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J U A N C . T E T T A M A N T I 

CISTITIS REBELDE Y FISTULA LUMBAR 
PURULENTA POST - NEFRECTOMIA POR 
TUBERCULOSIS RENAL. URETERECTO-
M IA S E C U N D A R I A . C U R A C I O N 

J ^ A circunstancia de haber observado en un m i s m o e n f e r m o la co-
existencia de una cistitis rebelde y una f ís tula l u m b a r en el 

pos t -opera to r io de una nefrec tomía por tuberculosis renal, y el ha-
ber conseguido su curación por ureiereciomia del m u ñ ó n , just if ica, a 
nues t ro entender , esta comunicación, ya que no es un hecho de ob-
servación c o m ú n . 

He aquí la his toria clínica de nuestra observación: 

P , C. do 64 años, austr íaco, v iudo , domici l iado en Rafaela . E n t r a al Ser-
vicio de Ci rug ía General del Hospi ta l R o q u e Sáenz Peña el 14 de enero de 1 9 3 8. 

En t r e sus antecedentes hereditar ios y personales nada d igno de mención. 
Enfermedad actúa!. — Se inicia hace más o menos un año por t ras to rnos 

vesicales de po l aqu iu r i a d iu rna y noc tu rna y en ocasiones hematu r i a terminal , 
n o inf luenciada p o r el reposo ni el m o v i m i e n t o ; s í n t o m a s que han ido en au -
m e n t o hasta tener micciones cada 15 ó 20 m i n u t o s . 

Estado actual. — E x a m e n clínico general sin par t icular idades . P u n t o ure-
teral super ior i zqu ie rdo d o l o r o s o ; ídem el cos to -muscu la r . Se palpa el r i ñon 
i zqu ie rdo a u m e n t a d o de vo lumen y do loroso . 

Análisis de orina: Reacc ión : acida; a l b ú m i n a : 0 ,3 0 ; g lucosa : no con-
t iene; sed imen to ; a b u n d a n t e pus, bacilos de Koch, 

Uretra: N v 18. N o hay residuo vesical. Próstata: L igeramente aumentada 
de t amaño , consistencia n o r m a l , superficie lisa, i ndo lo ra . 

Ctstoscopia: Capac idad vesical 8 0 c.c. Conges t i ón di fusa p r e d o m i n a n d o 
en el t r í g o n o ; edema y ulceraciones en la región del mea to ureteral izquierdo, 
el cual no se consigue v isual izar . Se cateteriza eí uréter derecho, dando el estudio 
de la or ina recogida en 6 0 m i n u t o s el siguiente resu l t ado ; 

C a n t i d a d ; 5 0 c.c. 

A l b ú m i n a : 0 , 2 0 %t 
U r e a : 1 8 , 9 i ® 
C l o r u r o s : 6 , 5 0 
S e d i m e n t o ; A b u n d a n t e s hemat íes ; n o hay pus . 
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Urea en sangre: 0 , 2 5 

R a d i o g r a f í a directa r e n o - u r é t e r o - v i s i c a l : no se observan imágenes de litiasis. 

Urografia excretora: Buena e l iminac ión del lado derecho, fa l ta en el i z q u i e r d o . 

Intervención: O p e r a D r . T e t t a m a n t i ; a y u d a n t e s : Dres . B a b b i n i y Barcelonc. 
2 0 de febre ro 19 38 . Raquianes tes ia con 0 , 1 2 grs. de n o v o c a í n a . P o r l u m b o t o m í a 
se llega al r iñon que se halla rodeado de un in tenso proceso e sc lc ro l ipomatoso ; el 
uréter se presenta grueso con intensa per íure te r i t i s ; l igadura y sección con t e r m o 
dtl m i s m o m u y p r ó x i m o a la pelvis renal. N e f r e c t o m í a labor iosa , pero sin abr i r 
las cavidades renales. D r e n a j e ; su tu ra de la pared en tres p lanos . 

Post-operatoria: Se establece una f í s tu la l u m b a r que c o n t i n u a m e n t e da sa-
lida a gran cant idad de pus . amar i l l en to , deb iendo renovarse la curac ión tres ve-
ces diarias Sus s í n t o m a s vesicales no m e j o r a n , sus o r inas c o n t i n ú a n tu rb ias . Su 

f ís tu la l u m b a r es t r a t ada con ant isépt icos , l áp iz de n i t r a t o de p la ta , t e rmo, he 
l io terapia , sin conseguir su curac ión . C o n t e m p o r á n e a m e n t e es t r a tada su cist i t is 
con inst i laciones de aceite g o m e n o l a d o . azul de m e t ü e n o , etincelage b a j o r a q u i -
anestesia de las ulceraciones vesicales, sin consegui r m e j o r a r l a . 

U n análisis de o r ina en 15 sep t iembre 1 9 3 8 nos de : A l b ú m i n a : 0 , 2 0 f r ; 
s e d i m e n t o : a b u n d a n t e p u s ; B. de Kocb . 

El 2 8 de d ic iembre 19 38 e f ec tuamos una cisto r a d i o g r a f í a , que demues-

tra una ve j iga pequeña , sin r e f l u j o vesico-uretera les . 

E n enero 8, b a j o raquianestesia p rac t i camos cis toscopía que demues t ra u n a 

cistitis d i fu sa , con ulceraciones vesicales. Se efectúa ca te ter ismo del uré ter derecho 

recogiendo or ina , c u y o análisis d a : 

A l b ú m i n a : vest igios. 

U r e a : 15 grs . Mm 
S e d i m e n t o : H e m a t í e s ; n o h a y pus , n i gérmenes, 
P o r la mi sma sonda se efectúa p i e log ra f í a ascendente que demues t ra u n a 

imagen u r é t e r o - p í e l o - c a l i d a ! n o r m a l . 

Segunda intervención: 7 f ebrero 1 9 3 9 . O p e r a D r . T e t t a m a n t i ; a y u d a n 
Dres . S te lzer y Be r ru t i . Raquinaes tes ia 0 , 1 0 grs. Inc is ión l u m b o a b d o m i n a l iz -
quierda , desde el o r i f i c io f i s tu loso l u m b a r has ta cerca del borde ex t e rno del recto 



an t e r i o r p r ó x i m o al pub i s . Se sigue el t rayec to f i s t u l o s o l l e v á n d o n o s así has ta 
el e x t r e m o s u p e r i o r del uréter , que se halla envue l to en un proceso de per íu re -
terit is f ib rosa i n t enso : se lo aisla hacia a b a j o hasta llegar 3 la pared vesical, 
donde se lo liga y secciona con t e rmo . D r e n a j e en c o n t a c t o de la vejiga y en región 
l u m b a r . Cie r re de la pa red . 

Posí-operatorio: El d ren in fe r io r se retira al 5" d í a ; el s u p e r i o r con t inúa 
d a n d o pus d u r a n t e dos meses, al cabo de los cuales su herida se halla c icatr izada. 
Los s í n t o m a s vesicales m e j o r a n no tab lemente , pues al ser d a d o de al ta el 5 de 
j u n t o de 1 9 3 9 sus micciones son 8 d i u r n a s y 3 noc tu rnas , sin ardores . Bl aná-
lisis de or ina revela escasos leucocitos g ranu losos . 

El diugnáatico histo-patológico que debemos a la genti leza del P r o f . Cid 
i n f o r m a : Ure te r i t i s y per iure ter i t i s tuberculosa caseosa y mil iar crónica. 

COMENTARIOS 

C o m o puede deducirse de la precedente historia clínica, nues-
t ro e n f e r m o ne f rec tomizado por tuberculosis renal izquierda, hace 
una evolución pos t -opera tor ia en la cual tres hechos deben tenerse 
en cuenta, a saber: 1°) la cistitis rebelde caracterizada cl ínicamente 
por la po laqu i ru ia intensa, los ardores, etc., bacter iológicamente por 
la presencia del B. de Koch y cistoscópicamente por las lesiones ul-
cerosas, etc.: 1 > la fo rmac ión de una f ís tula l u m b a r p u r u l e n t a ; V' > 
su curación por la ure teroctomia secundaria. 

Es un hecho de observación común que la cistitis por la cual se 
mani f ies tan gran n ú m e r o de tuberculosis renales, desaparezca o me-
jo r an no tab lemente en u n t i empo más o menos variable, ya espon-
táneamente o con los agentes terapéuticos a nues t ro alcance: Ins t i -
laciones de aceite gomenoado , fenol , azul de meti leno, sales de pla-
ta, etincelage de las ulceraciones o vegetaciones vesicales, rayos X a 
dosis subentematosas , etc. 

Pero lo cierto es que existe un porcen ta je de enfe rmos en que 
n o desaparecen sus s í n tomas vesicales después de ía nefrectomia o 
m e j o r a n t empora r i amen te para reaparecer más tarde, en una p ropor -
ción variable según las estadísticas de los d is t in tos autores, entre el 
9 % ( R a f i n ) y el 5 4 % ( I s r ae l ) , ci tados po r A . Mar in i en su tra-
b a j o aparecido en Arch . I t a l i ano de U r o l g . del año 1 9 3 8 . 

El au to r antes c i tado en u n estudio efec tuado sobre 21 casos 
de t r a s to rnos vesicales pos t -ne f rec tomia po r tuberculosis, establece 
que las causas más frecuentes pueden agruparse en: 



I o ) Casos en que la persistencia de los t r a s to rnos es debida 
únicamente a la infección por gérmenes banales. 

V ) Casos en que los gérmenes banales favorecen el man ten i -
miento de las lesiones específicas vesicales. 

3°) Casos de tubercul ización del r iñon restante. 

4°) Casos en que hay un r e f l u jo vesico-renal o de la vejiga al 
m u ñ ó n ureteral o bien por esclerosis vesical, 

5") Casos con or inas l impias y estériles (cistalgia) . 

A h o r a bien, ¿puede el m u ñ ó n ureteral ser causa de la persisten-
cia de la cistitis pos t -nef rec tomia ? E l lo es admi t i do p o r la m a y o r í a 
de los autores, pero de una manera excepcional, pues él se obl i tera 
lentamente , como consecuencia de la supresión del r iñon , en un t iem-
po variable de meses basta años ( tres años según Lor in ) . 

N o s o t r o s creemos que ante un e n f e r m o ne f r ec tomizado que con-
t inúa con su cistitis, rebelde a t o d o t r a t a m i e n t o general y local, de-
ben agotarse todas las investigaciones con el ob j e to de de te rminar 
su causa, m á x i m e si persiste B. de Kock en sus orinas, por las con-
secuencias que puede tener para el r iñon restante. 

P o r el es tudio minuc ioso del e n f e r m o serán e l iminados los ca-
sos de tubercul ización del r iñon opuesto, las causas intravesicales, l i-
tiasis» cistitis incrustadas , etc., lesiones prost áticas, vesiculares, anexia-
les, etc., debiendo dirigir nuestra atención al es tudio del m u ñ ó n ure-
teral. E l lo se hará por cistoscopia t r a t a n d o de observar la eyecula-
ción del meato ureteral o por cateterismo, e fec tuando luego el exa-
men ci to-bacteriológico del con ten ido del m u ñ ó n . Si no es posible 
por los medios endoscópicos darse cuenta del estado del mismo, po-
drá recurrirse a la c is to-radiograf ía que puede poner en evidencia 
un r e f l u j o hacia el m u ñ ó n . Sin embargo, aun con estos medios, en 
ocasiones no será posible llegar a demos t ra r que la causa se hal la en 
el m u ñ ó n ureteral y por ende indicar un t r a t a m i e n t o causal. A este 
respecto, creemos que práct icamente deben considerarse dos circuns-
tancias en las cuales podemos encon t r a rnos : 1°) ante un caso de 
cistitis rebelde, c o m o única manifes tación pos t -ne f r ec tomia ; 2,y) an-
te un caso de cistitis y f ís tu la l u m b a r rebelde concomi tan te . 

E n el pr imer caso, si el es tudio demuest ra que la causa se ha-
lla en el m u ñ ó n ureteral, el t r a t a m i e n t o deberá consistir en inyec-



cíones modi f icadoras en su interior, etíncelage del m i s m o (Hei tz -
Boye r ) y en ú l t i m o caso la ureterectomia secundaría. 

En el segundo caso de cistitis y f ís tula l u m b a r , demost rada la 
supuración del m u ñ ó n en la vejiga, la ureterectomia secundaria se 
impone , y aun c u a n d o ella no pueda determinarse, creemos deba 
efectuarse; ta l lo hemos hecho en el e n f e r m o ob je to de esta co-
municac ión . 


