado, ¢l 17 de marzo del mismo ano. Antecedentes hereditacios: sin importancia.
Antecedentes personales: no recuerda enfermedades de la infancia: blenorragia a
los 18 anos. curada con lavajes en un mes. No ¢s bebedor ni fumador. buena
¢vacuacion intcstinal,

Entermedud cotual. - - Se inicia a las 10 horas del dia 22, micntras ira-
bajaba sobre una escalera, resbala y goipea su hemitérax izquierdo. parte posterior
¢ infericr. contra el borde romo de una pileta de lavar: sigue su trabajo durante
¢l resto ddl dia. sin mayores molestias. A las 20 hs. acusa dolores en el hipo-
cendrio izquierdo y zona lumbar del mismo fado. tipo dlico sin irradiaciones
determinadas: la primera miccién. después del traumatismo, tehida con sanore v
mezclada con pequeiios codgulos. Concurre a la Guardia del Hospital Alvarer.
destinandoscle a la Sala de Traumatologia. donde es examinado c¢a la mafana
siguiente vy remitido despuds de varias horas de observacién al Servicio de Vias
Urinarias, ocupando la cama 29.

Estedo actual. — Entermo de constitucion esquelética normal, regular pa-
niculo adiposo. musculos bien desarrollados. facics dolerosa. aios de conijunti
vas sub-ictéricas. pupilas gue reaccionan bien a la luz y a la acomodacién, [engua
humeda y limpia. Aparato circulaterio: pul<o 78, regunlar. igual. Tonos cardiacos
normales. Presién arterial Mix 14, Mn 9. Temperatura 375

Abdomen: no duele cspontineamente: hay contractura del hemiabdomen
izquicrdo. Dolor v contractura marcada en la regidn lumbar del mismo lado. Ma

titez. fija del flanco izquicrdo, signo de Ballance. Se diagnostica ruptura de rifion.



Como la orina no presenta gran cantidad de sangre. se intenta una cistosco-
pia, obteniendo después de un prolongado lavaje un medio claro y bucna capa-
cidad. Se visualizan los orificios ureterales en posicién normal. eyaculando orina
con sangre el orificio izquierdo y clara el derecho. Sélo en este meato aparecid el
indigo carmin a los 5 minutos.

Resuélvese esperar, bajo expectaciéon armada. hasta el dia siguiente. Trata-
micnto con reposo. coagulantes, toni-cardiacos. bolsa de hielo, etc. Durante la
noche el enfermo empeora y presenta a las 8 hs. de la manana sintomas 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 calice dilatado.

¢l examen fisico. hematuria franca: sintomas de hemorragia interna: palidez
marcada de piel y mucosas, pulso filiforme con hipotension. Dada la gravedad
del enfermo, se resuelve operar sin intentar estudios radiograficos.

Intervencién quirdraica. — 24-11-1942. Anestesia general con éter| Ope-
rador: Dr. Jorge A. Saubidet; ayudantes: Dres. Miguel Hourcade y Saul Clein.
Incision de Israel izquierda, seccién. de piel. tejido celular y musculos; llegados
a la atmdsfera peri-renal. se observa teiiida de rojo, obscura por sangre liquida
y coagulos. Después de ampliar el campo operatorio con la reseccién de la XII
costilla, se limpia la celda renmal. La palpacién del rifidn evidencia una amplia
brecha en el polo superior, parte interna, de bordes desgarrados, que da paso
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2 abundante cantidad de sangre. Como el rifion se encuentra alterado y dada la
premura del caso, se efectia una nefrectomia perfecta ligando el pediculo 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 ¢rin. Curacidn.

Post-operatorio normal. Descenso de la fiebre al dia siguiente y 21 dias
después es dado de alra curado.

Pieza anatomica: Abierto el rifion, s¢ observa gran dilataciéon de los calices
sin excepcion —ver figuras 1. 2 y 3)—, asi como ligero aumento de la pelvis
renal; el parénquima adelgazado. reducido a una faja marginal de escasamente
un centimetro de espesor. Se trata de un rifion previamente enfermo, hidrone-

frético.

COMENTARIOS

Logicamente la dilatacién de los cilices v el adelgazamiento
del parénquima renal. su consecuencia, son una causa predisponente
para la ruptura. Los hombres estin mas expuestos que las mujeres
en la proporcién de 95 por ciento contra 5 por ciento (Boris, H.).



L.a inmunidad relativa de las mujeres seria debida al hueso iliaco y
a la mayor movilidad renal: hoy dia no se puede decir que sea debi-
da al corset. E] rinon derecho mas que el izquierdo quizds por la
presencia del higado.

En el caso que nos ocupa factores importantes se han sumado
para producir la ruptura. Uno, como dijimos, factor predisponente,
la hidronefrosis. El otro, factor ocasional, desencadenante, el trau-
matismo. Este tltimo puede ser directo, por compresién o percusion;
indirecto, por contragolpe, como un caso que menciona Le Dentu
de un sujeto que cayd de pie, o por contraccidon muscular explicado
por Kunster como debido al encierro del rifion entre las costillas vy
los musculos y estallido por aumento de presién hidraulica.

Yn cuanto a la conducta seguida la encontramos justificada.
Actualmente no se acepta ante una ruptura renal el tratamiento me-
dico exclusivo. Cuando el examen evidencia la constitucidén de un
hematoma peri-renal, tumor con tendencia al crecimiento, hematuria
franca. defensa muscular, se debe intervenir (Salleras). Se evitaran
asi complicaciones tales como la supuracion, el absceso peri-nefritico,
etc. Este punto ha traido siempre controversias: unos. expectantes
como Le Dentu, P. Delbet. Otros, como l.ardennois, Lejars, son
partidarios del criterio quirlrgico precoz.

En realidad, hemos adoptado un criterio expectante durante las
primeras horas, pero una vez que los sintomas empeotaron: inter-
vencion. Hubiéramos descado ser conservadores en el acto quirtdrgico
pero la urgencia del caso ¢n un rinon deficiente, previamente enfer-
0. nos decidio por la nefrectomia.

BIBLLIOGRATTA

Boris Hippolyte. — Indicaciones operatorias en las rupturas traumaticas del
rinon. — Thése pour la Doctorat en Medecine. Paris, 1912,

Cuarret, — Contribution a 'etude des hydronephroses rraumatiques. — T he-
se. LLyon. 1930.

Castro C. A. — Rupturas traumdrticas del rifion por contusiéon directa. —
Dia Médico. Enero 15 de 1940,

Dussaut A,y Novarini . — Estallido de rinon hidronefrdotico. — Dia
Mcdico. Agosto 14 de 1939,

Frgueroa Alcorta L.y Molina I.. — Ruptura del riflon por traumatismo

leve. Nefrectomia. — La Semana Moedica. Buenos Aires. 1933.



S —_— 353

f.eque. — Tratado Médico-quirdrgico de las Vias Urinarias. — 1", I, pai-
gina 619.

Landicar A. e Iruzd J. -—— Rupture de rinon. — Arch. Méd. del Hospital
Argerich. — T, IV. anos 1940-41,

Marion G. — Traite d'Urclogie. ~—— 1915, T. I, pag. 289.

Momtproftt A. — Rupture traumatique du rein gauche atteint d'ydrone-
phrose intermittente. Nephrectomic lumbaire. Guérison. — 1896, pag. 519.

Reynes. — Traumatismes des reins ¢t des capsules surrenales, Congrés d'U
rologie. —— Paris, 1924 pig. 386.

Trabucco A. y Castanno E. — l.a respuesta radioldgica renal en los distin-
tos tipos de traumatismos del rifon. — Rev. Arg. de Urologia, 194].

Satteras Juan. — Ruptura de cifion. — “Temas de Urologia™, 1932, to-
mo II. 129.

Salleras 'y Vall. -~ Ruptura traumatica del rifon derecho. — Soc. Arg.

de Urologia. 1924, . Y7,

DISCUSION

Dr. Montenegro, —- Qutero agregur una observacion personal
tcnrda en el Hospiial Rawson, con el Dr. Gabri2l Lagleyze hace
alguncs unos. Lo haré, no sélo para agregar algo mds a titulo de
clemento casuistico a este lema, sino también y muy especialmente,
por la forma en que se produjo la ruptura de un rifon hidronefrd
teco. 82 trataba de un jugador de futbol, que en un momento de
descanso llevaba la pelote en la posicion tan frecuentemente observa-
da en esos jugadores, es decir. bajo el brazo. De atrds fué otro juga-
dor y creyendo dar prueba de su destreza, quiso dar un puntapié a
la pelota. peto con tan male suerte. que lo dié en el dngulo costo-
lumbar. El resultado de eso fué que a la primera miccton, después
de haber soportado el traumatismo. el enfermo tuvo hematuria, etc.,
y fué levado al Hospttal Rawson donde se le intervino. encon-
trandose la rupture de un rinon que era francamente hidronefrotico.

I:n el Hospital Policlinico de La Plata. he tenido también opor-
tumdad de observar un enfermo que tenia una hidronefrosis parctal
llamada asi porque era una dilatacion ¢ expensas del cdlice infertor
y lambién, después de un lraumatismo tuve una ruplurd que exrgio
la intervencion y constaté ese estado patolégico especial que ya habia
stdo diegnosticado por otra parte. porque felizmente. pudimos valer-
nos de la urografia de excrecion y aun de la pielografia por catete-
rismo ureteral.
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Quiza se podria llumar la alencion sobre lo que menciona el
Dr. Saubidet de que no se hizo estudio radiogrdfico n' urogrdfico.
Me parcce que la urografia de excrecién debe hacerse siempre en esos
casos. Solamente en condictones excepcionales puede prescindirse de
ellu. Debe hacerse para darse cuenta del estado de la lesion en el rifion
traumatizado como sobre ¢l funcicnumiento del ofro ririon. en el
caso posible de tener que hacer unc nefrectomia.

Esto no implica una censura. sino stmplemente una conducta
a sequir que considero de primer orden. Considero gue en el caso del
Lr. Saubidet hubo tiempo. en las primeras horas. de hacr una
uroyralla de cxcrecion st se disponia de los elementos necesarios.

Dr. Bernardi. — Yo iba « insistir sobre la importanciu de los
dutcs a que se ha referido ¢l profesor Montenegro, cobre la urogyra-
lia excretora y prelografia ascendenic, de munera que es obuio agregar

unas palabras mds.

Dr. Saubidet. -~ Quiero hacer una uclaracion al De. Montene-
gro. Hubteremos deseado Facer una urogealia excretoria pero nos
cncontramos con nconvententes en el hospital, El enfermo llegs o
la sala a lus 12.30. Entonces, decidimos esperar hasta el dia siquiente
dedo que la stntomatologia no era tan grave, para sacar una urografia
excretora i una radiografia simple, pero resulté que como se agrava-
ron [os sintomas no hubo mds remedio que ntervenie. El dia anterior
a la operacidn. a las 12,30, a pesar de la sungre. hicimos una cistos .
copia y sacamos la concluston de que el orificio ureteral del rifion
cyaculaba orina clara. Per lo pronto teniamos la seguridad de que
existia el rindn por st acaso fuera necesario intervenir o para saber
fa conducta a sequir en el acto quirdrgico.



