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CASOS CLINICOS

Los autores presentan un caso de fistula bilio-reno-
cutanea instalada post-herida de arma de fuego abdo-
minal a nivel del hipocondrio derecho, con lesion
hepatica y renal. Se discute su patogenia y sus aspec-
tos terapéuticos. Se destaca su excepcionalidad.

PALABRAS CLAVE (XEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Wounds, Gunshot / Fistula.

SUMMARY: Post traumatic cutaneous-bilia-
ry-renal fistula.

Authors present a case of a fistula occurring as a
consequence of shot in the stomach at the leve! of the
right hypochondrium, with liver and renal lesion.

Authors discuss its pathogenia and related thera-
peutic aspects.

Stress is laid on the exceptional character of same.

RESUME: Fistule cutanée bilio-rénale post-
traumatique.

Les auteur présentent un cas de fistule bilio-rénale
cutanée qui s’est presentée a cause d’une blessure
d’arme a feu abdominale au niveau de I’hypocondre
droit, avec lésion hépatique et rénale. On discute sa
pathogénie et ses aspects thérapeutiques. On remar-
que son caractére exceptionnel.
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INTRODUCCION

Las lesiones complejas intraabdominales de-
terminadas por herida de bala han continuado
aumentando su frecuencia. Dentro de las 'le-
siones viscerales, las de viscera maciza man-
tienen una elevada morbimortalidad, siendo de
relativa incidencia la asociacion lesional hepati-
cay renal a derecha.

La presente comunicacién tiene por objeto
mostrar una complicacion evolutiva poco fre-
cuente como es la fistula reno-biliar, exterioriza-
da a través de un drenaje peritoneal.

CASO CLINICO

V.B.M.R. - Hde C - N° Reg. 514.472 - Hombre - 40 afos - Raza
Blanca. Ingreso: 3/10/83.

El paciente el 1/10/83 sufre herida de bala abdominal, ingre-
sando de urgencia en una Mutualista (Casa de Galicia) donde
se comprueba un enfermo con shock hipovolémico secundario
a herida por arma de fuego en HCD, con orificio de entrada en
pared anterior y trayecto aparentemente antero-posterior. Ane-
mia aguda franca. Se repone inmediatamente y se decide su in-
tervencién. El balance lesional muestra hemoperitoneo masivo
de 4.000 cc, herida penetrante en cara anterior de lébulo de-
recho hepatico condesgarro de salida por cara inferior,através
del cual sangra profusamente una rama arterial intrahepatica,
perforacion del retroperitoneo con sangrado del pofo superior
renal. Se realiza ligadura de la arteria intrahepatica sangrante,
mechado del desgarro, hemostasis renal y drenaje subhepati-
co. En el intraoperatorio recibe una reposiciéon de 4.000 cc de
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sangre y 2.000 cc de suero. En total con la reanimacisn
preope-ratoria recibi¢ 6.500 cc de sangre y 4.000 cc de
suero. En el postoperatorio ingresa a Unidad de Cuidados
intensivos acep-tablemente perfundido, dolorido, ventilado, con
hematuria fran- ca. La evolucién en las horas siguientes fue
buena con estabili- dad nemodinamica y buena paraclinicz, 1o
que permite ta extu- bacién. A partir de las 24 horas disminuye
progresivamente la hematuria. El 3/10/83 se efectla urografia
intravenosa para des- cartar lesién canalicular, la cual
muestra un nefrograma completo sin aparentes fugas de
contraste (Fig. 1). £l 7/10/83 desaparece la hematuria. En
todos estos dias el drenaje por el subhepatico fue negativo. El
12/10/83 el drensje se positiviza dando 50 cc de liquido
serosanguinoliento. Se comienza a extraer progresivamente
la mecha. ElI 17/10/83 comienza a dar un liquido bilioso y se
realiza fistulografia que muestra una ca- vidad intermedia con
vinculacioén biliar. EI 20/10/83 se termina de retirar la mecha y
el tubo subhepatico da 100 cc de liquido bilioso, drenaje que
va en aumento llegando el 31/10/83 a 350 cc de liquido de
iguales caracteristicas. Se procede a coiocar una sonda Foley
en el trayecto del drenaje y se comienza con lavados de la
cavidad intermedia. Bruscamente el liquido se tornaamarilio
mas claro y con sedimento, aumentando su volu- men a 700
cc/24 horas. Paralelamente la orina del enfermo pre- senta las
mismas caracteristicas. L« fistulografia realizada en ese

momento muestra una comunicacién de fa via biliar acce-soria
con la pelvis renal, a nivel del caliz supericr (Fig. 2). Se
contintia con lavados y finalmente el 14/12/83 cierra la fistuia.
El estudio bacteriolégico de fa orina muestra una infeccién po-
limicrobiana. El mismo cultivo se obtiene de la fistuia. i.a evo-
lucién posteriormostro la desaparicion de lapatologiay los es-
tudios siguientes fueron normales.

Fig. 1. Urogratia de excrecién postoperateria inmediaia. No se
evidencian fugas de contraste a nivei renal derechc.

C. PRESSA y COL.

Fig. 2. Fistufografia mostrando comunicacion bilio-calicial. VB:
vesicula biliar, 8: bacinete, C: Cistice, Cl: cavidad intermedia,
$8: céliz superior.

COMENTARIO

Las heridas penetrantes del rinon y del arbol
urinario alto presentan una frecuencia muy va-
riable seglin las series. En algunas se presentan
cifras muy elevadas, del 19% al 29%(0 13,
mientras oOtras muestran cifras bajas, 2.2% a
5% G 4.8.1M Seguin Cass® en 1.222 lesiones rena-
les solo un 4% son heridas penetrantes y de ellas
el 75% por herida de bala, remarcandose ia
im-portancia de las lesiones asociadas (75%) y
de ellas el 48% son intraabdominales. Entre ias
mis-mas un 15% son Hheridas hepé&ticas
asociadas. En ninguno de los casos ocurrié una
comunicacion bilio-renat.

En general, la herida penetrante, sea por si mis-
ma, sea por {as lesiones intraabdominales conco-
mitantes, exige una conducta mucho mas
agresi-va gue en las lesiones cerradas!" 7 2. Sin
embar-go, en cualguier situacion ta Tomografia
Axial Computarizada seria el mejor método de
estudio de los traumas renales y de la
patologia
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asociadat®. Esto permite que un 30% de las
heri-das penetrantes no sean exploradas
quirurgica-mente de manera electiva. La tasa
de nefrec-tomias aumenta con la entidad de
las lesiones asociadas® 4 y se remarca que las
lesiones im-portantes polares se resuelven
mejor con la nefrectomia parcial('9,

El diagndstico intraoperatorio de la lesion
ca-nalicular no suele ser facil. La presenciade un
he-matoma retroperitoneal lo dificulta. Puede
ser util lainyeccion intravenosa de indigo-carmin
pa-ra tefir la orina®.

En la presente situacion se optd por el
trata-miento conservador de la lesion renal vy
esto es seguramente una de las causas que
explican ia instalacion posterior de la fistula
bilio-renal, o mejor dicho bilio-calicial.
Asimismo, la onda ex-pansiva del proyectil

puede determinar una le-sidén pielo-ureteral®
cuyo mecanismo se pone en marcha
secundariamente®?. El otro mecanismo

potencial en juego a plantear seria la accién
ero-siva del tubo de drenaje, siendo este el que
con-dujo la fistula hacia ei exterior.

Las fistulas urinarias post-traumaticas
consti-tuyen una rareza® 9. Las fistulas bilio-
caliciales son aun mas raras. La profilaxis de
las mismas seguramente reside en una
conducta resec-cionista respecto al polo renal
lesionado.

El tratamiento conservador una vez instalada
tiene el incoveniente del largo tiempo de
interna-cion 'y de la infeccion urinaria
subsecuente, pero

podria estar justificado por ias posibilidades de
éxito como en este caso. Su condicidn
funda-mental es que la via urinaria se encuentre
expedi-ta.
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