Hosp. Argerich. Serv. de Cliniea Uroldgiea
del Prof. Rodolfo de Surra Canard.

TRAUMATISMO RENAL A EVOLUCION
COMPLICADA

Por los Dres. ALFONSO PUJOL y JUAN IRAZU

La conducta terapéutica de los traumatismos del rifion ha provocado mu-
chas controversias acerca de las ventajas del tratamiento gquirurgico o del
médico y expectante.

Nosotros creemos, ante todo, que es menester ajustar el criterio tera-
peutico de este cuadro agudo a normas elasticas y dictiles que estén en con-
cordancia con los matices sintomaticos y evolutivos de cada caso clinico y en
prueba de este aserto presentamos la siguiente observacién cuya evolucion
acaidentada brindo la oportunidad de asistir al estallido de una serie de com-
plicaciones peco comunes. Consideramos indispensable insertar aqui los datos
mas importantes de la historia clinica correspondiente:

Enfe.mo pertencciente af Servicio de Chimica Uroldgica del Hospital Argerich: Jefe Prol.
Rodolio de Surra Canard.

Historia clinica N” 170, O. E.. 19 afos. soltero. argentino. obrero.

Entermedud actual. —— Bt dia 27 de febrero de 1948, a las 16 horas. mientras se cncon-
traba en el lugar que solia (rabajar. sufre un traumavusmo di.coor sobre su flanco derccho.
cctwando como agente contundente ¢l extremo de un 1ablén desprendido de un csiiba de bolsas
gque contenian papas. A raiz del accidente experimenta una hpotimia v delor intenso en el
hemitorax y abdomen derecho, por lo cual ingresa a la guardia del Hospital Argerich

Lstedo actual, —— Examinamos el enfermo en las ultimas ho.as del dia del accidente. se
tncuentra bajo un shock intenso. 85 pulsaciones. tension arterial 15 max. y & mm.. permancce
mmovil en decubito dorsal adoptando una posicidn antidlgica; su respiracion es muy frecuenie
y superfictal, arrancindofe un continuo quejido. Gran defensa muscular del hemiabdomen dere-
cho, dolor exquicito en flanco y fosa iliaca del misma lade. Hematuria total con aspecto de
sangre casi pura. En esas condiciones es t:asladado a la sala [X de Urologia, donde se decide
clectuar tratamiento expectante. previo estudio radiogralico.

Foclucion. — 28/11/948: lgual cstado general, en 1a rarde cmite orina de color normal;

tension artertal 16 max. y 8 mm., menor delor; 90 pulsaciones
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29/11/948: Mejoria [ranca del estado general y local: tensién 16 max. y & mm.: lie-
bre 38°2 62 pulsaciones; aparecen vOMItos.

19/11/948: Los vémitos son mas frecuentes ¢ intenses, vientre umpanico. no hay el
minacion de gases por recto. Tension arterial 16 max. y 8 mm.: 100 pulsaciones; 39 grados
de Ticbre. I'rente a este cuadro estimamos convenrcnte fa colaboracion de un cirujano general,
(I Dr. Canessa, participa de nuestra opinion y en consecuencia decidimos intervenir al pacwente
para determinar la causa de la reaccion periteneal.

Operacién. - —19/11/948: Cirujano, Dr. A Pujol: ayudante, Dr. Canessa. Anestesia: Titer,

Incision de Albarrin amplia sobre una twmoracion alargada y gruesa que se hace perfecta-
mente palpable bajo la anestesia genceral, cacmos en ¢l espacio Pe Bogros que nos conduce
ficilmente hacia una twmoracion cilindrica alargada y emplazada en ¢l sitio que coriesponderia
al uréter, de color rojo con los caracteres de un gran coagulo ubicado entre las vainas del ureter
derecho. (De acuerdo con el diagnestico previo a fa intervencion.) Abrimos las membranas
celulofibrosas que aprisionan los codgulos con lo cual se obtiene un drenaje satisfactorio.
Aprovechamos la cercania del peritoneo para hacer una brecha exploratoria y se comprueba que
1a cavidad abdominal contiene abundante liquido negruzco de aspecto hematico. Cerramos la
incision peritoneal. misculos y aponeurosis dejando un drenage blando en el lecho ocupado por
o hematoma periureteral. A continuacion se procede a cfectuar una laparotomia cxploratoria,

Cirujano Dr. Canessa. ayudante: Dr. Pujol.

Incisién mediana infraumbibical; al abrir la sezosa sale otra vez abundante liquido hematico.
e cxploran los 6rganos del hemiabdomen dericho higado especialmente: solo se ve una zona
cubierta por vasos que corresponde al hematoma retroperitencal y gue hacen presumir fucé el
sitio inicial de la hemorragia. Se decide cerrar la cavidad previa sullamida. drenage de woma de
cuante. Transfusion de 250 c.c. durante ¢l acto operatorio. Penicihina.

2/110/948: Pulso 115, fichre 397, carpa de oxigeno y penicilina.

9/111/948: Signos de derrame pleural derecho. a la puncion se cxtrae biquida hemadtico.

12/111/948: Extraccién del drenaje abdominal y paraureteral.

17/111/948: Mejoria del estado general.

20/H1/948: Se produce un recrudecimiento de su tos y fichre: ai examen pulmonar sc¢
comprucba hepatizacion de la base derecha y ruidos agregades. Congestion pulmonar derecha

20/111/948: Eradoe general mejor. afebril.

3/1V/948: Ll enfremo presenta crisis dolorosas del abdomen segun un horario de 3 a4
horas después de las comidas que se interprelan como originadas por bridas intestinales.

22/1V/948: Alta con estado gencral satisfactono.

CONSIDERACIONIS

Nuestra observacion no nos representd un problema diagnostico: este se
impuso con facilidad, en cambio, la conducta terapéutica presentd ciertas di-
{1cultades.

Durante las primeras 24 horas determinamos la tension arterial cada
4 horas sin comprobar en ningin momento una caida tensional, por otra
parte la hematuria disminuia de 1intensidad a medida que transcurria mas
tiempo de manera que a las 48 horas el enfermo emitia orinas casi limpidas.
'l shock dejaba de ser serio atenuandose, sucediendo lo mismo con el dolor
al 2" dia, y finalmente no cxistia hematoma perirrenal, signo negativo de
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mucha importancia. Estos fueron ias principales razones por las cuales no
mtervinimos en los primeros momentos: podriamos decir que ¢l cuadro renal
se habia sifenciado y daba paso al sindrome de abdomen agudo. asi fué cémo
al tercer dia nos vimos obhgados a intervenir, no va el rifion, sino la vaina
vreteral Tumbopélvica como causa indirecta del derrame peritoneal abundante.
A su vez consideramos que, el derrame hematico pleural también fué causado
por el traumatismo: mientras que la neumonia del mismo lado se debid a
una complicacion ajena al trauma.

La interpretacion de las radiografias nos inducen a pensar que el trau-
matismo tuvo su centro de accion mixuma a nivel del ciliz medio que no
aparece en los urogramas tomados el dia del accidente, la hemorragia inicial
se origind a ese nivel y se encauzo segin la direccion de la vaina ureteral que
sabemos se continta en ese sitio con la del rifon y de esa manera fué posible
que se formara ¢l hematoma gigante envuelto en las vainas del uréter, con-
firmando asi la patologia lo que la anatomia afirma, es decir, la existencia
indudable de vainas ureterales cclulosas y fibrosas que pueden alcanzar di-
mensiones sorptendentes en estados patologicos.

A los 2 meses hacemos un urograma de control y comprobamos que el
rinon ha recuperado una mayor funcién. que sus calices superior e inferior
estan algo dilatados y que el mediano empieza a rellenar una tenue imagen
indicando que va en vias de recuperarse,

Nosotros mantenemos atn el criterio intervencionista en los traumatis-
mos graves del rinon y comprendemos que cn esta oportunidad dilatamos la
intervenciéon a causa de haber prestado excesiva atencidon a signos como: la
tension arterial optima, la falta de hematoma petirrenal y la desaparicion
raptda de la hematuria, que representan una triada sintomatica clasica para
inclinar bacia tratamiento conservador. Seguimos dando también gran valor
a las alteraciones anatémicas del rifion. de sus vias excretorias y a su valor
funcional denunciadas a través del estudio radiografico que en nuestro caso
no se encontraban muy alterados a pesar del caracter grave del trauma.



