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FISTULA RENO-COLICA SECUNDARIA
A UNA PIONEFROSIS CALCULOSA

C. de 1., waliana, viuda, 65 anos. bicha NY 6. Archivo privado.

Antecedentes hereditarios. —  Sin importancia.

Antecedentes personales. — Constipada crénica. Régimen alimenticio pobre
en carne,

Hace 15 anos sufre de un colico nefritico izquicrdo que cesd con la expul-
sién de un pequeno calculo.

I'res afios despuds sufrié de un nuevo colico nefritico del lado izquierdo.
acompanado de escalofrios y temperatura alta con orinas francamente pilricas.

Consulta a un facultativo guien después de un estudio radiolégico le diag-
nostica una litiasis renal izquicrda infectada, aconsejandole la intervencion guirdr-
gica. que la enferma no acepta.

Sus orinas han permancecido siempre pitricas v periddicamente  presento
cuadros infecciosos febriles.

Antecedentes enfermedad aciudl. Hace un mes comienza su enfermedad
con escalofrios, temperatura alta (39 grados) y (rastornos intestinales con depo-
siciones muco-purulentas muy {éudas.

Consulta al medico de familia quien piensa ¢n la posibilidad de un cuadro

de enterocolitis v aconsej™ régimen y vacuna anticoli por via bucal.

Como la enferma continta sin obtener ninguna mejona, consulta a otro cole-
ga. quien en un examen mas prolijo constata la existencia de una gran tumora-
cion de flanco izquierdo, muy sensible. ¢ impuesto del pasado litidsico. prensa en
la posibilidad de un proceso renal y pide nuestra colaboracion.

Estado actual. - Lnferma muy desnutrida, febnl. pulse tagquicardico e
hipotenso.

Al examen del abdomen llama la atencion el abombamicento del cuadrante
superior izquierdo: la palpacién es dolorosa y se intercepra una masa redondeada
que por deba;o alcanza hasta la cresta iliaca.

la dicresiz es muy cescasa (400 c.c): ¢ examen de orina dié: reaccion
alcalina con olor fuertemente amoniacal. en ¢l sedimento abundante pus. cris-
tales de fosfato aménico magnesiano y colibacilos.

El dosaje de Grea en sangre fué de: 1.15 % gr.



T evista _Araentina
e L) I/ro[ogia

Teniendo en cuenta el estado delicado de la enferma vy la tasa alta de urea
resolvimos prescindir de la urografia endovenosa y sdélo practicamos una cistos-
copia, encontrando una vejiga con capacidad ligeramente reducida v cuya mucosa
presentaba lesiones de cistitis crénica: por el meato ureteral izquierdo observamos
eyaculaciones francamente purulentas y por el derecho eyaculaciones de orina
ligeramente turbia.

Figura 1
Pneumo - urétero - pielografia, donde puede verse sombras calculosas tipica del
lado izquierdo; que el uréter de dicho lado ha sido francamente desviado hacia
la linea media por la tumoracidon. El aire inyectado por la sonda ureteral ha
llenado la vejiga y penetrado en el colon dande una imagen pneumografica del
mismo como si se le hubiese practicado una insuflacion directa.

Cateterizamos unicamente ¢l meato urcteral izgquierdo, practicandole a con-
tinuacién una pneumo.urétero-pielografia (Fig. 1) donde puede verse: sombras
calculosas renales tipicas del lado izquierdo y algunas sombras sospechosas de
litiasis del lado derecho, que el uréter ha sido francamente desviado hacia la
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linea media por la tumoracién: que el aire inyectado con jeringa de bacinete. a
presién. no provocaba dolor a pesar de la gran cantidad y puede observarse tam-
bién que el mismo, ha llenado la vejiga. penctrando en el colon dando una imagen
pneumografica de colon reforzada en la porcion descendente y asa sigmoidea, como
si se hubiese practicado una insuflacién del mismeo.

A continuacién se inyecta por la sonda ureteral Uroselectin B. diluido y

Figura 2
Pielografia ascendente con Uroselectan B. donde puede verse que el liquido inyec-

tado por la sonda pasa al colon.

obtenemos dos clichés sucesivos (Figs. 2 y 3), donde queda terminantemente
documentado que el liquido opaco llena la cavidad célica subesplénica y parte del
colon descendente.

Con esto quedaba probado la existencia de una fistula reno-colica tzquierda
secundaria y a una plonefrosis culculosa cronica.

La enferma y sus familiares no aceptaron la internacién y menos la intet-



vencidn quirurgica por lo que se continud con el tratamiento sintomatico aconse-
jable, pero pocos dias despues fallece.

Hemos creido interesante presentar esta comunicacion por ser
una complicacion rara de la pionefrosis calculosa.

Figura 3
Pielografia ascendente al uroselectin B. con mayor cantidad de liquido que confirma
aun mas el pasaje del liquido al intestino grueso.

Segun Alglave al estudiar las fistulas renales espontdneas en su
articulo de la Enciclopedia de Urologia hace notar la rareza de las
mismas y coloca como causa en primer lugar las por supuraciones
de origen tuberculoso y en segundo lugar las por supuraciones
banales.

Creemos conveniente recordar los casos de fistulas reno-cdlicas
de origen tuberculoso de Salleras y de R. Gonzalez; como los casos



de fistulas rcno-pulmonares por supuraciones banales de Gutiérrez
v Serantes y ol de ‘Astraldi. Brea, Massei y Torroba.

En honor a la verdad debemos hacer presente que en la casuis-
tica que citamos incluimos el caso del Prof. R. Gonzalez. no obstante
que la existencia de la fistula reno-colica no ha sido probada ni por
ios métodos clinicos radiolégicos de oxploracion, ni en el acto opera
corio ni en le autopsia

En efecto, ¢l Prof. R. Gonzalez dice: “'en el acto operatorio se
constata la existencia de un proceso de perinefritis esclero-lipomatosa
y una coieccion purulenta desarrollada en la parte superior.

Debemos hacer notar que la dificultad en localizar el supuesto
trayecto fistuloso reno-cdlico durante las maniobras operatorias fué
debida a la existencia de una masa de tejido escleroso justamente en
la zona de relacién entre el rifion y el colon’. Y ¢l protocolo de
autopsia dice: "no se puede localizar el sitio de la fistula comuni-
cante con el colon en ninguna parte del parénquima como (ampoco
en la atmostera peri-renal .

Nuestra comunicacién tiende a demostrar que si pueden existir
dificultades en el acto operatorio para encontrar la fistula, en cambio
el estudio clinico radiolégico completo hace posible el diagnostico
y en el caso que éste no fuera factible es de absoluto rigor. para cla-
cificar los casos. que la anatomia patoldgica ponga en evidencia la
fistula. De otra mancra la casuistica seria hecha sobre la base de
sospechas de fistulas reno-colicas y no de lesiones probadas.
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DISCUSION

Dr. Vilar. — A propdsito del caso que publicé el pofesor
Sualleras, nosotros tuvrmos ocaston de estudiar y establecer grdfica-
menle que lu fistula era de origen tuberculoso. Esa enferma habia
hecho un cuudro apendiculur por lo que estaba en un servicio de
ctrugia. Haciendo la intervencién retrospecliva establecimos que era
plelonelrilts secundaria a una pronefrosts que se habia abierto en el
colon. Sin embuargo. como esta enferma pertenecia al servicio de
cirugia, el jefe dei mismo quiso operaria y e¢n el acto quirurgico
no se encon'to la fistula, porque son fistulas que estan perdidas
y es dificil (ndiordualizarlan. Por eso e¢s muy util y categorica la
demostractén prelogrdlica. que no du lugur a dudas. El post-opera-
torto es exuctumente tqual que el de una nefrectomia por tubercu-

losis renal.



