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CASO CLIiNICO

Urinotdérax: una rara complicacion de la nefrolitotomia
percuta’nea: reporte de un caso
Urinothorax: rare complication of percutaneous nephrolithotomy. Case report

Javier Pérez-Palenzuela* José G. Sosa-Martin, Kymani Pérez-Garcia, Arturo Martinez-Garcia y

José M. Diaz-Calderin
Servicio de Cirugia General, Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, Universidad de Ciencias Médicas de la Habana, La Habana, Cuba

Resumen

El urinotdrax es una causa inusual de derrame pleural. Se describe un caso de urinotérax secundario a trauma del sistema
urinario. Vardn de 41 afios que reingresa en el hospital a los 16 dias de someterse a una nefrolitotomia percutdnea derecha,
con fiebre, disnea y dolor tordcico. Se confirma por tomografia derrame pleural multitabicado, que se resolvio con tratamien-
to quirdrgico. Reingresa 21 dias después con empiema recidivante y se diagnostica una fistula renopleural, que fue tratada
con retoracotomia y colocacion de catéter doble J y sonda vesical. La sospecha diagndstica y el manejo multidisciplinario
permitieron resolver esta rara complicacion.
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Abstract

Urinothorax is an unusual cause of pleural effusion. To describe a case with urinothorax secondary to urinary system trauma.
41-year-old male readmitted to our hospital 16 days after a right percutaneous nephrolithotomy with fever, shortness of breath,
chest pain and multiloculated pleural effusion confirmed by CT scan, resolved with surgical treatment. Readmitted twenty-one
days later with recurrent empyema and diagnosis of reno-pleural fistula, treated with new thoracotomy and double J and urinary
catheter placement. The suspected diagnosis and the multidisciplinary approach allowed to solve this rare complication.
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en perros. Su estudio demostrd una relacién directa
entre la hidronefrosis y el derrame pleural. Desde 1968

El urinotérax se define como la presencia de orina hasta. la flecha se han rep.o.r?ado menosl d.e 100 c.asos
en la cavidad pleural, lo que constituye una rara pre- de urinotorax, lo que propicid que los médicos tuvieran

sentacion de derrame pleural. Esta complicacién fue €N cuenta con mas regularidad este diagnostico?.
reportada por primera vez por Corriere, et al." en 1968, El conocimiento de esta complicacion, el adveni-
durante experimentos que incluian obstruccion ureteral  miento de estudios imagenoldgicos de alta precision
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y el andlisis bioquimico del liquido pleural han permi-
tido establecer con frecuencia su diagndstico
precoz®*.

El objetivo de esta presentacién es describir un
caso de urinotérax como resultado de un proceder
sobre el tracto urinario, teniendo en cuenta su poca
frecuencia, a tal punto de ser el primer caso reportado
en el servicio de litotricia del Hospital Clinico Quirur-
gico Hermanos Ameijeiras.

Caso clinico

Varén de 41 afios con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 y diagndstico previo por imagenologia
de litiasis coraliforme en el grupo calicial superior del
rindn derecho, de aproximadamente 23 mm, con ec-
tasia. Se le realiza nefrolitotomia percutanea derecha,
con abordaje supracostal por encima de la 11.2 costi-
lla, con litofragmentacién y extraccion de célculos,
colocacién de catéter nefro-pielo-ureteral por esteno-
sis inflamatoria del caliz superior y nefrostomia per-
cutanea (Fig. 1).

Fue dado de alta a los 2 dias y reingresé 16 dias
después por presentar un cuadro clinico de fiebre
de 38 °C, falta de aire y dolor toracico derecho. En
la exploracion fisica del sistema respiratorio se en-
cuentran expansibilidad toracica disminuida, vibra-
ciones vocales ausentes y murmullo vesicular
abolido en la base pulmonar derecha, con una fre-
cuencia respiratoria de 20 por minuto y una SO, del
97%, sin otras alteraciones. Se le realiza analitica
sanguinea, que muestra leucograma de 12 x 109,
con desviacién a la izquierda, cituria negativa y res-
to de la bioquimica sanguinea normal. En la radio-
grafia de torax se observa derrame pleural derecho
(Fig. 2).

Se le realiza una tomografia computarizada (TC)
de térax que confirma el derrame pleural derecho
de moderada cuantia, con multiples tabiques y ate-
lectasia del I6bulo inferior secundaria al derrame.
Se discute el caso en el grupo de cirugia toracica
y por los hallazgos clinicos e imagenoldgicos se
interpreta como empiema pleural derecho, por lo
que se realiza videotoracoscopia diagndstica y te-
rapéutica. Se encuentran multiples adherencias fir-
mes y se decide convertir el proceder a
minitoracotomia, con drenaje de 600 ml de liquido
seroso turbio con multiples esfacelos, y se realiza
lavado de la cavidad toracica. El cultivo del liquido
informa Staphylococcus aureus, por lo que se inicia
tratamiento con vancomicina (500 mg/6 h). Se

Figura 1. Catéter nefro-pielo-ureteral y nefrostomia percutanea tras la
nefrolitotomia percutdnea.

Figura 2. Radiografia de tdrax posteroanterior de pie, que muestra un
derrame pleural derecho de moderada cuantia.

mantiene un drenaje toracico hematico de alrededor
de 200 ml/dia, sin burbujeo y con nefrostomia fun-
cional, por lo que se decide, por parte del servicio
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de litotricia, retirar la sonda de nefrostomia. A los
7 dias muestra mejoria clinica notable y drenaje
escaso y seroso por la sonda de pleurostomia. La
TC evolutiva informa reexpansion pulmonar sin de-
rrame, por lo que se decide retirar la sonda pleural
y dar el alta hospitalaria.

Tres semanas después reingresa en el servicio de
cirugia por sindrome febril y derrame pleural derecho
de moderada cuantia, confirmado por radiografia de
térax. Se le realiza ultrasonido toracico que confirma
el diagnostico, reportando ademas multiples tabiques.
En ese momento el paciente se encontraba asintoma-
tico, con hematocrito de 0.26, leucograma de 15.4 x
10%I1 y creatinina de 65 umol/I.

Es llevado nuevamente al salén de operaciones,
donde se le realiza una retoracotomia, encontrandose
500 ml de liquido amarillento que en ese momento
hace sospechar la presencia de orina. Ademas, du-
rante la exploracion se palpa un pequefio orificio fis-
tuloso en el receso costofrénico posterior. Se colocan
dos sondas pleurales al valorar la posibilidad de pleu-
roclisis terapéuticas (Fig. 3).

En el estudio bioquimico del liquido se cuantifica la
creatinina en 66 umol/l y la urea en 5.31 umol/l, con
valores en sangre de 38 umol/l y 4.5 umol/l, respec-
tivamente, lo cual confirmé el diagnéstico de
urinotérax.

La TC contrastada de abdomen informa enfisema
subcutaneo en la pared lumbar derecha, distorsidn de
la grasa perirrenal, sin liquido libre ni colecciones,
irregularidad y afinamiento de la cortical a nivel del
polo superior del rifion derecho y una imagen que
impresiona ser un trayecto fistuloso (Fig. 4).

Es reevaluado por el servicio de litotricia y se le
realiza una ureteropielografia retrégrada, con coloca-
cién de un catéter interno-externo e inyeccién de con-
traste yodado, con escape de orina por el cdliz
superior (fistula renopleural), dejandose un catéter
ureteral doble J y sonda vesical.

Evolutivamente, con el resultado del cultivo positivo
para S. aureusy la persistencia de la fistula, se de-
cide afadir pleuroclisis diarias con antibidticos intra-
pleurales (cloranfenicol), ademas de antibioticoterapia
sistémica con linezolid (600 mg/12 h).

Una semana después se repite el estudio urinario
contrastado y no se evidencia la persistencia de la
fistula, por lo que se decide retirar la sonda vesical.
Al dia siguiente se constata un drenaje pleural mini-
mo, negatividad del cultivo del liquido pleural, reex-
pansion pulmonar por radiografia de térax y ultrasonido

Figura 3. Paciente después de la reintervencion, con dos sondas
pleurales.

Figura 4. Tomografia computarizada con contraste intravenoso abdo-
minal que muestra el trayecto fistuloso.

toracico que informa escaso liquido en la cavidad. Se
decide retirar la sonda de pleurotomia y se da el alta
médica por ambos servicios, con seguimiento en con-
sulta. Seis semanas después, en el seguimiento por
la consulta de litotricia, se realiza estudio urinario
contrastado que no muestra alteraciones, por lo que
se retira el catéter doble J. A los 9 meses mantiene
una evolucién favorable en la consulta de cirugia,
corroborada por la radiografia de térax evolutiva

(Fig. 5).
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Figura 5. Radiografia a los 9 meses del alta médica.

Discusion
Etiologia

Las causas de urinotérax pueden clasificarse en
obstructivas o traumaticas®. La etiologia mas co-
mun es la extravasacion de orina del tracto geni-
tourinario, que lleva a la formaciéon de un urinoma.
Los urinomas se originan clasicamente de uropatias
obstructivas, trauma o lesion iatrogénica del siste-
ma urogenital. Otras causas de urinotérax se han
reportado en el curso de malignidades genitourina-
rias, enfermedad metastasica, quistes renales, pro-
cesos inflamatorios retroperitoneales y embarazo.
Dentro de la etiologia traumatica, las mas comunes
son las biopsias renales, la litotricia ureteroendos-
copica, la nefrostomia percutanea y la nefrolitoto-
mia percutanea®®.

El mecanismo del transito de orina a través del dia-
fragma a la cavidad pleural es debatido, pero predo-
minan dos teorias. La primera es que el drenaje
linfatico diafragmatico de orina resulta de un incre-
mento de la presién en el retroperitoneo, tipicamente
secundario a un urinoma. La segunda teoria es que
el paso de orina a la cavidad pleural se produce a
través de un defecto anatdmico en el diafragma, con
frecuencia resultante de un trauma.

Dada la baja posicion del diafragma, en conjuncion
con la muy posterior localizacion del receso costofré-
nico y el espacio pleural, es comprensible que se
pueda atravesar el espacio pleural cuando se intenta

el acceso al tracto urinario®'°. La mayoria de los ca-
sos de urinotérax son unilaterales y ocupan mas de
dos tercios del hemitérax, pero se han reportado ra-
ros casos de presentacion bilateral®".

Presentacion

El urinotérax puede ocurrir a cualquier edad, con
una media de 45 afos, y es mas frecuente en el
sexo masculino. La presentacion suele ser aguda y
se caracteriza por disnea, dolor toracico, dolor ab-
dominal y disminucion de la diuresis. En caso de
existir uropatia obstructiva, el paciente puede estar
febril y con dolor en el flanco. Los pacientes, ade-
mas, pueden presentar taquicardia y taquipnea. La
exploracion fisica revela una disminucion de los mo-
vimientos respiratorios, matidez a la percusion uni-
lateral y ausencia de murmullo vesicular en el
hemitérax afectado®.

Imagenologia

Los estudios de imagen son utiles para el diagnés-
tico y existen multiples modalidades disponibles. La
radiografia simple de térax puede mostrar un derra-
me homolateral, en ocasiones asociado con atelec-
tasia pulmonar o desviacion del mediastino®. El
pielograma intravenoso es otra técnica para demos-
trar la extravasacion de contraste del tracto genitou-
rinario al espacio pleural. En su ausencia, se puede
realizar una pielografia retrégrada, como se hizo en
este paciente y permitié confirmar el diagndstico. El
ultrasonido y la TC con contraste intravenoso son
utiles para determinar la afeccion genitourinaria que
lleva a la formacioén del urinotérax, y en el caso de
la ultima también puede ser util para demostrar la
fistula renopleural®™2,

Diagnostico

El estudio del liquido pleural puede ser de utilidad;
usualmente tendra el mismo olor y el mismo color que
la orina. Una relacion de creatinina en liquido pleural/
suero > 1 se considera de alta sospecha de urinoté-
rax'3', En general es un trasudado paucicelular con
baja concentracion de glucosa y proteinas totales
< 1 mg/dI"*.

Los antecedentes clinicos, la bioquimica del fluido
pleural y los estudios imagenoldgicos confirman el
diagndstico.



J. Pérez-Palenzuela, et al.: Urinotérax: una rara complicacion de la nefrolitotomia percutanea

Tratamiento

El reconocimiento temprano del urinotérax es muy
importante para su tratamiento. Este va a depender
de la causa que lo gener6 e incluye dos aspectos
fundamentales: restablecer el flujo normal de orina y
drenar la coleccidn de esta en la cavidad pleural®. Ello
requiere un enfoque multidisciplinario, con varios es-
pecialistas involucrados. En los casos en que sea
posible, la toracocentesis puede realizarse con propo-
sitos diagndsticos y terapéuticos®. En el paciente pre-
sentado, este paso se obvié al debutar con un derrame
multitabicado que requirié tratamiento quirdrgico. En
cualquier caso, el urinotérax persistira mientras no se
corrija la afeccion genitourinaria que lo gener¢>.

Conclusiones

Se debe tener una alta sospecha del urinotérax ante
un paciente que se presenta con disnea, dolor toracico
y antecedentes de un proceder invasivo sobre el tracto
genitourinario. Es vital reconocer los sintomas y los
signos de urinotdrax precozmente en su evolucion, para
poder obtener los mejores resultados terapéuticos.
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