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FISTULA RENO-BRONCO-CUTANEA
Dr. Grippo, L. - Dr. Solari, J. J. - Dr. Singer, E. D. - Dr. Gonzélez, O. E. - Dr. Otero, A. P. J.

Se presenta un caso de fistula reno-bronco-cutdnea, secundaria a una pionefrosis calculosa. La te[apéutig:q practicada fue
la nefrectomia y reseccién del trayecto fistuloso. Se comentan algunos aspectos de la patologia y clinica de esta en-

fermedad.

Summary

A case of nephro-bronchial-cutaneous fistula, secundary to a calculous pyonephrosis, is reported. Nephrectomy and re-
section of the fistula was performed. Some clinical and pathological aspects of this disease are discussed.

Traemos al seno de esta Sociedad un caso de fistula reno-
bronco-cuténea que, por su rareza y las dificultades diag-
nésticas presentadas, creemos de interés hacer conocer.

Caso clinico
F. M. Sexo: femenino. Edad: 60 afios.

Antecedentes personales:

Cirrosis hepética diagnosticada en 1960. Se le practicé
colecistectomia en 1977; durante el posoperatorio inmedia-
to de dicha operacién, se nos solicita interconsulta, por pre-
sentar la paciente piuria macroscépica, la placa simple de
abdomen mostré la presencia de una litiasis coraliforme
derecha, siendo la semiologia y los deméas datos de labora-
torio negativos. Se indicé en ese momento realizar el uro-
grama excretor, cuando la paciente estuviese en condicio-
nes clinicas de efectuarlo.- No obstante fue dada de alta,
sin completar el estudio urolégico. Dias después de ser
dada de alta por su intervencién quirtrgica de las vias bilia-
res, presenté un primer episodio de hemoptisis, que remitié
espcinténeamente, no regresando a la consulta hasta mayo
de 1979.

Enfermedad actual:

En mayo de 1979 concurre la paciente a consultar al Servi-
cio de Cirugia General, con un cuadro que fue diagnosticado
como absceso gliteo derecho, y que fue drenado en el
consultorio externo, llaméndole la atencién al cirujano el ma-
terial obtenido, ya que se trataba de un liquido purulento,
pero muy fluido y abundante.

Do§ dias después es derivada al consultorio externo de Uro-
logia, por persistir una secrecién hematopurulenta fluida y
abundante, por el orificio de drenaje.

Examen fisico:

Se palpa en el hemiabdomen derecho una masa que se
extiende desde el reborde costal hasta la fosa iliaca, lle-
gando hacia adentro hasta la linea media, y teniendo con-
tacto lumbar. La superficie era irregular y de consistencia
firme. En la parte superior de la regién glitea se observa
un orificio de borde irregular y sanioso, del que fluye inter-
mitentemente la secrecién antes descrita. No se palpa
rifién izquierdo.

La paciente manifiasta broncorrea, episodios febriles y fran-
co desmejoramiento de su estado general.

Andlisis del medio interno:

Anélisis de orina: piuria. Bacteriolégico de orina: colonias
incontables de Escherichia coli.

Hemograma: anemia hipocrémica. Eritrosedimentacién: ele-

vada. Leucocitosis.
normales.

Placa simple de abdomen: litiasis coraliforme derecha.

Urograma excretor: buena eliminacién del medio de contras-
te del rifén izquierdo. Ureteropielograma correspondiente
normal. Cistograma: sin particularidades. No se observa
eliminacién del f&rmaco yodado por parte del rifién derecho.

La paciente refiere haber presentado un nuevo episodio de
hemoptisis, por lo cual es enviada en consulta a Neumono-
logfa. Resultando la radiografia de térax, tomografia y bron-
coscopia, normales. El estudio bacteriolégico de esputo,
muestra la presencia de Escherichia coli, Candidas s.p. y
Viridians. Bacilos alcoholresistente: negativo.

En julio, se decide practicar fistulografia; al inyectarse
1 cm?® de sustancia de contraste (Hypaque al 75 %), la pa-
ciente presenta un cuadro de broncoespasmo e intensa ex-
pectoracién que obligé a suspender dicho estudio. Ante
esta sintomatologia se efectué en ese momento una placa
de térax, que no aporté datos positivos.

La paciente es vista nuevamente por el .neumonélogo, quien
reitera la broncoscopia, que muestra una importante bron-
quitis congestiva, y efectla una broncografia.

El informe broncografico es el siguiente: se observa pasaje
de sustancia de contraste al seno costo-diafragmatico pos-
terior. Ante este hecho se formula el diagnéstico presun-
tivo de “fistula bronco-retroperitoneal”.

El 10 de agosto de 1979, bajo anestesia general y con res-
piracién asistida, se introduce un catéter K-30, por el orifi-
cio fistuloso de la regi6n glitea, instilando 10 cm3 de liquido
radiopaco, con lo que se observa el pasaje de sustancia
de contraste a la cavidad toracica (fotografia n® 1).

Urea y creatinina: -dentro de valores

E! 24 de agosto de 1979, se opera con el diagnéstico de
fistula reno-bronco-cutdnea, secundaria a perinefritis créni-
ca poslitidsica.

Operacién:

Se practica una incisién sobre el 11° espacio intercostal, con
reseccién de la 122 costilla. Se explora espacio subdiafrag-
matico, desgarrandose la pleura y el diafragma en las ma-
niobras -de despegamiento. Se llega al trayecto fistuloso,
que se reseca, se repara pleura y diafragma. Luego se
realiza la nefrectomia subcapsular, por la intensa perine-
fritis esclerolipomatosa. Se deja drenaje tubular intrapleural
y de la fosa lumbar. Cierre de la pared por planos.

A los 7 dias después es dada de alta, con buena evolucién
posoperatoria.

Anatomia patolégica:

Rifién: pielonefritis crénica inespecifica, con focos de su-
puracién. Litiasis coraliforme.

La paciente es vista por ultima vez, en diciembre de 1980,
con franca recuperacién de su estado general, cicatrizacién
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Fotografia n® 1. Obsérvese el recorrido del amplio trayecto fis-
tulcso, que permite una nitida visualizacién del pasaje del me-
dio de contraste, desde el orificio fistuloso gliteo derecho, hacia
las estructuras intratcracicas homolaterales. En un segundo
plano, se puede apreciar la silueta de la litiasis coraliforme re-
nal derecha.

completa del orificio fistuloso de la region glutea y desapa-
ricién de la sintomatologia bronco-pulmonar.

Comentario

Las fistulas reno-bronco-cutaneas constituyen una patologia
poco frecuente, cuyo numero ha ido disminuyendo en los
Ultimos afos, quizd debido al precoz tratamiento de las
afecciones renales, causantes de las mismas y a la terapéu-
‘ica antiinfecciosa en continuo avance.

C~berwal y colaboradores encuentran, hasta 1977, sesenta
y cuatro casos de fistulas reno-bronquiales, en su revista
bibliografica. Garcia y colaboradores, hallan sélo veintitrés
observaciones en el periodo que va desde 1900 hasta 1972,
de las cuales tres fueron publicadas en la Revista de la
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Sociedad Argentina de Urologia, y pertenecen respectiva-
mente a los Dres. Gutiérrez, V., y Serantes, A.; Astraldi y
colaboradores y Schiappapietra y colaboradores.

La etiologia puede responder a causas muy diversas, ocu-
pando el absceso perinefritico primario el primer lugar, se-
guido en segundo término por la pionefrosis calculosa vy,
en tercer orden, la tuberculosis renal. Se pueden mencionar
ademas, pero con una frecuencia menor, la pionefrosis no
calculosa, el quiste hidatidico, la hidronefrosis, la pielone-
fritis, la ruptura de un rindn ectdpico torécico y las lesio-
nes por arma de fuego.

En lo que respecta a su mecanismo de produccién, se pien-
sa que son dos las vias, por las cuales el proceso perine-
fritico, comun a las tres patologias ya mencionadas (peri-
nefritis, pionefrosis calculosa y tuberculosis renal), puede
alcanzar el arbol bronquial. La primera forma seria a través
del musculo psoas, y la segunda, por necrosis del diafragma,
en un mecanismo indirecto que produce, al principio, una
reaccién pleural, con derrame, luego adherencias pulmona-
res basales que fijarian el pulmon al musculo diafragmatico,
el cual al ser perforado permitiria el drenaje del contenido
purulento del perinefrio en las vias aéreas. En lo que res-
pecta a la anatomia patoldgica debemos destacar la pre-
sencia simultanea, en algunas oportunidades, de otras fis-
tulas comunicantes o no con la reno-bronquial, tal el caso
de Marcé, citado por Alglave, en la "Enciclopedia Francesa
de Urologia”, de una fistula que unia el rifndn con el pulmoén
y el colon. El de Friederich, citado por Astraldi, de una
fistula reno-bronco-duodenal, y el de Caberwal de fistula
reno-bronquial, concomitante con otra que comunicaba el
colon con los bronquios.

El cuadro clinico puede ser de lo mas variado, pero pode-
mos identificar dos situaciones. Una en la que la sintoma-
tologia pulmenar es la predominante y otra en donde lo
es el sindrome uroldgico. El aspecto mas dificil es rela-
cionar los sintomas y signos bronquiales, habitualmente una
vémica o el aliento urémico en un paciente sin insuficiencia
renal, con un proceso litidsico o con una tuberculosis renal,
enfermedades ambas de evolucidén crénica y muchas veces
silenciosas. Es interesante mencionar que en el caso de
Astraldi, en el de Schiappapietra, en el de Caberwal, el he-
cho que permitio la orientacion diagnéstica fue el relleno
del arbol bronquial en el curso de una pielografia ascen-
dente, que se tradujo clinicamente por accesos de tos y
expectoracion del liquido de contraste.

Algunos autores aconsejan la broncografia como procedi-
miento diagndstico més inocuo, en el caso de sospechar la
presencia de una fistula reno-bronquial.

La terapéutica, en la mayoria de los casos publicados, fue
la nefrectomia, si bien en el caso de Garcia y colaboradores
fue necesario practicar, ademas, la lobectomia.

Conclusiones

1. La fistula reno-bronquial es de caracter excepcional, pe-
ro debe ser tenida en cuenta en aquellas enfermedades
renales que afectan el perinefrio.

2. Se debera tener presente el peligro de la pielografia
ascendente, como método exploratorio en esta patologia,
y la necesidad de emplear otros procedimientos diagnos-
ticos, entre ellos la broncografia.

3. Por dltimo sefalamos la eficacia terapéutica de la ne-
frectomia, que permitio la cura completa de esta afec-
cion en la gran mayoria de los casos.
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