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Facultad de Medicina de Rosario. Catedra
de Clinica Quairdreica del Prof. CAMES
Por el Doctor

RICARDQ ERCOLE

PERFORACION DEL URETER
EN PERITONEO LIBRE®

L a perforacion espontanca del urcter en peritoneo libre parece
ser, de acuerdo con nuestra busqueda bibliografica, una complicacion
realmente extracrdinara por su rareza de un cdlculo impactado en
el uréter. Ello justifica ¢l relato de la presente observacion cuya his-
toria clinica resumimos:

Observacion personal. —  Davidina de C. de 41 afos, argentina, casada.
Ingresa a nuestra Clinicy nrivada per indicacion del Dr. Bilesio el 28 de noviem-
bre de 1938.

Aniecedentes personales: Apendicectomia hace 10 afios. Menstruaciones re-
gulares, indoloras. INo es constipada. Tiene una hija sana. No hay abortos.

Enrermedud wctual. — tlace 24 dias fuerte dolor en su regién lumbar dere-
cha con irradiacidon al hipocondrio del mismo lado, seguido de vomitos v tem-
peratnra elevada. fendmenos que le duran 2 a 3 dias y habiendo seguido despucs
de entonces con dolores moderados y a veces temperatura subfebril. Ha tenido
en una ocasion hematuria discreta, total. sin codgulos. Dice la enferma que hace
3 & 4 afes luvo varias veces un dolor semejante seguido de vomitos. escalofrios
y témperatura.

Estado actwal, — Enferma bien constituida. en moderado estado de nutet-
cion. Piel v mucosa mas bien palidas. Tension arterial Mx. 12.5 cms. Pulnion
y coraz6n nada de pacticelar. Abdomen: globuloso. Higado se palpa inmediata-
mente por debajo del reborde costal.

Aparato urinario. - - Rifones: el derecho se lo palpa en su polo inferior,
crande, indoloro. [l izquicrdo no se palpa. Puntos urcterales indoloros.

Cistoscopia: buena capacidad.  Trigono conuestivo. Del lado derecho sc
conistata la presencia de dos meatos ureterales en buena posicion.  Del lado izquier-
do hay un solo meato.

Eximenes de laboratorio: Orina: albamina 0.10 ors. por mii. Glucosa:

no hay. Sedimento: abundante cantidad de pus. Bastantes hematies.

(%) Presentado en 'a Reunidn del 25 de Noviembre de 1939,
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Examen bacteriolégico. — Se observan colibacilos en bastante cantidad.
Pccos diplocccos gram positivos (ipo neumo.

Sangre. — Hemoglobina 83 %. Gldbulos rojos 4.000.000. Globulos
blancos 7 300. Tiempo de sangria 3 minutos. Tiempo de ¢oagulacidn 5 minu-
tos. Urea en suero 0 72 grs. por mil.

Constante de Ambard 0 23. Cromocistoscopia: Franco retardo eyaculatorio
del lado izquierdo. Se inicia [a eliminacidn del colorante a los 8 minutos, con-
tinuando !z coloracicn débil. Del lado derccho no se observan eyaculaciones.

Exploracién ralicgraf.ca. — Radiografia simple: En la proyeccion del
rifion izquierdo se constata la existencia de un calculo de tipo coraliforme, de
opacidad muy débil. Correspondiendo a la proyeccién del uréter derecho a la
altura del sacro se visualiza una sombra opaca de unos 4 c¢ms. de largo por 1 ¢m.
de dlimetro transversal (fig. ).

Prelogratia endovenosa. — Se esboza una pequefia pelvis del lado derecho.
Se dibujan apenas los cilices dilatados del lado izquierdo. TPor este motivo se
decide una pielogralia ascendente del lado derecho. Se caterizan ambos uréte-
res deteniéndose en uno de ellos la sonda a los 10 ¢ms. Doble entrecruzamiento
de los uréteres. Se dibuja una pequefia pelvis superior. Se constata que la otra
sonda ureteral se ha detenido a la altur: del calculo ureteral. refluyendo parcial-
mente el liquido a la vejiga y dibujindose por encima un uréter muy dilatado.
(Fig. 2). No se considera prudente insistir en la inveccion de mas liquido de
ccntraste para visualizar la pelvis renal inferior.

En esias condiciones se decide la intervencidon sobre su cilculo derecho.
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Operacion. - — 9 de diciembre de 1938: Anestesia con ciclopropane. Inci-
sion iliaca oblicua. Ilegadn al peritoneo se lo rechaza. visualiziandose el urérer
enfermo que estd muy engrosado y rodeado de un proceso de peri-ureteritis de
tipo esclerolipomatosa. Talla del uréter extrayéndose el cilculo.  Se explora el
uréter en ambos sentidos. constatandose que su luz esta libre. Tres puntos sepa-
rados de catgut a la pared del uréter. Un tubo v una gasa de drenaje. Sutura de
los muscules en dos planos: line a la piel.

Post operatorio. —- Sin particularidades. l.a enferma es dada de alta a los
20 dias de la intervencién. Se indica tratamiento médico. La enferma ha con-
tinuado sin novedades hasta ¢l momento de su reingreso con motivo de su acci-
dente.

Ketnrarcso. — 23 de julio de 1939: Refiere la enlerma haber estado bien
hasta hace diez dias en que nota polaguiuria, orinas mas turbias gue de habitual
v un discreto dolor ¢n su fosa iliaca derecha, razén por la cual nos consulta hace
3 dias, en cuya ocasion indicamos una radiografia de control, constatindose en
la misma y correspondiendo a la proyeccion del extremo inferior del uréter derecho
una sombra alargada, pequena, de poca opacidad, no permitiéndonos por sus carac-
teres sacar conclusiones definitivas sobre su naturaleza. Coincidiendo con este
cxamen, ¢l dia de ayer tiene bruscamente un intenso dolor a nivel del hipogastrio,
sin localizacidn especifica que es seguido de abundantes vomitos y de detencion
de las materias fecales y de los gases. El médico que la asiste en ese momento indi-
ca dos enemas que la enferma no evacia. Es atendida en consulta por dos medicos
que saspechan uno oclusién intestinal, pero teniendo en cuenta sus antecedentes
urinarios, desisten de la intervencidon que se indicara en un principio y nos es
enviada para dilucidar ¢l problema. Vemos e¢n cstas condiciones a la enferma
al dia siguiente de ia iniciacién de sus fendmenos agudos, constatando ¢l siguiente:

Estado actual. — Enferma que se queja espontineamente de dolores. Len-
zoa humeda. saburral. Pulso taquicirdico. de 130 de frecuencia por minuto,
regular ritmico. Tension artertal Mx. 12 ¢ms. Tonos cardiaczs normales. Ab-
domen globuloso, de paredes poco depresibles. A nivel del hipogastrio y en
ambas fosas iliacas la palpacion despierta dolor exquisito. No hay defensa de
la pared. “Timpanismo marcado. No se observan ondas peristalticas. Examen
genital negativo, lo mismo que el tacto rectal. Los rifiones son dificiles de pal-
par. dada la tension de las paredes abdominales. Temperatura axilar 38 .5 gra-
dos. Una radiografia simple de abdomen buscando niveles liquidos es negativa,
No se visualizan tampoco sombras de calculo en la proyeccion del uréter pelviano.

Evolucion, — Se indican envolturas humedas calientes a nivel de su vien-
tre, suero clorurado hipertonico. suero fisiologico, tonicos cardiacos. Al dia
siguiente sus dolores se han atenuado aunque persiste la temperatura. lLa enfer-
ma tienc espontineamente deposicion de tipo diarreico. Esta mejoria se man-
tiene 4 dias mas, hasta que el 28 de julio reaparecen dolores muy intensos en el
bajo vientre, vomitos, detencién de materias fecales y de gases. taquicardia, pul-
so pequefo. Abdomen nuevamente tenso. teniéndose la impresion de existir una

moderada defensa muscular con dolor mas exquisito en la fosa iliaca izquierda.
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Una nueva radiografia de abdomen en el sentido de buscar niveles liquidos re-
sulta negativa.

En este momento el cuadro, el es de un abdomen agudo y en este sentido
indicamos la intervencion. Sin embargo la familia impresionada por la primer
mejoria no acepta la operacién. Al dia siguiente y a pesar del (ratamiento mi-

F1g. 2. — Del lado izquierdo cilculo de tipo ccraliforme. Se han cateterizado
ambos uréteres. En uno de ellos la sonda se deticne a nivel del cilculo
ureteral y se visualiza por encima del mismo urétero muy dilatado.

dico el estado general es sumamente grav> y recién en ultima instancia jos fami-
liares consienten en que la enferma sca intervenida.

Operacion. — 29 de julio de 1939. de Anestesia con cicloprane. Incisién
para-rectal izquierda.  Ablerto el peritoneo sale una gran cantidad de liquido
sanguinctento, con fuerte olor amoniacal. Peritoneo uniformemente conges-



tivo. Llevando la exploracion hacia Douglas se constata que el proceso perito-
neal es mas intenso a dicho nivel, viene mas cantidad de liquido y finalmente
también liguido purulento franco. Dadas las condiciones sumamente graves
de la enferma, no se considera prudente una exploracién mis cuidadosa.  Se

FiG. 3. — Pielogiafia ascendente: del lado derecho que dibuja un uréter muy
dilatado y en la parte inferior la efraccion de! liquido de centraste en el
sitio de la rotura ureteral, situado muy por debajo del sitio en que asentaba

el antiguo cilculo ureteral (Ver Fig. 2).

procura evacuar ripidamente todo el liguido peritoneal y se dejan cuatro gasas
y un tubo colocados en el Douglas, punto de partida aparente del proceso peri-
toneal. Cierre parcial de la herida operatoria en dos planos.
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Post operatorio. — Al dia siguiente [a enferma se encuentra mejor, sus
dolores han desaparecido aunque persiste la taquicardia. A través de su herida
operatoria hay abundante salida de liquido. Con el objeto de confirmar que se
trata efectivamente de liquido urinoso. se hace una inyeccién endovenosa de
indigo carmin ¢l cual mancha las gasas de la curacién a los 8 minutos de la
inyeccién. Se conectan los gruesos tubos de drenaje con un recipiente reco-
giéndose diariamente alrededor de 500 c.c. de orina. siendo la eliminacién por
las vias naturales de unos 600 cc. A los 10 dias se intenta cateterizar el uréter
derecho, pero la sonda se detiene a 5 c¢ms. de la vejiga. Se cateteriza el rinon
izquierdo con facilidad y se deja la sonda 24 horas drenando bien dicho rinon
pero sin disminuir la cantidad de orina por la herida hipogastrica con lo cual
se descarta que sea el uréter izquierdo el que hubiera sufrido el proceso de per-
foracion. Se repite la tentativa de sondaje a los dos dias consiguiéndose pasar
una pequena sonda ureteral N" 8 en uno de los uréteres del lado derecho. que
se deja a permanencia reemplazandola al dia siguiente por una sonda mas gruesa
y drenando bien su rifion con lo cual no sale mas orina por la herida hipogas
trica. Esta sonda se tapa con facilidad por cuyo motivo después de dos dias
se extrae la sonda y se desiste de seguir cateterizando el uréter constatando en este
momento que la enferma ya no moja mas su herida abdominal eliminando toda
su orina por las vias naturales,

Aprovechande su sonda ureteral a permanencia se hace una pielografia
ascendente que dibuja el uréter dilatado, una pelvis pequefia y con calices estre-
chados y apenas visualizados, dibujandose cn el extremo inferior del uréter un
trayecto extra-ureteral que corresponde a la rotura del uréter. Queda asi objeti-
vado radiograficamente el sitio de la perforacion (Fig. 3).

A los 29 dias de la intervencidén se retiran los tubos de drenaje, la herida
va cicatrnizando bien, el estado general ha mejorado. Sin embargo desde enton-
ces la enferma empieza a disminuir su diuresis que antes era alrededor de I 5
litro vy que en los dias subsiguientes llega a mantenerse en una cifra de unos
200 c.c. Concomitantemente con ¢sto aparecen vomitos, el estado general decae,
hay inapetencia. l.a tasa de urea que inmediatamente después de la intervencion
era de 0.48 grs. por mil. se eleva a 2 20 grs. Transfusiones de sangre para
combatir la anemia. sucro clorurado hiperténico endovencso etc.  El estado
genceral se agrava vy su diuresis es cada vez menor. A los 40 dias de la interven-
cidn la enferma con el cuadro claro de una uremia. pide el alta, talleciendo a los

pecos dias en su domicilio.

A pesar de no haber podido demostrar al través de radiogra-
fias concluyentes o en el acto operatorio la presencia de un calculo,
creemos que esta perforacion debe atribuirse a un cilculo que origi-
nd primero al impactarse en el uréter, un célico ureteral y el cuadro
abdominal reflejo que simulara una oclusion intestinal y secunda-
riamente la ulceracion de la pared anterior del uréter pelviano que
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provocod su perforacion en peritoneo libre. Es interesante destacar
la mejoria inmediaia al acto quirargico con ¢l simple drenaje del
fondo de saco de Douglas y ademas el cierre de la fistula a los 20
dias de la intervencion, lo que nos hizo pensar en la curacion de
la entermna. Sin embargo la agravacion de la insuficiencia renal
que presentaba ya antes de su primera intorvencion, llevé a una
uremia progresiva que termind con nuestra paciente.

Fundamos la presuncién diagnodsiica de un calculo enclavado
en el uréter en los antecedentes litidsicos de nuestra enferma, en el
caracter del episodio inicial de un colico urcteral y en ¢l hecho de
ser dificil encontrar otra cexplicacion satisfactorta para justificar
esia complicacidn. La no visualizacion radiografica del calculo en
¢l momento del accidente doloroso se explicaria por ¢l hecho de
la existencia de gran canuidad de gases en el intestine que dificulia
fa visualizacidn de cualquier sombra anormal, sin contar con la
posibilidad de que ¢l cdlcalo por su tamafio o por su composicion
quimica fuera transparente a los rayos X. Y en cuanto al acto ope-
raiorio ¢l {u¢ por fuerza incompleto, dado que por las condiciones
gencrales graves de la cnferma, nos limitamos tan solo. una vez
cons.a‘ada la periconitis por inundacién peritoneal, a dejar un dre-
naj> en ¢l fondo de saco de Douglas, sin intentar ningana explora-
cion en ¢l sitio de la supuesta perforacion,

Podemos acoprar que la perforacion del uidter es una complr-
cacién muy rara de la litasis ureteral, s1 nos atenemos al escaso
namero de obcervaciones publicadas y cn relacion sobre todo de
la frecuencia de la litiasis urinaria. Foulds y Varey en el ano 1934
a proposito de una observacién personal de rotura del uréter y
cxtravasaciéon de orina al espacio perirrenal, revisan la bibliogra-
fia encontrando en total 8 ca.os publicados desde la primera obser-
vacién de Albarran en ol aflo 1895, y agregan ademas tres obser-
vaciones ineditas. En ninguno de estos casos estaba comprometido
el peritoneo. Goidin en ¢l afio 1936 al presentar a la Sociedad de
Urologia de Paris una observacién de perforacidon del uréter. hace
notar que Lion ¢n ¢l afio 1930 recopila 20 casos en casi todos los
cuales, como en la observacion de Goidin, la perforacidén habia
provocado un absceso subperitoneal. Surraco en el ano 1937 des-
cribe con el nombre de rupturas espontaneas piclo-ureterales un
sindrome consecuencia de un calculo enclavado en el uréter, el que



al originar un proceso de periureteritis estrecha dicho conducto pro-
vocando su rotura y secundariamente la formacidon de una colec-
cion de orina, causa del proceso anatdmico final, el flemén peri
nefritico. Relata en total 8 observaciones personales con muy bue
na documentacion radiografica que revela el sitio de la rotura a ni-
vel del calculo. Hace pocos dias hemos tenido oportunidad de
operar un enfermo que después de un fuerte célico renal inicia un
proceso febril, constatandose la presencia de una coleccidn peri-
irenal de orina y demostrandose en el acto operatorio un calculo
enclavado a 5 cms. de la pelvis, que habia originado un proceso
de periureteritis muy intensa y logicamente la perforacién de uré-
ter y secundariamente la coleccién de orina perirrenal.

Pero si la rotura del uréter en el espacio retroperitoneal es de
observacion muy rara, su perforacion en el peritoneo parece ser
excepcional. Gaume en el ano 1935 relata a la Sociedad de Urolo-
gia de Paris la observacién de un enfermo de 24 afios que es inter-
venido por un absceso voluminoso intraperitoneal ya que su pared
esta constituida por una serie de asas intestinales adheridas y ademas
por el uréter que estd perforado y presenta un calculo de carbonato
de calcio transparente a los 1ayos X, Se ha citado también algiin
caso como cn la observacién de Thompson y Spencer Wells en que
un calculo ha sido eliminado por el recto. No hemos encontrado
sin embargo en nuestra busqueda bibliografica ninguna observa-
cion semejante a la nuestra de perforacion del uréter en peritoneo
libre.
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DISCUSION:

Dr. Surra Canard. — s indudable que la presencia perma-
nente de un cdlculo en el uréter tiene una funcion tsquémica sobre
la pared del mismo. Ademds, si es un proceso inflamatorio. no es
extrano que a la 1squemtia se agregue un proceso mortificante de la
pared ureteral y entonces, la complicacion de perforacion del uréter
es una consecuencia [ogica y razonable.

Hace pocos dias, tuve oportumidad de operar un enfermo con
un cdlculo en el uréter. al que se le agregé un fenomeno inflama-
torto y cuando se fué a hacer la extirpucion del cdlculo por la via
lumbar, se comprobd que el cdlculo estaba ya en el uréter perfo-
rado. Se saco el cdlculo y por supuesto, el rinon y al hacerse la
ligadura, se desgared el munon ureteral. lo que significa que ese
uréter que ha estado alojando un cdlculo durante mucho tiempo.
por su proceso de isquemia, ha mortificado los tefidos nobles del
uréter y predispuesto a cualquier complicacion de esta indole.

Dr. Garcia. — £1 caso mencionado por el doctor Ercole es
extraordinarto, por el hecho de haber sido ejecutado en el peritoneo
ltbre. lo que estaria justificado por el efecto de la intervencion ulte-
rror. odu uretecostomia significa una adherencia mucho mds tntensa
con el peritonco, y aunque a juzgar por la ureterografia podria con-
stderarse que la abectura os mas buaja que el sitio de la incision, es
evtdente que el silio de la tnciston con la cicatrizacion del iejido
ureteral, es posible que cree un sitio de menor capacidad de resis-
tencia al pasaje del calculo.

Ln cuanio a la ubicacion radioldgica. el uréter en su cicatriza-
cton, en su fijacion, después de la ureterotomia, es susceptible de sufrir
desviactones. por lus cuales es muy dificd comparar el sitio de la
ureterolomia primitiva con el s:itto de la rotura posterior,

Constdero que lu abertura del peritoneo. debe estar supeditada
hasta cterto punto. a lu intervencién ulterior que ha creado und
adherencia del perttoneo con el uréter.

Dr. Pagliere. — Teniendo en cuenta que el uréter es un con-
ducto extra-perttoneal. hay que admitic que primerc se ha hecho
la perforacion del uréter en el teyido celular. Secundaricmente. por
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necrosts del peritoneo y del tenido celular que bordea al uréler. se
ha perforado el peritoneo y se ha conductdo secundariamente, a la
rotura del uréter, en comunicacton con el periioneo.

He observado un par de veces perforaciones del uréter; unas
provocadas por cdlculos y otras. por litiasts. en las que habia hecho
anteriormenle una urelerotomia para extraer un pequeno cdlculo del

uréter peluvico,

Dr. Grimaldi. — Quutero agregar un caso que indica lo extra-
ordinario de la presentacion del docto Ercole y que contradice algo
de lo que dice el doctor Garcia.

Opera un enfermo al ano de haberle hecho una ureterotomia
por un cdlculo bajo del tamano de una nuez. Al afo. el enfermo
viene con un cdlculo en el mismo sttto. Hago una nueva ureteroto-
mia laboriosistma. Ll perttonec adherido se abrids una cantidad de
veces y llequé al calculo pudiéndolo sacar.” Il enfermo hace un post-
operatorto perfecto, pero tratdndose de un hombre con un rifion
unico —una hidronefrosts muy grande — y teniendo que irse al
intertor, se me ocurrio hacerlo una ureterostomia por electro-coagula-
cton. Después de eso. a las pocas horas. el enfermo siente un dolor
intensistmo y entra en anuria. por 24 horas no elimina ninguna
cantidad de orina por vejiga. hacténdose después de ese tiempo la
caletertzacion del uréter.

Dr. Ercole. — No me gueda mds que agradecer la interesante
contribucion de los colegas.

En cuanto a las observaciones que nos refiere el doctor Surra
Canard. el doctor Paglicre y el doctor Grimaldi, son muy intere
santes porque son perforaciones del uréter subperitoneales y porque
son obdservactones poco frecuentes, pero que no se superponen a lu
nuestra de perforacion en peritoneo libre.

En cuanto a la sugestion del doctor Garcia, debo decirle que
en el abordaje del uréter sobre el cdlculo caemos inmediatamente
sobre el cdlculo. cosa que se deduce fdcilmente, porque siendo el
calculo tan grande. al decolar un poco el peritoneo se cae en sequida
sobre el mismo.

Yo no crec que el acto operatorio haya tenido en ese sentido

influencia para provocar una adherencia mayor del uréter con el
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peritoneo. Me parece mis [Sgica lu deduccion que hace el doctor
Pagliere. T'ambién hemos pensado que seguramcnte ¢l proceso ha
sido tal vez un pequerio abceso peri-uretecal que dio el cuadro
doloroso con un poco de temperatura y sobre todo, la gran reaccion
peritoneal que tambien se podia explicar por eso. y que ortginoe
secundartamente lu perioracion del ucéter y del perttoneo.



