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FISTULA RENOVAGINAL

Por los Dres. ARMANDO TRABUCCO, FERNANDO ]. MARQUEZ
y JUAN C. SIANO

Traemos a esta Sociedad un caso de fistula renovaginal que por su
rareza, alternativas, evolucién y terminacién, merece ser comentado.

E 5 de V. de 47 afios, argentina, que vive e Una provincia del interior del pais,
baia a esta Capital para consultar por una pérdida involuntaria de onna que presenta desde

un afo. Relata 12 paciente que ha notado que pierde orina, que sale por su vulva, en
los intervalos de la. miccién debiende usar apositos para poder as1 deambular.

Fntre sus antecedentes, figura una operacién realizada hace ya 7 anos en su provinca
natal de la cual trae una somera historia ciinica, escrita por el médico tratante que dice:

Junio 16 de 1946 Coleccion purulenta en fondo de saco vaginal 1Zzquierdo que se
drena por colpotomia.

Julio 19 de 1946: Gran coleccién purulenta que se drena por incisién iliaca externa
derecha. Lavado de la cavidad supurante con penicilina y estreptomucina.

A los 14 dias se sacan los tubos de drenaje.

18 de julio: Cierre completo de la herida,



194 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

La paciente nos informa que desde entonces basta hace alrededor de un afno no la
experimentado molestia alguna. hasta que noto en esa época la eliminaciéon involuntaria de
orina por lo cual concurre a la consulta.

Se practica en ese momento un examen uroldgico consistente en una cistoscopia.

La orina extraida por cateterismo vesical, es cristalina.

Cistoscopicamente se observa una mucosa vesical sana. con una desembocadura ureteral
derecha en posicion normal, viéndose salir orina con una proyeccién y ritmo también normal.

Del lado izquierdo no se encuentra orificio ureteral.

Al examen ginecoldgico se ve que del fondo de la vagina afluye una secrecion, fluida,
que parece ser orina.

Se indica entonces a la paciente una radiografia simple de arbol urinario y un urograma
de excrecion (Fig. 1).

Se observa en el mismo que no existe funcidén del lado izquierdo y que tampoco se
nota la imagen de la glindula de ese lado.

Figura 1

I.a funcién renal derecha es normal.

En vista de la aparente ausencia de la desembocadura ureteral izquierda, la falta de
funcién renal de ese mismo lado. se llega al diagnéstico de una fistula uréterovaginal. cuya
etiologia es de muy dificil explicacién debido al alejamiento del acto quirdrgico realizado
hace ya tanto tiempo debiéndose pensar en alglin otro factor concomitante.

Se propone entonces a la paciente una exploracién lumbar para investigar la causa’ de
la funcién renal. y la presencia de la glindula.

Se realiza la operacion, practicindosele una exploracién. lumbar mediante una incision
oblicua lumbar. Se secciona la pared muscular, se abre la vaina de Zuekerkandl y se encuen-
tra la fosa renal vacia.

Se explora el uréter no encontrandcselo.

Se palpa a través del peritoneo una masa blanduzca, que pudiera ser. el rinon. Se inci-
de el peritoneo, no encontrindose dentro de la cavidad peritoneal la glindula y siendo lo que
se tocaba intestino grueso, adherido a la pared. Se procede a cerrar por planos.

Una vez repuesta la enferma del acto quirurgico y persistiendo légicamente la causa
por la cual habia concurrido se trata de cateterizar bajo anestesia la fistula por donde se veia
salir orina.

Luego de improbo trabajo se consiguié con éxito lo deseado. inyectindose por el ex-
tremo distal del catéter icduro de sodio al 12 %%, y practicada la radiografia s¢ vio que luego
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de inycctar unos 15 c.c. se habia rellenado una cavidad de tipo anfractuoso, que rodeaba el
extremo distal de la vagina. especialmente en la zona izquierda de la misma, del tamafio de
una mandarina, rodeada de una sombra mis opaca a los rayos que aparentaria ser el paren;
quima renal. siendo la pelvis la cavidad que rellena el ioduro (Fig. 2).

Se procede a intervenir nuevamente a ia enferma. practicindosele una incisiéon paramediana
infraumbilical i1zquierda. Se secciona piel y aponeurosis, se reclina hacia adentro al musculo
recto del abdomen. se secciona la hoja pcsterior de la aponeurosis y se libera al peritoneo
llegindose hasta una masa del tamano de una naranja, que es el rifion. Se libera éste, muy di-
ficultosamente de los vasos vecinos especialmente de la arteria y vena iliaca, con los cuales
hace casi cuerpo.

En la zona correspondiente a la vagina, o sea el lugar donde se encuentra el trayecto
fistuloso. es necesario resecarlo a tijera, conjuntamente con un trozo del tamafio de una mo-
neda de 50 cts. de pared vaginal.

Se consigue asi aislarlo en su totalidad. ligindcse al final el pediculo en masa.

Figura 2 Figura 3

Se observa al hacer esta liberacién que en la cara anterior del rifion existe un nodulo,

durc de color blanquecino, pensindose en ese momento en una zona de infarto periférico.

) Una vez extirpada la glindula se pasa a través de la brecha vaginal un tubo de dre-
naje. que se saca por la vagina hacia el exterior. Se procede a cerrar la pared por planos.

Terminada la intervencion procedemos al examen de la pieza quirdrgica abriéndola
longitudinalmente. por la pared que parecia la pelvis y nos encontramos con una masa tumo-
ral proliferante. que ocupa toda la cavidad e invade la pared continente, destruyendo prac-.
ticamente todo tejido noble.

Se envia para su estudio al Dr. Julio César Lascano Gonzilez quien informa: “‘Rifion
ectOpico paravaginal con una lesién carcinomatosa de doble estructura, papilomatosa en la
superficie y nodular acélulas claras en la profundidad’.

El postoperatorio se realizd normalmente quitindose los drenajes al 8¢ dia, dindose
como antibidtico terramicina bucal.

Al 12° dia la paciente se queja de una colitis y una sensacién de peso rectal.

Se supone que pueda ser la terramicina la causante suspendiéndose la misma.

Al dia siguiente continta con la misma sintomatologia, por lo que se practica un tacto
rectal, enccntrandcse con sorpresa con una masa dura. anfractuosa, nodular del tamano de
una mandarina, dolorosa al tacto.

En vista de ello se pide una radiografia de intestino por enema opaco, la cual nos
muestra un proceso que abarca gran parte del asa sigmoidea y que debido a su gran exten-
5ion y a la rapidez en que se generd hacen pensar en un proceso inflamatorio (Fig. 3).
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Pero como con el tratamiento institnido no mejoré la sintomatologia se pidié 1a
colaboracién de un especizlista proctélogo. quien informé que existia una lesidon estenosante
que no dejaba pasar el rectoscopio mas arriba de los 10 c.c. del ano no pudiendo precsar
diagnostico.

Al cabo de un mes la enferma seguia cada vez peor. no pudiendo eliminar materias
fecales, y si lo hacia era en fcrma diarreica  con grandes dolores y con retencion de gases,
palpindose ya en ese entonces una masa tumoral que llegaba hasta el ombligo, por lo que se
resuelve practicar una biopsia de la lesion rectosigmoidea, la que mos muestra nidos neopla-
sicos suepiteliales de la misma naturaleza de la que tenia el tumor renal.

Fué necesario hacer un ano ccatranatura. puesto que la estenosis rectal era completa,
comprobandose durante la intervencidon quirdirgica que existia una carcinomatosis generalizada.

A los pocos dias la enferma fallece.

COMENTARIQS

El problema que plantea esta enferma. es muy interesante Y debemos
pensar -de acuerdo al estudio que se realizé que se ha tratado de un rifion
ectépico pelviano, que pudo haberse confundido en un primer momento con
una lesién parametrial obligando a una intervencion ginecoldgica, practicada
en 1949, donde posiblemente se resecé parte de la pelvis renal incluido el
uréter, confundiéndose con una coleccién parametrial.

Pero como la glindula no se extirpd en su totalidad, una uropionefrosis
se formd, lo que obligé al drenaje de esta formacién al poco tiempo de la
primera operacién, cavidad que se dejé cerrar, para reabrirse en el extraordi-
nario tiempo de 6 afios por la vagina, dando salida a la orina.

En tren de conjeturas, también podia haber quedado el uréter, que al
obliterarse por procesos inflamatorios, haya obligado a la abertura esponti-
nea del rifion por la vagina.

Desgraciadamente no tenemos datos suficientes como para afirmar ni lo
uno ni lo otro. .

La formacién del tumor en rifion, es cosa factible y si hubiéramos teni-
do una seguridad en el mecanismo pielogrifico del érgano tal vez lo hubié-
ramos podido interpretar con mas precision.

. El hecho es que lo que interesaba en el momento era curar la fistula
urinaria, cuyo diagnéstico de presuncién era rifion ectSpico, drenado en
vagina.

Debemos advertir que ni la exploracién de la cavidad abdominal por
via intraperitoneal, especialmente en la pelvis o6sea, ni la exploracion de la
misma pelvis por via extraperitoneal, revelé nada que pudiera hacer sospechar
la presencia de un tumor metastisico. Creemos que la malignidad superlativa
que acusé el tumor de esta enferma, puede ser debido a la siembra masiva
ocasionada por un acto quirdrgico sumamente dificultoso.



