TRAUMATISMO DE RINON
Discusion

Dr. DURANTE BARBOT.— Da comienzo la Mesa Redonda sobre “Traumi-
tismo de riiién™. Y con ello inauguramos la sesion cientitica del XV Congreso
Uruguayo de Cirugia.

Ante todo quiero agradecer a las autoridades de la Sociedad Uruguaya de
Cirugia, el honor que me ha dispensado al nombrarme relator o coordinador
de esta Mesa Redonda.

:Por qué hemos clegido este tema! tema interesante. porque lo comparti
mos totalmente con los cirujanos.

Tanto cirujanos como urdlogos vivimos este tema y tal vez podriamos
agregar: los cirujanos ven Jos traumatismos mias uigentes, los mis importantes;
v los ticnen que resolver,

Si nosotros pensamos un poquito. podriamos deeir histéricamente: cl trau-
matismo de riién vemos que no ha seguido un paralelismo con los otros temas,
sobre todo los de ecirugia de urgencia, que en el momento actual estan hien
definidos en sus conceptos clinicos y mismo en sus decisiones terapéuticas. no
asi el traumatismo de rifién; queda lugar a discusiones y mismo entre nosotres,
los urélogos, no hay unanimidad de ecriterio frentc a este tema, por eso seria
interesante y cumplirfamos con esta Mesa Redonda. si hoy pudiéramos sacar
por lo menos directivas generales que nos aunaran y que nos hicieran hacer
frente a cste problema de traumatismo de rifién, en beneficio del enfermo.

Esta Mesa Redonda va a constar de dos partes: en la primera los po-
nentes van a abordar los diversos capitulos del traumatismo de rifion y en la
segunda parte vamos a efectuar las preguntas wpor eserito y firmadas para
contestar lo posible ¥ aunar nuestras opiniones.

PREGUNTAS Y SUS CONTESTACIONES

Dr. SUAREZ MELENDEZ.— ;Qué tictica quirdrgica con fines de cirugia
conservadora debe segrirse en el traumatismo renal miximo tipo Puzzle?

Dr. VIOLA PELUFFO.
cién puede variar nade mas que en dos posiciones: elegir en tratar de mechar

En conocimiento del rifién contralateral, la situa-

ese rifién o bien hacer la cirugia de cxéresis.

Pero la situacion complicada sc presenta en el desconocimiento del riiidn
contralateral, en el cual obligatorinmente debemos, como ya dijimos anterior-
mente, ser conservadores a cualquier precio menos al de Ja vida del enfermo.
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El mechado en este caso profundo. tratando de taponar todo ¢l ambiente
perirrenal permite efectuar los exdmenes complementarios para una conduectu
quirtirgica “a posteriori”,

La herida, en otros casos, como cuando se producen las lesiones multifisu-
vales, si se intenta la cirugia conservadora y se esti con un buen abordaje, es
a la sutura (como habiamos dicho antes) con puntos en equis que no sean muy
profundos; pero si la ,esién, ademés de la canalicular, practicamente no plantea
ninglin problema porque o se deja abierta o se intenta succionar, si no exis-
te ninglin problema obstructivo bujo. se cierra con facilidad espontianeamente,
como pasa con casi todas las histerectomias parciales; se aconseja a veces,
cuando la hematurin es de gran importancia, hacer las ventanas de la pelvis
renal, es decir, ventana de seguridad e pielostomia.

Nosotros en la pielostomia realmente no tenemos ninguna experiencia,
pero creemos que es una cosa 1til en los casos que sirva de derivacién v
cuundo la puesta del tubo de polictileno de .\ntor la altura de ia via
canalicular sea <uma'nente compleja.

Dr. JOSE PEDRCQ OTERO. ;C6émo debe procederse frente au una situa-
cion apremiante que obligue a intervenir de extrema nrgencia para ascgurarsc
respecto al estado y o la existencia del rifiiéu opuesto?

Dr. JUAN CARLOS LORENZO.— Todo el mundo estid de acuerdo cn que
ln extrema urgencia excepcionalmente es provoeada por la lesién renal. casi
siempre es la lesién asociada la que provoeca la extrema urgencia.

Creo que, por lo menos, ya lo dijimos un poeco al pasar, pero lo subra-
yamos en este momento, que una vez que se ha soluecionado el problema in-
traperitoneal que determiné la extrema urgencia, desde ese momento, si existe
lesién renal y no se liene seguridad de la capacidad funcional o la existencia
del rifién opuesto, es necesario esperar, tratar de soluecionar el problema de
shock y poner al enfermo en condiciones de estudiarlo, para entonces actuar
cn consecuencia.

Dr. SUAREZ MELENDEZ.— La uografia de excrecién, jdebe hacerse
exclusivamente en el traumatizado de abdomen en quien se sospecha lesién
renal o puede y debe hacerse en todo traumatizado de abdomen?

Dr. JORGE LOCKHART.— Es evidente que en el momento actual la uro-
gratia de excrecién se ha transformado en examen rutinario absolutamente
inocuo y no representa tampoco ningtn problema; fuera de los casos donde hay
una sensibilidad especial a la sustancia radiopaca, constituye un examen que,
volvemos a decir, es casi de rutina. La generalizacién que propone el doctor
Suérez Meléndez puede resultar excesiva. no creo que sea absolutamente indis-
pensable; en todos los casos se pueden extender las indicaciones en traumi-
tismo de los hipocondrios, en donde no se sospeche la lesién urolégica. pero evi-
dentemente eso no significaria una generalizacién total y vamos a aprovechar
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(Ja que so g PRaadt gor &f b (Lenv) Que & ZIEET a8 Erereesiy o
el momento actual debe ser la premisa fundamental que debe tener dentro de
su mente el que va a abordar un problema de traumatismo de rifimn.

Dra. MURGUIA DE ROSSO.— ;Experiencia sobre traumatismo de riiién
en el nifio?

Pr. JUAN CARLOS LLORENZO.— Nosotros no tememos una experiencia
particular extendida sobre el traumatismo de rifién cn el niiio, pero todas lus
estadisticas counsignan y por lo menos nuestra escasa casuistica confirman, los
hechos de: 1°) que ¢n los nifios, a veces minimos traumatismos son capaces
de provocar lesiones en el rifién; 2°) que los rifiones patolégicos en el nifio
y fundamentalmente en los hidronefréticos, sufren roturas aun por pequeiios
traumatismos; 3°2) que es dificil en los nifios cuando se hace el urograma, en
un chico que ha tenido traumatismo y con una hematuria, el poder hacer el
diagnoéstico o por lo menos una evaluacion correcta de las alteraciones que
ese traumatismo ha provocado sobre el rifién; 4°) que es posible que en los
dias subsiguientes, si es que el caso no apremia, al hacer nuevos estudios urogra-
ficos poder establecer de que se trata de un rifibn patolégico y sobre todo de
uwn rifion hidronefrético; 5°) que esto obliga al cirujano actuante. una vez
que ha pasado el cuadro agudo, a tratar la hidronefrosis.

Dra. MURGUIA DI ROSSO.—En el afio 1961 presentamos a la Sociedad
de Cirugia un traumatismo de rifibn minimo gue, como decia recién el Dr. Lo-
renzo, no estaba en concordancia con Ja poca intensidad del traumatismo; la
gran hematuria y sintomatologia local hacian pensar en un rifién patolbgico y
que se trataba de un tumor de Wims.

El traumatismo de rifibn en el nifio, en orden de frecuencia sigue al de
bazo. No hemos encontrado heridas por arma de fuego ni por arma blanca.
Sobre 93 casos de traumatismo de riién que fueron atendidos en el Serviecio
de Cirugia de Urgencia del Pereira Rossell por los distintos cirujanos de guar-
dia, 22 correspondieron a traumatismo de riién, en 5 oportunidades ese trau-
matismo era con lesiones asociadas, o sea, bazo, higado u otras lesiones, y en
los demés casos era traumatismo solo, donde el diagndstico se hizo por el
antecedente de traumatismo, dolor y hematuria, y en algunos casos por inter
vencién, euando el diagndstico o la indicacién operatoria fue hecha pensando
que se trataba de otra lesién, rotura de higado o rotura de bazo, ya que de
lo contrario también la conducta es abstencionista no sabiéndose, como se ha
explicado y repetido acd, la existencia y el estado del otro rifién. Presentamos
también a la Sociedad de Cirugia. el caso de uu enfermo que presenté6 como
sccuela la esclerosis total del rifién lesionado. Iste también era un enfermo
politraumatizado, el que tenia una doble lesién del higado, una rotura de bazo,
contusiéon de duodeno, arrancamiento de la vesicula biliar y en el acto opera-
torio se encontré ademéas el hematoma perirrenal que no se explor6. Esta con-
ducta de la no explorucién es lo que se sigue, en general, por todos los ciru-
Janos del mundo. Claro que este enfermo era de alta gravedad y entonces no
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se exploré tampoco el hematoma renal. Se le hizo el tratamiento, frenectomiu,
la sutura de higado y la reimplantacién de la vesicula biliar; al hacerle el
estudio posterior para encontrar o controlar el estudio de los 6rganos, se cn-
contré que la vesicula biliar cra normal y tenia ausencia de pielograma, es
decir, habja una secucla renal. No se ha extirpado ese riién porque no pre-
senta ninguna de las cosas que se dijo acd, ni dolor ni tensién ni hiperten-

sién arterial.

Pregunta: gImportancia de la fascia de Gerota en la fisiopatologia, tra-
tamiento y pronéstico del trauma renal?

Dr. JULI® V. PELUFFO.— La pregunta resulta intercsante y ha sido
parcialmente expucsta en lo que habiamos comentado anteriormente. Los trau-
matismos de riién pe:miten una actitud diferida por horas o por dias, preci-
samente por la fascia de Gerotta que lo envuelve como elemento fibroso, alre-
dedor del cual se va formando cl hematoma perirrenal y cste es, precisamente,
lo que hace el taponamiento de la misma logia, por lo tanto, elemento funda-
mental a considerar ¢n cl traumatismo de rifidn; si tuviese poca importanecia
esto, todavia plantea un problecma mds destacado desde el punto de vista del
tratamiento quirtrgico. Cuando se aborda el traumatismo de riiién, el deco-
lamiento que se hace cn la parte posterior permite pricticamente cnuclear
todo el ambiente perirrenal envuelto en la misma faseia y rccién después ésta
sc abre en forma secundaria. Con la apertura dc la misina, a veces con gran
cantidad de codgulos de extraordinaria importancia, se ha llegado pricticamente
casi a medir todo lo que pucde mantener y contener esa fascia. Permite no
solamente que el cirujano que ncttia sobre clla trate la liberacién de los
coigulos y de evacuarlos con cl méiximo cuidado, sino tratar dc ir a visua-
lizar el rifén; pero cn el prondstico mantiene otro problema muy bien plan-
teado por el Dr. Mainetti. Cuando el hematoma perirrenal es de gran jerar-
quin y el enfermo no ha sido ahordado, se mantiene con un tratamicnto con-
servador; la organizacién del mismo alvcdcdor del riitén puede llevar a todas
las complicaciones que han sido puestas de manifiesto aqui, entre ellas, Ia
hipertensién en forma inmediata; a veecs, la organizacién que se produce y
la fibrosis, van al estrangulamiento dc la via canalicular y, por lo tanto. pro-
vocan la hidronefrosis o la patologia asociada a este cuadro de obstruccién
urinaria como es la litiasis renal. Por lo tanto, desde el punto de vista del
tratamiento quirirgico, obliga al cirujano que ha actuado a liberarlo total-
mente y a drenar este ambiente. Si bien es cierto que en un primer momento
¢l hematoma perirrenal mantenido por esta fascia es util porque permite du
rante un tiempo que se tengan las horas necesarias e imprescindibles para
efectuar los exdmenes radiolégicos y poder ver la evolucién del entermo, “a
posteriori” plantea un problema que puede ser importante y si bien el rifién
no estd lesionado por cl traumatismo, se puede haber agravado la lesién, se¢
puede haber agravado el rifién, no por el traumatismo, sino por este ambiente
que lo ha rodeado y cue lo esclerosa dc tal manera que esa conducta no entru
frente a los problemas de la fascia de Gerota dandole tanta jerarquia como
lo ha manifestado el Dr. Mainetti. (Muestra diapositivos.)"
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Dr., STAJANO.— ; Puede sabersc porqué aparecen sintomas de dolor del
Dauglas en el traumaticmo de riiién?

Dr. FABIAN MENDY NORIEGA.— Aunque en la enumeracién de los sin-
tomas de los traumatismo d¢ riiién que figuran en la estadistiea no aparece
¢l dolor del Douglas, debo decir que, sin embargo, en varias de las observa-
ciones hay constancia de la comprobacién del dolor en el Douglas; debe sa-
berse que este sintoma no expresa de por si irritacion directa del peritonco
del Douglas por una transvasaciéon hemorrdgica, como podria ocurrir por una
lesién asociada de viscera maeciza intraperitoneal, rotura de bazo o por una
filtraciéon a través del peritoneo parietal posterior en una rotura pura del
rifibn; de manera que este sintoma debe ser bien interpretado y saber que,
sobre todo en el momento en que empieza a constituirse el hematoma y pro-
duce su efecto cextensivo, tal como lo vieron grificamente cn las liminas que
uweaba de proyectar el Dr. Mainetti, evidentemente se produce un reflejo sobre
toda la serosa peritoncal que hace que el Douglas pueda ser doloroso, sin haber
sangre dentro de la cavidad peritoneal. Problema similar al que describif
el Prof. Stajano al referirse a las colecistopatias obstructivas agudas, que
todos los cirujanos conocen perfectamente bhien y habridn observado que en
esa situacién. sin haber un liquido irritante dentro de la cavidad peritoneal,
hay dolor del Douglas luego que cede el proceso distencivo en el caso de la
rotura del rifién al estabilizarse la hemorragia.

Dv. STAJANO.— ;Qué consecuencia sufre el parénquima renal cuando se
suprime o se destruye el aporte arterial del tronco o de las ramas?

Dr. HECTOR SCEENONE.— Bueno, la pregunta es obvia. El parénquima
renal tiene una ecirculaciéon terminal de manera que, si la interrupeién cireu-
latoria arterial es total, la constitueién del infarto renal es una consecuencia
inmediata; ahora es un hecho conocido de que los infartos a nivel del riiién
nunca son infartos isquémicos, sino que en el 80% de los casos, diria en la
gran mayoria, son infartos hemorrigicos, porque al mismo tiempo que se su-
prime el aporte arterial también hay una inundaciéon venosa retrégrada de
sangre venosa.

Dr. STAJANQ.— 3Qué consecuencias sufre el parénquima renal cuando se
ocluye la vena renal, inmediata o tardiamente?

Dr. HECTOR SCHENONE.— La obstruccién tardia de la vena renal a
nivel del parénquima renal da lugar a lesiones que a veces son totalmente
compatibles con una perfecta funcién del parénquima renal. Si el tronco de
la vena renal principal es el obstruido, el rifién ticne suficiente cireulacion
colateral como para poder establecer y mantener una fumnciéon renal normal;
es un hecho perfectamente conocido de que una trombosis de la vena renal
troncular a nivel de ese riiién permite deteetar una funcién renal normal, sin
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embargo. del punto de vista de }a funcién, a veces trae aparejado sindromes
de orden médico; por ejemplo, uno de los hechos que han sido reiteradamente
seflalados son los sindromes nefréticos en relacién con la obstruccién de la
vena renal; ahora bien, si la obstruceién de la vena renal es agudo, ese es
un hecho que puede ser mejor contestado por el coordinador de esta Mesa.

Dr. DURANTE BARBOT.— Bueno, es evidente que hacer un resumen de
una Mesa Redonda significaria caer en repeticiones. Creo que es mis prictico
v més efectivo sacar conelnsiones. que no pretendan ser reglas generales para
manejarse en este tema, sino simplemente conelnsiones generales sobre los
diversos capitulos que hemos abordado en los trunmatismos de rifién.

- Asipor ejemplo: desde el punto de vista clinico, creo que es imperativo
que frente a toda contusién de abdowmen, sobre todo contusién grave, debe
hacerse la semiologia de la orina. Por otro lado, junto c¢on la semiologia de
la orina, el estado general y local del enfermo. son los gqne van a mantener
v dirigir toda la condncta clinica y de investigacién radiolégica para en fltimo
término llegar a plantear la conducta terapéutica abstencionizta o interven-
cionista. La hematuri» no unplica gravedad, justameute lLemos visto que en
los cuadros mas graves pucde faltar. Pero en una contusién de abdomen la
hematuria sella la contusién del rifibn y desde ese momento es obligatorio
hacer el estudio como ya se ha diche acd, desde el punto de vista de la inves-
tigaeién cliniea v radioldgica.

Entremos al segundo capitulo, tal vez de una importancia extrema, que
es la radiologia en las contusiones de abdomen, sobre todo cuando sc sospecha
una lesién renal debe ser pricticamente efectuada en el 1007 de los casos;
solamente debe contraindicarse cuando el estado general, sobre todo la tensién
arterial o ¢l estado de shock, impiden Ia realizacién de ese examen porque
cn esa situacién no va a dar enseianza, pero cn todos los demés casos crco
que es obligatorio, solamente bajo la sospecha de una lesién renal, hacer el
estudio radiolégico simple y contrastado. Es difcrente como se¢ encara el en-
fermo sabiendo de la existencia anatémica y funcional de uno o de ambhos
rifiones y este estudio radioldgico se puede y debe hacerse mismo en circuns-
tancias adversas, en la cama del enfermo o antes de llevarlo a la sala de
operitciones, o como se dijo acid. en pleno acto quirfirgico. ya con el vientre
abierto. No digo c<to como conclusiéon definitiva, pero es necesario que el
cirujano ¥ el urélogo lo tengan en la mente siempre qu vayau a abordar un
traumatisme de abdomen donde se sospecha una lesién renal.

En lo que respecta a la tictica que se hace con un traumatismo de ab-
domen, ustedes vieron que seria dificil resumir las conclusiones y los diversos
aspectos que llevan a una conducta abstencionista o intervencionista. I3s evi-
dente que no se pueden dar reglas dnichs ¥ definitivas porque tampoco hay
un tranumatismo renal; cada traumatismo renal tiene sus grados y es impor-
tante no sélo el aspecto urolégico, es deceir la contusién renal. sino las mani-
festaciones de lesiones asociadas que muchas veces son ellas las que imprimen
nna deeisidn terapéutica a veces de cxtrema urgencia, pero siempre, repito,
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es la vigilancia periddica a veces loraria de estos enfermos los que van a
decidir, ya sea por el aspecto general del enfermo o el aspecto local y la ra-
diologia en Gltimo término, la conducta pasiva o activa.

En lo que respecta a la parte quirargica, existen dos aspectos y dos si-
tuaciones diferentes; cuando un cirujano aborda un abdomen sabiendo de Ia
cxistencia de ambos rifiones o aborda un abdomen y es un hallazgo operatorio
el traumatismo de riiién (fue muy bien explicado por el Dr. Viola) es nece-
sario saber que el cirujano debe tener en la mente, en primer lugar, salvar
la vida del enfermo, pero también en todas las ocusiones po:ibles salvar las
funciones de un oOrgane tan importante como es el emuntorio remal. Es del
balance total del enfermo y de las condiciones quirirgicas dec su situacion, pre-
vias ul acto equirdrgico, que va a tomar una dccisién, o para salvar la vida
o para salvar el rifién, pero tiene que tener en mecnte, que operacién por hema-
toma renal, no significa nefrectomia. Hay «que hacer todos les esfuerzos per
efectuar una cirngia conservadora, sepa o no sepa el estado del viién opuesto y,
en el caso de no saberlo, estas medidas se llevar a un grado extremo y es
preferible (como aqui se dijo) un taponamiento remal ue extirpur un riiidén
donde el opuesto no erxiste anatémica o funcionalmente.

Y por dltimo, ustedes ya ven (y esto dindole un poco la razén al doctor
Lockhart) la cantidad de secuelas que pueden existir por los traumatismos
renales. Todos nosotros tememos traumatismos renales que con tratamiento
médico han curado, se puede decir, pero seria interesante y me gustaria pre-
guntar, si estos enfermos han sido seguidos por aiios. Personalmente tengo un
enfermo de una pionefrosis litidsica que diecisiete aflos antes habia sufrido
un travmatismo de rifién con hematuria bien catalogada; por lo tanto, es im-
portante saber que nt sélo hay que respetar la vida del enfermo, sino tratar
de salvar y poner las lesiones remales en las mejores condiciones para eqne
ese rifibn siga cumpliendo su cometido.

Para terminar, quiero agradecer a los congresales, a mis colegas de estu
Mesa Redonda, al ®r. Mainctti y al Prof. Stajano. su participacién y opinio-
nes, tan brillantes y autorizadas, cn este tema de indudable interés practico.

Muchas gracias.
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