. UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS ATRES

FACULTAD DE CIENCIAS. MEDICAS

S TESIS

X PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA
- . POR

JUAN PAROLA

Cov * :. Ex-ayudante del Instituto de Fisioterapia del Hospital Nacional de Clinicas (1911)
. Ex-practicante menor interno del Hospital vecinal San Bernardoe (1912)
Ex-practicante menor y mayor interno del Hospital Italiano (1912 -13 - 14 - 15)

' A
rwe®
. S BUENOS AIRES
«LA SEMANA MEDICA»> IMP. DE OBRAS Y CASA EDITORA DE E. SPINELLI
- . 845 — Junin — 845 - . K
s o ) 1915 : - @
. B







l

[RYCMATINHON RENVLES Y NE TRATAMIENTH







Ano 1915 - N» 3015

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TRAUMATISMOS RENALES Y SU TRATAMIENTO

TESIS
PRESENTADA PARA OPTAR AL TiTULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR

JUAN PAROLA

Ex-ayudante dol Instituto de Fisioterapia el Hospital Nacional de Clinieas (1911)
X

practicante menor interno del Hospital vecinal San Bernardo (1912)
Ex-practicante menor v mayor interno del Hospital Italiano (1012 - 153 - 14 - 15)

-
BUENOS AIRES
«LA SEMANA MEDICA> IMP. DE OBRAS Y CASA EDITORA DE E. SPINELLI
845 — Junin — 845
1915



La  Facultad no se hace solidaria de lus
opiniones vertidas en las tesis,

Articulo 162 del R. de (g F



FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS ‘

ACADEMIA DE MEDICINA

MM&MMHHHHHHHHHH
BN OO0 WN~=O A0 O kN -

Presidente

DR. D. ENRIQUE BAZTERRICA

Viece-Presidente

DR. D. JOSE PENNA

Miembros titulares

]
e

D. EUFEMIO UBALLES

» » PEDRO N. ARATA

» » ROBERTO WERNICKE
» » PEDRO LAGLEYZE

» » JOSII PENNA

» » LUIS GUEMES

» » ELISEO CANTON

» » ANTONIO C. GANDOLFO
» » ENRIQUE BAZTERRICA
» » DANIEL J. CRANWELL
» » HORACIO G. PINERO
» » JUAN A. BOERI

» » ANGEL GALLARDO

» » CARLOS MALRRAN Py
» » M. HERRERA VEGAS

» » ANGEL M. CENTENO

» » FRANCISCO A. SICARDI

» » DIOGENES DECOUD

» » BALDOMERO SOMMER

» » DESIDERIO F. DAVEL

» » GREGORIO ARAOZ ALFARO
» » DOMINGO CABRED

» » ABEL AYERZA

» » EDUARDO OBEJERO

Secretarios

DR. D. DANIEL J. CRANWELL
» » MARCELINO HERRERA VEGAS






ST -

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarieos

1. DR. D. TELEMACO B3USIN]j
2. » » EMILIO R. CONI

3. » » OLHINTO DE MAGALHAES
4. » » FERNANDO WIDAL

5. » » OSVALDO CGRUZ

o






o 3t

FACULTAD
DR.
DR.

DR. D.

> »

» »

» »

» »

» »

» »

»  »

» »

» »

»

» »

» »

» »

LI §

» »

[ 3

DE CIENCIAS MEDICAS

Decano

D. LUIS GUEMES

Viee Decano

D. CARLOS MALBRAN

Consejeros

LUIS GUEMES

ENRIQUE BAZTRRRICA
ENRIQUE ZARATE

PEDRO LACAVERA

ELISEO CANTON

ANGEL M. CENTENO
DOMINGO CABRED

MARCIAL V. QUJROGA

JOSE ARCE

ABEL AYERZA

EUFEMIO UBALLES (con lic ;
DANIEL J. CRANWELL
CARLOS MALBRAN

JOSE F. MOLINARI

MIGUEL PUIGGARI

ANTONIO C. GANDOLFO (suplente)

Secretarios

DR. D. PEDRO CASTRO ESCALADA (Consejo Directivo)
» » JUAN A. GABASTOU (Escuela de Medieina)






ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR.

ROBERTO WERNICKE
JUVENCIO Z. ARCE
PEDRO N. ARATA
FRANCISCO DE VEYGA
ELISEO CAI:JTON

JUAN A. BOERI
FRANCISCO A. SICARDI






ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Catedraticos Titalares

Zoologia Médica............. DR. PEDRO LACAVERA

Botauica Medica......
Anatomia Descriptiva .

Quimica Médiea . ... ..
Histologia.. .. ..
ifisica Médica.........

Fisiologia General y Humana.

Bacteriologia.........

Quimica Mc¢dica y Biolégica. .
tiigiene Puablica y Privada ...

Semiologia y cjercicios clinicos

Anatomia Topogrifiea........

Anatomia Patologica . .

Materia Mddica y Terapéutica.

Patologia Kxterna.. ...
Medicina Operatoria ..

Clinica Dermato-Sifilogritica .
»  Génito-urinarias.....

Toxicologia IExperimental . ...

Clinica Epidemiolégica.......
»  Oto-rino-laringologica.

Patologia Interna.....
Clinica Quirargica. .
»  Oftalmologica .
Quirurgiea.. ..
Médiea. ... ...
Médiea . ... ..
Médica .......
& Médica.......

Quirargica.. ..

¥ ¥ s v ¥

¥

» Neuroloégica ..
»  Psiquiatrieca. ..
» Obstétrica. . .
»  Obstétrica..
» Pedisdtrica .
Medicina Legal.......
Clinica Ginecologica..

»

»

¥ ¥ ¥ ¥y vy v ¥ V¥ yy ¥

3

¥ ¥ ¥y ¥ ¥ ¥ ¥

LUCIO DURANONA
RICARDO S. GOMEZ
RICARDO SARMIENTO LASPIUR
JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
PEDRO BELOU

ATANASIO QUIROGA
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARIL
HORACIO G. PINERO
CARLOS MALBRAN

PEDRO J. PANDO
RICARDO SCHATZ
GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONI

AVELINO GUTIERREZ
TELYEMACO SUSINI
JUSTINIANO LEDESMA
PANIEL J. CRANWELL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO SOMMER
PEDRO BENEDIT

JUAN B. SENORANS

*JOSK PENNA

EDUARDO OBEJERO
MARCIAL V. QUIROGA
PASCUAL PALMA
PEDRO LAGLEYZE
DIOGENES DECOUD
LUIS GUEMES

LUIS AGOTE

IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA
ANTONIO C.GANDOLFO
MARCELO T. VINAS
JOSE A. ESTEVES
DOMINGO CABRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLINA
ANGEIL M. CENTENO
DOMINGO S. CAVIA
ENRIQUE BAZTERRICA

.



st e b B stas &0 bl o




ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignataras Catedraticos extraordinarios

Zoologia Médica............. pr.
Fisica Médica............... »

Bacteriologia. ... ... .. ... .. i
»
Anatomia Patoldgica... ... el >
Clinica Gineeologica......... »
Clinica Mdédica. ... . .... ... »
Cliniea Dermato-Sifilogratica.
Clinica Neurologica.......... § 7
; »

Clinica Psiquidtrica.......... 3
»
Clinica Pediatrica........ e >
Clinica Quirurgica........ R
Patologia interna. ........... »

Clinica oto-rino-laringologica. »

DANIEL J. GREENWAY
JUAN JOSE GALIANO
JUAN CARLOS DELFINO
LEOPOLDO URIARTE
JOSE BADIA

JOSE K. MOLINAKI
PATRICIO FLEMING
MAIMILIANO ABERASTUR .
JOSE R. SEMPRUN
MARIANO ALURRALDE
BENJAMIN 1. SOLARI
JOSE T. BORDA
ANTONIO F. PINERO
FRANCISCO LLOBET
RICARDO COLON
ELISEO V. SEGURA






ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Botanica meédica..
Zoologia médica
Histologia.....

Anatomia descriptiva.
Fisiologia general y hlmmua. cene
Bactenulogla

Higiene médica.. ..... feaeeieen

Semiologfa ..
Anatomia patux(‘;«nw .
Materia médica y tempeuhca. .
Medicina operatoria

Patologia externa.......

Clinica dermato-sifilografica........

> génito-urinaria..c....oooo.
> epidemiologica. .. sesas

Patologin interna

Cliniea oftalmolégica. . oo.ooveinnen

> oto-rino-laringolégica...

> QUITTrZICHe . vo e sevnnnnennns

Cliniga médica .oovvivennenie.

» pediftrica . i .

>

. ginecologica..........

. obstétrica

Medicina legal...... ool P

%

Catedraticos sustitutos

RODOLFO EXNRIQUEZ
GUILLERMO SEEBER

JULIO G. FERNANDEZ
FUGENIO A. GALLI

FRANK L. SOLER

ALOIS BACHMANN

FELIPE JUSTO

MANUEL V. CARBONELL
CARLOS BONORINO UDAONDO
JOAQUIN LLAMBIAS

JOSE MORENO

ENRIQUE FINOCCHIETTO
CARLOS ROBERTSON
FRANCISCO L CASTRO
NICOLAS V. GRECO

PLEDRO L. BALINA
BERNARDINO MARAINI
JOAQUIN NIN POSADAS
FERNANDO R. TORRES
PEDRO LABAQUL

LEONIDAS JORGE FACIO
PABLO M. BARLARO
ENRIQUE B, DEMARIA
ADOLEFO NOCETL
JUAN DI LA CRUZ CORREA

MARCELINO HERRERA VEGAS
ARMANDO R, MAROTTA
LUIS A. TAMINT

MIGUEL SUS:
JOSIE M. JOR
JOSE ARCE
ROBERTO SOLE
PEDRO CHUTRO
JUAN JOSE VITON
PABLO MORSALINE
RAFALL BULLRICH
IGNACIO IMAZ
PEDRO ESCUDERO
MARIANO R. CASTEX
PEDRO J. GARCIA
JOSE DI FANO
JUAN R. GOYEN
MANUEL A. SANTAS
MAMERTO ACUNA
GENARO SISTO

PEDRO DE ELIZALDE
FERNANDO SCHWEIZER
JAIME SA

TORIBIO PICCARDO
CARLOS R. CIRIC
OSVALDO T,

ARTURO ENRIQ
ALBERTO PERAL
FAUS RONGE
JUAN B. GONZAL
JUAN C. RISSO DOMINGUEZ
JUAN A. GABASTOU
JOAQUIN V. GNECCO
JAVIER BRANDAN
ANTONLO PODESTA

A







ESCUELA DE FARMACTA

Asignataras Catedratices titulares

Znologia general; Anatomia, Fi-
siologia comparada........ DR. ANGEL GALLARDO

Pctanica y Mineralogia..... .. » ADOLFO MUJICA
Quimica inorginica aplicada.. » MIGUEL PUIGGARL
Quimica orgdnica aplicada.... » FRANCISCO C. BARRAZA
Farmacognosia y posologia ra-

Zonadas. . .o SR. JUAN A. DOMINGUEZ

Fisica farmacéutica.......... DR. JULIO J. GATTI

Quimica Analitica y Toxicolo-
gica (primer curso)......... » FRANCISCO P. LAVALLE

Téenica farmacéutica.. ....... » J. MANUEL IRIZAR

Quimica analitica y toxicologi-
ca (segundo curso) y ensayo
y determinacion de drogas.. » FRANCISCO P. LAVALLE

Higiene, legislacion y étiea far-

macduticas ... ... ... ... . » RICARDO SCHATZ
Asignaturas Catedraticos sustitutes
Teéeniea farmacéutica. . .. .. .. % SR. RICARDO ROCCATAGLIATA
» PASCUAL CORTI

F m-nmcognosla v posologia ra-
zonadas .. . P .. » OSCAR MIALOCK

Fisica far m’tu ‘utica. .-... DR TOMAS J. RUMI

. - SR. PEDRO J. MESIGOS
uimica orgiinica ......... ..
Quimi giule g » LUIS GUGLIALMELL
Quimica analitica...... «e.... DR. JUAN A. SANCHEZ

Quimica inorganica....... .- » ANGEL SABATINI






ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Asignaturas Catedraticos titulares
1er ano. .....ieiiiiiiieeann DR. RODOLFO ERAUZQUIN
20 afio........ e e e e » LEON PEREYRA
[ T-LINE § s Ko 2RO » N. ETCHEPAREBORDA
Protesis Dental ... ........... SR. ANTONIO GUARDO

Catedratico sustituto

DR. ALEJANDRO CABANNE







ESCUELA DE PARTERAS

Asignaturas Catedriaticos titulares;’

Primer afio:
Anatomia, Figiologia, ete...... Vacante
Segundo afio:
Parto fisiologico... ........... DR. MIGUEL Z. O’FARRELL

Tercer afio:

Clinica ostétrica.. .. ....... «.. DR. FANOR VELARDRE
Puericultura............. .... Vacante

Asignaturas Caledraticos sustitutos
Clinica Obstétrica........... DR J. C. LLAMES MASSINI

(encargadoldel curso del l.er afo)

2 ®  ticerecmeene » UBALDO FERNANDEZ
(encargado del curso de Puericuitura)






PADRINO DE TESIS

Docror LUIS LENZI

Director del servicio de cirugta del Hospital Italiano
T.ibero docente de Patologia Quirargica de Ia Universidad de Klorencia






A LA MEMORIA DE MI PADRE






A MI MADRE

GRATITUD Y CARINO






A MI ABUELA

ROSAL{A B. DE FIALLO

A MIS HERMANAS

LUCIT:A Y PEPITA

A LOS MIOS






A MIS PRIMOS

Docrores ALEFREDO LANARI
JOSE CAVALLO
i Incentero civin JUAN CAVALLO

A MI COMPANERO DE ESTUDIO Y AMIGO

Docror MATEO GARDELLA






SENORES ACADEMICOS:
SENORES CONSEJEROS:

SENORES PROFESORES:

Al separarme de vosotros os pl'(WSCI.ltO 4 consideracion
este pequeiio concurso personal & la medicina, el que he
procurado hacerlo digno de esta escuela, en la que voso-
tros habéis contribuido & prepararme para entrar de lleno
en la vida profesional, en la que en todo momento apli-
caré vuestras ensefianzas Y consejos.

Recibid pues, mi mas profundo reconocimiento.

Al Dr. Luis Lenzi que me honra acompaiiandome como
padrino enteste acto, mis mas sinceras expresiones de
afecto y gratitud.

A los Drs. Alfredo Lanari director del Instituto de Fi-
sioterapia del Hospital Nacional de Clinicas y Juan M.
Obarrio jefe de la seccion electroterapia del mismo, que
con su vasta preparacion guiaron mis primeros pasos en
esta rama de la medicina, mi respectuosa admiracion.




— 36 —

A los directores de los servicios de vias urinarias y
clinica médica del Hospital Italiano, Drs. Luis Pagliere
y Francisco Grapiolo, que con su esclarecido criterio y
elevada preparacion cientifica, supieron guiarme al lado
del enfermo; mi reconocimiento y estima.

Mi agradecimiento al Dr. Salvador Marino sub-director
del servicio de cirugia del Hospital Italiano por las sa-
bias ensefianzas obtenidas & su lado.

Al director del Hospital vecinal San Bernardo, doctor
Adolfo Rouvier Garay, mi reconocimiento & las gentilezas
que siempre ha sabido dispensarme.

A los Drs. Raul Pini, Carlos Zerbini y Leonardo Grasso
por el trato caballerezco con que me honraron y distin-
guieron mientras tuve el honor de ser practicante en sus
respectivos servicios, mi especial agradecimiento.

A mis compaifieros de internade con los cuales he pa-
sado, sin duda alguna, las mas hermosas horas de mi vida

de*estudiante, mi amistad invariable y sincera.




HISTORIA

Hacer una resefia historica de los diversos autores que
se ocuparon de estudiar los traumatismos renales, es muy
dificil; no porque sea una lesibn 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 traumatismos renales, se debe principalmente 4 la
falta de conocimientos cientificos, de elementos de trabajo
y a la timidez de los cirujancs que no practicaban en ¢l
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.
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En los tratados de Hipocrates y Galeno, en los que se
concuentra el rudimiento de la mayoria de los ¢onoci-
mientos médicos, hoy aumentados y perfeccionados no
mencionan ningin caso de traumatismo renal.

El primero que habla sobre los traumatismos renales,
es Celce quien hace estudios clinicos, dindonos algunos
sintomas de esta afeccion; 4 continuaciéon Juan de Vigo
llama la atencién de que las heridas producidas por
los tranumatismos renales, dan salida 4 sangre acuosa; P.
Foreest cita un caso de traumatismo del rifibn derecho
que fué seguido de anuria temporaria, atribuyendo este
fenémeno & coégulos sanguineos acumulados en la vejiga;
Fallope cita un caso de desgarradura del rifibn izquier-
do, producida & consecuencia de un golpe de pufio dado
en la region del flanco del mismo lado; Dodoens mencio-
na el caso de una fistula 4 consequeucia de un traumatis-
mo renal que daba salida en un comienzo & orina mez-
clada con sangre, que luego se torn6 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 rifén y que curd por el reposo en cama. En una
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.

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 cual es expulsada con la supuracion.

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

Rayer, en su tratado de enfermedades del rifiéon, 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 podeimos citar el trabajo del doctor
Suarez titulado «Ruptura subcutdnea 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 & indicar el tratamiento.

Como \%mos con este pequeilo resumen historico, po-
demos darnos cuenta que si bien ha sido un tema un
poco olvidado por los médicos de otra época, en la actua-
lidad se ha estudiado mucho, llegando & un acuerdo en
lo que se refiere & su anatomia patoldgica, sintomatologia

y tratamiento, no estando, sin embargo, en aquella parte
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en que se entra en el terreno de la hipdtesis 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 & 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 quirdrgico, que es princi.palmente el punto qué
me extenderé, creo conveniente dar algunas resefias ana-
tomicas para hacer mas facil y comprensible la etiologia,
patogenia, sintomas y tratamiento & seguir, para llegar
al fin que uno se propone, es decir, la completa curacion
del paciente.

Los rifiones, en nimero de dos, son como sabemos los
: ()rgam‘s 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 coéncavo entran y salen respectivamente la
arteria y vena renal, encontrandose también en él la pel-
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vis, 6 sca la segunda parte del aparato excretor, consti-
tuyendo este conjunto lo 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 tl-
timas vértebras dorsales y las dos 0 tres primeras vér-
tebras lumbares no estando, sin embargo, 4 la misma al-
tara, pues el derecho estd algo més bajo que el izquierdo,
atribuyéndose esto 4 la presencia_del higado, que des-
cansa en parte sobre él.

Teniendo bosquejada la anatomia del rifion, pasemos 4
ocuparnos de los medios de fijacion, que son en primer
lugar 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, segtin 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-
losa que con el nombre de fascia propia dobla la hoja pa-
rietal del peritoneo.

Esta envoltura fibrosa rodea al rifion de la siguiente
manera: al legar 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 rifion 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 continian separadas hasta
perderse en el tejido célulo-adiposo dela fosa iliaca.

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

Kl rifién derecho limita por su ‘cara anterior con los
6rganos siguientes; cara inferior del higado, colon ascen-
dente y una parte del colon transverso; en su parte in-
terna, con la segunda porcién del duodeno y la vena cava
inferior; por la cara posterior est4 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
& un plano horizontal que pase 4 la altura de la apéfisis
transversa de la tercera vértebra lumbar.

El rifidn izquierdo estd recubierto en su cara anterior
por el pancreas, bazo, colon transverso y descendente,
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con la ultima 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 rifién, encon-
tramos una escotadura bien neta que se le denomina
hilio del rifién, teniendo la forma de una hendidura ver-
tical de tres 4 cuatro centimetros de altura, por un cen-
timetro y medio de ancho; esta escotadura da entrada
y salida 4 los distintos Organos”que constituyen el pe-
diculo que son: la arteria, la venay la pelvis renal, la cual
se adelgaza para formar el ureter, estos distintos elemen-
tos del pediculo van colocados en el siguiente orden, de
adelante atris; vena renal, arteria renal y ureter.

Debemos también tener en cuenta la constitucion his-
tologica normal del rifién, 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
funcién glandular y de un tejido conjuntivo interticial al
cual se le agregan cierto ntimero de fibras musculares
lisas.

De todos estos elementos nos interesa conocer tunica-
mente la capsula fibrosa, porque como veremos mas ade-
lante, al hablar de la anatomia patolégica, Le Dentu toma
ésta como punto de reparo para establecer una divisi6n
en la forma de producirse los traumatismos renales.
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Esta cubierta fibrosa llamada también cdapsula fibrosa
6 membrana propia es delgada de Omm. 14 0mm.2 pero
muy resistente cubriendo toda la superficie externa del
riiidbn y una vez que llega al hilio se introduce en su
seno tapizandolo en toda su extension, continuandose
después con la tunica conjuntiva de los calices y de la
pelvis.

Esta capsula estd en relacién por fuera, con el tejido
célulo-adiposo que indiqué 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 autores 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 segin Guterbock ha en-
contrado 36 casos de lesiones de rifion en 326 autopsias
por traumatismos, es decir, una proporcién de un 18 Yor
Esto se explica porque Jos pequefios traumatismos pa-
san desapercibidos y los grandes son 4 veces tan graves
que muereny se escapan al diagnoéstico 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 Y%, para las
mujeres y un 93 /) para los hombres. Esto 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 mas cientifica, atribu-
yendo 4 la mayor amplitud de las crestas iliacas y al pa-
niculo adiposo mas desarrollado, etc.; ayudado todo esto
por la indumentaria femenina en que el corset es una
verdadera coraza, que la mantiene mis protegida que al
hombre de los traumatismos renales.

Respecto 4 la edad, podemos decir que en los adultos
es donde mayor ntimero de traumatismos renales se en-
cuentran, disminuyendo & medida que el hombre avanza
en edad, lo mismo que en la nifiez y este 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 explicacion
andloga 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 rifién derecho estd més expuesto que el izquier-
do en una proporciéon de 10 4 7 y esto parece ser debido
4 que el derecho como he dicho al hablar de las consi-
deraciones anatdémicas, se encuentra colocado méas bajo
que el izquierdo.

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

Muchas son las teorias que han sido expuestas para
demostrar como estalla el riftdbn en los traumatismos por
accion directa, de las cuales enumeraré algunas empe-
zando por la de Tuffier adoptada por la escuela francesa.

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

La potencia estd representada por los agentes vulne-
rautes, que segun su tamaiio pueden penetrar en la es-
cotadura ilio-costal y cuandoson muy grandes, fracturan
las costillas 6 la cresta iliaca; el golpe dado por el cuerpo
contundente debe ser brusco para sorprender & la pared
en estado de flacidez y entonces la proteccion de las par-
tes profundas estd reducida al minimum.

La resistencia, estd representada por Ta pared abdomi-
nal, las visceras ue la rodean y el rifidn mismo.

Kl punto de apoyo, puede ser natural, cuando el cuer-
po contundente comprime el rifidn contra la region lam-
bar; 0 art#ficial, si esta se apoya 4 su vez sobre un plano
resistente. El rifion comprendido entonces entre la resis-
tencia y el punto de apoyo, es desgarrado y segun Tuf-
fier, es la duodecima costilla y la apofisis transversa de
la primera lumbar, donde el rifion choca para desga-

rrarse.
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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 apéfisis
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 apofisis transversas de la primera y se-
gunda lumbar, & consecuencia de la extension exagerada
del cuerpo hacia atras en el instante del accidente.

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

Iiste autor para demostrar su teoria toma dos rifiones;
uno sirve de control por decir asi y en el otro inyecta un
liquido cualquiera ligando ulteriormente los wvasos. Los
arroja contra el.suelo, se observa entonces en el rifién
inyectado profundas desgarraduras del parénquima, lle-
gando & veces hasta la pelvis renal y en el rifion 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 ¢l rifion, para
establecer como hemos dicho més arriba, la tension hi-
drdulica normal, quita también al cadaver parte de los
intestinos. dindole después un fuerte golpe en la pared
abdominal consigue el estallido del riiién.



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, llevando al
mismo tiempo las costillas hacia atras para producir la
explosion.

Citaré también la teoria de Guterbock; segin este
autor, en los grandes traumatismos el rifion es comprimi-
do en todos sus ejes, siendo el 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 viene 4 dar violentamente contra el cuerpo verte-
bral de laﬁcgunda 0 tercera lumbar y pone un ejemplo
practico de un individuo que recibié una coz de caballo
en la region lumbar.

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

traumatica obra sobre un punto alejado, considerandose
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4 la equitacion, 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 contragolpe.

La ruptura por accién muscular fué¢ admitida por Lu-
cas, que cita el caso de un hombre que al levantar un
bulto, sintié un violento dolor lumbar, seguido 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 inclinacion violenta de la columna vertebral, que dis-
tendiendo el tejido renal lo desgarra. Esta teoria es poco
aceptada, pues para que pueda producirse, el riion debia
tener inmovilizados sus dos polos.

-




ANATOMIA  PATOLOGICA

Sobre la anatomia patologica de los traumatismos re-
nales mucho 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 ¢l que por primera vez las estudia, parcciéndome
mas conveniente, & pesar que nada nuevo  agrego, resu-
mir en una las clasificaciones que han hecho Albarran
por una parte y Wullsteins y Wilms por otra, por ser
éstas de todas las que he leido, las que encuadran mejor
estos traumatismos.

Antes (&3 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 capitulos al ha-
blar de los traumatismos renales, tratando en primer
término: las contusiones, lnego las heridas punzantes y

por ultimo, las heridas de armas de fuego.
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Las contusiones é1 las divide nuevamente en tres gra-
dos, seglin la gravedad de la lesién y son los siguientes:

Primer grado, cuando la capsula propia esti intacta.

Segundo grado, cudando la capsula propia y el parén-
quima renal estin desgarradas.

Tercer grado, cuando los érganos del hilio, pelvis, uré-
teres 60 vasos son arrancados.

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

La otra teoria, 6 sea la de Wullsteins y Wilms, que
también me parece bucna, pero no muy clara en su ex-
plicacion, divide los traumatismos renales en cerrados 6
no.expuestos y los abiertos 0 expuestos; los traumatismos
cerrados son aquellos en que los tegumentos externos
estin sanos. haciendo una descripeion 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 clasificaciones anteriormente men-
cionadas, veremos que con su fusion se obtiene una
nueva, no més completa, sino mas explicita, y es la si-
guiente: -
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Primer grado, la capsula propia estd intacta.

Cerrados ¢ Segundo grado, la cdpsula propia y el parénquima
no expuestos estan desgarrados.

Tercer grado, los 6rganos del hilio, uréteres o va-
s08 son arrancados.

Traumatismos con tegumentos externos lesionados.

Abiertos 6 . .
expuestos § Heridas de armas de fuego.

TRAUMATISHOS
RENALES
o~

Heridas de arma blanca.

Una vez establecida esta clasificacion, voy 4 describir
&4 grandes rasgos las diversas modalidades anatomo-
patoldogicas que presenta ¢l rifion, segin la intensidad
del traumatismo, signiendo ¢l orden trazado en la nueva
division.

IEn los traumatismos cerrados dc. primer grado, pode-
mos encontrar, estudiando el estado macroscopico del
rinon, desde las pequefias equimosis subcapsulares, en que
el parénqunima 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 estd
lesionado, observindose entonces focos apopletiformes,
llegamloda desgarradura algunas veces al basinete 6 a
los calices y en estos casos ocurre frecuentemente que
se forman coagulos que obturan el uréter, obteniéndose
entonces retenciones sanguineas denominadas clinica-
mente hematonefrosis.

En el segundo caso las consecuencias son mas graves,
pues en este grupo encontramos desde la simple desga-
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rradura de la cépsula, hasta la ruptura completa del
rifon en dos O més partes, produciéndose en estos casos
abundantes hemorragias, que dan lugar 4 la formacion de
grandes tumores perirrenales por infiltraciones sangui-
neas de la capsula y del tejido retroperitoneal; pero al-
gunas veces al tumor sanguineo se le mezcla orina, de-
nominindosele en estos casos derrames uroheméaticos y
cuando estos derrames son muy abundantes puede esta-
Har el peritoneo y hacerse intraperitoneal, agravandose
como logica consecuencia la situacion del paciente.

Kl tereer grupo es menos freeuente encontrarlo en la
practica, sin embargo no faltan publicaciones al respecto,
enoque el rinon ha sido desprendido completamente, flo-
tando en un magma sanguineo; como también se citan
otros casos de rupturas de la arteria renal 6 sus ramas
sceundarias, produciéndose 4 comsecuencia como es faeil
imaginarse grandes hemorragias, infartos, ete.

“Por lo que se refiere & la segunda parte de la clasifl-
cacidn, 6 sea las heridas expuestas, son poco frecuentes
en tiempo de paz aumentando su porcentaje como es
logico en tiempo de guerra, por mas que tampoco en estas
circunstancias el porcentaje es asombrose, comproban-
dolo las estadisticas de Legueu seguidas en la guerra
franco-prusiana, en la que pudo comprobar 16 heridas
de rifion 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 heridas 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 regién lumbar 6 por las
diversas partes de la pared abdominal, pudiendo herir 4
la vez otros Organos.

Las heridas del rifion pueden presentar todas las varie-
dades concebibles de lugar, profundidad, tamaifio, 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 que segun el grado de la lesion suele mezclarse
con orina; s¢ citan también algunos casos de grandes
traumatismos en que el rifion hacia hernia & través de
la herida.

En las heridas por arma de fuego cl rindon puede pre-
sentar desde la simple perforacion, en la que se nota que
el orificio de salida es més grande que ¢l 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 acompafio; 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 eliminacion de ésta.

Respecto al proceso reparador de la herida renal diré

7

solamente siguiendo & Tuffier, que se hace muy rapida-

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

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



SINTOMATOLOGIA

Para facilitar el estudio de la sintomatologia de los
traumatismos renales estudiaremos primero los sintomas
generales, como el shock, dolor, modificaciones del pulso,
de la temperatura y los vomitos; 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 presentarse a
consecuencia del mismo traumatismo.

. SINTOMAS GENERALES

El 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 lesion que lo pro-
duce, el enfermo se encuentra inmovil, abatido, ojos sin
expresion, semicerrados, pupilas dilatadas y que reaccio-
nan lentamente, piel y mucosas palidas, extremidades
frias, hipotermia, respiracién superficial y sensibilidad
disminuida; pero 4 pesar de esta grave sintomatologfa, el
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 entounces bajo esa faz de excitacion la
gravedad de su lesidn, presentindose estos enfermos con
una risa nerviosa, delirio, volubilidad de palabra, ete.

{ista ultima forma de shock, debe tenerse siempre pre-
sente no solamente para el diagnostico clinico, sino tam-
bién para el médico legal, pues en ciertos casos puede
ser objeto de discusion el establecer la responsabilidad
del sujeto.

Iil dolor, sintoma comtin de todos los traumatismos,
puede ser espontaneo 6 provocado.

Kl dolor expontineo puede faltar algunas veces, citan-
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 estado aparente, muriendo po-
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co después y en la autopsia encontrarsele profundas des-
garraduras renales.

Pero estos casos son los menos, pues el dolor expon-
taneo es muy fuerte, obligdndolo al enfermo & doblarse
hacia adelante, acostandose del lado sano y localizandolo
en la region lumbar con irradiacion hacia los testiculos
produciéndose la retraccién de éstos, 4 lo que Le Dentu
y Kiister consideran un signo de gran importancia.

El dolor provocado no falta ninca, presentandose cuan-
do se¢ hace la palpacién 12bdominal 6 de la region lumbar.

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

Modificaciones de la temperatura iy del pulso.—A estos
dos sintomas debemos tenerlos siempre presente, porque
si bien al producirse el traumatismo, se tiene general-
mente hipotermia y taquicardia, poco tiempo después es-
tos sintomas se normalizan.

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

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

pecharse una infeccion, pudiendo ser sin embargo, esta



— 62 —

hipertermia debida & la reabsorciéon de la sangre derra-
mada.

Los vomitos se producen generalmente al principio del
traumatismo cesando después con el shock.

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

El origen de éstos se atribuye 4 la commocién nervio-
sa que recibe el enfermo duraute el traumatismo; el con-
tratiecmpo que estos podrian ocasionar seria movilizar
los codgulos 6 fragmentos del rifién con las sacudidas y

contracciones abdominales que ellos producen,
SINTOMAS LOCALES

Estudiamos ahora los sintomas locales en el mismo or-
den trazado al comienzo de este cgpitulo.

La hematuria, segln Delbet, es un sintoma que se en-
cuentra en un 95 ¢/ de los traumatismos renales, razon
por la cual Le Dentu 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 cuales citaremos los siguiente: 1.°, cuando la ruptura
no afecta & la pelvis 6 & los calices renales; 2.°, cuando
en el traumatismo se produce ruptura del ureter al
mismo tiempo que la del rifién; 8.2, cuando en el pediculo
renal se han desgarrado los vasos.

Las hematurias pueden ser primitivas O secundarias:

en las lematurias primitivas indicar el momento de la
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aparicion y desaparicion de la sangre es muy dificil, 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-
presiéon 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 pequeifia cantidad de sangre para colorear in-
tensamente las orinas.

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

Después de algtn ticimpo que la hematuria ha cesado,
se puede constatar que la sangre reaparece de nuevo en
la orina, temiéndose entonces lo que se llama lematurias
secundarias.

Estas felizinente no son muy frecuentes, encontrandose
segin Delbet en un 4.9 9/ de la totalidad de los casos;
el momento de su aparicion es variable] produciéndose A
la tcrcera‘semana segin un caso estudiado por Tuffier;
4 los dos meses segln el caso Peyrot y & los 8 meses
segin la observaciéon de Roux.

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

!
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uefritico debido probablemente & la migracion de un
codgulo sanguineo.

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

Resumiendo lo expuesto, se deduce que la intensidad
de la hematuria no estd en razén directa con la intensi-
dad de la lesion, pues hemos visto que en los ligeros
como en los graves traumaticos es doude la hematuria
falta.

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

Hematoma peri-renal.—Este 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, que si la hematuria
adviertp la lesion renal, el hematoma la mide.

El hematoma es una coleccion sanguinea, formada mas
0 menos ripidamente en el tejido celular peri-renal, ori-
ginado la mayoria de las veces por la desgarradura de
la capsula 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 palpacion 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 conse-
cuencia de éste, la resistencia que le oponen las paredes
abdominales; la palpacién 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, denominandosele
cn estos casos hemonefrosis 6 hemohidronefrosis, segin
que su contenido sea solamente sangre 6 sangre mez-
clada con orina; 6 ser extra-renal denominandose enton-
ces pseudo-hemonefrosis.

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

Modificaciones de la orina.—Es un hecho de observa-
cion comi™ que después de los grandes traumatismos
renales se tiene disminucion de la cantidad de orina
(300 & 500 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



— 66 —

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

Pero no porque se tenga poliuria el enfermo ha recu-
perado su funcion renal, pues cuando esta dura algunos
dias es necesario ponerse en guardia y hacer un analisis
de esta y si se encuentra albimina y cilindros es porque
se ha producido una nefritis traumatica.

T.a anuria puede presentarse también en los trauma-
tismos graves, principalmente en los casos de lesiones
dobles; pero cuando ¢s de orden reflejo, es decir, produ-
cida por la acciéon inhibitoria determinada por el trau-
matismo, puede durar como e¢n el caso de Bloch hasta 58
horas produciéndose después una poliuria compensadora.

Todos estos sintomas se¢ encuentran también en las he-
ridas de armas de fuego y blanca,spuesto que es el mismo
organo el herido, pero a estos como ticnen una herida
abterta hay que agregarle la salida de sangre y orina por
el trayecto de ésta.

COMPLICACIONES

Ademdas de la sintomatologia propia de los traumatis-
mos renales, conviene que conozcamos también la de las
complicaciones més comuines que pueden presentarse co-
mo consecuencia de éstos.

Infeccion.—De todas las complicaciones es la infeccion

la mas comtn y peligrosa, pues en una estadistica de




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

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

La infeccion puede ser llevada por via ascendente pot
medio del cateterismo 6 descendente por la via sanguinea,
pero esto para los traumatismos 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 abierta 4
los microbios.

Diré solamente que muchas pucden ser las complica-
ciones infecciosas, razon por la cual no entraré 4 hacer
un estudio particular de.cada una dg¢ cllas, porque seria
alejarme del plan que he trazado en ¢l desarrollo de
esta tesis.

Diré también que la mayoria de estas complicacio-

.hes 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 expuestas en el pa-
rrafo antegior.

Nefritis traumdticas.—No parece ser una com plicacidn
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 analisis se encuentra albimina y ci-
lindros debe pensarse que se ha establecido una nefritis.

La sintomatologia clinica de estas nefritis es mas 6 me-
nos analoga 4 la de ori.gen arterial; sin embargo Potain
cita varios casos de edema unilateral localizado en el
lado enfermo y atribuye esto & una acciéon simpatica re-
fleja homolateral, pudiendo también atribuirse como pien-
san otros autores & la compresion de los vasos por el de-
rrame sanguineo.

Pscudo-uronefrosis trawmdtica.—Cuando el traumatis-
mo ha desgarrado el urcter, los céalices 0 cuando la herida
del vinon ha llegado hasta éstos, la orina se derrama en
la atmosfera adiposa peri-renal teniéndose formada esta
complicacion.

Ksta complicacion aparece inmediatamente después
del traumatismo, presentandose hz;jo la forma de un tu-
moyr fluctuante con estremecimiento hidatidico, mal limi-
tado en la region lumbar.

Haciendo una puncion se retira un liquido claro 6 4
veces sanguinolentos cargado de firea, si estas punciones
se rcpiﬁon, el liquido no se reproduce, pudiendo hacerse
& veces la evacuacion por las vias naturales.

{/ronefrosis trawmdtica. —Esta caracterizada por la dis-
tencion de las cavidades renales después de algunos me-
ses y & veces anos de producido el trawmatismo, causada
por las diversas modalidades que puede dar 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 tamanio no es muy grande en la mayoria
de los casos, pudiendo & veces llegar &4 la mitad del abdo-
men.

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

Rinon movil.—TRespecto de la teoria del rifion movil
como consecuencia del traumatismo, las opiniones son
contradictorias, pues si bien Tuffier y Guterboek citan
casos concretos de rinones flotantes seguidos & un trau-
matismo, otros autores dicen que las adherenecias cica-
triciales que se forman después del trawmatismo serian
la causa principal de su fijacion.

litiasis renal.——Muchos autores .un'ilxuyun a4 los cod-
gulos sanguineos el punto de partida en la formacion de
caleulos, que sin dejar de tener importancia dista mucho
de ser la causa primordial.

Teniendo presente esta sintomatologia el diagnostico
no nos seria dificil, siempre que prevalecieran un buen
ntmero de estos signos; pero desgraciadamente en la
practica &ll]un, debiéndose entonces tener presente para
hacer el diagnostico el aforismo que dice: «<Jon medicina

no hay enfermedades sino enfermos».







DIAGNOSTICO

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

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

Pero no por esto debemos dejar de tener en cuenta los
demas sintomas como el shock, dolor, las modificaciones
de la orina, pulso y temperatura, las cquimosis, cte., que
si por Si‘s'olos no bastan, pero que unidos 4 los anteriores,
cuando no se presentan juntos, ayudan a4 dilucidar el
diagnostico.

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

litiasis renal, noplasmas, rupturas de uréter y vejiga, etc.,
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que pueden también dar hematurias y que el traumatis-
no en estos casos, que también seria la causa originaria,
serviria para confundirnos.

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

Entonces, en cualquiera de estos casos debemos buscar
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-reral sin hema-
turia, valiéndonos entonces de los deméas sintomas con-
comitantes seria suficiente para hacer el diagnéstico y
hasta podriamos llegar i afirmar que se trata de un caso
g‘ravé; y digo que es grave, pues sabemos que en los gran-
des tranmatismos en que hay ademis de la desgarradura
del parénquima renal, arrancamiento de los elementos del
pediculo, lo tnico que puede producirse es el hematoma
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 por la
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, que seria otro
sintoma que acumulariamos para llegar & 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 diagnéstico quedaria
hecho. .

Kl diagnostico en los casos de herida de armas de
fuego 6 de arma blanca debe hacerse en 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 diagnostico 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 & otras afecciones; como también
buscar el mayor nimero de sintomas, puesto que la re-
union de éstos daria la certeza del diagnoéstico, mien-
tras que por separado no tendrian mas que un valor
relativo. e






EVOLUCION Y PRONOSTICO

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

La evolucion 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 el enfermo en 10 6 15 dias de re-
poso se cera definitivamente. Como también puede pre-
sentarsenos el caso de un traumatismo, que después de
haber evolucionado por unos dias hacia la curacidon 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 4 tiempo.

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

nir en el transcurso de-la enfermedad.
PRONOSTICO

Hacer un buen prondstico no es cosa facil, maxime cn
los traumatismos renales, que en la mayoria de los casos
no s¢ ve el 6rgano atacado y el grado de la lesion se
debe medir por los sintomas externos que el enfermo pre-
sente.

Dar una conclusion definitiva respecto de la gravedad
de un tranmatismo renal es imposible; sobre todo para
mi que no he podido observar mas que los pocos casos
que presento, teniendo que atenewme 4 las estadisticas
que los diversos autores han hecho y que como no estan
muy de acuerdo, debemos hacer un pronéstico 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 enlos casos en que hayan otros 6rganos lesionados da
un porcentaje de un 87 Y/ de mortalidad; Edler da un
50 Y/, de mortalidad, reduciéndola al 43 Y cuando no
hay complicaciones; Grawitz da un 46 °fp ¥y 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 blanca, que todos los
autores hacen una estadistica aparte, asi vemos que, se-
gan Kiister, los traumatismos por arma de fuego darian
un 67 %/, de wortalidad en la guerra y un 39 ‘/, en la
practica civil y los de arma blanca darfan una mortali-
dad de un 15 9.

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 dcsapercibidos, entrando solamente en las
estadisticas los casos muy giaves.

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

La hegorragia ya sea primitiva 0 secundaria puede
coucluir 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 producido
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 pronostico fatal.

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

Tenemos después, siguiendo en orden de frecuencia
las nefritis, el shock, las anurias, etc., en que hay que
hacer algunas veces pronodstico reservado.

Observando la evolucion que han tenido 222 trauma-
tismos renales, Kuster llega al siguiente resultado: 155
curaciones ¥ 67 muertos, de los cuales 30 son producidos
por hemorragia, 27 debidos 4 infeceion y el resto debido
al shock, nefritis, etc.

El prondstico de los traumatismos en la infancia, es
también de extrema gravedad y seglin 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 el 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 ¢poca, en que los accidentes del trabajo son

remunerados, hacen que se estudie el grado de responsa-
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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 obligan & caminar encorvados, contractu-
ras, disurias, nefritis, etc. y 11 han tenido una curacion
completa.

A pesar de la diversidad de opiniones, sobre el pro-
néstico de los traumatismos renales, creo que dentro de

la gravedad que encierra esta afeccion, hoy, gracias al

adelanto de los medios quirargicos resulta tener un pro-
nostico menos sombrio.







TRATAMIENTO

A pesar de ser los traumatismos renales afecciones
que entran de leno en el campo de la cirngfa, no por eso
dejan de necesitar el tratamiento médjco, aun en aquellos
casos en que la intervencion quirargica se impoune.

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

TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS GENERALES

Después de haberse producido un traumatismo, el en-
fermo se nos presenta casi siempre en shock, palido, con
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sudores frios, taquicardia con hipotension, tendencia al
enfriamiento, lipotimias, etec.

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

Si el enfermo tiene vomitos, se le recetars bebidas Qa-
seosas, se le indicard que trague pequeios pedacitos de
hielo, Champagne helado, ete.

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
produren anurias mds 6 menos duraderas y la eliminacion
de la morfina se harfa muy Ientamente, razon porla cual
se debe aconsejar hacer dosis pequeiias, aunque sean re-
petidas y calmar los vomitos 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 mas nsadas
son: el cloruro de calcio. ergotina, adrenalina, etc.; se
debe también poner bolsas de hielo y hacer un vendaje
compresivo sobre la region renal.
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Pern si el enfermo presenta sintomas de hemorragias
graves, debe hacerse inyecciones de suero fisiologico y
proceder quirtrgicamente.

Las hemorragias pueden hacerse tamhién por la orina,
puaes sabemos que la hematuria es el sintoma por exce-
lencia de estos traamatismos, ordenandose también los .
medicamentos hemostaticos; pero si la hematuria es in-
tensa, la sangre puede coagularse en la vejiga, produ-
ciéudose disuria y llegando en algunos casos 4 no poder
hacer orinar al enfermo ni con el cateterismo, pues los
codgulos tapan la sonda produ.iéudose como consecuen-
cia. distenciones dolorosas de la vejiga.

Aconsejindose entonces en estos casos, lavajes con
agua y ldudano & cloral para calipar los dolores ¥y con
acido gilico que actuaria disolviendo los codgulos, des-
tapando como consecuencia la sonda, pero este procedi-
miento tiene dos inconvenientes; el primero seria el de
aunentar la cantidad de liquido en una vejiga distendida
yay el segundo el peligro & las infecciones que en este
estado es muy facil.

Pero como al enfermo hay que hacerlo orinar. se usa
también ¢ aspirador del litotritor de Guyon, pero cuan-
do todos estos medios fracasan, es el cirujano que debe

salvar la situacion haciendo una citostomia, como fué
necesario proceder en la IIL observacion que presento.
Como ultimas indicaciones de orden médico que daria-
mos, serfan, dieta lictea, vientre corriente, porque la
acumulacion de materias fecales en el recto facilitaria la .
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produccién de hemorragias, citindose varios casos de esta
naturaleza; lecho duro y posicién dectbito 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 més adelante explicaremos.
INDICACIONES OPERATORIAS

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 quirar-
gicamente,

Si bien las intervenciones, nos dan un porcentaje menor
de defunciones que Ia abstencion, como veremos mas ade-
lante en las estadisticas que & contitmacion meneciono,
no por eso debemos llegar & la conclusion terminante de
que todo  traumatismo renal debe ser operado.

Lardennois dice que en 666 casos en que se hace tra-
tamiento expectante tiene 180 muertos, ¢ sea un 28 9, de
defunciones; sobre 640 en que la operacion ha sido tardia
162 defunciones 6 sea un 259, y por ultimo sobre 102
casos de intervenciones precoces se tienen 19 muertos 6
sea un 189/,

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

en las que habria después forzosamente que intervenir y




segliu el mismo Lardennois en 327 casos curados sin ope-

rar en 34 el rifidn fué destruido por infecciones consecu-
tivas y de 187 casos de operaciones tardias el rifién ha
sido destruido 36 veces por accidentes consecutivos, sien-
do 55 veces necesaria la nefrectomia, teniendo en cuenta
estas estadisticas vemos que es un tratamiento menos
conservador que la misma intervenecion.

Teniendo lo anteriormente expuesto como base del tra-
tamiento & seguir en los traumatismos 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 caracion natural y como
ejemplo de éstos presento la V wy VI obscervacion enya
sintomatologfa no indica ninguna gravedad y la expecta-
ciou ayudada del tratamiento médico da por resnltado la
caracion.

En segundo lugar tenemos que establecer en que casos
Yy en que momento debemos proceder quirdrgicamente y
cuando es necesaria la nefrectomia.

Para esto estudiaremos en primer lugar las heridas y
como et todas las cosas se debe ir de lo simple &4 lo com-
puesto, empezaremos por estudiar las pequeiias heridas
que se encuentran en buenas condiciones y que no hay
otros 6rganos lesionados, conviniendo en estos casos de-
sinfectar la parte externa de la herida, 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 cowo externa, la intervencion se impone,
después de haber intentado naturalmente detenerla con
la compresion. Cuando ésta no da resultado se deshri-
dan los labios de la herida, se sacan los codgulos sangui-
neos y se llega al rifion, procediéndose & intervenir de
acuerdo con la lesion que éste presenta.

Asi, se ligaran los vasos que dieran sangre. Se extrae-
ran cuerpos extraiios 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 que Socin ha encontrado casos de enquistamiento
del proyectil en el parénqguima renal. Se sutwra el rinon
siel tamano, profundidad y forma de la herida lo permi-
ten y si esta estuviese en una extremidad Yy no pudiera
suturarse, Czerny aconseja las neffectomias parciales.
Pero cuando el rifion esta completamente desgarrado, su-
cediendo esto privcipalmente en las heridas de arma de
fuego, en que el vifon estalla, se impone la nefrectomia;
un o_jvn-xplo de &sto se encuentra en la segunda observa-
¢idon que presento.

Pero la gravedad de las heridas puede ser mucho ma-
yor, pudiendo encontrarse el rifion luxado 4 traveés de
ésta, ya sea parcial 6 totalmente.

Si la herida fuera reciente y el v¥ifién no estuviese le-
sionado, no harfamos sino un lavaje, reducirlo después,

suturar la cipsula y taponarlo: cosa que no deberfamos

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

Pero sia la luxacion se le agregara una desgarradura,
la nefrectomia inmediata se impone.

Pasemos ahora a estudiar la norma de conducta que
debemos seguir en el tratamiento de las contusiones.

Tengamos por ejemplo el caso mas comin en que la
ruptura renal, se traduce por hematurias tnicameute y
que clestado del enfermo sea bueno, esperaremos; pero
si el estado general de éste empeora formandose un le-
matoma, como sucedio en la primera observacion que yo
presento, la interveneion se hace necesaria.

Tambi¢n podria presentarse un traumatismo en que el
enfermo no pueda orinar debido & la gran cantidad de
sangre coagulada en la vejiga, como paxé en mi tercera
observacion, en que la hemorragia amenazaba con la vida
del enfermo, se decidio hacer primero una citostomia,
drenar la vejiga y en segundo tiempo se procedio 4 la
nefrectomia.

Si junto con la lesion renal puesta de manifiesto porla
hematuria, tuviésemos una reacciéon peritoneal por lesion
de nuna qualquiera 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
llegar hasta ¢l por esta via, cerrarfamos la pared abdo-
minal y lo abordariamos por via lumbar.

Respecto de las indicaciones quirtrgicasen las compli-
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caciones tardias, como las supuraciones del rifién, el he-
matoma peri-renal, la uionefrosis, pseudo-uronefrosis,
etc., podemos empezar por la puncién exploradora, incin-
dir después el foco y llegar seglin los casos, hasta la

nefrectomia.
METODOS OPERATORIOS

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

No me detendré 4 describir los cuidados pre-operato-
rios, anestesia, etc., usados antes de operar, pues sabe-
mos que son mas 6 menos los mismos observados en otras
operaciones, siendo entonces un tema de cirugia general
que no aportaria beneficio alguno el 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 4 atacar al vifion Y 4 las otras visceras si es que
también se han lesionado con el traumatismo; una vez
establecida ésta, debemos colocar al enfermo en una po-
sicién tal, que diera al cirujano un ancho campo opera-
torio y asi pueda facilmente llegar al rifion, constatar su
lesion y hacer la intervencion que mis convenga.

Vias de acceso.—Son tres, & saber: 1.2, la lumbar 6 ex-
traperitoneal; 2.4 la via abdominal ¢ transperitoneal, y

3.%, la via mixta 6 paraperitoneal.
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De todas éstas, la més usada es la lumbar, pues por la
via abdominal se procede tinicamente en el caso en que
después de un traumatismo, se sospeche por el estado mas
6 menos grave del enfermo, que haya ademas de la le-
sion renal, lesion de una cualquiera delas visceras abdo-
minales; pero como por esta via no se puede llegar a 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 indicacion ninguna, siendo
ademés muy incémoda, razén 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 éste y la mesa e operacion
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 dectbito dorsal.

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

La incision oblicua comienza por arriba & 8 centime-
tros, 6 o que es lo mismo & 4 traveses de dedo de las
apofisis espinosas, es decir, sobre el borde externo de la
masa muscular sacro-lumbar & nivel del angulo de estos
musculos y la duodécima costilla y desde este punto se
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dirige oblicuamente hacia abaje y adelante para dete-
nerse & dos traveses de dedo por arriba de la cresta
iliaca.

La incisidn recto-cureiinea que es la aconsejada por
Guyon, comienza en el mismo punto que la oblicua des-
cendiendo & lo largo de la masa sacro-lumbar y &4 dos 6
tres traveses de dedo de la cresta iliaca se encurva hacia
adelante siguiendo paralelamente a la cresta iliaca unos
tres 6 cuatro centimetros.

La incisidn transversa que partiendo del borde de la
masa sacro-lumbar en un punto equidistante de la duodé-
cima costilla y la cresta iliaca, se¢ prolonga horizontal-
mente hacia adelante, estando su longitud reglada al
criterio del cirujano.

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

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

La punciin 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 casos 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
rifibn por una causa cualquiera no se lo pueda atraer, la
sutura en estos casos seria dificil y al intentarlo nos
expondriamos & desgarrar mas la herida, siendo entonces
el taponamiento el tratamiento elegido.

El taponamiento debe hacerse teniendo la precauncion
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 que debe utilizarse siempre que se pueda, estd
indicada en los casos de rupturas que no tengan bordes
muy irregulares, que haya hemorragia aunque sea abun-
dante, siempre que no esté lesionado gl pediculo, pues en
el caso contrario la vitalidad del rifion estaria compro-
metida y la conservacion del 6rgano no tendria objeto.

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

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

La nefrostomia presta mis beneficios en el tratamiento
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de las complicaciones que en el inmediato & 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 %, es
decir, muchos menos elevada que la nefrectomia y esto
se explica porque, 4 esta ultima se recurre siempre en los
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 demis tratamientos
ya enumerados; en los casos que eb rifion haya estallado
¥ la ruptura sea completa; en aquellos casos en que los
vasas han sido arrancados, entonces la vitabilidad del ri-
ion estaria comprometida siendo inutil conservarlo,

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

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

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 diagndstico, 6 en aquellos casos en que
ademas de la herida renal diagnosticada por sus sintomas
propios, se sospechara una lesion concomitante de otra &
otras viscceras 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 rifion por esta via es di-
ficil abordarlo, se cerrarda la pared ya sea completamente
6 dejando drenaje, sujeto esto al criterio del cirujano ¢
ir después por via lumbar & tratar la lesion 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 X

Ntumero de matricula 87153.

Pedro B., 22 arfios, italiano, soltero.

Sala 3, cama B’.

Fecha de entrada, el 17 de Agosto de 1913.

Diagndstico.—Ruptura del rifién izquierdo por contu-
sién del flanco del mismo lado.

Antecedentes hereditarios y personales sin importancia.

Lnfermedad actual.—Segun refiere el enfermo yendo
en motocicleta debido 4 una mala maniobra fué proyecta-
do contra un arbol, recibiendo un golpe en el flanco iz-
quierdo del abdomen & consecuencia del cual perdio el
conocimiento y cuando volvi6 en si se encontré en el hos-

pital, donde al poco rato orin6 sangre.

Lstado 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
irradiacién hacia abajo 4 lo largo del trayecto del ureter.
La palpacion 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
e ¢sto se nota un empastamiento de limites 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 diagndstico de ruptura del rifion izquierdo y
se decide intervenir inmediatamente.

Operador.—Dr. Lenzi.

Anestesia intrarraquidea 0,10 gramos novococaina.

Incision Guyon se llega & la loge renaly se la encren-
tra infiltrada de sangre roja, la capsula renal rota y todo
cl tejido grasoso peri-renal estd ocupado de codgulos san-
guineos; el rindn se encuentra destrozado presentando
una seceidon transversal completa, en la unién del polo
inferior con la parte media, de esta incision, parten pro-
longaciones radiadas en todas direccioves interesando el
Parénquima renal; en vista de encontrarse el rifion 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 & los pocos dias y el enfermo
sale curado el 27 de Septiembre de 1913.
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Observacion II

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  herzditarios 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 cuyo orificio
de salida se encuentra en la region lumbar del mismo
lado; tiene ademds hematurias y fendmenos graves de
hemorragia interna.

Lstado actz'al.—El enfermo se presenta con fendme-
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 entrada se encuentra en el hipocondrio
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derecho a tres centimetros por fuera de una linea que
va del ombligo & la mama derecha y cuyo orificio de
salida se encuentra en la region 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, imposibilitando
su palpacion.

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

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

Operador.—Dr. Lenzi.

Anestesta intrarraquidea, 0.10 gramos de novococaina.

Se resuelve empezar la operacion por via lumbar en
vista de que los fendmenos alarmantes estaban del lado
del rindon y pensando ademas que por la via transperi-
toneal se¢ hubiera podido explorar la cavidad abdominal,
pcrf) 4 pesar de esto, hubo que hacer deméas la laparo-
tomia.

Se hace la incisién Guyon, se extraen los fragmentos
de la duodécima costilla, se sacan los coagulos y se pre-
senta el rifion, como puede verse en la fotografia, divi-
dido en dos partes a la altura del tercio medio con el su-
perior, razéon 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 hepatica, se termina la
nefrectomia, cerrando en parte la pared y se deja dre-
naje.

Cambiando de posicion al enfermo, se hace una lapa-
rotomia transrectal derecha, coincidiendo con el orificio .
de entrada de la bala y se encuentra que esta habia pe-
netrado en la cara convexa del higado & 2 c¢m. del liga-
mento superior y se sutura con catgut. No habiendo heri-
da de otros érganos, se completa la toilette del peritoneo
y se cierra la pared abdominal en tres planos.

Decurso operatorio bueno, funcion renal compensadora

! restablecida.
| Sale curado el 1 de Mayo de 1914. -«




Observacion III

Ntamero de matricula 86956.

Angel M., 31 aiios, italiano, casado.

Sala V, cama 17.

Fecha de entrada: 3 de Agosto de 1913.

Diagnistico.—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
recibié 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
tefiida de sangre, pero que con el reposo se fué aclarando.
Ocho dias después comenzo 4 levantarse Y tuvo una gran
hematuria que segtin el enfermo no pard hasta hoy.

Listado actual.—Entra al servicio en un estado general
malo, anemia muy marcada, 120 pulsaciones, 37°2 de
temperatura, tiene 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 a4 que la vejiga se
encuentra llena de codgulos sanguineos.

A la inspeccion del enfermo, se nota una equimosis,
que abarca la cadera, hipogastrio y flanco derecho; en
las bolsas se encuwentran también manchas equimdticas.

La palpacion abdominal muy dolorosa, principalmente
en ¢l lado derecho, notandose un tumor de limites difu-
808 que se contintia con la vejiga que también estd dis-
tendida y palpable. Se hace diagnostico de ruptura del
riion derecho; se lo prepara al enfermo haciéndole 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 novaeocaina.

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

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

en su pediculo y se le extirpa.
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La cavidad constituida por la cépsula propia se tapona
con gasa y se dejan los clamps en permanencia.

El rifidn presenta su.polo inferior en vias de necrosis
Y un pequeio 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.




Observaeion IV

OBSERVACION DE LA CLIENTELA PARTICULAR

DEL DR. SALVADOR MARINO

Elvira R., 12 afios, argentina.

Diagnistico—Ruptura del rifién izquierdo por contu-
sion del flanco del mismo lado.

Antecedentes hereditarios y personales.— Sin impor-
tancia.

Enfermedad actual.—A las 11 y 1/, 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.

Llam‘aido un facultativo de la Asistencia Publica dijo
de tenerla en observacion, ord,eqando reposo.

A la 7 '/, p. m. la chica orina’ sangre en abundancia
y es llamado el médico de la f’é;hjxi]via', que encuentra la
enfermita con hematuria, anemia pi'ofunlda, 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.

A las 11 a. m. del dia siguiente es llamado en consul-
ta el Dr. Marino y encuentra 4 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 pequeiia 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, ¢n el hipocondrio izquierdo, una tumefaccion
correspondiente al sitio del riiion.

El Dr. Marino hace diagnostico de 1'.uptu1'a del rifi6n
izquierdo y propone la intervencién que es llevada &
cabo 4 las 5 p. m. del mismo dia.

Operador.—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 coa-
gulos sanguineos & infiltracion hematica del celular veci-
no, el rifidr: se descubre con una desgarradura en el eje
taansverso comprendiendo las 3/, partes del 6rgano, pro-
longéndose 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 rifén y se deja drenaje
con tubo que se quita & 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 htmeda, expulsa
gases y mueve el vientre con un enema.

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

vauta, siendo perfectamente compensada la funcion renal.




Observaceién V

Niumero de matricula, 92.928.

Constantino 8., 38 afos, ruso, soltero.

Sala V, cama 10.

Fecha de entrada, 12 de Enero de 1915.

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

Antecedentes hereditarios y Ppersonales.—Sin impor-
tancia.

Enfermedad actual.—Dias pasados svfrié un trauma-
tismo en la regién renal izquierda, debiendo guardar
cama por el dolor intenso en dicha 1‘egi6n.

Durante tres 6 cuatro dias después del traumatismo
orinéd sangre; Y asustado entra al Hospital.

Lstado actual.—Estado general bueno, se nota una
equimosis en la regién lumbar izquierda, siendo esta re-
gioén 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 rifion iz-
quierdo.

Antecédentes hereditarios y personales. — Sin impor-

tancia.

Snfermedad actual.—Su afeceion comenzéd el domingo
que sufrié un golpe en la region lumbar del lado izquier-
do, después de este tranmatismo el enfermo oring sangre
durante dos 6 tres dias, sintiendo ademés fuertes dolores
en cl flanco izquierdo que segtn é1 irradiaban hacia aba-
jo, razén por la cual ingresa al hospital.

Estado actual—Estado general bueno.

A la palpacion el enfermo se queja de ligeros dolores
en en flanco izquierdo. No se palpa rifién ni tumor, sin
embargo la 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.

3

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 PArornA







Buenos Aires, Junio 18 de 1915

Nombrase al seiior Consejero Dr. José Arce, al profesor ti-
tular Dr. Ricardo Sarmiento Laspiur y al profesor suplente
Dr. Enrique Finocchietto, para que, constituidos en comision
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

Secretario

Buenos Aires, Junio 28 de 1915.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la aceptaciéon
de la presente tesis, segiin consta en el acta niimero 3015 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo coy la Ordenanza vigente.

L. GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario
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