Serv. de Vias Génito-Urinarias del Hospital
Ramos Mejia. Jefe: Dr. Gilberto Elizalde

FISTULA URINARIA DEFINITIVA
POST-URETERO-LITOTOMIA

Por los Dres. ROBERTO A. RUBI y CARLOS M. LAURNAGARAY

Presentamos a cons'deracion de nuestros colegas un accidente desgraciado
consecutivo a una intervencién renal practicada en un Servicio de Cirugia G-
neral, en el que pasd desapercibido ¢l mismo y cuya sccuela —Ia fistuia
urinaria persistente-— no merecid la menor atencidén en ningin momento.

Se trata de la Sra, A. R. de L., de¢ 39 afos, espafiola, casada.

Inicia su enfermedad hace 7 afios a raiz d¢ un aborte espontineo de 40 dias. en el
decurso del cual se queja por primera vez de dolor localizado en la fosa lumbar izquicrda.
Este dolor. sorao y gravarivo. prolonga su permanencia en la cama y se acompafha de teru-
peratura y c&puisién de orinas turbias con abundanre sedimento. J.os eximenes realizados
¢n ese entonces permiten asegurarle al faculiativo que la atendiera cl origen izquierdo de la piuria.

Sigue tratamientos diversos con largos periodos de buena salud oparente hasta hace
diez. meses. ¢n que bruscamente sufre un intenso cdlico nelritico izquierdo con escalofrios vy
temperatura alta (39%) . EI cuadro cede bajo la influencia del tratamiento médico instituida
(sulfatiazol oral. leucotropina inyectable y régimen adecuado) para repetirse nuevameric
al mes. pero tan intenso vy persistente ol dolor. que decide internarse en un hospital.

Diagnosticanle una litiasis urinaria izquicrda (la canferma no puede precisar la ubicacion
del calculo).

Acepta la intervencion quirdrgica propuesta y le extraen un cilculo del tamafio de un
garbanzo, que se fragmenta durante las maniobras de extraccion.

El postoperatorio transcurre sin trastornos, exceptuando la pérdida continua de orina
por su herida operatoria. Al cabo de dos meses se cierra la fistula y es dada de alta al dia
siguiente. Pero 3 dias dcspuéé debe regresar al hospital. febril y con escalofrios. acusando
fuertes dolores en fosa lTumbar y flanco izquierdo, que se deforman por la aparicidn de un
tumor tenso y doloroso, del tamano de una naranja grande. Su incisidn da salida a gran
cantidad de orina y como saldo final queda con la fistula urinaria.

Hace un mes {9 meses por consiguiente, después de la operacién) una nueva crisis
de retencién le obliga a consultarnes. no encontrando en sus antecedentes elemento algune
digno de mencién. relacionado con su enfermedad actual.

Estado actual. — Enferma adelgazada y pilida: muocosas anemiadas. Lengua saburral.
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Constipacion habitual. Tensién (al Vaquez) Mx.: 13%; Mn.: 814. Resto del examen
somdtico general: negativo.

A la inspeccién observamos la cicatriz operatoria de la lumbotomia izquierda, que en su
extremo Yyuxta-vertebral presenta un orificio fistuloso de bordes rojos y ectropionados. del
que mana un liguido muy fliido de olor wrincso.

La orina de emision es limpida.

Fosa lumbar derecha: libre, indolora, se palpa el polo inferior de la glandula. Fosa
lumbar izquierda: de palpacion dificil da una sensacién neta de empastamiento profundo,
cistoscopia se realiza con 300 c.c. Mucosa normal con meatos implantados en los extremos
de un musculo interureteral bien apreciable; son de aspecto normal: el derecho se contrae
ritmicamente y tiene eyaculaciones claros (3'); el izquierdo se contrae mis enérgicamente

pero en forma mis espaciada: no se le ve eyacular.

I. C. D: 4, intenso. I: 15’ no elimina,
Orina vesical Orina de la fistula
(correspondiente al R. D.) (R. 1)
dcida alcalina
transparente turbia
D. 1021 D. 1011
firea 30 : . firea 13,40
el 7,72 cl. 5,10
Ph. 2,39 Ph. 1,35
Urobilina: ves. Albamina: vest.
Indoxilo: ,, Pus: .
Escatol: . Hemoglob. ,,
Urobillna
Epiteliales planos, leucocitos Regular niimero de células re-
aislados, filamentos de mucina, dondas, abundantes piocitos,
escasos cristales de oxalato de hematies, no se observan ele-
calcio y Acido rico. mentos renales,
iirea en suero: 0,45 por mil. Glucemia 1,05 por mil.
F. 8 F. 6'- 45% {1° media hora: 25% 2° media hora: 20%)

A la L.: rastros indosables a la hora.

l.a paciente nos promete solicitar la radiografia simple y la urografia de excrecidn ante-
riores, por lo que directamente, con el objeto de ratificar el diagnéstica presuntivo de oclusién
ureteral, practicamos un cateterismo ureteral izquierdo y la sonda que se desliza normalmente
al principio de su recorrido, se detiene a los 18 cms.

Se obtiene asi la primera imagen (fig. 1). Se observa a la D. el borde del psvas y
el contorno de la glandula cuyo borde superior esti a nivel del borde inferior del cuerpo
de la XII» V. D. y su polo interior a la altura del disco intervertebral entre 3% y 4a V. [
Alla 1. desaparicién del borde del psoas y de la sombra renal (sin presencia de gas) En
cambio vemos a un través de dedo por debajo del extremo de la XII costilla la cabeza de
una zonda Pezzer y un poco por debajo de la apodfisis transversa de la 32 V. L. una
sombra seudo-calculosa. El extremo del cateter alcanza la apdfisis transversa de ta 48 V. L.
El liquido inyectado (16¢. c. de la solucién de IN. al 10 %) ha refluido en su casi to-
talidad hacia la vejiga, alcanzando a tener arriba apenas lc. de recorrido filiforme.
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La radiografia (Fig. 2) previa inyeccién de 20 c.c. de Lipiodol fluido por el orificio
istuloso. permite apreciar una imagen atipica: el segmento superior resultado de la dilata-
i6n pielo-calicial y el inferior consecuencia de la infiltracién del liquido de contraste a lo
argo del trayecto fistuloso con cavidades anexas irregulares.

Como la enferma no puede obtener la devolucién de sus radiografias anteriores. soli-

1tamos:

1*  Una radiografia simple (Fig. 3) con las caracteristicas descriptas en la primera
mas el agregado de una serie de manchas densas. resultantes de la retencion del
aceite yodado en algunas anfractuosidades de la pared.

Figura 1 Figura 2
Borde psoas y contorno renal nitidos a Obtenida con la inyeccién de 20cc. de
la D.. borrados a la I.. De este lado por Lipiodol per el trayecto fistuloso, que no
debajo de la XII. costilla; cabeza de una comunica con el ureter distal. Dilatacién
sonda DPezzer y debajo de la apofisis pielo-calicial de un rifion chico.

transversa de la III. V. L. un calculito.
La pielografia fracasa por oclusién del
ureter a los 18 cms.

2¢ Una urografia de excrecién: a los 5 (Fig. 4) comprobamos la funcién excelente
del R. D. y su posicién baja con pelvis ampular de cdlices normales: el uréter
lumbar se visualiza netamente, ligeramente dilatado como resultado de la com-

presién abdominal.

A la I con buena voluntad se observa un esbozo de eliminacién.
A los 30" a la D. pelvis y uréter en estasis. por compresion; a la L. se observan esbo-

zados las cavidades dilatadas de un rifion disminuido de volumen,
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Tratase evidentemente de ura fistula uro-purulenta por las caracteristicas
macroscépicas-microscépizas y quimicas del liqguido recogido de le misma: a
punto de partida renal como lo atestigua la documentacién radiografica y con
una oclusidn absoluta del uréter, iniranqueable, no ya al catéter sino al liquido
de contraste inyectado. Presenta ademas una suficiencia renal global buena,
que al examen por separado se puede imputar al R. D.. ya que es manifiesta
la funcién deficiente del R. 1., dilatado e infectado.

Figura 3 Figura 4
Radiografia simple que presenta infiltra- Urografia de excrecién a los 5': buena
cion tismlar con Lipiodol. eliminacién a la D. sin eliminacion a la

I.. (a, apenas esbozada).

Por estas razones consideramos contraindicada toda tentativa de plastica
urétero-piélica, con miras a realizar cirugia conservadora del 6rgano.

Proponemos la reintervencion que se reahiza bajo anestesia raquidea (Og.
10 novocaina). Circunscripto al trayecto fistuloso se reseca la cicatriz opera-
toria, para efectuar, a continuacién, una nefrectomia subcapsular.

La perinefritis esclerosa, dificulta la confeccién harto laboriosa del pe-
diculo, ya que no tuvimos el punto de reparo y ia orientacién del uréter, que
seguido desde abajo. termina como seccionado o extrangulado en un verda-
dero callo fibroso mas alli del cual nos parece imprudente levar la diseccion.
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El postoperatorio es normal. Unicamente debemos hacer notar la supuracién
prolongada a través del drenaje, hecho facilmente explicable dadas las condi-
ciones sépticas del medio en que hubimos de actuar. Es dada de alta a los 39
dias, en excelentes condiciones locales y generales.

Csta observaciéon clinica reviste interés para nosotros por tratarse de una
complicacién rara en los Servicios de Urologia. No es frecuente, en efecto que
en la litiasis urinaria y como consecuencia de operaciones sobre el parénquima

Figura 5
Urografia de excrecion a los 30°. Rifion
D. y via excretora correspondiente en éx-
tasis por la compresion abdominal. A la
[: se inicia el relleno de las cavidades
pielo-caliciales.

o sobre su via excretora, tengamos complicaciones como la del caso presente.
En el Servicio de Cirugia donde fuera intervenida la enferma en primera ins-
tancia, refieren maniobras de uréteroiitotomia que resultaron muy laboriosas
y no pudiendo localizar el cdlculo, este fué extraido fragmentariamente por
nefrotomia.

Ahora bien, es de presumir que en las primeras tentativas y a favor de
la seccion de la pared ureteral, se desgarré el conducto. El proceso inflamato-
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rio peri-uréteropiélico hizo el resto, quedando englobado el cabo distal del
uréter en la cicatriz. Descartamos al rifién en si como punto de partida de la
fistula, porque en el curso de nuestra intervencidon no pudimos apreciar la
existencia —ni atn minima— de un foco intrarrenal consecutivo a la ne-
frotomia.

Las heridas y secciones del uréter reconocen segin Jeanbrau, dos origenes:
1°, accidentales, por arma blanca o de fuego y 2*, quirargicos. Circunscribién-
donos al 2¢ grupo, lo subdivide en: a) lesiones de origen obstétrico, que no
interesan para el caso y b) lesiones de origen operatorio, voluntarias o invo-
luntarias, ye se intervenga por via vaginal o por laparotomia.

No menciona las consecutivas a intervenciones reno-ureterales, como
tampoco las menciona Albarrin en su tratado de Medicina Operatoria, al refe-
rirse a las dificultades y accidentes operatorios en la urétero-iitotomia. Es pro-
bable que ello se deba a que el urdlogo, sin estar al abrigo del accidente, lo
sufre menos frecuentemente que el cirujano general y las razones huelgan. Y
decimos que no estd exento de la complicacion, porque hemos obsrevado un
desgarro total del uréter, en el curso de una pielolitotomia en un rindén en
herradura. Pero aqui irente a la complicacidn, el urdlogo estara también en
ventaja: 1° porque no desconocera el accidente como sucedid en el caso ‘sub
judice” y 2° podra realizar la ureterorafia o la ureteroplastia adecuada al caso.

Constituida ya la fistula con caracteres definitivos el tratamiento sera
encarado con criterio distinto segin el estado funcional del rifidn y las condi-
ciones en que se encuentren los cabos ureterales.

Se intervendra con criterio: a) conservador si el rinon es suficiente vy la
reseccion esclerosa minima permite la diseccion de los extremos del uréter y
su afrontamiento y sutura; b) radical: 1° si el 6rgano es deficiente o ya esta
destruido y 2° atin en la eventualidad de un buen rifdn si el restablecimiento
de la permeabilidad ureteral es imposible o es precario o muy aleatorio en sus
resultados. .

En el caso comentado las tentativas infructuosas de cateterismo y el fra-
caso de la pielografia, asi como la demostracion de la falta de comunicacion
entre la cavidad fistulosa y el uréter, con la inyeccién de Lipiodol por via
lumbar, nos eximian de toda nueva maniobra tendiente a restablecer la per-
meabilidad del uréter asi ocluido. En cuanto a la exploracion cruenta con
miras conservadoras la consideramos innecesaria, ya que las lesiones renales
dificilmente podrian considerarse como reversibles, st se tiene en cuenta: el
pasado de infeccidén prolongado de la glindula, la litiasis secundaria y la
reaccién cicatrizal post-nefrotomia.

En esas condiciones, ;valia la pena exponer a la enferma a la eventua-
lidad —mas que probable— de una tercera intervencién?

Francamente creemos que no y damos por bien realizada Ia nefrectomia.



