CORRELATO AL TEMA “TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN”,

TRAUMATISMOS DEL RINON

Dr. HECTOR SCHENONE

CONSIDERACIONES GENERALES

El problema de los traumatismos de rifién ha sido y sigue
siendo aun motivo de largas controversias, especialmente en lo
que se refiere a la conducta terapéutica.

La diversidad de criterios en el tratamiento de los trauma-
tismos renales se infiere de numerosos factores. En primer lugar
hay que destacar que los traumatismos de rinén son sumamente
frecuentes, quizas los mas frecuentes de todos los traumatismos
de abdomen. Pero el grado de los mismos es muy variable. Des-
de el traumatismo renal de un boxeador después de una pelea,
evidenciado por la microhematuria, hallazgo trivial en los exa-
menes de rutina, hasta el estallido de un rifién de una caida o
arrollamiento por vehiculo, existen todas las gamas imaginables.
Y surge a la vista que la conducta no puede ser necesariamente
igual en todos los casos.

Pero hay una predominancia enorme de los traumatismos li-
geros sobre los graves, de ahi el éxito del tratamiento conser-
vador expectante, frente al intervencionista.

Otro factor a destacar es el siguiente: los traumatismos de
rifién son en su mayoria pacientes de la practica hospitalaria y
segun pertenezcan a traumatismos puros de rifiéon o asociados a
otras lesiones mas graves, son conducidos a distintos servicios.
El traumatizado de rifién simple, es ingresado habitualmente en
los servicios de urologia donde el estudio exhaustivo del mismo
permite evidenciar el tipo lesional de traumatismo y conducir
el tratamiento de acuerdo al mismo.

Cuando el paciente tiene ademas del traumatismo de rifién
lesiones asociadas de viscera hueca o llena o lesiones éseas im-
portantes, éstas exigen tratamiento quirurgico inmediato, lo cual
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trae aparejada la postergacion de una exploracién cuidadosa
del aparato urinario con miras a establecer un balance lesional
exacto.

El acto quirargico esta en general dirigido al tratamiento de
las lesiones asociadas y eventualmente al de las lesiones renales.

Otro factor a considerar es el hecho de que los traumatismos
de rifién aislados no tienen en general la gravedad de otras vis-
ceras llenas de abdomen y con poca frecuencia necesitan inter-
vencién inmediata.

Todos los traumatismos de rindén operados en el Centro de
Urologia han sido intervenidos en un plazo variable entre doce
horas y diez dias aproximadamente.

Existen sin embargo traumatismos de rifidn que exigen tra-
tamiento quirurgico inmediato, pero son en general del dominio
de los cirujanos de guardia de los hospitales y raramente por su
gravedad pasan a los servicios de urologia sin sanciéon quirurgi-
ca previa.

La conducta conservadora tiene muchos adeptos, lo cual se
explica en la poca frecuencia de las contusiones renales graves
y apoyada en la aparente buena evolucion de muchos trauma-
tismos renales, y digo asi porque el estudio de los traumatismos
renales debe ser cerrado con el seguimiento de la evolucién in-
mediata y tardia. El rifidn es un dOrgano casi asintomatico para
ciertos tipos de sufrimientos como lo es ruidoso para otros. Un
rin6én traumatizado puede destruirse por infarto, ser englobado
en una perinefritis esclerosa que lo isquemia y atrofia, compli-
carse de litiasis de cavidades, sin que ninguna de estas lesiones
dé sintomatologia aparente por lo menos en las primeras etapas.

Esto explica muchos éxitos del tratamiento conservador sis-
tematico que no son tales, por las secuelas que deja, y que mo-
tivan posteriormente intervenciéon quirurgica.

\
PATOLOGIA

Como la anatomia patdlogica ha sido referida por el doctor
Pradines, quiero destacar solamente una serie de hechos que tie-
nen importancia en la interrelacion anatomoclinica.

El rif6én es un organo de circulacion fisiolégica y anatémi-
camente terminal. En el rindn traumatico, ademas de las lesio-
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nes en relacion directa con el traumatismo de distinto grado,
pueden aparecer en las horas siguientes lesiones regresivas de
tipo infarto como consecuencia de las lesiones vasculares pro-
ducidas.

Los infartos pueden aparecer en zonas distantes de donde se
encuentra una fisura o contusion y su disposiciéon y forma estara
en relacién con la distribuciéon arterial sumamente caprichosa.

Los infartos isquémicos o hemorragicos son generalmente res-
ponsables de las hemorragias secundarias de los traumatismos
de rinén y como consecuencia alejada llevan a la atrofia renal
de la zona afectada.

El sistema venoso del rifion tiene intima relacion con las
vias excretorias. Los gruesos troncos venosos origen de las venas
renales estan en intima relacién con los calices apenas separa-
dos por delgados tabiques conjuntivos. En los traumatismos de
rifiébn que traen como consecuencia soluciones de continuidad del
sistema excretor son factibles de producirse graves lesiones de
los plexos venosos que rodean los férnices con hemorragias tan-
to mas grandes cuanto mas la lesién se acerque al hilio y a las
gruesas venas renales.

A la extravasacion venosa se agrega por supuesto la arte-
rial, de tanta o mayor importancia.

Los traumatismos capaces de provocar la rotura del rifén
se acompanan de rotura de la capsula, hecho confirmado por la
clinica y trabajos experimentales. La sangre vertida por la ro-
tura mezclada con orina si se abren las cavidades pélvicas irrum-
pe al espacio perirrenal. La logia renal es casi hermética en
todos sus limites, salvo hacia abajo, para donde los hematomas
pueden propagarse infiltrando el retroperitoneo de la fosa iliaca.

Oficia hasta cierto punto de contencion de la hemorragia
que puede detenerse espontaneamente. El foco hemorragico pue-
de ir a la reabsorcién u organizarse formando una cascara peri-
rrenal fibroesclerosa que por un mecanismo desconocido, quizas
de tipo “goldblatico’, puede ocasionar hipertensiéon arterial me-
diana o tardi .

L on del foco perirrenal es factible, pero es rara la
supuracién. En los traumatismos ligeros y medianos la evolu-
cién mas frecuente es a la reabsorciéon total con restitucion de
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la funcién renal. El uréter es raramente lesionado, salvo a nivel
de la unién pieloureteral, donde puede desgarrarse en forma to-
tal en casos de lesion pedicular.

SINTOMATOLOGIA

Estudiaremos primero los traumatismos renales puros.

Si bien no es muy rica la sintomatologia de los traumatis-
mos renales, son muchos los matices que pueden presentarse, de
tal manera que con idénticos signos y sintomas pueden presen-
tarse cuadros clinicos distintos en su importancia y evolucién.
Por eso este capitulo lo estudiaremos en dos etapas: en la pri-
mera estudiaremos la sintomatologia comun a todos los trauma-
tismos y en la segunda estableceremos sindromes de gravedad
creciente, susceptibles de tratamientos distintos.

I) SINTOMAS GENERALES

El traumatizado de rifidén a menudo es un politraumatizado,
y como tal es un shockado, pero la contusion renal pura de por
si es shockante. El cuadro de shock de variable intensidad no
difiere de otros similares, y es reversible con el tratamiento mé-
dico habitual. Cuando el cuadro de shock inicial persiste o se
agrava es porque se ha sumado un cuadro de hemorragia impor-
tante que se traducira por hematuria copiosa o hematoma peri-
rrenal. La presion arterial y el pulso tienen las caracteristicas
de los cuadros de shock o anemia aguda, pero hemos visto hema-
tomas perirrenales importantes cursar con presion arterial nor-
mal y pulso apenas acelerado, hecho que tiene similares en la
patologia traumatica del abdomen.

Nauseas y vomitos son casi constantes en todos los cuadros
clinicos.

II) SiINTOMAS LOCALES

Dolor, en general marcado, es necesario distinguirlo del dolor
por traumatismo parietal. En las contusiones renales puras asien-
ta en fosa lumbar y no tiene las irradiaciones bajas habituales
del sufrimiento renoureteral, salvo que haya migraciéon de coa-
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gulos por las vias de excrecion. El dolor es tan marcado en el
hipocondrio como atras y se irradia al flanco y fosa iliaca.

Al dolor se suma la contractura muscular. Marcada en la
fosa lumbar e hipocondrio puede extenderse a todo el hemivien-
tre en los casos graves con hematoma perirrenal. En las contu-
siones simples la defensa puede estar limitada a la fosa lumbar
y al flanco. Cuando existe hematoma perirrenal la defensa sue-
le sobrepasar la topografia de la contusiéon y es habitual encon-
trar contractura férrea de todo el hemivientre con inmoviliza-
cion de la base del térax por contractura del diafragma.

Los musculos posteriores de la logia renal entran en con-
tractura y es frecuente encontrarla a nivel del psoas de manera
que el traumatizado mantiene el muslo semiflexionado sobre la
pelvis y se provoca dolor intenso a la elongacion del mismo. La
contractura en casos benignos desaparece con el dolor. Cuando
hay hematoma perirrenal persiste durante el proceso de reab-
sorcion del mismo, si evoluciona en ese sentido.

Si el hematoma perirrenal aumenta o se infecta secundaria-
mente los signos fisicos se hacen mas marcados.

Como vemos la contractura es un elemento importante no
solo para el diagndstico sino también para la evolucion.

La hematuria es casi constante macroscépicamente. Por ex-
cepcion puede faltar en casos graves, por ejemplo, secciéon total
del uréter. Tiene los caracteres de las hematurias renales y no
estd su intensidad en relacién con la gravedad del traumatismo,
aunque por si sola puede condicionar en ciertos casos una inter-
vencién incluso radical. Asi sucede en casos en que después de
un traumatismo las micciones se suceden rapidamente con emi-
sion de orinas constituidas casi exclusivamente por sangre y re-
novadas frecuentemente, pudiendo ir a la retencion de orina por
coagulos. Situaciones como ésta indican la puesta en comunica-
ciéon de las cavidades excretoras con elementos vasculares veno-
sos o arteriales importantes y dificilmente podra esperarse el cese
espontaneo de la hematuria.

Hematoma perirrenal.— Consecuencia de las roturas de ri-
noén es un signo de apreciacion clinica dificil cuando existe con-
tractura intensa del hemivientre. Se adivina mas que se palpa
como una sensacion especial de empastamiento u ocupaciéon de
la fosa lumbar. Hemos visto casos en que se dudaba de la im-
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portancia del hematoma y se encontré en el acto operatorio que
éste ocupaba el retroperitoneo desde la base del téorax hasta la
fosa iliaca. En casos de dolor muy intenso irradiado rapidamen-
te a flanco y fosa iliaca se puede suponer una intensa extrava-
sacion renal y aumento progresivo del hematoma. La contrac-
tura en esos casos se superpone y desborda la topografia del de-
rrame y es frecuente encontrar contractura del psoas.

Evolucién local y general.— Dolor, contractura y hematuria
pueden evolucionar favorablemente en los dias que siguen al
traumatismo atenuandose paulatinamente, en casos favorables.
Cuando persiste la sintomatologia se estd habitualmente en pre-
sencia de un hematoma perirrenal y la evolucion serd variable
como veremos a continuaciéon. La coleccion perirrenal puede evo-
lucionar a la reabsorcion, incluso en algunos casos de fisuracion
de las cavidades. La inhibicién funcional transitoria del rifén
después del traumatismo, facilita la cicatrizacion de la fisura
antes que puedan efectuarse colecciones de orina perirrenales,
pero en otros casos la mezcla de sangre y orina rodea al rifdn
excitando la formacion de un tejido de granulacién que evolu-
ciona a la fibroesclerosis. Esta eventualidad puede acompanarsz
de hipertensién arterial.

También las colecciones perirrenales de sangre y orina pue-
den permanecer estacionarias durante semanas si no se intervie-
ne quirurgicamente y se evacuan. Otra posibilidad es la infec-
cion perirrenal que aun sin llegar a la verdadera supuracion
obliga a la evacuacion y el drenaje.

Sintomas generales.— En las contusiones renales leves suele
no observarse ningun compromiso del estado general pasadas las
primeras horas. En las contusiones renales de cierta jerarquia,
pasado el cuadro de shock inicial, suele observarse que el pa-
ciente no mejore en relacion con la pérdida sanguinea de la he-
maturia o el hematoma perirrenal. Esta evolucion puede hacer-
se en pocas horas y menos aun —casos de rotura pedicular— o
en forma paulatina, permitiendo observacién minuciosa y trata-
miento adecuado.

Una de las complicaciones habituales en la evolucion de los
traumatismos de rindon de cierta jerarquia es la constitucion de
un ileo de tipo paralitico en relaciéon con la infiltracion hema-
tica del peritoneo parietal posterior y la raiz de los mesos intes-
tinales.
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Aparece al segundo y tercer dia y se traduce por distension
abdominal progresiva, vomitos, detension completa del transito,
etcétera.

La presencia de esta sintomatologia puede plantear serias
dudas respecto a la participacion de las visceras huecas intes-
tinales en la producciéon del cuadro de ileo. Por eso tiene enor-
me valor el examen clinicorradiolégico minucioso en las prime-
ras horas del traumatismo para descartar las asociaciones lesio-
nales con el sector intraperitoneal.

Al estudiar los traumatismos renales asociados volveremos
sobre este tema.

Sintomas urinarios.— Ademas de la hematuria es frecuente
encontrar oliguria marcada, salvo en las contusiones renales le-
ves, en razon de la restriccion de liquidos motivada por la into-
lerancia digestiva y también por la disminucién del volumen cir-
culatorio ofrecido al rifidén en casos de anemia o por la caida ten-
sional en casos de shock.

Ademas la oliguria resulta de la inhibicién renal funcional
en relacion con el traumatismo.

Datos de laboratorio.— Anemia con leucocitosis elevada es
constante en los hematomas perirrenales de cierta entidad. La
oliguria y la inhibicién renal por un lado y las perturbaciones
gastrointestinales que provoca el ileo reflejo traen aparejado un
desequilibrio humoral con hipocloremia marcada e hiperazoemia,
con cifras habituales alrededor de un gramo y susceptibles de
retroceder con hidratacién y recloruracion.

Datos radiolégicos.— El estudio radiolégico de un traumati-
zado renal tiene tanta importancia como el estudio clinico y al-
canza a precisiones mayores que éste en el balance anatomopa-
tolégico de las lesiones.

Comprende tres examenes fundamentales: 19) la radiogra-
fia simple de abdomen y aparato urinario. La urografia de ex-
crecidon y la pielografia retrégrada. Los dos primeros exdmenes
deben ser de rutina. La placa simple de aparato urinario, en lo
que tiene que ver con nuestro problema, puede darnos los si-
guientes datos: visualizacion de las siluetas renales del lado sano
y del lado traumatizado. La presencia de una silueta renal de
forma y tamano normales del lado contralateral al traumatismo
es tranquilizadora en el sentido de poder negar la agenesia o
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hipoplasia del rinén de ese lado, pero no nos dice nada de la
capacidad funcional del mismo. La visualizaciéon de la silueta
del rindn traumatizado en las primeras horas que siguen al trau-
matismo no tiene valor categérico para asegurar o negar lesion
importante, pero puede servir para el estudio evolutivo del pa-
ciente. 29) Estudio del espacio nefropsoas. La placa simple po-
dra mostrar la conservacion de dicho espacio o su borramiento
que indica coleccién perirrenal. El borramiento de dicho espacio
en dos placas sucesivas y la visualizacion de una sombra que
ocupa la logia renal es indice de coleccién de origen traumatico.
3®) Visualizacion de lesiones asociadas del marco esquelético o
del sector intraperitoneal.

En orden de adelantar en el estudio radiolégico indicamos
la urografia de excrecion. Este examen ha entrado en la practi-
ca de estudio de los traumatismos de rifén como un examen de
rutina. Puede ser efectuada aun en el paciente recién traumati-
zado y en el lecho del enfermo. Ha sido efectuada por algunos
autores en estado de shock, hecho que condenamos por juzgarlo
aleatorio; en cambio, una severa anemia consecutiva a un trau-
matismo de rifiéon y estando el paciente estabilizado en pulso y
presion arterial no es una contraindicacién para el examen, por-
que los preparados que disponemos actualmente para la urogra-
fia de excrecion son de rapida eliminacion y casi nula toxicidad.
La urografia de excrecién practicada de emergencia en pacien-
tes que no han recibido la necesaria preparaciéon intestinal, o
por razones del ileo instalado, frecuentemente, no siempre da
resultados faciles de interpretar. Las deducciones mas importan-
tes que se obtienen son para valorar el rifién contralateral, en
mejor escala que el grado lesional del rindén traumatizado. Este
dato es sin embargo fundamental; pone al paciente a cubierto
de un decenlace fatal en caso de intervencidon obligada y de ne-
frectomia de necesidad cuando se ha visualizado del lado sano un
rinén que elimina bien y en el plazo habitual la sustancia opaca.
La agenesia renal se observa una vez cada veinte mil individuos,
y la hipoplasia‘es algo mas frecuente, por lo tanto son un riesgo
a temer, y aunque del punto de vista estadistico en nuestra po-
blacién el riesgo es escaso, no debe despreciarse.

La urografia de excrecién sirve para mostrar el rifidn su-
puesto sano casi en el cien por ciento de los casos en que este
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rinon existe con buena capacidad funcional, y si las condiciones
circulatorias permiten una adecuada circulacién renal. Deberan
extremarse las precauciones previas al examen haciéndose los
test de sensibilidad al yodo, habitualmente el conjuntival.

De esa manera se evitaran accidentes desagradables y peli-
grosos en pacientes con defensas disminuidas.

Veamos ahora qué datos podemos obtener de la urografia de
excrecion en los traumatismos de rifién.

En los casos de contusion simple de rifidén la eliminacion
puede efectuarse sin déficit aparente, mostrando la integridad de
la funcién renal y de la estructura de las cavidades. Es el caso
mas favorable. En ciertos casos el proceso de contusidon renal
trae como consecuencia un déficit marcado de la capacidad de
eliminacioén, llegando incluso a la exclusion funcional renal. En
casos de rotura de rifdén la eliminacion puede estar totalmente
ausente y no visualizarse infiltracion ni derrame extrarrenal.
Pero en casos favorables pueden verse las cavidades con altera-
ciones: defecto de relleno, ausencia de uno o mas calices, infil-
traciéon perirrenal, etc. Como podemos apreciar, situaciones to-
talmente dispares como la contusiéon benigna con exclusion fun-
cional transitoria y un rifidon roto con ausencia total de elimina-
cion, pueden dar la misma imagen urografica negativa, de ahi
que la interpretacion radiografica deba hacerse de acuerdo a cada
caso en relacion estrecha con el examen clinico local y general.

La urografia certifica la lesion, pero no siempre el grado
lesional, porque es un procedimiento fisiologico y en el rihén
traumatizado la funciéon puede estar sumamente alterada. Por lo
contrario y a titulo de excepcion la urografia de excrecion puede
ser normal y existir lesiones importantes renales.

En general el diagnostico urografico no corresponde a los
hallazgos pielograficos o anatomoquirtirgicos mas que en la cuar-
ta parte de los casos. A pesar de estas restricciones la urografia
debe mantenerse como un examen de rutina por su facil ejecu-
cion y los valiosos datos que puede aportar:

19) sobre el estado fisico y funcional del rindén contrala-
teral;

20) confirmatorio de la lesion renal,

3?) en menor grado evidenciando el grado lesional.
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En casos en que la urografia de excrecion no ha dado mas
que un déficit de eliminacion, es habitual la recuperacion, en las
contusiones benignas a los ocho dias del tratamiento.

Cuando con los examenes vistos hasta ahora no tenemos la
pauta del grado lesional recurrimos a la pielografia retrograda.

Pielografia retrograda.— Entramos a considerar el estudio
de las exploraciones netamente especializadas. Mucho se ha es-
crito sobre las ventajas e inconvenientes de la pielografia retro-
grada y de su parangén con la urografia excretoria. En realidad
estos examenes no deben excluirse entre si, sino que la pielo-
grafia debe ser el complemento obligado de todos los casos en
que la urografia no da datos precisos sobre el grado lesional renal.

La pielografia tiene los inconvenientes de la movilizacién
de un paciente en general disminuido en sus defensas y su capa-
cidad de resistencia a todo trauma fisico y psiquico; no es indo-
lora ni innocua, pero se han exagerado sus defectos. Los ries-
gos de infeccion factible de aportar al foco traumatico por el
cateterismo retrogrado del uréter son evitables mediante rigu-
rosa observacion de los principios generales de la antisepsia qui-
rurgica y el uso combinado de los antibidticos. El control se hara
por los cultivos de orina antes y después de la exploracion. Tam-
bién se le han imputado riesgos de reactivacion de la hematuria
s5in que en la practica hallamos visto esa eventualidad forma-
lizarse.

A cambio de esos riesgos da al urdlogo la pauta del estado
anatomopatolégico de las cavidades renales y a veces del parén-
quima con gran aproximaciéon. Evidencia el pasaje de sustancia
opaca al medio perirrenal en casos de rotura pielocalicial.

La pielografia no debera ser practicada en aquellos pacien-
tes que por su gravedad requieren intervencion inmediata, sea
por la lesion traumatica renal, o por lesiones asociadas. En cam-
bio, en todos los enfermos en que la conducta operatoria puede
ser diferida para mejor estudio es el examen de rigor para ba-
lancear la lesion renal e indicar el tratamiento adecuado. Per-
mite la visualizacion del rinidn contralateral en casos que no hu-
biera podido serlo en la urografia del excreciéon. Descarta la
agenesia y la hipoplasia y mediante la prueba del indigo carmin
permite estudiar en pocos minutos la funcion excretoria renal
por separado.
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Es evidente que aun con el estudio clinico minucioso y ra-
diologico frente a un caso aislado de traumatismo de rifién habra
dificultades, no para su diagnéstico sino para la exacta avalua-
cion del grado lesional.

Operar una contusién renal benigna es un error por exceso
terapéutico, pero menos grave que omitir una intervencion en
una rotura renal.

Por lo tanto creo conveniente establecer sindromes clinico-
rradiolégicos de gravedad creciente que tendran una conducta
terapéutica determinada.

Siguiendo a Mc Kay, Baird, Lynch y Couvelaire agrupamos
los traumatismos de rifén en tres grandes grupos que estudia-
mos a continuacion:

Primer grupo.— Sindrome de contusiéon renal ligera: com-
prende enfermos que han tenido una contusiéon lumbar; pequeha
o gran hematuria, poco o ningun shock, dolor y defensa de fosa
lumbar; sintomas generales escasos o ausentes; anemia en rela-
cion con la hematuria. Urografia de excrecion habitualmente
normal o con discreto déficit de eliminacién sin signos de infil-
tracion perirrenal. La pielografia retrograda no es de necesidad
en estos pacientes pero efectuada corroborara la integridad anatoé-
mica del sistema excretor renal. Este tipo de enfermo evoluciona
habitualmente bien, sin complicaciones, con recuperacion fisica
general y local en una o dos semanas y cura sin secuelas de su
aparato urinario.

Segundo grupo.— Sindrome de contusiéon renal grave: com-
prende enfermos que ingresan con gran hematuria (si faltara
totalmente podria presumirse la seccion ureteral), dolor intenso,
shock marcado inicial, defensa marcada de fosa lumbar e hipo-
condrio, flanco y fosa iliaca. Hematoma perirrenal clinicamente
presumible por la intensidad del cuadro doloroso y propagacion
del dolor hacia los cuadrantes laterales e inferiores del abdomen o
netamente palpable. Eventualmente contractura del psoas; ane-
mia marcada. Radiolégicamente: borramiento del espacio nefro-
psoas en la placa simple. Urografia de excrecion: déficit de eli-
minacién, eventualmente extravasacion del medio al espacio peri-
rrenal, o visualizacion de lesiones caliciales. La pielografia re-
trograda mostrara las lesiones pielocaliciales si existen y el pasaje
de la sustancia opaca a la atmdsfera perirrenal. Este tipo de en-
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fermo debera colocarse bajo tratamiento médico riguroso tratan-
do el shock y la anemia y la intervencion estara condicionada a la
respuesta al tratamiento.

En casos de recuperacion la intervencion sera diferida en
espera de la estabilizacion de las lesiones del foco traumatico
por las razones que analizamos al comienzo de este trabajo, pu-
diendo surgir indicaciones operatorias que analizaremos después.

Tercer grupo.— Sindrome de contusion renal con agrava-
miento progresivo inmediato: comprende pacientes con cuadro
de shock inicial que se agrava progresivamente por hemorragia
interna. Dolor intenso lancinante del hemivientre traumatizado.
Hematoma perirrenal creciente. Clinicamente anemia aguda.
Leucocitosis elevada. Radiolégicamente: borramiento del espa-
cio nefropsoas, a menudo lesiones asociadas toracicas, dseas, o
intraperitoneales, sumando su gravedad al cuadro clinico. La
urografia de excrecion raramente ha sido practicada en estos
casos en que la gravedad obliga a la intervenciéon inmediata. En
este grupo se comprende los traumatismos de rifion con hemo-
rragia intraperitoneal de origen renal de los cuales no hemos ob-
servado ningin caso en el Centro de Urologia, pero si en el Ser-
cio de Puerta del Hospital Maciel. Incluye también los estalli-
dos de rinon, arrancamientos pediculares o polares, etc.

DIAGNOSTICO

El diagnostico positivo surge de lo dicho anteriormente, pero
hay casos en que pueden presentarse dudas. Es sobre todo en los
politraumatizados en que puede encontrarse como Unico sintoma
urinario la hematuria. ;La pérdida sanguinea es de causa renal,
vesical o uretral?

Es el estudio fisico del enfermo el que da la clave del diag-
nostico.

La hematuria del traumatizado de vejiga tiene un cuadro de
tenesmo vesical intenso, doloroso e imposibilidad miccional. El
traumatizado de uretra tiene imposibilidad miccional y la pérdi-
da sanguinea es por uretrorragia.

Para el traumatizado de rifion el examen de la fosa lumbar,
flanco y la fosa iliaca son decisivos como lo son para la vejiga
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el hipogastrio, la region prepubica, el tacto rectal y para la ure-
tra el examen perineal.

No hay que descartar la posibilidad de traumatismos rena-
les asociados a otras lesiones del aparato urinario. Pero el diag-

nostico mas dificil es con los traumatismos intraperitoneales
asociados.

Traumatismos renales asociados.— En los politraumatizados
cualquier combinacién de tipo lesional puede verse. Son frecuen-
temente asociados a las lesiones renales, lesiones toracicas, costa-
les, de columna y pelvis y lesiones intraperitoneales. Interesan
al cirujano en especial este ultimo tipo de asociacion lesional.
Las lesiones intraperitoneales de viscera llena, higado y bazo
(asociacion frecuente) y de viscera hueca, yeyunoileon, ciego y
transverso, han sido observadas.

Es el estudio clinico y radiolégico y el seguimiento hora a
hora del paciente el que permite en cada caso dilucidar lo que
corresponde para cada enfermo, a cada sector intra y retroperi-
toneal. Felizmente cuando se sospecha lesion intraperitoneal no
se plantea como en el caso de los traumatismos retroperitoneales
puros la conducta conservadora frente a la intervencionista, pues
como lo ha dicho Larghero en muchas oportunidades, frente a
un traumatismo de abdomen ‘“‘cuando se sospecha una lesion vis-
ceral intraperitoneal es un crimen no operar”.

TRATAMIENTO

En el curso de esta disertacion me he referido en varias
oportunidades a la diferencia de criterio que existe entre los
urodlogos, incluso en algunos sectores de nuestro medio, propug-
nando algunos el tratamiento conservador en forma casi siste-
matica. Después del analisis efectuado creo haber senialado que
ese criterio en forma absoluta no puede ser mantenido. Consi-
dero si que la mayor parte de las contusiones renales pueden
beneficiar del tratamiento conservador, no intervencionista, por
ser numeroso el grupo de las contusiones renales benignas. Com-
prende los pacientes que clasificamos en el primer grupo en los
cuales el sustractum anatomopatologico es la contusidén renal li-
gera y la clinica mas o menos frondosa evoluciona al retroceso
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espontaneo de la sintomatologia en ocho a diez dias. Pero exis-
ten los pacientes incluidos en los dos grupos restantes en que la
conducta necesariamente debe ser distinta. Si consideramos los
pacientes con traumatismo renal grave, comprendemos que cuan-
do el sustractum anatomopatolégico es una rotura con gran he-
morragia perirrenal, una gran hematuria que anemiza, una sec-
cion completa del uréter, una separacion de polo renal, ;qué otra
conducta que la intervencion inmediata o mediata se puede re-
servar para estos casos? Ninguna, salvo el tratamiento del esta-
do general, shock o anemia.

Lo realizable en el acto quirargico sera variable segun los
casos. Sutura, taponamiento hemostatico, pielonefrostomia, ne-
frectomia parcial, nefrectomia.

Cuanto mas precozmente se opera, mas frecuente es tener
que practicar, como tratamiento obligatorio, la nefrectomia, pero
en algunos casos es salvadora. También se corre el riesgo de
tener que efsctuar una reintervencion radical por hemorragia
secundaria si la conducta quirurgica conservadora se efectud
tempranamente. Ya dije que el sustractum de las hemorragias
secundarias es el establecimiento de infartos por déficit de irri-
gacion que se manifiestan clinicamente después del segundo o
tercer dia.

En los pacientes con traumatismo renal grave que entran
en una etapa de estabilizaciéon pasadas las primeras horas, la
conducta terapéutica debe ser la siguiente:

Tratamiento del estado general, transfusiones de sangre, an-
tibiéticos preventivos, estudio minucioso con urografia de excre-
cion y pielografia retréograda. Si el paciente tiene rotura de las
cavidades y hematoma perirrenal se indica intervencién quiruar-
gica mediata buscando siempre de efectuar cirugia conservadora.

En casos en que no se evidencia rotura de las cavidades,
igualmente estara indicada la intervenciéon en las siguientes cir-
cunstancias:

1°) aumento de la coleccion perirrenal o la persistencia de
la misma después de dos semanas;

29) signos claros de infeccion del hematoma perirrenal;

39) hipertension progresiva que puede llegar a cifras altas
de 18 a 20 la presion sistolica, tanto o mas llama-
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tivas cuanto que los pacientes son netamente hipo-
tensos en los primeros dias por el shock y la anemia
y cursando en pacientes cuya anemia no se ha re-
cuperado habitualmente. Esta complicacién la he-
mos visto en dos oportunidades y en el acto opera-
torio se encontré un encarcelamiento perirrenal por
un hematoma organizado.

El tratamiento de los traumatismos renales asociados con
lesion intraperitoneal condiciona en primer lugar el tratamiento
de la lesion intraperitoneal a menos que el cuadro de anemia
aguda esté condicionado por la lesion renal. El balance sera in-
traoperatorio y el tratamiento de las lesiones asociadas va por
cuenta de la observacion de los principios generales de la ciru-
gia de urgencia.

En resumen: creemos que el tratamiento de los traumatismos
de rifion debe ser condicionado por el balance lesional inmediato
o mediato obtenido por el estudio minucioso de cada caso. No se
pueden establecer normas generales absolutas. Una vez mas la
sagacidad clinica, el sentido comun y el equilibrio, siempre tan
necesario en cirugia, estableceran la conducta a efectuar en cada
caso.

TRAUMATISMOS DE VEJIGA

Al sector alto renal sigue el sector intermedio ureteral del
cual no tenemos ninguna observacion de lesién traumatica pura.
La topografia especial del uréter explica facilmente este hecho
de la clinica.

En cambio los sectores finales del aparato urinario, vejiga
y uretra son tributarios frecuentes de la patologia traumaética.
La uretra por su solidaridad al esqueleto pelviano esta sujeta a
los desplazamientos producidos en las fracturas de dicha cintura
o en las contusiones pelviabdominales puede ser aplastada y rota
contra el marco dseo.

La vejiga por ser el 6rgano mas superficial y fijo del abdo-
men, sin ser propiamente del sector intraperitoneal, por su rela-
cion inmediata con la pared abdominal anterior y por circuns-
tancias especiales ligadas a su funcién de o6rgano de reservorio.
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En este capitulo enumeraremos brevemente los principales
elementos del diagnoéstico y del tratamiento de las lesiones trau-
maticas de vejiga y de uretra membranosa que estd comprendida
en el sector abdominal. Las lesiones de uretra perineal no seran
referidas por estar fuera del tema.

Traumatismos de vejiga y de uretra posterior.— Dentro de
las lesiones traumaticas de vejiga hay dos formas que por mul-
tiples razones deben ser estudiadas por separado. Una es la ro-
tura intraperitoneal que es del dominio de los cirujanos y de los
urélogos. Otra es la rotura de vejiga extraperitoneal y la rotura
de uretra posterior que son del dominio del urélogo y del trau-
matdlogo.

El diagnostico, la evolucion, el prondstico e incluso el tra-
tamiento son distintos en muchos aspectos.

Rotura intraperitoneal de la vejiga.— La vejiga, 6rgano sub-
peritoneal, en estado de vacuidad hace su expansion a expensas
de la cara posterosuperior recubierta de serosa, haciendo salien-
cia en la cavidad intraperitoneal. Por sus caras laterales y ante-
rior desliza hasta los limites que el propio juego fisiolégico de
extension y vaciado ha fijado y al llegar a ese limite queda fija
porque las estructuras que la rodean limitan lateralmente y hacia
arriba la expansion del o6rgano. Este tipo de disposiciéon anaté-
mica es peculiar del hombre siendo en la mujer algo distinta por
la mayor amplitud pelviana que hace que la vejiga tenga mas
facil expansion lateral. La distension de la vejiga se hace en el
hombre hacia el abdomen, en la mujer hacia la pelvis, es por eso
que las roturas intraperitoneales de la vejiga son casi exclusivas
del hombre.

La rotura intraperitoneal de la vejiga se observa en los trau-
matismos del sector infraumbilical del abdomen, especialmente
cuando la vejiga esta en estado de repleciéon. En ese sentido esta
condicion es a menudo observada en el estado de ebriedad, donde
a la poliuria originada por la ingesta abundante de liquidos, se
agrega la falta de actitudes de defensa por el etilismo agudo. La
vejiga estalla por la accion del traumatismo abdominal y lo hace
en la cara posterosuperior y cuanto mas distendida esta, mas fac-
tible es que la rotura sea mayor.
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El pasaje de orina al peritoneo no tiene los caracteres del
pasaje de otros liquidos por perforacion visceral. La reaccion
provocada por la orina mezclada a sangre en cantidades varia-
bles no es muy irritante, sobre todo si las circunstancias son co-
mo apuntamos anteriormente y el paciente tenia la vejiga llena
de orinas diluidas. Es por eso que los signos de irritaciéon peri-
toneal que se traducirdn subjetivamente por el dolor y fisica-
mente por la contractura no siempre son netos. En algunos ca-
sos sin embargo puede observarse neta reacciéon peritoneal y cua-
dro de shock inicial inmediato a la rotura. En pacientes ebrios
es habitual que el cuadro inicial pase desapercibido, la orina es
aséptica y la reaccion peritoneal es puramente de orden quimico.

Pasadas unas horas se forma una coleccion intraperitoneal
de orina, sangre y exudado reaccional. Se establece una perito-
nitis a marcha lenta y las ansas sobrenadantes se distienden pro-
gresiva y paulatinamente.

Sintomatologia: Dolor, contractura, los signos del Douglas y
el sindrome aparente de retenciéon aguda de orina de Bonneca-
rrere.

Dolor.— Hipogastrico difuso, puede no ser muy intenso, y
estar acompafnado de shock inicial o no. A veces dolor subcostal
o en el hombro por irradiaciéon frénica.

Contractura.— Topografiada al sector infraumbilical, neta a
nivel de los rectos y variable en su intensidad. Férrea a veces,
puede no presentarse mas que como ligera tensiéon disimulada
por la distension progresiva del abdomen.

El sindrome aparente de retenciéon aguda de orina consiste
en dolor, pujos, tenesmo vesical intenso e imposibilidad miccio-
nal. Lo aparente de este sindrome es que como veremos después
no existe retenciéon de orina.

Los signos del Douglas.— Ocupado, doloroso, progresivamen-
te distendido. El tacto rectal combinado descarta la presencia
de un globo vesical que pudiera sospecharse por la imposibilidad
miccional y por el dolor.

La percusion del hipogastrio no sefiala la matidez mediana
suprapubica fija del globo vesical, sino una matidez desplazable
caracteristica de los derrames liquidos intraperitoneales.

El cateterismo wvesical.— Da habitualmente salida a una pe-
quena cantidad de orina mezclada con sagre. Por excepciéon en

— 231 —



los grandes estallidos hemos visto vaciarse por la sonda el con-
tenido liquido intraperitoneal.

Estudio radioldgico.— Se evidencian signos claros de la pre-
sencia de liquido intraperitoneal. Signos de peritonitis.

Estudios complementarios.— Inyecciéon de aire por la sonda
del cateterismo vesical que se traducira por un neumoperitoneo.

Inyeccion de sustancias de contraste, radioopacas, que pasan
por la solucién de continuidad vesical evidenciandola.

Tratamiento.— Intervenciéon quirurgica inmediata en cuanto
se establezca el diagnoéstico. Sutura de la efraccion vesical, talla
hipogastrica. Secado cuidadoso del Douglas. Cierre con o sin
drenaje segun criterio del cirujano basado en el horario del
traumatismo, métodos de estudio, posibilidad de contaminacién
microbiana, estado anatémico del peritoneo, etc.

En el postoperatorio tratamiento de la peritonitis, del ileo,
etcétera. Posteriormente, desaparecidos los riesgos peritoneales,
cierre de la vejiga.

Los puntos importantes de la rotura intraperitoneal a des-
tacar son los siguientes:

19) Todo traumatizado de hipogastrio, sobre todo si esta en
estado de ebriedad, puede tener una rotura vesical.

29) Las roturas vesicales intraperitoneales pueden no dar
un cuadro ruidoso al comienzo y pasar desaperci-
bidas en un politraumatizado.

39 Se debe hacer orinar a todo traumatizado de abdomen,
y si no puede hacerlo espontaneamente, orientar
el examen clinico buscando la rotura.

49) Completar con cateterismo vesical que va a dar la pau-
ta final del diagnoéstico clinico.

59) Examenes radioldgicos simples y complementarios que
confirman el diagnostico.

Este esquema es aplicable a los politraumatizados en estado
de coma.
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Rotura extraperitoneal de wvejiga— La rotura extraperito-
neal de vejiga estd siempre vinculada a las fracturas de la pelvis.

Son roturas de la cara anterior o inferior de la vejiga por
desgarro o perforacion por esquirlas 6seas. La infiltracion de ori-
na y sangre resultante de la rotura se hace en el espacio de Ret-
zius, mientras que la infiltraciéon producida por la sangre derra-
mada a punto de partida de la fractura de la pelvis se hace hacia
el subperitoneo ascendiendo hasta los sectores mas altos del ab-
domen y ademas infiltrando las vainas de los rectos, el periné y
las cubiertas de las bolsas.

Las lesiones traumaticas de cadera son habitualmente frac-
turas de ramas isquiopubianas, ileopubianas y disyuncién pubica.

Sintomatologia: La historia es habitualmente la siguiente:
Sujeto traumatizado a nivel de su cadera por caida o arrolla-
miento. Habitualmente después del golpe no puede movilizarse
por sus propios medios. Ingresa al servicio hospitalario en esta-
do de shock que se agrava progresivamente. Tiene impotencia
funcional de los miembros inferiores con reflejos 6steotendinosos
conservados. Dolor marcado a nivel de la pelvis, especialmente
a nivel de la region prepubiana, con dolor exquisito a ese nivel.

El examen fisico del abdomen muestra en los primeros mo-
mentos discreta defensa. Eventualmente el paciente puede ob-
servar pujos o tenesmo vesical, pero no puede orinar. La evo-
luciéon inmediata es la siguiente: el cuadro de shock se agrava
a pesar de las transfusiones instituidas de urgencia, es necesario
a veces transfundir mil a mil quinientos centimetros ciuibicos de
sangre para contrarrestar la taquicardia y la hipotension.

El examen fisico muestra infiltracion del espacio de Retzius
en forma de tumefaccion difusa hipogastrica formando cuerpo
con la pared abdominal, empastamiento dificil de evidenciar por
la defensa parietal, mate a la percusion y sumamente dolorosa.
El hipogastrio aparece con contractura férrea desencadenada por
la infiltracion hematica del retroperitoneo.

Sintomas urinarios: El paciente acusa un sindrome aparente
de retencion de orina constituido por dolor intenso y deseos mic-
cionales e imposibilidad de efectuarlos.

El cateterismo en general facil, permite extraer de la vejiga
una cantidad pequeifia de orinas hematuricas.
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Resumiendo: Shock intenso inicial y anemia aguda poste-
riormente. Contractura de hemivientre inferior, infiltracion del
Retzius, sindrome aparente de retencion de orina, signos clinicos
de fractura de la pelvis.

Estudio radiologico: Signos propios de la fractura de la pelvis.

Estudios complementarios: La inyeccion de aire no produce
neumoperitoneo. La inyeccidon de sustancia opaca permite visua-
lizar la soluciéon de continuidad de la pared vesical.

Tratamiento: Mejorados el shock y la anemia aguda se po-
dra instituir el tratamiento quirurgico. Consiste simplemente en
talla vesical. No es necesario tratar la rotura a menos que sea
facil hacerlo técnicamente. Posteriormente el tratamiento de las
lesiones Oseas es procedera en el postoperatorio alejado al cierre
de la vejiga retirando la sonda de la talla y colocando sonda ure-
tral en permanencia.

Rotura de la uretra posterior.— Las circunstancias de pro-
duccion son idénticas a la de la rotura extraperitoneal de la
vejiga.

Sintomatologia: Predominan los sintomas en relacién con la
fractura de la pelvis, en todo similar a lo descripto en las rotu-
ras extraperitoneales de vejiga, por lo que omitimos repetirlo.

El examen fisico muestra una contractura difusa del hemi-
vientre inferior, pero no hay infiltracion habitualmente del es-
pacio de Retzius. En algunos casos de disyuncion pubica puede
encontrarse infiltracion de las vainas de los rectos y de dicho
espacio.

Sintomas urinarios: Se traducen por un sindrome de reten-
cion completa de orina que se hace evidente a medida que pasan
las horas y el globo vesical dificil de palpar por el examen fisico
del hipogastrio en razon de la contractura y de la infiltracién pa-
rietal puede ser netamente evidenciado por el tacto rectal com-
binado.

Resumiendo: Shock inicial intenso y anemia aguda posterior-
mente; contractura de hemivientre inferior; eventualmente infil-
tracion hematica del Retzius, retencion completa de orina con
globo vesical palpable; signos clinicos de fractura de pelvis.

Estudio radioldgico: Signos propios de fractura de cadera.
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Tratamiento: Tratado el estado general con rigurosas pre-
cauciones de antisepsia puede intentarse un cateterismo vesical
con sonda bequillé de calibre 12 6 14, de material plastico prefe-
rentemente. Es dificil poder conseguir el cateterismo vesical,
pero no excepcional, lo cual evita la intervencién quirurgica. El
intento de cateterismo no debe renovarse si se fracasa en la pri-
mera intencion. En este caso debe procederse a la talla vesical
de derivacion. La reparacion de la rotura uretral se hara muy
posteriormente, por los procedimientos habituales de la especia-
lidad. Este tipo de lesion deja habitualmente secuelas importan-
tes uretrales con considerable grado de invalidez en relaciéon con
la esfera miccional y genital.
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