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HISTORIA

Hacer una resefia historica de los diversos antores que
se ocuparon de estudiar los tranmatismos renales, es mnuy
dificil; no porque sea una lesion que no haya existido
en todas las épocas de la medicina, puesto que desde que
existe el hombre, existen los traumatismos renales.

El atraso en el estudio de un tema tan importante co-
mo los tranmatismos renales, se debe principalmente 4 la
falta de conocimientos cientificos, de elementos de trabajo
y 4 la timidez de los cirujanos que no practicaban en ¢1
vivo intervenciones ensayadas en el cadaver y cuyo re-
sultado fué posteriormente comprobado, por estudios he-
chos en los animales vivos.

Sin err‘l'bargo no dejaban de desconocer por completo
la lesién, pues como veremos mas adelante, se daban
cuenta de algunos caracteres clinicos, comprobados des-
pués con la necropsia y sacaban como consecuencia al-
gunas teorias & proposito del mecanismo que les diera
origen.



En los tratados de Hipocrates y Galeno, en los que se
cncuentra el rudimiento de la mayoria de los conoci-
mientes médicos, hoy aumentados y perfeccionados no
mencionan ningun cago de traumatismo renal.

El primero que habla sobre los traumatismos renales,
es Celee quien hace estudios clinicos, dandonos algunos
sintomas de esta afeccion; &4 continuacién Juan de Vigo
llama la atencién de que las heridas producidas por
los tranmatismos renales, dan salida 4 sangre acnosa; D.
Foreest cita un caso de traumatismo del rifién derecho
que fué seguido de anuria temporaria, atribuyendo este
fenémeno 4 codgulos sanguineos acumulados en la vejiga;
Fallope cita un caso de desgarradura del rifibn izquier-
do, producida 4 consecuencia de un golpe de pufio dado
en la region del flanco del mismo lado; Dodoens mencio-
na el caso de una fistula & consequeucia de un traumatis-
mo reaal que daba salida en un comienzo 4 orina mez-
clada con sangre, que luego se tornd purulenta curando
completamente; Heister cita un caso de herida renal que
daba salida & orina sanguinolenta por la uretra y por
el trayecto de ésta; Hallar relata el caso de un estudiante
que fué herido en la regién lumbar, interesando segura-
mente el rindn y que curd por el reposo en cama. En nna
época cercana ya 4 la nuestra tenemos 4 Morgagni que
cita un caso de herida del rifion derecho & higado con
hemorragia en la cavidad del abdomen. v

M. Pascal Monard dice haber atendido un soldado he-
rido de bala en la region lumbar, con dolores muy vivos
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y orinas sanguinolentas, la bala se encontraba profunda-
monte situada, la cnal es expulsada con la supuracion.

Eisner ha estudiado las heridas del rifion bajo el pun-
to de vista de su gravedad y mortalidad, circunstancia
que €l atribuye & lesiones de los vasos, derrame de orina
0 lesiones de otras visceras.

Rayer, en su tratado de enfermedades del rifi6n, trae
un capitulo muy completo sobre traumatismos renales.

Después de Rayer es necesario citar, desde el punto
de vista clinico, los trabajos de Simon, Le Dentu y de
Kuster.

También podemos mencionar los trabajos de Maas,
Tillmans Pisenti, Mattei, Podowyssowsky, Tuffier, Paoli,
Albarran, las memorias de Barth, el trabajo de Penzo y
la tesis de Reims. )

Entre nosotros podeinos citar el trabajo del doctor
Suarez titulado «Ruptura subcutinea del rifion y su
mecanismo» interpretando de una manera clara, la con-
" fusa sintomatologia que dan los traumatismos renales no
expuestos, ideando también una teoria propia sobre el
mecanismo de la ruptura, para entrar de lleno y con un
criterio reposado 4 indicar el tratamiento.

Como \"érﬂOS con este pequefio resumen histérico, po-
demos darnos cuenta que si bien ha sido un tema un
poco olvidado por los médicos de otra época, en la actna-
lidad se ha estudiado mucho, llegando 4 un acuerdo en
lo que se refiere & su anatomia patologica, sintomatologia

y tratamiento, no estando, sin embargo, en aquella parte
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en que se entra en el terreno de la hipétesis y en que la
imaginacién humana, tan vasta en creaciones, puede for-
jar muchas teorias, siempre dentro del terreno de la 16-
gica y es esto lo que ha sucedido, desgraciadamente en
este punto, que tal vez con el tiempo, llegue a4 subsa-
narse. )



ANATOMIA

Antes de entrar 4 explicar la forma como se producen
los traumatismos renales y las teorias que 4 consecuen-
cia de éstos se han expuesto, como también su trata-
miento quirtrgico, que es principalmente el punto que
me extenderé, creo conveniente dar algunas resefias ana-
témicas para hacer mds ficil y comprensible la etiologia,
patogenia, sintomas y tratamiento & seguir, para llegar
al fin que uno se propone, es decir, la completa curacién
del paciente.

Los rifiones, en nimero de dos, son como sabemos los
: (’)rgan% nobles del aparato urinario, 4 los cuales les esta
encomendada la funcién de elaborar la orina.

Los rifiones tienen como sabemos, la forma de un po-
roto aplanado de adelante atras, cuyo borde concavo es
el interno y convexo el externo.

Del borde concavo entran y salen respectivamente la
arteria y vena renal, encontrandose también en &l la pel-
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vis, 0 sea la segunda parte del aparato excretor, consti-
tuyendo este conjunto Io que se llama el pediculo renal,

Los rifiones se encuentran colocados en la parte pos-
terior de la cavidad abdqminal, 4 la altura de las dos Gl-
timas vértebras dorsales ¥y las dos & tres primeras vér-
tebras lumbares no estando, sin embargo, 4 la misma al-
tora, pues el derecho estd algo mas bajo que ol izquierdo,
atribuyéndose esto a4 la presencia_del higado, que des-
cansa en parte sobre él.

Teniendo bosquejada la anatomia del rifién, pasemos &
ocuparnos de los medios de fijacion, que son en primer
lngar la arteria y vena renal, en segundo lugar el peri-
toneo parietal que cubre la cara anterior y los aplica
contra la pared abdominal.

Pero estos medios, 4 pesar de contribuir en gran parte
al sostenimiento del rifion, segiin las experiencias de Le-
gueu, no llenan por si solo su rol, pues sacando el peri-
toneo parietal y cortando los vasos, el rifién se mantiene
en su puesto, siendo entonces sostenido por una envol-
tura.fibrosa denominada fascia peri-renal 6 simplemente
fascia renal.

Esta fascia renal, es una dependencia dela capa celu-
lIosa que con el nombre de fascia propia dobla Ia hoja pa-
rietal del peritoneo.

Esta envoltura fibrosa rodea al rifion de la siguiente
manera: al llegar al borde externo de éste, se divide en
dos hojas, la anterior se denomina pre-renal y la otra,

que va por la parte posterior pasando sobre el cuadrado
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de los lomos y el psoas, se inserta en la columna verte-
bral, llamAndose retro-renal 6 facia de Zuckerkandl. En-
tre esta envoltura y el rifién se encuentra una capa de
tejido adiposo, llamada capa célulo-adiposa para-renal.

Ahora bien, tenemos que ver como se comporta esta
envoltura, tanto en la parte superior como en la inferior:
hacia arriba se juntan y cierran la celda renal, cosa que
no sucede por debajo, que contintlan separadas hasta
perderse en el tejido célulo-adiposo dela fosa iliaca.

Y para completar éste ligero estudio anatémico del
rifion, mencionaré los limites de éste con los 6rganos ve-
¢inos y como son 6rganos pares, tenemos que estudiarlos
por separado, puesto que cada uno tiene relaciones pro-
pias. '

El rifion derecho limita por su ‘cara anterior con los -
drganos siguientes; cara inferior del higado, colon ascen-
dente y una parte del colon transverso; en su parte in-
terna, con la segunda porcion del duodeno y la vena cava
inferior; por la cara posterior estid en relaciébn con los
musculos cuadrado lumbar y transverso y hacia arriba
con la undécima y duodécima costillas, separados de éstas
por el diafragma y la pleura diafragmatica; su polo supe-
rior est®coronado. 4 manera de gorro frigio por la cap-
sula supra-renal; la extremidad inferior corresponderia
4 un plano horizontal que pase 4 la altura de la apofisis
transversa de la tercera vértebra lumbar.

El rifiéon izquierdo estd recubierto en su cara anterior

por el pancreas, bazo, colon transverso y descendente,
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con la 0ltima porcién del duodeno y la curvatura mayor
del estomago; por su cara posterior y polos, tiene las mis-
mas relaciones que su homénimo del lado derecho, con
los 6rganos correspondientes del lado izquierdo.

En la parte media del borde interno del rifi6n, encon-
tramos una escotadura bien neta que se le denomina
hilio del rifién, teniendo la forma de una hendidura ver-
tical de tres & cuatro centimetros de altura, por un cen-
timetro y medio de ancho; esta escotadura da entrada
y salida 4 los distintos érganos’que constituyen el pe-
diculo que son: la arteria, la venay la pelvis renal, 1a cual
se adelgaza para formar el ureter, estos distintos elemen-
tos del pediculo van colocados en el siguiente orden, de
adelante atx:é,s; vena renal, arteria renal y ureter.

Debemos también tener en cuenta la constituciéon his-
tolégica normal del rifion, que al principio parecia muy
complicada, pero hoy, gracias 4 los trabajos de Schwei-
ger, Seidel, Kolliker, Ludwing, Heidenhain, Testut, etc.,
es bien conocida, constando de una cubierta fibrosa, de
un tejido propio 6 noble al cual le estd encomendado su
funciéon glandular y de un tejido conjuntivo interticial al
cual se le agregan cierto ntmero de fibras musculares
lisas.

De todos estos elementos nos interesa conocer tinica-
mente la capsula fibrosa, porque como veremos mas ade-
lante, al hablar de la anatomia patolégica, Le Dentn toma
ésta como punto de reparo para establecer una divisién

en la forma de producirse los traumatismos renales.
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Esta cubierta fibrosa llamada también capsula fibrosa
6 membrana propia es delgada de Omm. 14 0mm.2 pero
muy resistente cubriendo toda la superficie externa del
rifién y una vez que llega al hilio se introduce en su
seno tapizandolo en toda su extensién, continudndose
después con la tanica conjuntiva de los calices y de la
pelvis.

Esta capsula estd en relacion por fuera, con el tejido
eélulo-adiposo que indigué anteriormente y por dentro
descansa sobre el tejido propio del rifién, al cual se adhie-
re por multiples prolongaciones de tejido conjuntivo que
se desgarra muy facilmente y permite separarla del pa-
rénquima renal.

Estos ligeros datos anatémicos los considero suficien-
tes para constituir el cimiento 6 bAse de lo que expondré
mas adelante.






ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Pocos son los auntores que llevan estadistica de los
traumatismos renales y entre ellos podemos citarlo a
Reims que tiene 224 casos; Maas y Kiister dan un total

de 241 casos. Y si poco numerosa es la estadistica de la

sala de hospital, en cambio los anfiteatros de autopsia
arrojan mayor porcentaje pues segiin Guterbock ha en-
contrado 36 casos de lesiones de rifibn en 326 autopsias
por traumatismos, es decir, una proporcién de un 18 Yo
Esto se explica porque Jos pequefios traumatismos pa-
san desapercibidos y los grandes son 4 veces tan graves
que muereny se escapan al diagndstico médico, tocandole
entonces&al anatomo-patélogo engrosar su estadistica.
Respecto al sexo, las mujeres son menos atacadas que
los hombres, existiendo un porcentaje de 7 9/ para las
mujeres y un 93 %, para los hombres, HEsto se explica por
la forma como estd constituida la sociedad, en que la
mujer no hace el trabajo material del hombre y por lo
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tanto estd menos expuesta que éste. Sin embargo Kiister
ha querido darle una explicacién més cientifica, atribu-
yendo 4 la mayor amplitud de las crestas iliacas y al pa-
niculo adiposo mas desarrollado, etc.; ayndado todo esto
por la indumentaria femenina en que el corset es una
verdadera coraza, que la mantiene més protegida que al
hombre de los traumatismos renales.

Respecto & la edad, podemos decir que en los adultos
es donde mayor nimero de traumatismos renales se en-
cuentran, disminuyendo 4 medida que el hombre avanza
en edad, 1o mismo que en la nifiez y esto lo comprueba
la estadistica de Moser en que de 94 traumatismos rena-
les 6 eran nifios y la de Guterbock que en 36 autopsias
ha encontrado 6 casos. Esto, creo, tiene una explicacién
analoga 4 la del sexo, es decir, que el nifio como el viejo
estan menos expuestos 4 los trauma‘tismos renales que el
adulto.

Se ha observado también, que en los traumatismos re-
nales, el rifion derecho estd més expuesto que el izquier-
do en una proporcion de 10 4 7 y esto parece ser debido
4 que el derecho como he dicho al hablar de las consi-
deraciones anatémicas, se encuentra colocado mas bajo
gue el izquierdo.

Después de esta serie de consideraciones etiolégicas,
voy 4 citar algunas de las tantas teorias sobre la manera
como se hace Ia ruptura del rifién. Empezaremos por te-
ner en cuenta, que estos traumatismos pueden ser, por ac-
cién directa, por accién indirecta, 6 por causa muscular.
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Los traumatismos por accitn directa, & contusiones
propiamente dichas, son producides, por bastonazos, coces
de caballos, apretamiento entre dos vagones de un tren,
etcétera.

Muchas son las teorfias que han sido expuestas para
demostrar como estalla el riftén en los traumatisimos por
accion directa, de las cuales enumeraré algunas cmpe-
zando por la de Tuffier adoptada por la escuela francesa.

Este autor para explicar su teoria, tiene en cucnta tres
factores que son: la potencia, la resistencia y el punto de
apoyo.

Lo potencia estd representada por los agentes vulne-
rautes, que segun su tamano pueden penetrar en la es-
cotadura ilio-costal y ¢cuando son muy grandes, fracturan
las costillas 0 la cresta iliaca; el golpe dado por el cuerpo
contundente debe ser brusco para sorprender 4 la pared
en estado de flacidez y entonces la proteccion de las par-
tes profundas estd reducida al minimum.

La resistencia, esta representada por la pared abdomi-
nal, las visceras que la rodean y el rifidn mismo.

Kl punto de apoyo, puede ser natural, cuando el cucr-
po contundente comprime el rifion contra la region lum-
bar; 0 artbficial, si esta s¢ apoya 4 su vez sobre un plano
resistente. El rifion comprendido entonces entre la resis-
tencia y el punto de apoyo, es desgarrado y segtin Tuf-
fier, es la duodecima costilla y la apofisis transversa de
la primera lumbar, donde el rvifibn choca para desga-

rrarse.



Resumiendo se tiene que un cuerpo contundente, lle-
gado & la escotadura ilio-costal, comprime al rifién contra
el Angulo costo-vertebral y se desgarra sobre la apbfisis
transversas de la primera lumbar 6 sobre la columna ver-
tebral.

Morris, autor inglés, sostiene una teoria que es muy
semejante & la anterior, pues dice que la desgarradura se
hace sobre las apdfisis transversas de la primera y se-
eunda lumbar, & cousecuencia de la extension exagerada
del cuerpo hacia atrds en el instante del accidente.

Tenemos también, la teoria alemana ideada por Kiister,
que cuenta con mayor nimero de partidarios. Ksta teoria
csta basada, en la accion explosiva del rifidn por compre-
sion hidraulica.

Tiste autor para demostrar su teoria toma dos rifiones;
uno sirve de control por deecir asiy en el otro inyeeta un
liquido cualquiera ligando ulteriormente los wasos. lLos
arroja contra ¢l .suelo, se observa entouces en ¢l rindn
inyectado profundas desgarraduras del parénquima, lle-
gando & veces hasta la pelvis renal y en el rifién de prue-
ba, solo se produce un aplastamiento con ligeras desga-
rraduras.

Kiister hace también otra experiencia mas demostrativa,
tomanda un cadaver, le inyecta agua en el rifion, para
establecer como hemos dicho mas arriba, la tensiéon hi-
dréunlica normal, gnita también al cadaver parte de los
intestinos. diandole después un fuerte golpe en la pared

abdominal consigue el estallido del riiidn.
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Ahora estando el rifién de un sujeto vivo, en las con-
diciones indicadas, Kiister dice, qne son las costillas las
cuales ayudadas por su movilidad y flexibilidad llegan
contra el rifiébn y provocan su estallido.

Cuando no hay elemento contundente como en las rup-
turas de causas indirectas, el mismo autor piensa que és-
tas se hacen, debido 4 una contraccién muscular muy
enérgica del diafragma que bajaria el rifién, llevaudo al
mismo tiempo las costillas hacia atrds para producir la
explosion.

Citaré también la teorfa de Guterbock; segtn este
autor, en los grandes traumatismos el rifion es comprimi-
do en todos sus ejes, siendo ¢! eje mayor el que soporta
mayor presion, dando por resultado la flexion del rifion y
la ruptura consecutiva de la cara cdnvexa.

Entre nosotros, el Dr..Sudrez, en un trabajo sobre este
punto que ya he mencionado en uno de los capitulos
anteriores, expone también una teoria propia y dice: que
- debido 4 la violencia de¢ la contusion, el rifion es brusca-
mente dirigido hacia abajo y adentro, pero retenido por
su pediculo, gira entouces, por decirlo asi, alrededor de
éste y vienc 4 dar violentamente contra el cnerpo verte-
bral de la%egunda 6 tercera lumbar Yy pone un ejemplo
practico de un individuo que recibié una coz de caballo
en la regi6on lumbar.

La segunda forma de producirse las rupturas renales,
0 sea por accion indirecta, se produce cuando la accion

tranmatica obra sobre un punto alejado, considerandose
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4 la equitacioén, caidas sobre los pies, nalgas, etc., como
causas productoras; sin embargo, algunos autores dicen
que las hematurias observadas en estos casos son debidas
4 litiasis renales ignoradas; pero Le Dentu admite que
pueden producirse por contrazolpe.

La ruptura por acciéon muscular fué admitida por Lu-
cas, que cita ¢l caso de un hombre que al levantar un
bulto, sinti6 un violento dolor lumbar, segnido de hema-
turia y Kiister explica este hecho por un movimiento de
adduccion de las costillas, que comprimiendo el rifidn, lo
hacen estallar; Morris y Feuwick dicen que es debido a
la inclinacién violenta de la columna vertebral, que dis-
tendiendo el tejido renal lo desgarra. Esta teoria es poco
aceptada, pues para que pueda producirse, el rifion debia
tener inmovilizados sus dos polos.




ANATOMIA  PATOLOGICA

Sobre la anatomia patologica de fos tranmatismos re-
nales mueho se ha escrito y para facilitar su compresion
muchas clasificaciones se han propuesto; pero todas, 4
pesar de ser completas, yo las encuentro poco didacticas
para el que por primera vez las estudia, parcciéndome
mas conveniente, 4 pesar que nada nuevo  agrego, resu-
mir en una las clasificaciones que han hecho Albarran
por una parte y Wullsteing y Wilms por otra, por ser
éstas de todas las que he leido, las que encuadran mcjor
estos traumatismos.

Antes d& agruparlas, creo conveniente exponerlas por
separado, para poder después apreciar mejor la clasifica-
cion fusionada de las dos teorias que yo hago.

Albarran hace, en primer lugar, tres capitnlos al ha-
blar de los traumatismos renales, tratando e¢n primer
términe: las contusiones, lnego las heridas punzantes y

por ultimo, las heridas de armas de fuego.
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Las contusiones ¢l las divide nuevamente en tres gra-
dos, seguin la gravedad de la lesion y son los siguientes:

Primer grado, cuando la cdpsula propia estd intacta.

Seguudo grado, cudndo la capsula propia y el parén-
quima renal cstan desgarradas.

Tercer grado, cuando los drganos del hiljo, pelvis, uré-
feres 6 vasos son arrancados.

Haciendo después, como he dicho més arriba, un capi-
tulo aparte para las heridas punzantes y de arma de
fuego.

La otra teoria, 6 sca la de Wullsteins y Wilms, que
también me parece buena, pero no muy clara en su ex-
plicacion, divide los tranmatismos renales en cerrados 6
1o. expuestos y los abiertos 6 expuestos; los traumatismos
cerrados son aquellos en que los tegumentos externos
estdn sanos. haciendo una deseripeion en conjunto de las
contusiones, y las del segundo grupo, 6 sea el de las he-
ridas abiertas, engloba los traumatismos con tegumentos
externos lesionados, heridas punzantes y las heridas pro-
ducidas por armas de fuego.

Explicadas las dos clasificacionos anteriormente men-
cionadas, veremos que con su fusiébn se obtiene una
nueva, no més completa, sino mas explicita, y es la si-
guicnte: '
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Primer grado, la capsula propia cstd intacta.

Cerrados 6 ' Segur}dolgrado, la q&ipsula propia ¥ el parénquima
no expuestos estdan desgarrndos,

Tereer grado, lox drganos del kilio, uréteres o va-
s08 son arrancados.

Trawmatismos con tegumentos externos lesionados.

Abiertos ¢ . .
expuestos § 1 eridas de armas de fuego.

TRAUMATISHOS
RENALES

Heridas de arma blanca.

Una vez cstablecida csta clasificacion, voy 4 deseribir
4 grandes rasgos las diversas modalidades anatomo-
patologicas que presenta el rifion, segun la intensidad
del fraumatismo, signicndo ¢l orden trazado en la nueva
division.

IEn los traumatismos cerrados dc. primer grado, pode-
mos encontrar, estudiando el estado macroscopico del
rifion, desde las pequeiias equimosis subcapsulares; en que
el paréngnima renal no ha sido lesionado y la sangre
proviene de los capilares que atraviesan la capsula
propia para penetrar en la sustancia cortical; hasta los
grandes traumatismos en que el parénquima renal esta
lesionado, observandose entonces focos apopletiformes,
llegando‘la desgarradura algunas veces al basinete 0 a
los cdlices y en estos casos ocurre frecuentemente que
se forman codgulos que obturan el uréter, obteniéndose
entonces retenciones sanguineas denominadas clinica-
mente hematonefrosis.

En el segundo caso las consecuencias son mas graves,

puecs en este grupo encoutramos desde la simple desga-
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rradura de la clpsula, hasta la ruptura completa del
rifion en dos 6 mas partes, produciéndose en estos casos
abundantes hemorragias, que dan Ingar 4 la formacion de
grandes tumores peritrenales por infiltracioncs sangui-
neas de la capsula y del tejido retroperitoneal; pero al-
gunas veces al tumor sanguineo se le mezela orina, de-
nomindndoscle en estos casos derrames uroheméticos y
cuando estos derrames son muy abundantes puede esta-
lHar el peritoneo y hacerse intraperitoneal, agravandose
como logica consecuencia la situacion del paciente.

Kl tereer grupo es menos frecuente encontrarlo en la
prietica, sin embargo no taltan publicaciones al respecto,
en que el rinon ha sido desprendido completamente, flo-
tando en un magma sanguineo; como también sc citan
otros casos de rupturas de la arteria renal 6 sus ramas
seeundarias, produciéndose 4 coifecuencia como es facil
hmaginarse grandes hemorragias, infartos, ete.

"Por lo que se reficre & la segunda parte de la clasifl-
eacion, & sea las heridas cxpuestas, son poco frecuentes
en tiempo de paz anmentando su porcentaje como es
logico en tiempo de guerra, por mas que tampoco cn estas
circunstancias ol porcentaje es asombrose, comproban-
dolo las estadisticas de Legueu seguidas en la guerra
franco-prusiana, en la que pudo comprobar 16 heridas
de vifion en las tropas alemanas; como asi también la
seguida por Kablonkow en la guerra ruso-japonesa que
nos dice que de 6000 heridos atendidos en el Hospital de

Kharbine tinicamente tres tenian leridas en los rifiones.
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Las heridas punzantes 6 cortantes pueden hacerse
con todas las armas imaginables, éstas son casi siempre
heridas que penetran por la region lumbar 6 por las
diversas partes de la pared abdominal, pudiendo herir a
la vez otros dOrganos.

Las heridas del rifion pueden presentar todas las varie-
dades concebibles de lugar, profundidad, tamaiio, etc.

En todos estos casos y cuando la herida es de alguna
importancia se produce como en los traumatismos en
que la capsula es desgarrada un derrame sanguineo peri-
renal, dando algunas veces salidade sangre por la herida
externa gque segun el grado de la lesion suele mezelarse
con orina; se citan también algunos casos de grandes
traumatismos en que el rindn haci.a hernia & través de
la herida.

En las heridas por arma de fuego cl rifidn puede pre-
sentar desde la simple perforacion, en la que se nota que
¢l orificio de salida es més grande que el de entrada,
teniendo una forma estrellada cuyas fisuras se extienden
4 distancia variable, hasta la ruptura completa del rifion
como puede comprobarse en una de mis observaciones
cuya fotggrafia acompaifio; se citan también casos en que
el proyectil se ha enquistado en el parenquima renal y
en otros la bala ha determinado como cuerpo extrafio
supuraciones abundantes que llegaban & su curacién por
Ia eliminacién de ésta.

Respecto al proceso reparador de la herida renal diré

solamente siguiendo 4 Tuffier, que se hace muy rapida-

o
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mente dependiendo como es natural de la intensidad de
la lesion.

El proceso seguido 4 grandes rasgos es el siguiente:
después de haberse hecho la hemostasia la sangre se
reabsorbe, 4 los pocos dias los globulos sufren desinte-
gracion granulosa y son reemplazados por células em-
brionarias, formandose despuds un magma amarillento
en que las células embrionarias se encuentran en vias de

transformacion fibrosa.



SINTOMATOLOGIA

PPara facilitar el estudio de la sintomatologia de los
traumatismos renales estudiaremos primero los sintomas
generales, como cl shock, dolor, modificaciones del pulso,
de la temperatura y los vimitos; estudiando después los
sintomas locales entre los cuales tenemos la hematuria,
coleccion 6 hematoma peri-renal, modificaciones de la
orina y las equimosis y terminando con el estudio de al-
gunas de las complicaciones que pueden presentarsc &

consecuencia del mismo traumatismo.
. SINTOMAS GENERALES

LBl shock que se lo puede considerar como infalible
en los grandes traumatismos, suele faltar algunas veces,
especialmente en los casos de heridas por arma de fuego,
teniendo el mejor ejemplo reproducido en la guerra, en

que se citan casos de soldados que con el entusiasmo
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de la lucha seguian peleando un cierto tiempo después
de haber sido heridos.

Pero cualquiera que sea la clase de lesién que lo pro-
duce, el enfermo se encuentra inmovil, abatido, ojos sin
expresion, semicerrados, pupilas dilatadas ¥ que reaccio-
nan lentamente, piel y mmucesas palidas, extremidades
frias, hipotermia, respiracién superficial ¥y sensibilidad
disminuida; pero 4 pesar de esta grave sintomatologia, ¢l
sujeto no pierde del todo el conocimiento ¥y responde tor-
pemente 4 las excitaciones que se le hace.

Junto con esta forma despresiva, es necesario conocer
una forma erética descripta por Travers, debiéndosela
tener muy en cuenta, pues este autor refiere, que en estos
casos puede creerse que se trata de un individuo alcoho-
lizado, ocultando entonces bajo esa faz de excitacion la
gravedad de su lesiou, presentindose estos enfermos con
una risa nerviosa, delirio, volubilidad de palabra, ete.

Hsta filtima forma de shock, debe tenerse siempre pre-
sente no solamente para el diagndstico elinico, sino tam-
bién para el médico legal, pues en ciertos casos puede
ser objeto de discusion el establecer la responsabilidad
del sujeto.

L'l dolor, sintoma comfin de todos los traumatismos,
puede ser espontineo 6 provosado.

KI dolor expontdneo puede faltar algunas veces, citin-
dose casos de sujetos que se han trasladado por si solos
al hospital, después de haber recibido el traumatismo sin

acusar dolor y en un buen estacdo aparente, muriendo po-
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co después y en la autopsia encontrirsele profundas des-
garraduras renales.

Pero estos casos son los menos, pues ¢l dolor expon-
taneo es muy fuerte, obligdndolo al enfermo A& doblarse
hacia adelante, acostandose del lado sano y localizandolo
en la regi6on lumbar con irradiacién hacia los testiculos
produciéndose la retraccion de ¢stos, & lo que Lie Dentu
y Kiister consideran un signo de gran importancia.

Kl dolor provocado no falta nfinca, presentandose cuau-
do se¢ hace la palpacién a1bdominal 6 de la region lumbar.

En la palpacion de la region lumbar el dolor mas agu-
do 1o acusa el enfermo en’el dngulo lumbo-costal 6 & al-
gunos centimetros por debajo de la duodécima costilla,
por ser esta la zona menos protegida por los planos pos-
teriores. )

Modificaciones de Lo temperatura iy del pulso.—A cstos
dos sintomas debemos tenerlosg siempre presente, porque
si bien al producirse el traumatismo, sc¢ tienc general-
mente hipotermia y taquicardia, poco tiempo después es-
tos sintomas se normalizan.

Pero si la frecuencia del pulso aumenta, haciéndose
cada VBZJII&HOS tenso, acompainiado de hipotermia, uno
debe ponerse en guardia para indicar el tratamicnto, pues
es un indicio probable que una hemorragia se produoce.

Ahora bien, si sucede el caso contrario, es decir sila
temperatura sube a 38.° 6 38.°5, por ejemplo, debe sos-

pecharse una infeccion, pudiendo ser sin embargo, esta
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hipertermia debida 4 la reabsorciéon de la sangre derra-
mada.

Los womitos se prodncen generalmente al prineipio del
traumatismo cesando después con ¢l shock.

Este es un sintoma de importancia minima, tanto para
el diagndstico como para el tratamiento.

Kl origen de éstos se atribuye 4 la commocion nervio-
sa que recibe el enfermo duraute el traumatismo; ¢l con-
tratiecmpo que estos podrian ocasionar seria movilizar
los coagulos 6 fragmeutos del rifién con las sacudidas y

contracciones abdominales que ellos producen,
SINTOMAS LOCALES

listudiamos ahora los sintomas locales en el mismo or-
den trazado al cowmienzo de este cqpitulo.

l.a fematuria, segin Delbet, es un sintoma que se en-
cueptra en un 95 % de los trawmatismos renales, razon
por la cual Lie Denta ha dicho que es el signo por exce-
lencia de estos traumatismos. Sin embargo pueden pre-
sentarse algunos .casos en que la hematuria falta entre
los cunales citaremos los siguiente: 1.°, cuando la ruptura
no afecta & la pelvis 6 4 los calices renales; 2.2, cuando
en el traumatismo se produce ruptura del ureter al
mismo tiempo que Ia del rifién; 3.9, cuando en el pediculo
renal se han desgarrado los vasos.

Las hematurias pueden ser primitivas 6 secundarias:

en las lematurias primitivas indicar ¢l momento de la
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aparicion y desaparicion de la sangre es muy difieil, por
lo variable que se presenta en los diversos traumatismos.

Respecto de la abundancia tenemos desde las orinas
ligeramente tefiidas, hasta aquellas en que hacen la im-
presion de sangre pura; pero en estos casos no debemos
dejarnos impresionar, pues debemos recordar las pala-
bras del profesor Guyon que dice, que en las hematurias
basta una pequeiia cantidad de sangre para colorear in-
tensamente las orinas.

La hematuria no debe cousiderarse como un sintoma
peligroso, porque muy raros casos s¢ citan en que este
sintoma por si solo sea la causa de la muerte del pacien-
te; debiendo, sin embargo, cuidarse por las complicaciones
de obstruccion é infeccion que puede producir en las vias
urinarias. )

Después de algtin tieinpo que la hematuria ha cesado,
se pucde constatar que la sangre reaparcee de nuevo en
la orina, temiéndose entonces lo que se llama hematurias
secundarias.

Estas felizmente no son muy frecuentes, encontrandose
segin Delbet en un 4.9 ¢/ de la totalidad de los casos;
el momcnt‘o de su aparicién es variable] produciéndose A
la tercera semana segtin un caso estudiado por Tuffier;
4 los dos meses segun el caso Peyrot y 4 los 8 meses
seglin la observacién de Roux.

Estas hematurias secundarias aparecen después de un
movimiento brusco, un esfuerzo, etc., que se hace dnrante
la convalecencia y es iniciada por un verdadero colico

!
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nefritico debido probablemente 4 la migracién de un
coagulo sanguineo.

Las hematurias sccundarias son mucho méas graves
que las primitivas, pues ellas no indican solamente la
aparicion de una nueva hemorragia, sino también, la
evacuacion de un derrame hemético, uroheméitico y hasta
purulento por una nueva brecha 6 reapertura del parén-
quima renal.

Resunmiiendo lo expuesto, se deduce que la intensidad
de la hematuria no estd en razén directa con la intensi-
dad de la lesidn, pues hemos visto que en los ligeros
como en los graves traumiticos es donde la hematuria
falta.

Pero 4 pesar de esto la experiencia nos enseiia, que
cuando hay hematuria abundante debe sospecharse una
lesion grave. .

Hematoma peri-renal.—FEste es un sintoma muy valioso
en_el diagnostico de las rupturas renales y teniendo en
cuenta la importancia tanto de este sintoma como la
hematuria, Lardennois ha dicho, gque si la hematuria
advierte la lesiéon renal, ¢l hematoma la mide.

El hematoma es una coleccion sanguinea, formada mas
6 menos ripidamente en el tejido celular peri-renal, ori-
ginado la mayoria de las veces por la desgarradura de
la cdpsula propia del rifion.

El hematoma peri-renal era poco conocido por los
antiguos autores, siendo para ellos casi siempre un ha-

llazgo de autopsia, pero hoy dia, con los diversos métodos
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de palpacién renal conocidos, este tumor no debe pasar
desapercibido.

Este tumor lumbar se forma generalmente después de
algunas horas y 4 veces después de algunos dias de pro-
ducido el traumatismo.

El hematoma es algunas veces dificil palparlo, debido
al gran dolor que experimenta el paciente y como couse-
cuencia de éste, la resistencia que le oponen las paredes
abdominales; la palpacion debe hacerse con mucha deli-
cadeza, pues un examen brusco podria producir la rup-
tura del tumor y agravar la hemorragia.

El hematoma puede ser intra-renal, denomindndosele
en estos casos hemonefrosis 6 hemohidroncfrosis, segiin
que su contenido sca solamente sangre 6 sangre mez-
clada con orina; ¢ ser extra-renal denominindose enton-
ces pseudo-hemonefrosis.

Estas dos formas de derrame pueden difercnciarse por
la palpacion, pues en ¢l primer caso se siente un tumor
de limites netos y susceptible de peloteo; mientras que
en ¢l segundo es un tumor difuso y adherente 4 la region
lambar.

Modaficaciones de la orina.—FEs un hecho de observa-
cion comi™ que después de los grandes traumatismos
renales se tiene disminueion de la cantidad de orina
(300 & 300 grs.) en las 24 horas que siguen al trauma-
tismo, pero esta oliguria no parece tener gravedad, por
tratarse de una accion refleja, pues los dias siguientes al

traumatismo la cantidad de orina aumenta llegando 4 la



normal y pasandola después, esta poliuria puede durar
varios dias, indicando con ello la actividad compensadora
del parénquima renal.

Pero no porque se tenga polinria el enfermo ha recu-
perado su funeion renal, pues cuando esta dura algunos
dias ¢s necesario ponerse en guardia y hacer un andlisis
de esta y si se encuentra albiimina y cilindros es porqne
se ha producido una nefritis traumatica.

La anunria pucde prescentarse también en los trauma-
tismos graves, principalmente en los casos de lesiones
dobles; pero cuando es de orden reflejo, es decir, produ-
cida por la acciéon inhibitoria determinada por el trau-
matismo, puede durar como ¢n el caso de Bloch hasta 58
lioras produciéndose después una poliuria compensadora.

Todos estos sintomas s¢ encuentran también en las he-
ridas de¢ armas de fuego y blauca,spuesto que es el mismo
organo el herido, pero & estos como tienen una herida
abterta hay que agregarle la salida de sangre y orina por

el trayecto de ésta.
COMPLICACTONES

Ademas de la sintomatologia propia de los traumatis-
mos renales, conviene que conozcameos también la de las
complicaciones més comunes que pueden presentarse co-
mo consecuencia de éstos.

Infeccidon.—De todas las complicaciones es la infeccion

la mas comun y peligrosa, pues en una estadistica de




Kaster podemos ver que de 67 muertos por traumatismos
renales 27 han sido por infeccién.

Estas infecciones son favorecidas por el foco de con-
tusién, pues sabemos muy bien que es un terreno propi-
cio para el desarrollo de microbios.

La infeccion puede ser llevada por via ascendente por
medio del cateterismo ¢ descendente por la via sangninea,
pero esto para los tranmatismos cerrados, pues en los
abiertos 6 sea en las heridas de armas blancas y de fuego,
se tiene la herida externa que es otra puerta abicrta &
los microbios.

Diré solamente que muchas pueden ser las complica-
ciones infecciosas, razon por la cual no entraré 4 hacer
un estudio particolar de.cada una dg cllas, porque seria
alejarme del plan gque he trazado cn el desarrollo de
csta tesis.

Diré también que la mayoria de estas complicacio-

,bes se presentan con los sintomas generales siguientes:
escalofrios, hipertermia, piuria, region renal dolorosa, ete.
no entrando para nada en la sintomatologia particular
de cada una de ellas por las razones cxpuestas en el pa-
rrafo antegjor.

Nefritis travmdticas—No parece ser una com plicacion
muy frecuente, Lardennois la encuentra 35 veces en 770
observaciones y Billreth cita 20 casos.

Ya hemos dicho al hablar de las modificaciones de la
orina que después de esas anurias reflejas se producen

poliurias compensatrices, pero cuando esta dura mas de
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quince dias y en el andlisis se encuentra albimina y ci-
lindros debe pensarse que se ha establecido una nefritis.

La sintomatologia clinica de estas nefritis ¢s mas 6 me-
nos analoga a la de ori.gen arterial; sin embargo Potain
cita varios casos de cdema unilateral localizado en el
lado enfermo y atribuye esto & una accién simpatica re-
fleja homolateral, pudiendo también atribuirse como picn-
san otros autores & la compresion de los vasos por el de-
rrame sanguineo.

Pscudo-uronefrosis trawmdtice.—Cuando el traumatis-
mo ha desgarrado el urcter, los ealices 0 cuando la herida
del vifion ha legado hasta éstos, la orina se derrama en
la atmoésfera adiposa peri-renal teniéndose formada esta
complicacion.

Ksta complicacion aparece inmediatamente después
del traumatismo, presentindose h‘(;j() la forma de un tu-
mor fluctuaute con estremecimicnto hidatidico, mal limi-
tado en la region lumbar.

Haciendo una puncion se vetira un liquido claro ¢ &
veces sanguinolentos cargado de Grea, si estas punciones
86 repiten, ¢l liquido no se reproduce, pudiendo haccrse
A veces la evacuacion por las vias naturales.

{ronefirosis traumidtica. —-Estd caracterizada por la dis-
tencién de las cavidades rvenales después de algunos me-
ses y 4 veces aios de producido el traumatismo, causada
por las diversas modalidades que puede day lugar la im-
permeabilidad del ureter.

Esta complicacion se presenta bajo forma de un tumor




fluctuante, movil, bien limitade con el cual se puede ob-
tener peloteo; su tamafio no es muy grande en la mayoria
de los casos, pudiendo & veees Ilegar 4 la mitad del abdo-
men.

Su evolucion es leuta, indolora. atrofiando el parén-
quima renal y produciendo perturbaciones mecanicas di-
versas.

Rindn sndvil.—TRespecto de 1a teoria del rindn movil
como consecuencia del traumatismo, las opiniones son
contradictorias, pues si bien Tafficr y Guterboek citan
casos coneretos de rifiones flotantes seguidos 4 un trau-
matismo, otros autores dicen que las adherencias cica-
triciales que se¢ forman después del trawmatismo serian
la causa principal de su fijacion.

Litiasis renal.—~Muchos autores .utril)uyun i los cod-
gulos sanpuineos el punto de partida en la formacion de
caleulos, que sin dejar de tener importancia dista mucho
de scr la cansa primordial.

Teniendo presente csta sintomatologia el diagndéstico
no nos seria dificil, siempre que prevalecieran un buen
ntmero de estos signos; pero desgraciadamente en la
practica ﬁll]an, debiéndose entonces tener presente para
hacer el diagnostico el aforismo que dice: «Jin medicina

no hay cufermedades sino enfermoss.







DIAGNOSTICO

El diagnostico de los traumatismos renales no siempre
es cosa facil, 4 pesar de tener una sintomatologia clara
como hemos visto en el capitulo anterior.

Dos son los sintomas que uno debe tener siempre en
cuenta para hacer el diégn()stico, la hematuria y el hema-
toma peri-renal, que encontrandolos juntos basta para
afirmarlo.

Pero no por esto debemos dejar de tener en cucnta los
demas sintomas como el shock, dolor, las modificaciones
de la orina, pulso y temperatura, las equimosis, ete., que
si por si‘solos no bastan, pero que unidos a los anteriores,
cuando no se presentan juntos, ayudau 4 dilucidar el
diagnostico.

La hematuria es el sintoma gque se considera de mas
valor para el diagndstico de los traumatismos renales,
pero & pesar de esto existen otras enfermedades como la

litiasis renal, noplasmas, rupturas de uréter y vejiga, ete.,
, , y vejga, ;
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que pueden también dar hematurias y que el traomatis-
nmo en estos casos, que también seria la causa originaria,
serviria para confundirnos.

Pero si bien hay hematurias que se presentan despuds
de un tranmatismo y cnya causa no es la ruptura del
rifion sino una cualquicera de las afecciones anteriormente
mencionadas; pueden también haber rupturas graves de
rifidu en que falte la hematuria, pero cn todos estos casos
como el éxito del tratamiento depende del diagnostico,
éste hay que hacerlo.

Entonces, en cualquiera de estos casos debemos busear
los otros sintomas ya conocidos y bastaria encontrar el
hematoma perirrenal para que el diagnostico sea con-
firmado.

Ahora podria presentarsenos el caso contrario; es de-
cir, que encontraramos el hematoma peri-renal sin hema-
turia, valiéndonos entouces de los demas sintomas comn-
comitantes seria suficiente para hacer el diagnéstico y
hasta podriamos llegar 4 afirmar que se trata de un caso
gravé; y digo que es grave, pues sabemos que en los gran-
des traunrmatismos en que hay ademis de la desgarradura
del parénquima renal, arrancamiento de los elementos del
pediculo, 1o Winico que puede producirse ¢s el henatoma
peri-renal y no la hematuria, por encontrarse interrum-
pida la via que da paso 4 la sangre.

Este hematoma muchas veces es dificil palparlo porla
gran resistencia que opone el enfermo 4 causa del dolor

que le produce, que como sabemos, tiene un caracter
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desgarrante con irradiacion al testiculo, qus seria otro
sintoma que acumulariamos para llegar 4 afirmar nuestro
diagnostico.

Hallandonos en presencia de un enfermo en cualquiera
de estas condiciones, tendriamos que investigar todos los
otros sintomas ya enumerados en el capitulo anterior y
si podemos comprobarlos, nuestro diagnostico quedaria
hecho. .

El diagndstico en los casos de herida de armas de
fuego 6 de arma blanca debe hacerse ¢n la misma forma
puesto que los sintomas son los mismos, facilitindose en
estos casos, porque tenemos como guia el orificio de en-
trada y ademas la salida de sangre y orina, sobre todo
cuando esta ltima aparece, el diagnédstico queda de he-
cho confirmado. ‘

Asi es que debemos buscar de interpretar de la mejor
manera posible los signos que se nos presentan, puesto
. que pueden ser comunes a otras afecciones; como también
buscar el mayor ntiimero de sintomas, puesto que la re-
union de éstos daria la certeza del diagnéstico, mien-
tras gue por separado no tendrian mas que un valor
relativo. .






EVOLUCION Y PRONOSTICO

Observar la evolucion que sigue un tranmatismo renal
es muy importante, pues es la que nos va 4 dar la clave
del buen tratamiento y del mejor pronoéstico.

La evolucién en los traumatismos renales depende,
como en todas las enfermedades, de la mayor 6 menor
gravedad con que éste se presente.

Asi podemos tener, desde los pequefios traumatismos
en que la hematuria disminuye hasta que las orinas se
aclaran por completo, los dolores desaparecen, el derrame
peri-renal se retrae y ¢l enfermo en 10 6 15 dias de re-
poso se cera definitivamente. Como también puede pre-
sentirsenos el caso de un traumatismo, que después de
haber evolucionado por unos dias hacia la curacién se
produce una hemorragia secundaria, cuya intensidad
puede variar, agravando la buena marcha de la enferme-
dad y poniendo en peligro la vida del enfermo si el ciru-

jano no interviene & tiempo.




— 78 —

En fin, la evolucion de un traumatismo renal puede
ser también modificada por lesiones agregadas de los
otros Organos, 6 por complicaciones que pueden sobreve-

nir en el transcurso de-la enfermedad.
PRONOSTICO

Iacer un buen prondstico no es cosa ficil, maxime en
los trawmatismos renales, que en la mayoria de los casos
no se ve el Organo atacado y of grado de la lesion se
debe medir por los sintomas externos que el enfermo pre-
sente.

Drar una conclusion definitiva respecto de la gravedad
de un tranmatismo renal es imposible; sobre todo para
mi que no he podido observar mis que los pocos casos
que presento, teniendo gue ateneeme 4 las estadisticas
que los diversos autores han hecho y que como no estan
muy de acuerdo, debemos hacer an pronédstico reservado.

Citaré en primer lugar la estadistica de Tuffier, que es
la mas elevada y da un 43 Y/, de mortalidad en los casos
en que el organo contusionado sea el rifion solamente
y en los casos on que hayan otros 6rganos lesionados da
un porcentaje de un 87 Y de mortalidad; Edler da un
50 ¥/, de mortalidad, reduciéndola al 43 Y, euando no
hay complicaciones; Grawitz da un 46 % ¥ un 31 Y/ res-
pectivamente; Kiister un 77 % ¥ un 30 %/ en el mismo
orden. :

Lardennois, haciendo una estadistica en 770 casos, ha
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tenido 200 muertos, 6 sea el 20 °/, en los casos no com-
plicados y un 27 % en los complicados.

Pero 4 esta mortalidad hay que agregarle todavia la
de heridas de armas de fuego y blaneca, que todos los
autores hacen una estadistica aparte, asi vemos que, se-
gan Kiister, los tranmatismos por arma de fonego darian
un 67 9/, de mortalidad en la guerra y un 39 Y, en la
practica civil y los de arma blanca darfan una mortali-
dad de un 15 Y/,

A estas estadisticas, que como vemos, son poco hala-
gadoras, Le Dentu las tacha de exajeradas, pues dice que
de todos los casos que ha atendido, ninguno se le ha
muerto.

Pero Guyon dice que si las estadisticas de mortalidad
son muy elevadas, se debe principalmente & que los casos
leves pasan desapercibidos, eutrando solamente en las
estadisticas los casos muy graves.

Como el prondstico estd basado en la interpretacion
de los diversos sintomas y complicaciones que presenta
el enfermo, citaré los gue mayor peligro encierran para
que los tengamos siempre presente.

La hegorragia ya sea primitiva 6 secundaria puede
coueluir rapidamente con la vida del enfermo y podemos
citar 16 casos estudiados por Grawitz, que ban muerto
entre una y quince horas después de haberse producide
el traumatismo; Marchant y Aldibert citan 17 casos de
muerte por hemorragias de los cuales 12 eran primitivas

y 5 secundarias.
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De la observacion de estos casos se deduce, que toda
hemorragia abundante, que dure mas de 5 dias puede
hacerse prondstico fatal.

Otra de las complicaciones de mal proudstico, son las
infecciones, siendo éstas frecuentes en las heridas de
arma de fuego y blanca, pnes en éstas ademas de los
factores conocidos para infectar los traumatismos cerra-
dos, se ticne la presencia del cuerpo extrafio, que la ha
producido.

Tenemos despuds, siguiendo ¢n orden de frecuencia
las nefritis, el shock, las anurias, etc., en que hay que
hacer algunas veces prondstico reservado.

Observando la cevolucién que han tenido 2292 trauma-
tismos renales, Kuster llega al siguiente resultado: 155
curaciones y 67 muertos, de los cuales 30 son producidos
por hemorragia, 27 debidos 4 infeceion y el resto debido
al shock, nefritis, ete.

El proudstico de los traumatismos cn la infancia, es
también de extrema gravedad y segin una estadistica
que -presenta Gargans de 7 casos, 6 han perecido, atri-
buyendo este autor su gravedad, 4 la ausencia de la capa
grasosa que en ¢l adulto envuelve al rifién, facilitando
por esta razén la ruptura del peritoneo y deduciéndose
de esto las graves consecuencias que acarrea,

Pero nosotros, no hemos hecho sino el prondstico de
vida 6 muerte del enfermo, debiendo recordar ademas
que en esta ¢época, en que los accidentes del trabajo son
remunerados, hacen que se estudie el grado de responsa-




bilidad que se puede atribuir al traumatismo; basindose
en ésto Socin dice que sobre 26 casos curados 15 son

pensionados, entre los cuales se encuentran enfermos con {:
dolores que lo obligau 4 caminar encorvados, contractu-
ras, disurias, nefritis, etc. y 11 han tenido una curacion
completa.
A pesar de la diversidad de opiniones, sobre el pro-

nostico de los traumatismos renales, creo que dentro de

la gravedad que encierra esta afeccién, hoy, gracias al
adelanto de los medios quirtrgicos resulta tener un pro-
nostico menos sombrio. g







TRATAMIENTO

A pesar de ser los traomatismos renales afecciones
que entran de lleno en el campo de la eirugia, no por eso
dejan de necesitar el tratamiento médjco, aun en aquellos
casos en que la intervencién quirtrgica se impone.

Iistos traumatismos, como hemos visto al estudiar su
sintomatologia, presentan sintomas generales y sintomas
locales, siendo los primeros del dominio del tratamiento
médico y los segundos salvo raras excepeiones, quirargi-
cos por excelencia; estudiaremos primero el tratamiento
que debemos hacer & los sintomas generales, planteare-
mos despuég los casos en que la intervencidén quirtirgica
se hace necesaria, para tratar al ultimo, los métodos ope-

ratorios utilizados.
TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS GENERATES

Después de haberse producido un traumatismo, el en-

fermo se nos presenta casi siempre en shock, pdlido, con
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sudores frios, taquicardia con hipotension, tendencia al
enfriamiento, lipotimias, ete.

En estos casos la primera indicacion que debemos ha-
cer al enfermo, es ponerlo en reposo absoluto, hacer que
reaccione el organismo, volviendo 4 su temperatura nor-
mal, por medio de fricciones, estimulantes internos, como
el alcohol, acetato de amonio, éter, cafeina, aceite canfo-
rado, efc.; sin embargo algunos autores son contrarios 4
esta medicacion estimulante, porque dicen que aunmentaria
la tension sanguinea y tacilitarian las hemorragias, pre-
firiendo entonces que la reaccion se haga lentamente.

Si el enfermo tiene vomitos, se le recotard bebidas ea-
seosas, s¢ le indicard que trague pegnefios pedacitos de
hielo, Champagne helado, ote.

Pero si con esto no se detienen y si fueran muy dolo-
rosos, debe recurirse & la morfina, pevo teniendo cuidado
con la dosis, pues sabemos que en estos traumatismos se
produven anurias mds 6 menos duraderas y la eliminacion
de la morfina se harfa muy lentamente, razon porla cual
se debe aconsejar hacer dosis pequeinias, aunque sean re-
petidas y calmar los vémitos lentamente, 6 sino usar otros
derivados del opio menos activos que la morfina.

Para las hemorragias, ya sean estas internas 6 exter-
nas, el tratamiento general es el mismo, consistiendo en
dar sustancias hemostaticas de las cuales las mis usadas
son: el cloruro de calcio. ergotina, adrenalina, ete.; se
debe también poner bolsas de hielo y hacer un vendaje

compresivo sobre la regiéon renal.
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Pern si el enfermo presenta sintomas de hemorragias
graves, debe hacerse inyecciones de suero fisiologico y

proceder quirargicamente.

Las hemorragias pneden hacerse también por la orina,
pues sabemos gque la hematuria es el sintoma Por exce-
leneia de estos traamatismos, ordendndose también los .
medicamentos hemostiticos; pero si la hematuria es in-
tensa, la sangre pucde coagularse en la vejiga, produ-
cléndose diswria y llegando en algunos casos 4 no poder
hacer orinar al enfermo ni con el cateterismo, pues los
codgulos tapan In sonda produ.idudose como conseenen-
cia. distenciones dolorosas e la vejiga.

Aconsejindose entonces en estos casos, lavajes con
agua y ludano O cloral para calipar los doloyes ¥y con
acido gilico que actuaria disolviendo los coagnlos, des-
tapando como consecuencia la sonda, pero este procedi-
miiento tiene dos inconvenientes; ¢l primero seria el de
aumentar la cantidad de liguido en una vejiga distendida
yay el sceundo el peligro & las infecciones gue en este
estado es muy facil.

Pero como al enfermo hay que hacerlo orinar, se usa
también gl aspirador del litotritor de Guyon, pero cuan-

do todos cstos medios fracasan, es el cirujano que debe

salvar la situacion haciendo una citostomia, como fué
necesario proceder en la ITL observacibén que presento.

Como tltimas indicaciones de orden médico que daria-
mos, serfan, dieta lictea, vientre corriente, porque la

acumulacion de materias fecales en el recto facilitaria 1a .
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produccion de hemorragias, citindose varios casos de esta
naturaleza; lecho duro y posicion dectibito dorsal.

Y si con estos tratamientos el enfermo se agravara, se
debe dejar lugar al cirnjano-para que proceda de acuerdo
con la sintomatologia del paciente, en cualquiera de las
formas que mas adelante explicaremos.

INDICACIONES OPIERATORIAS

Uno de los problemas mas dificiles que al médico se
le presenta en el estudio de los traumatismos renales, es
el establecer el momento oportuno para proceder quirdr-
gicamente,

Si bien lax intervenciones, nos dan un porcentaje menor
de defunciones que la abstencion, como veremos inas ade-
lante en las estadisticas que & contirmacién menciono,
no por eso debemos llegar & la conelusion terminante de
que todo tranmatismo renal debe ser operado.

Lardennois dice que en 666 casos en que sc¢ hace tra-
tamiento expectante tiene 180 muertos, ¢ sea un 28 9, de
defunciones; sobre 640 en que la operacién ha sido tardjia
162 defunciones 6 sea un 25 Y% y por @ltimo sobre 102
casos de intervenciones precoces se tienen 19 muertos 6
sea un 18 Y.

De donde se deduce la centaja de las intervenciones
precoces, maxime cuando que en muchos de los easos en que
no se interviene, se tienen complicaciones secundarias

en las que habria después forzosamente que intervenir y
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segtiu el mismo Lardennois enn 327 casos curados sin ope-
rar en 34 el rifidn fué destruido por infecciones consecu-
tivas y de 187 casos de operacioues tardias cl rifiu ha
sido destruido 86 veces por accidentes consecutivos, sien-
do 35 veces necesaria la nefrectomia, teniendo en cuenta
cstas estadisticas vemos que es un tratamiento menos
conservador que la misma intervencion,

Teniendo lo anteriormente expnesto como base del tra-
tamiento & seguir en los tranmatismos renales, nosotros
debemos plantear los siguientes problemas que serviran
de guia en nuestras indicaciones quirtrgicas.

En primer lugar tenemos que establecer cuales son los
traumatismos susceptibles de curacion natural y como
ejemplo de éstos presento la Voo VI observacion enya
sintomatologia no indiea ninguua gravedad y la expecta-
¢iou ayudada del tratamiento médico da por resultado la
curaeion,

En scgundo lngar tencmos que establecer en que casos
y en que momento debemos proceder guirdrgicamente y
cuando es necesaria la nefrectomia.

Para esto estudiareinos en primer lugar las heridas y
como et todas las cosas se debe ir de lo simple & 1o com-
puesto, empezaremos por estudiar las pequeiias heridas
que se encuentran en buenas condiciones y que no hay
otros érganos lesionados, conviniendo en estos casos de-
sinfectar la parte externa de la harida, sin sondarla por-
que esto podria dar como cousecuencia desprendimiento

de codgulos y hemorragias graves.
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Pero si el herido presentara hemorragia abundante,
tanto interna como externa, la intervencidon se impone,
después de haber intentado naturalmente detenerla con
Ia compresiéu. Cuando ésta no da resnltado se desbri-
dan los labios de la herida, se sacan los cofigulos sangui-
neos y se llega al rifion, procediéndose & intervenir de
acuerdo con la lesion que éste presenta.

Asi, se ligardn los vasos que dieran sangre. Se extrae-
Fan cuerpos extraios si existieran, sobre todo si se tra-
tara de heridas de bala, pues sabemos que los cuerpos
extraiios no son sino focos de continuas supuraciones,
apesar qie Socin ba encontrado casos de enguistamiento
del proyectil en el parénquima renal. Se sutwra el Finon
si el tamaiio, profundidad v forma de la herida lo perni-
ten ¥ si esta estuviese en una extremidad Yy no pudicra
suturarse, Czerny aconseja las neffectomias pareiales.
Pero cuando el vifion csta completamente desgarrado, su-
cediendo esto priecipalmente en las heridas de arma de
fuego, en que el rifion estalla, se impone la nelrectomia;
un (‘,j(*n'lpl() de ésto se enenentra en la segunda observa-
¢ion que presento,

Pero la gravedad de las heridas puede ser mucho ma-
yor, pudiendo encontrarse el rinon luxado A través de
ésta, ya sea parcial 6 totalmente.

Si la herida fuera reciente y el vifién no estuviese le-
sionado, no harfamos sino un tavaje, reducirlo después,

suturar la capsula y taponarlo; eosa que no deberiamos

hacer si la luxacién datara de varias horas, & pesar de
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que se podria intentar exponiéndonos & tencr grandes
supuraciones.

Pero sid la luxacion se le agregara una desgarradura,
la nefreetomia inmediata se impone.

Pasemos ahora & estudiar Ia norma de conducta que
debemos segnir en el tratamiento de las contusiones.

Tengamos por ejemplo el caso mas comiin en que la
ruptura renal, se traduce por hematurias tinicameute y
que el estado del enfermo sea bueno, esperarcmos; pero
si ¢l cstado general de éste empeora formandose un he-
matoma, como sucedio en la primera observacidon que yo
presento, lainterveneion se hace necesaria.

También podria presentarse un traumatismo en que el
enfermo no pueda orinar debido & la gran cantidad de
sangre coagulada en la vejiga, como paso en mi tereera
observacion, en que la hemorragia amenazaba con la vida
del enfermo, se decidié hacer primero una citostomnia,
drenay la vejiga vy en segundo tiempo se procedio a la
nefrectomfia.

Si junto con la lesion renal puesta de manifiesto porla
hematuria, tuviésemos una reacciéon peritoneal por lesion
de una @ualquiera de las otras visceras abdominales, en-
tonces el camino 4 seguir es la laparotomia y una vez
hecha proceder de acuerdo con la lesion que se encuentre;
si el rifion estuvies.: también lesionado y no pudiéramos
Hegar hasta ¢l por esta via, cerrariamos la pared abdo-
minal y lo abordariamos por via lumbar.

Respeeto de las indicaciones quirfirgicas en las compli-
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caciones tardias, como las supuraciones del rifién, el he-
matoma peri-renal, la ui onefrosis, pseudo-uronefrosis,
ete.,, podemos empezar por la punciéon exploradora, incin-
dir después el foco y Hegar segin los casos, hasta la

nefrectomia.
METODOS OPERATORIOS

Varias son las operaciones que podemos practicar en
los traumatismos renales y todas tienen sus indicaciones
mds 6 menos precisas de acuerdo con la intensidad de la
lesion,

No me detendré & describir los cuidados pre-operato-
rios, anestesia, ete., usados antes de operar, pues sabe-
mos que sen mas 6 menos los mismos observados en otras
operaciones, siendo entonces un tema de cirugia general
que no aportaria heneficio alguno e el estudio del tra-
tamiento de los traumatismos renales.

Suponiendo que tengamos el enfermo listo 4, operar, lo
primero que debemos hacer, es plantear por qué via va-
mos & atacar al vifién y 4 las otras visceras si es que
también se han lesionado con el traumatismo; una vesz
establecida ésta, debemos colocar al enfermo en una po-
sicidn tal, que diera al cirujano un ancho campo opera-
torio y asi pueda facilmente Hegay al rifion, constatar su
lesién y hacer la intervencion que mas convenga.

Vias de acceso.—Son tres, 4 saber: 1. *, la lumbar 6 ex-
traperitoneal; 2.2, la via abdominal ¢ transperitoneal, y

3.2, 1a via mixta 6 0 paraperitoneal.
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De todas éstas, la mas usada es la lumbar, pues por la
via abdominal se procede tnicaniente en el caso en que
después de un traumatismo, se sospeche por el estado mas
6 menos grave del enfermo, que haya ademéis de la le-
sion renal, lesibn de una coalquiera delas visceras abdo-
minales; pero como por esta via no se puede llegar & ve-
ces al rifibn, después de curadas las visceras abdomina-
les, se sutura la pared y se procede por via lumbar.

La via mixta no tiene indicacidon ninguna, siendo
ademdis muy incoémoda, razdén por la cual se la ha aban-
donado.

Posicion del operado.—Cuando se va 4 operar por via
lumbar, se debe colocar al enfermo acostado sobre el flan-
co sano, colocAndose entre Cxte y !a mesa e operacidn
una pequeiia almohada, haciéndole flexionar ligeramente
la pierna correspondiente al lado enfermo, contribuyendo
todo esto & dar mayor amplitud al campo operatorio.

Para intervenir por via abdominal se coloca al enfermo
en la clasica posicion de dectibito dorsal.

[ncisiones.—Muchas son las incisiones gque han hecho
los diversos cirujanos para llegar al rifién por via lum-
bar, pero“de todas ellas las que dan mayor amplitud son
la oblicua, la recto-curvilinea y la transversa.

L. ineision oblicua comienza por arriba 4 8 centime-
tros, 6 lo que es lo mismo a 4 traveses de dedo de las
apofisis espinosas, es decir, sobre el borde externo de la
masa muscular sacro-lumbar 4 nivel del dngulo de estos
musculos y la doodécima costilla y desde este punto se
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dirige oblicnamente hacia abajo y adelante para dete-
nerse & dos traveses de dedo por arriba de la cresta
iliaca.

La incision vecto-cure dinea que es la aconsejada por
Guyon, comienza en el mismo punto que la oblicua des-
cendiendo 4 Io largo de la masa sacro-lumbar y 4 dos &
tres traveses de dedo de la cresta iliaca se encurva hacia
adelante siguiendo paralclamente a la cresta iliaca unos
tres 6 cuatro centimetros.

La dncisidn transrersa que partiendo del borde de la
masa sacro-lambar en un punto equidistante de la duodé-
cima costilla y la cresta iliaca, se prolonga horizontal-
mwente hacia adelante, estando su longitud reglada al
criterio del cirujano.

Esta incision tiene la dolle ventaja de dar un ancho
tampo operatorio y que prolongade hacia adelante se
cae en la cavidd abdominal, pudiéndose por consecuencia
intervenir ey ésta por la misma inecision.

Operaciones—Muchas son las intervenciones que se
pueden efectuar sobre un rifion traumatizado, dependien-
do esta varicdad de la intensidad de la lesion,

La puncidn se hace mas como medio de diagnéstico
que de tratamiento, pues si bien con las punciones podria-
mos vaciar un derrame sanguineo 6 el pus intra 6 peri-
renal, no podriamos detener una hemorragia, asi es que
serfa un tratamiento ineficaz en los casgos graves.

Ll taponamiento como tratamiento en los traumatismos

renales no es muy usado, sin embargo no podemos negarle
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en ciertos casos indicaciones propias, que son: cuando se
tiene una hemorragia profusa pero facil de detener y el
rifién por una causa cualquiera no se lo pueda atracr, la
sutura en estos casos seria dificil y al intentarlo nos
expondriamos & desgarrar mas la herida, siendo entonces
el taponamiento cl tratamiento elegido.

El taponamiento debe hacerse teniendo la precaucion
de colocar las mechas en tal forma, que permita la abla-
cion sucesiva de ellas al tercer dias mas 0 menos.

La sutura que también es otro procedimiento conser-
vador y quec debe utilizarse siempre que se pueda, estd
indicada en los casos de rupturas que no tengan bordes
muy irregwlares, que haya hemorragia annque sea abun-
dante, siempre que no esté fesionado ¢l pediculo, pues en
el easo contrario la vitalidad del rindn estaria compro-
metida y la conservacion del érgano no tendria objeto.

La sutura debe hacerse profunda, con catgut grueso,
prefiriéndose los puntos en U, el nudo no debe apretarse
mucho, porque el parénguima se desgarra facilmente y
en fltimo tiempo 4 la capsula propia se le hard una
sutura continua con catgut mas delgado.

Cuando glas desgarraduras fueran varias, cstando el
pediculo intacto que garantice la vitalidad del rifién, se
podria ensayar el procedimiento de Marcille, que consiste
en hacer una red de catgut que envuelva al riiidon y man-
tenga 4 los fragmentos en su posicién primitiva.

La nefrostomin presta mas beneficios en el tratamiento
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de las complicaciones que en el inmediato 4 un trauma-
tismo.

Teoricamente serfa el tratamiento de eleccion, pues
permite evacuar el pus, las hemorragias y conserva el
rifién; teniendo tan solo una mortalidad de un 4 O es
decir, muchos menos elevada que la nefrectomia y esto
se explica porque, 4 esta ltima se recurre siempre en log
casos extremos.

La nefrectomia.—Tia primer nefrectomia por trauma-
tismo renal fué hecha por Rawdon en el afio 1883 en un
nifio de 12 afios por una ruptura de rifion con hematurias,
seguido 4 éste, muchos cirujanos la practican, pero siem-
pre observando como norma de conducta, que la nefrec-
tomia se hard cuando se tienen hemorragias muy graves
que no puedan ser detenidas por los deméas tratamientos
ya enumerados; en los casos que ebrifién haya estallado
¥ la ruptura sea completa; en aquellos casos en que los
vasas han sido arrancados, entonces la vitabilidad del ri-
non estaria comprometida siendo initil conservarlo,

Muchas veces la ruptura puede hacerse en un polo
del rifién y entonces no es necesario hacer una nefrecto-
mia total, pues haciendo una parcial seria més ventajoso
bara el paciente, pues la porcién de rifion que queda su-
friria una hipertrofia compensadora que seria un precioso
auxiliar para el otro rifijn.

La nefrectomia tiene también su aplicacion en el tra-
tamiento de muchas de las complicaciones de los tranma-

tismos renales.
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Laparotomia.—Esta indicada en los grandes trauma-
tismos con signos de hemorragias graves en que no se
esta seguro del diagnostico, 6 en aquellos casos en que
ademas de la herida renal diagnosticada por sus sintomas
propios, se sospechara una lesién concomitante de otra
otras visceras abdominales.

En estos casos se practicara entonces la laparotomia,
ya sea incindiendo en la linea media, 6 en el borde ex-
terno del musculo recto y se procede al tratamiento de la
viscera lesionada, pero como el rifién por esta via es di-
ficil abordarlo, se cerrard la pared ya sea completamente
6 dejando drenaje, sujeto esto al criterio del cirujano é
ir después por via lmmbar & tratar la lesidn renal.

Como vemos muchas son las intervenciones que se pue-
den practicar en los traumatismos renales, pero como to-
das tienen sus indicaciones propias, es al cirujano que le
estd encomendado adoptar la que crea mas conveniente

en beneficio del enfermo.
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Observacion I

Nfimero de matricula 87153,

Pedro B., 22 anos, italiano, soltero.

Sala 3, cama B’.

Fecha de entrada, el 17 de Agosto de 1913.

Diagnistico.—Ruptara del rifion izquierdo por contu-
sion del flanco del mismo lado.

Antecedentes hereditarios y personabes sin importancia.

Enfermedad actual.—Segun reiiere el enfermo yendo
en motocicleta debido & una mala maniobra fué proyecta-
do contra un arbol, recibiendo un golpe en el flanco iz-
quierdo del abdomen & consecuencia del cual perdié el
conocimiento y cuando volvid en si se encontrd en el hos-
pital, donde al poco rato orind sangre.

FEstado actual.—Se presenta al hospital en shock, in-
tensamente %alido, con sudores frios, con 110 pulsaciones,
36.°2 de temperatura, 30 movimientos respiratorios,

Se queja de grandes dolores en el flanco izquierdo con
irradiacion hacia abajo a lo largo del trayecto del ureter.

La palpacién es muy dificil debida al gran dolor que

experimenta el enfermo, existiendo como consecuencia
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una gran resistencia de la pared abdominal; pero & pesar
de ésto se nota un empastamiento de lmites difusos en el
flanco izquierdo.

El enfermo no sientg ganas de orinar sino dos horas
después de haber entrado al hospital, orinando 150 gra-
mos de orina intensamente mezclada con sangre.

Se hace diagnostico de ruptura del rifién izquierdo y
se decide intervenir inmediatamente.

Operador.—Dr. Lenzi.

Anestesia intrarragquidea 0,10 gramos novococaina.

Incision Guyon se llega & la loge renal y se la encuen-
tra infiltrada de sangre roja, la cdpsula renal rota y todo
el tejido grasoso peri-renal estd ocupado de codgulos san-
guineos; el rifnidon se encuentra destrozado presentando
una seccion transversal completa, en la unidon del polo
inferior con la parte media, de esta incisién, parten pro-
longaciones radiadas en todas direcciones interesando el
parénguima renal; en vista de encontrarse el rifién en
este estado, el Dr. Lenzi decide hacer la nefrectomia; se
liga el pediculo, se reconstruye en parte la pared y se
deja drenaje.

Decurso post-operatorio excelente, la funciéon renal
compensadora se restablece 4 los pocos dias y el enfermo
sale curado el 27 de Septiembre de 1913,
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Observacion Il

Ntmero de matricula, 89882,

Anselmo D., 24 afios, italiano, soltero.

Sala VI, cama 16.

Fecha de entrada, 22 de Marzo de 1914.

Diagnistico.— Herida de arma de fuego, interesando el
higado y el rifion derecho.

Antecedentes  hereditarios y  personales, —Sin impor-
tancia.

Enfermedad actual—Ingresa al hospital de urgencia
por haber recibido hace dos horas un tiro de arma de
fuégo en la region del hipocondrio derecho y euyo orificio
de salida se encuentra en la regién lumbar del mismo
lado; tiene ademés hematurias y fendmenos graves de
hemorragia interna.

Lstado actﬁal.——El enfermo se presenta con feudme-
nos de anemia marcados, palidez intensa, temperatu-
ra 36°2, pulsaciones 120 y 34 movimientos respirato-
rios.

Examinando el enfermo se nota una herida de bala,

cuyo punto de cntrada se euncuentra en el hipocondrio
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derccho a tres centimetros por fuera de una linea que
va del ombligo & la mama derecha y cuyo orificio de
salida se encuentra en la regién lumbar derecha fractu-
rando la 12 costilla 4 nivel de la linea escapular poste-
rior, dando este orificio salida de sangre.

Flanco derecho doloroso y resistente, impeosibilitando
su palpacidn.

Se hace diagndstico de lesidon renal grave y de proba-
ble herida de higado guiados por el trayecto de la bala.

Se prepara al enfermo contra los fendmenos anémicos
y se opera de urgencia.

Operador.—Dr. Lenzi.

Anestesia intrarraquidea, 0.10 gramos de novococaina.

Se resuelve empezar la operaciéon por via lumbar cn
vista de que los fendmenos alarmantes estaban del lado
del rifiébn y pensando ademas que hor la via transperi-
toneal s¢ hubiera podido explorar la cavidad abdominal,
pero & pesar de esto, hubo que hacer demés la laparo-
tomia.

Se hace la incisién Guyoén, se extraen los fragmentos
de la dubdécima costilla, se sacan los coagulos y se pre-
senta el rifion, como puede verse en la fotografia, divi-
dido en dos partes 4 la altura del tercio medio con el su-
perior, razon por la cual decide el Dr. Lenzi practicar
la nefrectomia; se incinde después el peritoneo 4 nivel de
la herida operatoria y se extraen gran cantidad de coa-
gulos sanguineos del hipocondrio derecho en correspon-

dencia con la cara inferior del higado, donde se puede
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ver una herida penetrante, pero como por esta via se
hace imposible suturar la herida hepdtica, se termina la
nefrectomia, cerrando en parte la pared y se deja dre-
naje.
Cambiando de posicién al enfermo, se hace una lapa-
rotomia transrectal derecha, coincidiendo con el orificio .
de entrada de la bala y se encuentra fue esta habia pe-
netrado en la cara convexa del higado 4 2 cm. del liga-
mento superior y se sutura con catgut. No habiendo heri-
da de otros érganos, se completa la toilette del peritonco

y se cierra la pared abdominal en tres planos.

Decurso operatorio bueno, funcién renal compensadora
: restablecida.
Sale carado el 1 de Mayo de 1914,




Observacion III

Numero de matricula 86956.

Angel M., 31 aiios, italiano, casado.

Sala V, cama 17.

Fecha de entrada: 3 de Agosto de 1913,

])é(zy/a(i.s-z‘z'cn.—Ruptura del rifion derecho con necrosis
parcial del mismo por traumatismo. «

Antecedentes  hereditarios y personales.—Sin impor-
tancia.

Enfermedad actual.—Segin el enfermo, el 14 de Julio
recibid un golpe en el costado derecho 4 consecuencia de
la caida de un carro; los primeros dias que siguieron al
traumatismo, dice el enfermo que su orina era ligeramente
teflida de sangre, pero que con el reposo se fué aclarando.
Ocho dias después comenzéd 4 levantarse y tuvo una gran
hematuria que segiin el enfermo no paro hasta hoy.

Fstado actual—FEntra al servicio en un estado general
malo, anemia muy marcada, 120 pulsaciones, 37°2 de
temperatura, ticne hematuria muy intensa, vejiga disten-

dida. Como tiene dificultad para orinar se le pone una
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sonda permanente que se tapa, debido 4 que la vejiga se
encuentra llena de coigulos sanguincos.

A la inspeccion del enfermo, se nota una cquimosis,
que abarca la cadera, hipogastrio y flanco derecho; en
las bolsas sc encumentran también manchas equiméticas.

La palpacion abdominal muy dolorosa, principalmente
en el lado derecho, notandose un tomor de limites difn-
so8 que se contintia con la vejiga que también estid dis-
tendida y palpable. Se hace diagnostico de ruptura del
rifion derecho; se lo prepara al enfermo hacitndole 500
gramos de suero Hayen, 500 suero cafeinado y 5 ctms?
de aceite alcanforado y se opera de urgencia. '

Operador.—Dr. Pagliere.

cAnestesia intra-raquidea: 0,10 de novacocaina.

En vista de la imposibilidad de orinar que el enfermo
presenta, ¢] Dr. Pagliere sc¢ decide hacer primero una
citustomia y una vez abicrta y vaciada la vejiga de los
codgulos, sc nota salida de sangre por el ureter dere-
cho, en el cual se coloca una sonda ureteral.

Después procede & hacer la nefrectomia previa incision
Guyon y se encuentra un gran hematoma peri-renal, in-
tenta despren®er el rifién pero gran cantidad de adho-
rencias hacen imposible; se abre entonces la atmosfera y
la capsula renal y el riidn se encuentra baiiado en la
sangre coleccionada en la cipsula y en ese momento se
produce una intensa hemorragia que 4 duras penas se
consigue parar; se aisla el rifion, se le coloca un clamps

en su pedicnlo y se le extirpa.




— 104 —

La cavidad constitnida por la capsula propia se tapona
con gasa y se dejan los clamps en permanencia.

El rifibn presenta su.polo inferior en vias de necrosis
¥ un pequeiio foco en el superior,

La vejiga se drena con un tubo de Freyer.

Al dia siguiente de operado el enfermo se encuentra
en un estado sumamente delicado, pulso casi impercepti-
ble, extremidades frias; se le hace nuevamente suero, ca-
feina, aceite alcanforado, pero el enfermo no reacciona y
muere por la tarde.




Observacion IV

OBSERVACION DE LA CLIENTELA PARTICULAR

DEL DR. SALVADOR MARINO

Elvira R., 12 afios, argentina.

Diagnistico—Ruptura del rifién izquierde por contn-
sién del flanco del mismo lado. °

Antecedentes hereditarios y personales.— Sin impor-
tancia.

Enfermedad actual—A las 11 y */, a. m. del dia 21
de Junio de 1914 la chica pisé una claraboya rompién-
dose el vidrio y cayé de unos 5 metros de altura mas 6
menos golpeandose el flanco izquierdo. Puesta en cama
se quejaba de un fuerte dolor en el flanco izquierdo.

Llamado un facultativo de la Asistencia Publica dijo
de tenerla en observacién, ordenando reposo.

Ala 71, p. m la chica orii@:ﬂ‘af"sangre en abundancia
y es llamado el médico de la f&f}iiilia',« ‘que encuentra la
enfermita con hematuria, anemia pl'ofuxlda, taquicardia é
intensos dolores abdominales; ordenando tenerla en re-
poso absoluto y que le colocaran una bolsa de hielo en el

.
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abdomen. Durante la noche sobrevienen vémitos frecuen-
tes no pudiendo tolerar ninguna clase de liquidos.

Alas 11 a. m. del dia siguiente es llamado en consul-
ta el Dr. Marino y sneuentra & la enfermita con la si-
guiente sintomatologia: facie peritoneal, lengna seca, 38°
de temperatura, 160 pulsaciones, y 40 movimientos res-
piratorios con marcado movimiento del ala de la nariz;
orina una pequefia cantidad con grumos de sangre; no
expulsaba gases,

. Abdomen.—Distendido y sumamente doloroso; el dolor,
segln la enfermita, era mas intenso en el flanco izquierdo
con irradiacion hacia al pubis. A la palpacién se nota
una gran resistencia muscular, pudiéndose apreciar sin
embargo, en el hipocondrio izqmierdo, una tumefaccion
correspondiente al sitio del rifion.

El Dr. Marino hace diagnostico de r‘uptura del rifién
izquierdo_ Yy propone la intervencidon que es llevada 4
cabo 4 las 5 p. m. del mismo dia.

Operader.—-Dr. Marino.

Anestesia: etérea.

El Dr. Marino hace la incisién transversa de unos 12
centimetros mas 6 menos; rechazado el peritoneo se nota
al abrir la loge renal una discreta cantidad de coi-
gulos sanguineos & infiltracién hematica del celular veci-
no, el rifiér: se descubre con una desgarradura en el eje
taansverso comprendiendo las 3/, partes del 6rgano, pro-
longéandose hacia el hilio en la parte anterior, la vena
renal desgarrada también en un trayecto de 2 centime-
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tros que se halla obstruido por un trombus. Ligado el
pediculo con catgut se extrae el rifibn y se deja drenaje
con tubo que se quita 4 las 48 horas.

Al examen el 6rgano presenta ademas dos focos proxi-
mos 4 la desgarradura de apoplegia del tamafio de una
moneda de 20 centavos.

De curso post-operatorio excelente. Las primeras 24
horas orina 500 gramos, siendo la orina ligeramente te-
fiida de sangre que desaparece en las micciones sucesi-
vas, pulso 110, temperatura 37°, respiraciones 30, estado
general notablemente mejorado, lengua himeda, expulsa
gases y mueve el vientre con un enema.

El Dr. Marino la da de alta 4 los 15 dias que se le-

vanta, siendo perfectamente compensada la funcion renal.




Observacién V

Nunmero de matricula, 92.928.

Constantino 8., 38 afios, ruso, soltero.

Sala V, cama 10.

Fecha de entrada, 12 de Enero de 1915.

Diagnéstico—Hematuria por traumatismo de rifion iz-
quierdo. -

Antecedentes hereditarios v personales.—Sin impor-
tancia.

Enferlmedad actual.—Dias pasados sufrié un trauma-
tismo en la regién renal izquierda, debiendo guardar
cama por el dolor intenso en dicha regi6n.

Durante tres 6 cuatro dias después del traumatismo
orind sangre; y asustado entra al Hospital.

Lstado actual—Estado general bueno, se nota una
equimosis en la regiéon lumbar izquierda, siendo esta re-
gion ligeramente dolorosa.

No se palpa rifién ni tumor.

Al dia siguiente de su entrada al servicio las orinas
se aclaran.

En vista de esta sintomatologia tan poco significativa,
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se le hace una radiografia y no se encuentra nada; se
hace también una cistoscopia; la vejiga normal, los uréte-
es no dan sangre.

Debido 4 la benignidad de los sintomas se lo tiene al
enfermo en reposo y dieta lactea, los sintomas desapare-

cen y el enfermo sale curado el 20 de Enero de 1915.



Observaciéon VI

Numero de matricula 92954.

Eduardo G., 19 afios, italiano, soltero.

Sala 5, cama 14.

Fecha de entrada, 14 de Enero de 1915.

Diagnistico.—Hematuria por traumatismo de rifién iz-
quierdo.

- Antecédentos hereditarios Y personales.— Sin impor-
tancia. .

Enfermedad actual.—Su ateceién comenzé el domingo
que sufrié un golpe en la regién lumbar del lado izquier-
do, después de este tranmatismo el enfermo oring sangre
durante dos ¢ tres dias, sintiendo ademis fuertes dolores
en el flanco izquierdo que segin é1 irradiaban hacia aba-
jo, razén por la cual ingresa al hospital.

Lstado actual.—TEstado general bueno.

A la palpacion el enfermo se queja de ligeros dolores
en en flanco izquierdo. No se palpa rifion ni tumor, sin
embargo !a pared abdominal presenta resistencia marca-
da del lado izquierdo.

Desde que entré al servicio las orinas son claras,
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Se hace una radiografia y no se encuentra nada.

A la cistoscopia vejiga normal, en la desembocadura
del ureter nada particular, saliendo orina clara.

Se lo tiene 4 reposo y dieta lactea en observacion, poco
4 poco los dolores desaparecen y el enfermo sale curado
el 4 de Febrero de 1915.

Juan ParoLa







Buenos Aires, Junio 18 de 1915

Noémbrase al sefior Consejero Dr. José Arce, al profesor ti-
tular Dr. Riecardo Sarmiento Laspiur y al profesor suplente
Dr. Enrique Finocchietto, para gque, constituidos en comisién
revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el art. 4 de la «Ordenanza sobre exa-

menes»,

L. GUEMES
J. A. Gabastou

Hecretario

Buenos Aires, Junio 28 de 1915.

Habiendo la comision precedente acounsejado la aceptacidén
de la presente tesis, segiin consta en el acta nfimero 3015 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresién, de
acuerdo coy la Ordenanza vigente.

L. GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Tndicaciones operatorias en los traumatismos con herida del
rifién. -
J. Avrce.

11

Envolturas célulofibrosas del rifion y fijacion del rifion en la
fosa lumbar. :

. Sarmiento Laspiur.

IIr

Los traumatismos renales en la bibliografia nacional: trata-
mientos empleados y resultados obtenidos.

- Enrique Iinocchictto.
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