TRAUMATISMO DEL RINON

Conducta terapéutica (tactica)

Dr. JORGE LOCKHART

CONSIDERACIONES GENERALES

El aspecto mas opinable del problema que plantea una con-
tusion renal, es el de la correcta conducta terapéutica y los
matices que pueden surgir en cada caso en particular.

Tema de gran interés para el médico practico, no puede ser
considerado con criterio puramente uroldgico porque es notorio
que casi siempre es un practicante o un médico de un Servicio
de Emergencia el que tiene que resolver la primera instancia.
Ademas, ni siquiera el estudio ulterior es siempre sometido al
juicio del especialista y a menudo el traumatologo o el cirujano
general es el responsable de su asistencia y de la conducta tera-
péutica correspondiente.

Es fundamental esta consideracion previa, porque los hechos
deben ser afrontados tal como se presentan y no de acuerdo a
disquisiciones teoricas sobre la conducta ideal, ya que dependen
de circunstancias que son el eje mismo de la organizacién hos-
pitalaria y del régimen de admision de enfermos.

De alli se comprende que el criterio no puede ser estricta-
mente uroldgico y que el traumatismo de rinon debe ser cono-
cido por todos, médicos de urgencia, médicos que asisten en
medios rurales, con o sin precariedad de medios y que sean in-
necesario recalcar que resulta de alli indispensable el conoci-
miento de todas las posibilidades de la evolucion clinica.

Existe un elevado numero de casos, por otra parte, en los
que no se ha realizado el diagnostico correcto y donde surge
la conducta quirurgica y la exploracion consiguiente que, como
es logico, llevara en ultima instancia al estudio de las fosas lum-
bares y aun en ese momento es indispensable el conocimiento
previo de las posibles lesiones renales y su adecuada conside-
racion terapéutica.

El cirujano general o simplemente el médico con experien-
cia relativa, pueden llegar a soluciones precipitadas, al acto
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quirurgico y sin un analisis detenido resolver con criterio radi-
cal, es decir, la ectomia, cuando no se conoce el estado del otro
rindén y siguiendo directivas que tienen similitud con las que
se siguen en el tratamiento de otras lesiones parenquimatosas
como sucede, por ejemplo, con el bazo, y todo lo que puede ser
afrontado en el caso de la esplenectomia por ruptura del organo,
puede ser excesivo, inconveniente y aun mortal en el caso
del rinon.

Pero por lo menos el criterio quirurgico, conducido con
prudencia, puede ser eficaz si se realiza la exploracién del rifidén
presumiblemente sano y mucho mejor todavia si se ha realizado
la urografia aun en la propia mesa de operaciones.

En cambio, y en este sentido es necesario hacer énfasis, es
muchas veces perjudicial un criterio conservador que se ha di-
fundido en el medio médico y que resolveria la gran mayoria
de los casos cliniccs, a expensas de largas hospitalizaciones a
veces y casi siempre con la anulacion del 6rgano, cuando no
con secuelas graves y trascendentes como, por ejemplo, la pielo-
nefritis cronica, la hipertension arterial, etc.

De estas consideraciones generales se desprende, por con-
siguiente, la necesidad de ajustar el criterio terapéutico y sentar
precisiones que tienen gran valor para el meédico practico.

CRITERIO GENERAL
CON EL TRAUMATIZADO RENAL

1) EIl problema puede ser complejo porque muy a menudo
se trata de un multicontusionado y en esos casos el balance cui-
dadoso crea prioridad indiscutible. Tal es el caso del trauma-
tismo craneoencefalico, de las lesiones del raquis o de la pelvis
y, sobre todo, la ruptura del bazo para el caso de los traumatis-
mos del hipocondrio izquierdo o del higado en los del derecho.
También puede coexistir la lesion del diafragma y configurarse
la traida de Adams Musselman cuando existen ademas lesiones
esplénicas y renales; igualmente debe considerarse la posibilidad
de coexistencia de un estallido de viscera hueca.

En estos casos la contusion renal pasa casi siempre a un
segundo plano y aun con alteraciones anatéomicas importantes
la conducta expectante puede ter mantenida.

Estas lesiones graves seran analizadas en capitulo aparte.

2) La lesion grave, Unica o predominante, puede alcanzar
su maxima expresion en los tres casos siguintes:

a) El rinon estallado verdadero ‘“puzzle” y cuya similitud
se ha buscado con la galleta rota por un punetazo.
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La lesién se acompana del hematoma lumbar peri y para-
rrenal, y pueden coexistir lesiones que determinan una solucién
de continuidad de la via excretoria. Este caso que puede llegar
a la expresion clinica mayor es, sin embargo, compatible con
la sobrevivencia, aunque exigiendo una larga hospitalizacion
con una evolucién que puede estar llena de vicisitudes y com-
plicaciones diversas.

Siendo pues de un prondstico vital relativamente bueno y
siempre que el rifidn opuesto sea normal, es sin embargo de mal
pronodstico en lo que se refiere a lo que persiste como rinén con
tejido cicatricial que sustituye gran parte del parénquima noble,
pielonefritis, nefrosclerosis e hipertensién arterial.

b) La lesién del pediculo principal, siendo el caso mas
grave, puede no ser mortal. La ruptura venosa determina la
constitucion de un hematoma que puede llegar por compresion
a cohibir la hemorragia y la lesidn arterial, al retraerse el cabo
central, originar una hemostasis espontanea. Algin caso de la
literatura meédica, revela la posibilidad de una eventual separa-
cién, que puede ser total, del oérgano noble sin que signifique
obligatoriamente la evoluciéon fatal.

¢) La ruptura piélica o pieloureteral origina una coleccion
urohematica que generalmente evoluciona hacia el flemoén, pero
que tampoco significa una evolucion inexorable del punto de
vista vital.

Las tres situaciones mas graves no son, pues, inevitable-
mente mortales, y de alli se explica el criterio que ha predo-
minado entre médicos generales y traumatologos, es decir, la
tendencia conservadora, sobre todo si se tiene en cuenta ademas
que el 80% de las lesiones corresponden a lo que hemos deno-
minado las lesiones minimas o leves.

3) Las lesiones leves: a) foco contusivo; b) hematoma
subcapsular; c¢) fisuras parciales, con o sin solucién de conti-
nuidad calicial.

Son esquematicamente, simples o combinadas las modifica-
ciones traumaticas mas corrientes y que aparecen en el porcen-
taje mayor de los casos.

Son alteraciones de las estructuras que no significan una
mutilacion del 6rgano y por consiguiente, la evolucion natural
configura un proceso de cicatrizacion que no lleva a modifica-
ciones funcionales en la gran mayoria de los casos.

4) Las lesiones medianas, siendo mas frecuentes que las
graves, alcanzan un porcentaje menor que las leves. Despren-
dimientos del parénquima renal, hematomas extracapsulares, etc.
Son casos que determinan una vigilancia permanente, de acuer-
do con los elementos clinicos de laboratorio y radiologicos.
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CRITERIO GENERAL
SOBRE LA TACTICA TERAPEUTICA

El dilema siempre se plantea entre el criterio conservador
y la decisién quirurgica.

Para llegar a resolverlo, es necesario apoyarse en diversos
elementos de juicio.

La conducta terapéutica no crea necesariamente, en la gran
mayoria de los casos y aun tratandose de una lesion grave, un
tratamiento quirurgico de extremada urgencia. No es el caso
de la ruptura del bazo ni del estallido de una viscera hueca.

Una estadistica muy completa, como la de Naticn y Massey
con 258 casos, senala que solamente en tres oportunidades fueron
operados el primer dia y 10 entre los diez primeros dias y las
seis semanas.

Como afirmamos, al comienzo, aun las lesiones que signifi-
can un deterioro considerable, permiten cierta expectativa y no
es obligatoria la solucion de urgencia en las primeras horas,
como ocurre con otras lesiones traumaticas.

Kimbrough, por ejemplo, dice que en todos los casos media-
nos debe esperarse de 24 a 48 horas para que se constituya la
trombosis de los vasos rotos, se estabilicen los infartos y de esa
manera poder decidir mejor lo que hay que extirpar y lo que
conviene dejar.

Algunos autores han sido conservadores porque dicen que
el hematoma del primer momento es util y que al abrir la regién
lumbar se puede producir por decompresion brusca una hemo-
rragia mortal. Es evidente que ésta es una eventualidad que
debe considerarse y de alli la importancia de rodearse de todos
los recursos imprescindibles cada vez que se realiza la explora-
cién quirargica de un contusionado renal.

Continuando con los datos estadisticos ya citados, se debe
anotar que de 44 intervenciones exploradaras en 7 se hicieron
ectomias y 8 fueron operaciones conservadoras, y que en 28 le-
siones renales comprobadas no se hizo absolutamente nada,
habiendo evolucionado bien 21. En 3 casos hubo que hacer ne-
frectomias secundarias, tres dias, diez dias y cuatro semanas
después del traumatismo por hemorragia secundaria o flemon
urohematico.

Estos datos sugieren las siguientes conclusiones:

1) En 258 casos de trauma renal se realizaron sélo 44 in-
tervenciones, de las que en 28 la lesion renal no fue tratada
con resultado bueno en 21 casos. Hubo ademas 15 casos de

muerte, por shock y por otras lesiones asociadas (alrededor
de 6%).
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2) Queda un porcentaje entre 20 y 25% de trauma renal
en que es necesario la intervencion quirurgica.

3) La intervencion, cuando esta en manos del cirujano
general (aunque no hay cifras estadisticas en ese sentido), es
notoriamente conducida hacia la nefrectomia en la'mayoria de
los casos. En cambio, cuando es el urologo el que decide, mu-
chas veces efectiia operaciones conservadoras.

4) Existe un numero limitado de casos de hemorragia en
segundo tiempo (caso personal).

Son los casos que han originado infartos que secundaria-
mente determinan hemorragias intensas o bien circunstancias
de hemastosis precaria y que el bombeo sanguineo favorece el
desprendimiento de la obstruccion vascular. El plazo puede ser
variable, pero la eventualidiad debe ser conocida para realizar
un tratamiento quirurgico de urgencia.

5) La extravasacion urinaria y el flemén urohematico, es
un aspecto clinico que lleva a la intervencién secundaria.

ELEMENTOS CLINICOS Y DE LABORATORIO
QUE DEBEN ORIENTAR AL MEDICO PRACTICO

En una resena esquematica, se deben senalar: 1) Estado
general. 2) Pulso. 3) Presion arterial. 4) Hematuria. 5) He-
matoma lumbar. 6) Reacciéon peritoneal. 7) Ileo paralitico.
8) Hematodcrito. 9) Pruebas funcionales renales.

La evolucién de los datos clinicos y de laboratorio debe ser
cuidadosamente estudiada y la decisién quirurgica queda supe-
ditada a sus modificaciones en el sentido de expresar que una
hemorragia contintia en su evolucion.

Al mismo tiempo se hace el balance entre los ingesta y la
hidratacion con el ritmo de la diuresis, asi como el estudio del
rinén presumiblemente sano, realizando las pruebas de laborato-
rio que se consideren indispensables.

ESTUDIO RADIOLOGICO

La radiografia simple puede mostrar: 1} Fractura de 10,
11 6 12 costillas. 2) Ileo paralitico. 3) Opacidad lumbar con
borramiento del borde del psoas.

Mucho mas importante es la urologia excretora que puede
y debe hacerse de urgencia una vez pasado el periodo de shock
y sin mecesidad de compresion abdominal, aunque pueda ser
util recurrir a la doble dosis de sustancia radiopaca y a las
urografias retardadas.
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La primera circunstancia de gran valor, es la presencia del
rinén supuestamente sano.

Muchas veces aparece un rinon silencioso que, sin embargo,
no siempre traduce una lesion cuya entidad exija la terapéutica
cruenta. A veces la lesion es pequena, pero provoca la inhibi-
cion funcional transitoria.

La repeticion de la urografia, con o sin una segunda dosis,
puede dar elementos aclaratorios. En todos los casos el signo
urografico debe ser interpretado en estrecha relacion con los
datos clinicos y el hematdcrito.

Otras veces la urografia sefiala claramente la ruptura cali-
cial o el hematoma peri y pararrenal con borramiento del psoas.

La lesion calicial no exige siempre la reparacion quirurgica,
pero cuando hay amputaciéon (caso personal) es necesario plan-
tearla y seguramente sera indispensable una ectomia parcial con
sutura del caliz.

A veces la sustancia opaca tine un hematoma extracapsu-
lar. Es en general indicacion operatoria, porque senala la impor-
tancia de la lesion y la posibilidad de que la hemorragia continte.

La lesion pieloureteral es de dificil diagnostico y tiene casi
siempre indicacion operatoria, pese a los casos favorables trata-
dos con abstencion, no sélo por la complicacién posible (flemo-
nes, etc.), sino porque seguramente deja secuelas graves.

El diagnédstico exacto se hace con la wurologia ascendente,
pero requiere ademéas una sala de cirugia dispuesta para el acto
operatorio inmediato.

La ruptura del pediculo es clinicamente previsible por la
gravedad inusitada que pueda adquirir el sindrome de anemia
aguda, pero a veces hay hematomas salvadores y evoluciones es-
pontaneas favorables aunque con el sacrificio anatomico del
organo.

Su diagndstico se podria plantear con una nefroangiografia
que nosotros hemos realizado en otras situaciones agudas (trom-
bosis de la arteria renal) y que permite obviamente el diagnos-
tico correcto.

El enfisema retrcperitoneal puede ser eficaz para el diag-
néstico de los hematomas retroperitoneales, pero su indicacion
se establece solamente cuando el cuadro clinico lo permite y
fuera del periodo inicial.

En definitiva, el criterio terapéutico se establece con las
directivas que proporcionan el estudio clinico de laboratorio y
la radiografia simple y contrastada, conociendo las diversas po-
sibilidades, pero teniendo en cuenta que cierto nimero de casos
(% del total) la terapéutica quirdrgica es la tinica posible.
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Conviene, sin embargo, senalar las siguientes circunstancias:

1) No es indiferente dejar un rinon contusionado sujeto
a la evolucidon espontanea. En primer término, por la posibili-
dad inmediata de complicaciones: reanudaciéon de la hemorragia,
infecciones pielorrenales y perirrenales, pero ademas son fun-
damentales las modificaciones anatomicas evolutivas y que son
muchas veces imprevisibles.

2) Un rindn lesionado y dejado evolucionar espontanea-
mente puede experimentar, por la simple cicatrizacion, alteracion
de sus vias excretorias principales o accesorias que modifican
su evacuacion y dentro del sector noble determinar una mutila-
cion parcial.

3) Una intervenciéon quirargica, aunque no sea para re-
solver una solucion vital. puede ser de gran utilidad para la
recuperacion del 6rgano. Indicada asi por el urdlogo, se extien-
de el caso de la indicacion operatoria que ofrecera seguramente
soluciones quirargicas mas correctas.

EL TRAUMATISMO OPERATORIO

Cada vez que se interviene un rindén y sobre todo luego de
la nefropexia, se puede producir el hematoma perirrenal que
al evolucionar origina un rinon encarcelado, similar al que des-
cribiera Page y que configura una causa de hipertension arterial.

Igualmente la ligadura accidental de un vaso anormal puede
ser factor de infarto y de hipertension.

TRAUMATISMO E HIPERTENSION ARTERIAL

1) Lesiones operatorias: a) hematoma perirrenal; b) li-
gadura de arteria accesoria o polar (infarto).

2) Aneurisma arteriovenoso (trauma o biopsia).
3) Cuerpo extrano intraarterial (bala).

4) Hematoma perivascular (inmediato).

5) Lesion arteria renal.

6) Secuelas, nefrosclerosis pielonefritis.

Las consideraciones que merecen estas situaciones particu-
lares de los traumatismos renales (secuelas), seran finalmente
analizadas en otro capitulo.
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