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RESUVEN

Se presentaron algunas particularidades de la insuficiencia renal aguda, relacio-
nadas con el trauma y la experiencia médica internacional de su manejo en el
herido de guerra. También se incluyeron por su interés médico-militar aspectos

de la insuficiencia renal aguda que se desarrolla en las formas mas graves del
sindrome de aplastamiento.

Descriptores DeCINSUFICIENCIA RENAL AGUDA/etiologia; GUERRA;
HERIDAS Y LESIONES/complicaciones; SINDROME MPLASTAMIEN-
TO/complicaciones; PERSONAL MILITAR.

La insuficiencia renal aguda (IRA) se flictos bélicos, asi como particularmente
presenta en diferentes tipos de enfermos yla destacada descripcion realizada por
lesionados como una complicacion de su Bywaters y otroslel sindrome de aplasta-
evolucion clinica. Se ha pretendido abor- miento y de la IRA que se desarroll6 en
dar en este trabajo algunas particularida- muchos de estos lesionados por los derrum-
des de su comportamiento, relacionadas bes a causa de los bombardeos alemanes a
con el trauma y la experiencia médica in- la ciudad de Londres en los inicios de la Il
ternacional de su manejo en el herido de Guerra Mundial, le dieron una dramatica
guerra. También se incluiran por su inte- pero notable relevancia a esta entidad cli-
rés médico-militar aspectos de la IRA que nica’
se desarrollan en las formas mas graves  Pacientes con traumatismos importan-
del sindrome de aplastamiento (SA). tes, guemaduras extensas, operaciones qui-

No fue hasta la primera mitad del pre- rurgicas complicadas, procesos
sente siglo cuando la IRA adquirié una ver- ginecoobstétricos graves, enfermedades
dadera categoria dentro de la moderna infecciosas severas e intoxicaciones agu-
nosologia renal. Las comunicaciones so- das, tienen alto riesgo para desarrollar
bre este sindrome clinico, observado en losIRA.? Con el notable crecimiento
lesionados por desastres naturales y con-poblacional y el impresionante desarrollo
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cientifico-técnico actual se ha incrementado TABLAL MorildaddelalRAenheridos deguena
la frecuencia de accidentes y traumas y por

tanto, la morbilidad por IRA. La realiza- ;?::[',C;O r:;;f;an}ﬁri dosgf;gr}?; deheidos
cién cada vez con mas frecuencia de ciru-

gia mayor, especialmente cardiovascular y jcueraMunda  Alados P )

de trasplante de drganos, junto a una ele- GanGuenaParia LRSS - 10
vada utilizacion de drogas potencialmente GueraCoea B & 05
nefrotdxicas, también han favorecido este GuenaMetham ’ BB 025 o1
incremento. Las catastrofes y desastres geoq 1973 Egoo ) 52

naturales periddicos y la presencia cons-

tante de diferentes conflictos bélicos han Fuente:Bibliografias consuttadas 8-18.

determinado reiteradas "epidemias"” de le-

sionados y heridos con alta incidencia de En la Guerra de Corea (1952-1955),

IRA37 con las caracteristicas siguientes: la IRA se present6 en el 0,5 % de los he-
ridos sobrevivientes del ejército norteame-

- Falla subita de la funcion renal. ricano (Teschan, 1955). Estos resultados
- Pacientes generalmente graves. fueron favorecidos por una mejor organi-
- Antecedentes de trastornos hemodi- zacion y ap|icaci(’)n de las medidas de re-
namicos ghoch u otro dafio renal. animacion y por la considerable reduccién
- Causa diversa. de los plazos de evacuacion (4 h). No obs-
- Duracion de dias o semanas. tante, en aquellos heridos criticos con tras-
- Oligoanuria frecuente. tornos importantes de la perfusion histica

- Trastornos hidroelectroliticos y del equi-
librio acido-basico.

- Incremento progresivo de azoados en
sangre.

- Potencial de reversibilidad.

- Mortalidad elevada.

gue necesitaron grandes volimenes de san-
gre y plasmay que sobrevivieron mas de 72 h,
hubo complicacion con IRA en el 3594

En la Guerra de Viet Nam (1966-
1969), el ejército de ocupacion norteame-
ricano reporté una frecuencia de IRA del
0,10 % entre sus bajas sanitarias y llega-

morbilidad en los conflictos armados, ha fon a indices del 0,17 "."I 0,25 % entre los
existido una progresiva disminucion de ésta N€ridos graves (Donadiad68; Whelton,
entre los heridos en combate desde la Il Guerral969; Knepshield's, 1969). La disminucion
Mundial (1939-1945), cuando el 40 % de los € la morbilidad se relacion6 con una ma-
heridos fallecieron con IRAAutores ru- yor rapidez en la evacuacion de los heridos
so¢ publicaron que durante la llamada Gran desde el campo de batalla (35 a 40 min) y
Guerra Patria, las Comp|icaciones renales un incremento de la efectividad de las téc-
ocurrieron en el 10 % de los casos con hicas de reanimaciofi:’

traumas complejos. Otros autdresacio- La mortalidad general entre los heri-
nan la alta frecuencia de hasta el 42 % de dos durante la Il Guerra Mundial fue del
IRA, presentada en algunos frentes duran- 69 %, y se incremento hasta el 91 % entre
te la Il Guerra Mundial entre los heridos los heridos complicados con anuria (Fisher,
severos "no transportables” con deficien- 1955). En la Guerra de Corea esta morta-
cias en la reanimacion y demoras de hastalidad se redujo hasta el 53 942 Pudo

79 h promedio en el inicio del tratamiento influir en estos resultados, la introduccion
especializado(tabla 1). de equipos de didlisis cercanos a las zonas

Aunque la IRA ha tenido una elevada
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de combate. En la Guerra de Viet Nam se mento de la gravedad de los heridos y le-
incrementd la mortalidad; diferentes gru- sionados registrados en esta guerra.

pos de trabajé**®reportaron indices de Teschan(1952) encontrd lesiones re-
mortalidad del 53, 69 y 67 % en sus series nales compatibles con IRA en el 18,6 %
respectivas y los relacionaron con una de un grupo de 472 heridos fallecidos en
mayor severidad de los traumas (54 % de la Guerra de Corea, que fueron
lesiones intraabdominales y numerosas necropsiados. En otro grupo de 165 autop-
heridas multiples). La superioridad y ra- sias revisadas, el porcentaje de casos con
pidez de la evacuacion helitransportada alteraciones renales histopatologicas de
determind que heridos en estado muy cri- IRA se elevé al 39,0 %, y se pudieron
tico, que antes hubieran fallecido en la eva- establecer evidencias clinico-humorales de
cuacion, llegaran a las instituciones meédi- que el 14 % de ellos murié en uremia se-
cas especializadas de campafia. Tambiénvera.

influyd en la alta mortalidad, la elevada En el llamado Medio Oriente se han
incidencia de infecciones ocurridas en el suscitado en las Ultimas décadas numero-
89 % de los heridos y que fue causa direc- sas y cruentas guerras, en las que han sido
ta de muerte en el 72 % de los fallecidos. frecuentes los bombardeos a ciudades.
El debridamiento precoz y frecuente de las Traumatélogos y nefrélogos del hospital de
heridas, un mejor uso de los antibioticos, las Fuerzas Armadas de El Cairo, Egipto,
una superior nutricion parenteral y el tra- al exponer su experiencia en la asistencia
tamiento dialitico precoz y reiterado, no de 1 147 heridos (sin incluir quemados) de
permitieron modificar de forma relevante la Guerra del Medio Oriente del 6 de octubre
el elevado porcentaje de mortalidad en los de 1973, sefialaron que 60 de ellos (5,2 %)
heridos muy criticos complicados con presentaron IRA y que esta afectacion de

IRA41 (tabla 2). la funcién renal se diagnosticé con més
frecuencia en los heridos con méas de una
TABLA2 MorakdadporiRAenhertbsceguena lesién mayor. La mayoria de las IRA no
Confiicto Pafsesque  Porcentaje fuero}n oliguricas y esta compllcguon se pre-
armado reportan sentd generalmente en las primeras 72 h.

En este estudio excluyeron también a los
heridos fallecidos en las primeras 24 h del
ingreso hospitalarié®

Varios autores israelitas publicaron que
Fuente:Bbiogafias consultadas 89.11-14. durante la guerra contra el Libano en no-
viembre de 1982, después del derrumbe
de 8 edificios historicos utilizados como

A pesar de lo antes expuesto, la pro- cuartel general en el que perecieron 100
porcién de fallecidos entre los heridos de Personas, las brigadas de salvamento res-
combate del ejército norteamericano fue cataron a 20 personas que estuvieron atra-
superior en la Guerra de Corea (1:4) que Padas bajo los escombros entre 4y 28 h, 8
en la de Viet Nam (1:6) segtn reportes de de ellas presentaron SAy 7 requirieron ser
sus especialistas!**“que lo relacionaron  internadas en unidades de tratamiento in-
con la méas rapida evacuacion desde el fren- tensivo. La reanimacion temprana y efi-

te y una mejor calidad de la asistencia ¢az, Y la aplicacion de un adecuado proto-
médica, con lo que se impusieron al incre- colo de tratamiento evit6 la presentacion

lIGuemraMundial Allados
GueradeCorea Bl
GueradeVietNam EEWJ

8B R
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de IRA y favorecié la recuperacion de la En el sindrome de aplastamiento las
mayoria de los lesionadés. caracteristicas presentes en personas libe-

En los bombardeos atdémicos a radas de una compresion prolongada son
Hiroshima y Nagassaki en 1945, el 20 % las siguientes:
de los lesionados sobrevivientes presenta-
ron SA con alta letalidad&nochelestima
qgue el 80 % de los afectados en los terre- 2. .

. . . - Sindrome compartimental.

motos en areas Iog|§tlcamente desatendi- _ Inestabilidad hemodinamicaHoch.
das mueren por lesiones en la cabeza, Y_|rA en lesionados graves.
gue del 20 % de los sobrevivientes a las
lesiones iniciales, la mitad desarrollara La evolucion sera segun:
uremia y tendra alta mortalidad. El SA
ocurre entre el 3,5y el 5,0 % de todos los - Magnitud y duracién de la compresion.
lesionados en terremotos, particularmente - Precocidad y calidad del tratamiento.
en los que presentan compresion de miem-
bros inferiores. En el terremoto ocurrido Los desastres naturales y particular-
en Armenia en 1988, el SA se present6 en Mente en los grandes terremotos, los de-
el 23,9 % de todos los lesionados y de 600 rrgmbes Qe edificios de concreto y piedra
a 1000 desarrollaron IRA, o que cre6 una e instalaciones soterradas entre otros, pro-

. . . . . . ducen frecuentemente gran namero de
situacion asistencial dramatica que requi- . 9

- . . . muertos y lesionados. En el terremoto ocu-
ri6 del apoyo especializado internacio-

ol . rrido en Tangshan, China, en 1976 murie-
nfa,I. “ En el tgrremo?_o que af,ecto la re- ron 240 000 personas. La cantidad de le-
gion de Hanshin-Awaji en Japon, el 17 de gjgnados que se producen en estos desas-
enero de 1995 ocurrieron 5 5@lécidos  tres en breve tiempo, generalmente rebasa
y 41 000 lesionados. La mayoria de los las posibilidades del aseguramiento médi-
muertos fueron por aplastamiento o asfixia. co para las urgencias del pais en el que
Un reporte de la atencién hospitalaria de sucedart** Un ejemplo evidente fue el
2 718 personas con trauma importante en terremoto de Anenia, cuando los lesio-
este sismo revel6 que de ellas 372 (13,9 %) nados requeridos de tratamiento
presentaron SA, y de éstas 202 (54,3 %) hemodialitico sobrepasaron las capacida-

desarrollaron IRA y 123 (60,9 %) requi- des instaladas y tampoco el pais estaba
fieron hemodialis? (tabla 3). preparado para utilizar eficazmente la ayuda

especializada internacional en equipos y
personal que recibié tempranamefité.
Ante la reiteracion de situaciones simila-

- Compromiso circulatorio local.
- Dafio en muasculos comprimidos.

TABLAS SidromedeaplastamienioelRA res, la comisiéon de IRA de la Sociedad
Internacional de Nefrologia favorecio la
Terremotos % SA creacion de contingentes especializados con
JU— o 0 participacion internaciondt,que cuentan
HMEAMEHQ% 13"9 54:3 con me_dlos que_les permiten resander de
urgencia las solicitudes de los paises que
Fuente:Biblografias consultadas 20-23, sufran estos desastres naturales.
SA35a5%lesionadosterremotos La morbimortalidad por la IRA conti-
IRA'10%deloslesionadosconSA nla siendo alta, a pesar de que en las dlti-
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mas 3 décadas se ha obtenido un mejorcuando la volemia se ha normalizddo.
conocimiento de sus mecanismos Aungue no hay evidencias por todos acep-
fisiopatoldgicos y se han alcanzado nota- tadas de que la conversion de una IRA
bles avances en el manejo del paciente cri- oligoanurica a volumen de diuresis normal
tico.?3%El trauma de por si determina una reduzca la mortalidad, este hecho eviden-
respuesta inflamatoria sistémi€é.os fac- temente favorece su manejo clinico.
tores de méas importancia en la fi- El desarrollo del rifion artificial y su
siopatologia de la IRA son la reduccién de aplicacion en la depuracion de los pacien-
la perfusion, el dafio a la permeabilidad tes con IRA, permite mantener vivos, en
de la membrana glomerular, laretroalimen- espera de la espontanea restauracion del
tacion del iitrado tubular y la obstrccion parénquima renal dafiado, a personas an-
tubular. Los mecanismos de dafio renal tes condenadas a la muéft&:**2*?Nue-
incluyen reduccion critica de la perfusion vos equipos y técnicas se han creado para
renal, desarrollo de isquemia regional, el tratamiento de reemplazo de la funcion
tubulotoxicidad directa, decrecimiento del renal perdida. Particularmente beneficio-
ATP intracelular, accién de las endotelinas, sas han sido las diélisis con bicarbonato y
acumulacion intracelular del calcio, defi- las membranas dializadoras biocom-
ciencias en los factores de crecimiento ce- patibles**° La hemofiltracion y hemo-
lular y liberacién de radicales libres de diafiltracion continua se consideran utiles
oxigeno?®3137%° | a toxicidad nefronal de  en pacientes que cursan con complicacio-
la mioglobina y sus metabolitos en la nes sépticas grav&s$?Hay opiniones con-
rabdomidlisis del SA se desencadena por trarias en cuanto a la remocién de las
3 mecanismos bésicos: vasocontriccién citoquinas proinflamatorias por estos pro-
renal, obstruccién intraluminal y cedere§®Actualmente se investiga el po-
citotoxicidad directe?¢ sible efecto positivo como protectores y
Un mejor conocimiento de la fi- restauradores, de los factores de crecimien-
siopatologia de la IRA, la introduccion de to sobre el epitelio tubular dafiaéb;as
nuevos esquemas terapéuticos y la aplica-ventajas de empleo de un péptido
cion de novedosos procedimientos de de- natriurético atrial (Anaritide) para mejo-
puracién renal, han modificado la conduc- rar la filtracion glomerulat® la aplicacion
ta médica ante estos pacientes. Los servi-de disentegrinas para disminuir la obstruc-
cios médicos de los ejércitos de paises de-cion intratubular (Goligorsky MS, Noiri E,
sarrollados han introducido muchos de es- Forest T,Milter F, Som P, Oster Z.
tos adelantos cientificos en el aseguramien- Integrins in acute renal failure. XIlI
to médico de tiempo de guerra. International Congress of Nephrology
La utilizacion precoz de altos volime- Madrid, Spain. Astracts Themes 1995:48)
nes de liquidos asociados con alcalinizacién y la accion de antagonistas de los recepto-
de la orina en caso de rabdomiélisis res del 6xido nitric§%°®
traumatica, el mantenimiento de un ade- Existen algunas recomendaciones para
cuado volumen intravascular y de la ten- el manejo médico de la IRA, como son:
sion arterial, ayudan a prevenir la IRA. La
dopamina-dobutamina en dosis adecuadas- Prevencién y diagnostico precoz:
como protectores del rifién, tienden a me- - Temprana y adecuada reanimacion.
jorar su perfusion sanguinea, incrementar - Correccion de factores potenciales de
la diuresis y el aclaramiento de creatinina dafio renal.
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- Monitoreo de la funcion renal en pa- no debe olvidarse que la existencia del

cientes de riesgo. rifidn artificial permite posibilidades que
- Tratamiento médico: no son repetibles cuando se hacen seve-

- Restablecimiento rapido y eficaz de la ramente insuficientes otros érganos vi-
volemia. tales.

- Mejoramiento de la perfusion sangui- La experiencia médica inteacio-
nea renal. nal, de la que Cuba no resulta ajena,

- Empleo de protectores renales indica que para reducir la morbilidad de
(dopamina y otros). las complicaciones, entre ellas la IRA,

« Administracién de diuréticos cuando y la muerte en los heridos de guerra,
volemia normal y particularmente si son necesarios: una eficiente organiza-

hay rabdomidlisis y oliguria. cion del aseguramiento médico para
- Control de la acidosis. tiempo de guerra, una elevada prepara-
- Vigilancia y correccion de la cion médico-militar del personal, un
hiperpotasemia. abastecimiento médico adecuado, una in-
- Tratamiento dialitico: mediata asistencia médico-sanitaria del
- Precocidad y periodicidad en la herido del frente de batalla que incluya
hemodiélisis. su eficaz reanimacion y rapida evacua-
« Empleo de métodos continuos. cion a unidades médicas dotadas de per-

sonal especializado, con unidades qui-
La IRA debe considerarse como una rdrgicas y posibilidades de tratamiento
grave complicacion del paciente en estado intensivo y soporte dialitico, en los que
critico y por lo tanto, las acciones médicas se apliquen adecuados protocolos de tra-
se encaminaran a su tratamiento integral; tamiento.

SUMMARY

Some particularitis of acute renal failure connected with trauma and the international medical experience about its
management in the war injured are presented. Aspects of the acute renal failure that develops in the most severe
forms of the crush syndrome are also included due to their medical and military interest.

Subject headingsKIDNEY FAILURE, ACUTE/etiology; WAR; WOUNDS AND INJURIES/complications;
CRUSH SYNDROME/complications; MILITARY PERSONNEL.
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