INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
POSTRAUMATICA

Discusion

Dr. PETRUCCELL].  EI Dr. Celso Silva pregunta si es probable, de
acuerdo con lo observado por los relatores, decir gqne cuando un paciente hace
una oligoanuria secundaria, no inicial, en relacién con el traumatismo, en uun
alto poreentaje de easos, la causa de la anuria debe buscarse en una compli-
cacion extrarrenal, peritonitis, gangrena o hemorragia en eurso ¢ ignorada.

Yo c¢reo que en la mayor parte de los casos sucede lo «(ue pregunta el
Dr. Silva, es decir, la anuria por shoek hemorrigico es una anuria de insta-
lacién casi inmediata euando esa anurin se debe a una autdéntica alteracién
parenquimatosa renal, pero eabe la posibilidad de que ¢l shock hemorragico,
insuficientemeute tratado en las ctapas iniciales, mautenga mun estado de dis-
minueién de aporte sanguineo al rifidn que condicione también la existencia
de una anuria tardia, en relacién al accidente inicial; de modo pues, que si
bien el traumatismo o la anuria por shoek inmediato al traumatismo es eu
general inmediata, las primeras horas que siguen al traumatismo pueden con-
dicionar también, por ¢l mal tratamiento o el insuficiente tratamiento del shoek
traumitico. el mantenimiento de una situaeién extrarrenal que lleve poste-
riormente a la insnficiencia renal aguda parenquimatosa en el eurso de los
dias siguientes. En eambio no sueede lo mismo con la peritonitis postopera-
toria; esa si es una complieaeién, es una oligoanuria que aparece siempre en
nuestra experiencia en forma relativamente tardia. habitualmente después de
las 48 horas del acto quirdrgico, cuando se debe a nna auténtiea peritonitis
v no a un shoek buacteriémico especial.

Dr., CAMPALANS.— La segunda pregunta del Dr. Celso Silva es: ;qué
opinan los Dres. Campalans v Petruecelli del uso de vasoconstrictores, en par-
ticular de Ia noradrenalina en cl shoek traumiatico eon oligoanuria, en partien-
Iar en relacién con vasoconstrictores y daiio renal?

Nuestra opiniéon al respecto es que los vasoconstrictores estin, si bien
no contraindiecados en el tratamiento del shoek traum:itico. su uso esti condi-
cionado a ecircunstancias muy particulares; es un hecho ampliamente demos-
trado y ya ha sido comentado acd, la aceién neciva de los vasoconstrictores
indicados en forma indiseriminada sobre la cireulaciéu peritéviea y la agra-
vacién que determinan sobre los trastornos metabélicos del shock. En el easo
particular de la noradrenalina. debe distinguirse entre las dos aecioues de la
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noradrenalina, lIa aceién central estimulante del miocardio inotrdpiea y la aceidn
vasoconstrictora. La noradrenalina puede ser beneficiosa en cualquier tipo de

shoek, por su aceidén inotrépica y por el aumento del gasto cardiaco que deter-

mina por esa circunstancia. pero puede ser sumawmente perjudicial por su aceidu
-usoconstrietora; la experiencia con noradrenalina muestra que utilizada en la
dosis minima necesariz predomina la acc¢ién de estimulaeién miocirdica sobre
I aeeién vasoconstrictorn, pero que si se sobrepasan estas dosis ¥y la presion
arterial como método de control sobrepasa los 100 mm. de mercurio. predomina
la acién periférica vasoconstrictora de la noradrenalina sobre la aceién mioedir-
dica e incluso el aumento de resistencia perifériea que produee puede agravar
la situaeiéon mioedirdici del paciente. De modo pues, que yo picuso, en primer
término, que la noradrenalina en lo posible no debe ser usada y que ne resuclve
lIa situacion fisiopatologica que es la de una eaida del gasto cardiaco por hipo-
volemia con una vasoeonstriceiéon periférien hipercompensadora ¥ que la corree-
cion eficaz de la situacion fisiopatolégica es aumentar la volemin v combatir
la vasoconstriceién perifériea para mejorar la perfusion de los tejidos.

En cireunstaneias de extrema urgencia la noradrenalina puede ser usada
como recurso, si se quicre desesperado, pero em esas circunstancias debe ser
utilizada en la dosis miuima ueeesavia ¥ si es posible asociada a un vasodilatador
periférico del tipo de los blogneadores de los receptores alfa, como puede ser,
por ejemplo, la clorpromacina para inhibir la aceién vasoconstrictora de la
noradrenalina 3 mantener su aceidn de estimulacién miocirdiea.

Dr. PETRUCCELLI— EI . Celso Silva dice lo siguiente: coincidimos con
nsted en la cuorme utilidad de la penicilina en la fase oligoandrica de la insu-
ficieneia renal aguda, pero, ;uno cree usted que debe iusistirse en usar la sal
sddica ¥ uno potisica? Ilemos tenido oportunidad de ver enfermos en esas
condiciones que estaban reeibiendo grandes ecantidades de penieilina poti-
sieca. ;qué opina usted al respecto!

®pino que es una observacion muy atinada y es de gran valor prietico
v estamos completamente de acuerdo, hay una cantidad de detalles que légi-
camente no los tratamos, pere ereo que cste es un elemento de mucho valor.

Dr. CAMPALANS.— El Dr. Rios Bruno dice, ;cuintos de suns pacientes,
en poreentaje, de gran insufiecieneia remal lo son por errores de diagndstico
v/o tratamiento!

Bueno, el nimero de casos no permite sacar ninguna conclusién estadis-
tien; en realidad, errores groscros de dingnéstico, como es la ignorancia de
Ia situaeién de insufieicncia renal, podemos decir que fueren pocos, apenas
1,5%. Alora en cuanto a los que llegaron a la insuficiencia renal por error
diagnéstico o de tratamiento, de acuerdo a Ja evaluaeién que hicimos, pen-
sumos que el shock fue insuficientemente tratado en un alto porcentaje que
llega praeticamente al 70%, en cierto modo eso puede considerarse una insn-
ficieneia o un errvor en la evaluacién para el tratamiento.

Los que se dializaron tardiamente, ;a qué se debii’?
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lLiueno, para contestar estu pregunta hay que penerse de acuerde eu
qué es dializar correctamente. Si estos pacientes los hubiéramos presentado
huce poeo miis de dos aios, tres afios, posiblemente hubiéramos considerade
que todos estahan bien dializados porque sc tenia cemo norma dializar cuando
los enfermog alcanzaban niveles de desequilibrio urémico limites en los que se
establecian 4 gr. de azoemin, 7 miliequivalentes de potasio, cte. El concepto
de dialisis profilictica, que ha side insistido sobre todo por los uutores ingleses
v que sc¢ ha generalizado légicamente, nos eoloca frente i la revisién de estos
enfermos, en la necesidad de considerar gue desde ese punte de vista fucron
todos dializados tardiamente, dejando de lado este hecho el motivo de dialisis
tardia mis frecuente, es ¢! envio tardio al veutro de didilisis por un retardo
en el diagnéstico o por una falsa confiunza en la evolucién espoutineamente
favorable del paciente. Kn algunos de estes cutermos la diilisis no ha sido
heecha en su debido momento por la notoria insuficieneia de worganizacién
que padeecemos parn permitir ofrecerle a estos enfermes el tratamiento de
acuerdo a las directivas modernas; no existe en este momento un eentro en
condiciones de ofreecer In didlisis reiteranda, precoz. repetida, profilictiea,
tal cual lo hemos sefialado eu la exposicion.

Dr. PETRUCCELLL— En cwimto al Dr. Chi:
que hizo lu primer pregunta. la vey u tepetir para gue quede constaneia.

ra. que creo que fue el

El Dr. Clhiara preguuté ;qué concentracién de urea en oring y qué con
centracién de sodio en orina existin en el primer enfermo presentado? Este
fue un enfermo que ingresé en tal estado de gravedad que fue dializado de
urgencia ¥ oen el gque no consta wmis que un exameu de orina previo, sin estos
datos la azouria generalmente ne sc lhace o no se pide expresamente y la
dosificacion de sodio li estamos pidiendo recientemente en este Gltimo afio.
En ese momento nadie tuvo seguramente la lucidez suficiente como para
pedir la urea en ese enfermo, que hubiera sido de gran importaneia. En cuanto
a si gen los fallecidos hubo autopsia? Creo que en todos hubo auntopsia legal.
cso generalmente retarda el examen anatémico por los meeanismos conocidos
v el estado renal no pucede ser valorado por los anatomopatdlogos. liso es
lo que reiteradamente nos ha sucedido y cada vez que liemos consegnido los
rifiones de estos eufermos, se¢ los hemos llevado al Dr. Acosta Ferreira ¥ nos
ha contestado que las lesiones “post mortem™ son dc¢ tal entidad que no puedce
abrir diagndstico anatémico.

Dr. CAMPALANS.  Si no hay mis preguntas, deseihiunos leer Dbre-
vemente unas lineas de conclusidon en las que deciamos: Resumen ¥y conclu-
siones: primero, en todos los pucientes hubo un shock inieial grave que fue
insuficientemente tratado o reeibié grandes cantidades de sangre para reponer
Ia volemia. Segunde, cuando la intervencién quirdrgica fuc necesaria, se rea-
lizd en la mayorin de los casos ¢n un paciente cuyo estado de shock habia
sido iusuficientemcute tratado. Tercero, la falln reual fue de gravedad de-
sigual, en algumos casos la oligeanuria durd apenas dos a cuatro dias y se
produce. ..
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Dr. GARCIA CAPURRO. Discusién general del tema, ghay alguno que
quisiera hacer uso de la palabra? Si no hay nadie que quiera hacer uso de
la palabra, entonces yo haré un pequeiio comentario, que la verdad es que
el pequeiio comentario que yo iba a hacer cs exactamente el ditimo parrato
de los comunicantes. kn el cual quiero insistir, porque de los easos que llegan
a tener lesiones parenquimatosas renales, evidentemente son enfermos que han
sufrido importantes desequilibrios. La correceién inmediata. desde un comienzo
(como se dijo cn tramsporte, en la ateneién inmediata v demds) deberia
snprimir Ja gran mayorin de los casos en los cuuales se llega a produecir una
lesién  del paréuquima renal, dudo que la le<ion de este parénquima renal
no os nada mias que una de las maunifestaciones del estado de¢ desequilibrio
en que se encontré el enfermo. Ae parece que las condiciones del tratamicnto,
Ias condiciones hospitalarias, la cnergia con que se trabaje cn eses enfermos.
dicho cn una frase un poco grosera, si a un enfermo se le saca lo que ticne
maio ¥ le dejan lo que tiemne hueno, lo que tiene bueno quierc seguir viviendo
v debia seguir viviendo. Son las partes lesionadas las que provocaron sobre
las demdas. Hay que suprimiv o corvegivr lo que estda lesionado, para que lo
demas no sufra qniz:’{. Discenlpen la manera de eneararlo. un poco demasiado
grosero, pero esa es la realidad. Damos con esto por terminada esta seceidn,
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TEMAS LIBRES

Rindén del politraumatizado grave. Aporte clinico y experimental.*
Dr, Juan Edelmiro Vadra.

Método de utilidad ante emergencias del politraumatizado grave.*
Dr. Juan Edelmiro Vadra.

La traqueotomia en los traumatizados graves de toérax.* Dr. Pablo
Matteucci.

El politraumatizado grave.* Dres. Félix A. Pereyra, Humberto Fa-
raoni y Enrique Testa.

Paracentesis diagndstica en las complicaciones peritoneales del poli-
traumatizado grave.* Dres. Roberto Perdomo y José L. Filgueira.

Téacticas terapéuticas en los politraumatizados graves. Nuestra expe-
riencia en el Hospital Salaverry de Buenos Aires.* Dr. Benjamin
P. Ceriani.

Acceso quirturgico al espacio retroestileo.* Dres. Néstor B. Turco, Fe-
lipe C. Galmarini y Alberto Ferndndez.

Nuestra tactica operatoria en la operacidn supraclavicular. Dres. Nés-
tor B. Turco, Manuel Calviio y Felipe C. Galmarini.

Rupturas maultiples de intestino delgado por contusiéon abdominal
directa.* Dres. Alberto L. Pataro y Antonio F. R. Pietravallo.

Contusion de abdomen. Estudio estadistico.* Dres. Mario C. Camaiio,
Juan C. Castiglioni Barriere y Romeu Machado Da Luz.

Drenaje biliar externo. Nuestra experiencia. Dres. Pascual M. A. R.
Magaldi, Arnaldo Pataro, Héctor Marchitelli y José Mussini,

Hemobilia. Consideraciones sobre cuatro casos.* Dres. P. Magaldi,
A. H. Pataro, H. Marchitelli y J. Mussini.

La ayuda ventilatoria mecédnica en los grandes traumatizados de torax.*
Dres. Aldo Romncagliolo, Miguel Mate y Juan Pardié.

Fasciotomia en los traumatismos y accidentes vasculares agudos de los
miembros.* Dres. Victor Zerbino y Roberto Rubio.

* Con su correspondiente comentario.





