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Resumen

La fistula uro-entérica es una comunicacién patoldgica entre la via urinaria y digestiva. El compromiso del apéndice es infrecuente y son
pocos los casos de fistulas reno-apendiculares en la literatura. Se presenta el caso de un paciente con clinica de fiebre, dolor lumbar e
hidronefrosis derecha severa secundaria a calculo coraliforme en la tomografia de vias urinarias. Manejado inicialmente con antibiéticos y
nefrostomia bajo fluoroscopia, posteriormente suspendida por paso de contraste al intestino. Se realizé una tomografia contrastada que
reportd fistula del rifidn al intestino. Se llevé a nefrectomia y se encontrd fistula hacia el apéndice, por lo cual se realizé apendicectomia
concomitante con mejoria clinica evidente. La patologia reportd pielonefritis xantogranulomatosa y apendicitis secundaria. La fistula
reno-apendicular posee una clinica inespecifica, la tomografia contrastada es una herramienta diagndstica y la mayoria se detectan
como un hallazgo intraoperatorio. El tratamiento usualmente es quirtrgico, con nefrectomia y reparacién del segmento intestinal. MED.
UIS.2021;34(3): 79-84.

Palabras clave: Apéndice. Calculos coraliformes. Fistula urinaria. Nefrectomia. Pielonefritis xantogranulomatosa. Rifién.

Reno-appendicular fistulus as an unusual presentation of xanthogranulomatous
pyelonephritis: a case report

Abstract

Uro-enteric fistula is a pathological communication between the urinary and digestive tract. Compromise of the appendix is infrequent
and few cases of reno-appendicular fistulas have been described in the literature. The case of patient with symptoms of fever, low back
pain and severe right hydronephrosis secondary to staghorn calculus on urinary tract tomography is presented. Initially managed with
antibiotics and nephrostomy under fluoroscopy, subsequently suspended by passing contrast to the intestine. A contrasted tomography
was performed which reported a fistula from the kidney to the intestine. A nephrectomy was carried out and a fistula was found to
the appendix, for which a concomitant appendectomy was performed with evident clinical improvement. The pathology reported
xanthogranulomatous pyelonephritis and secondary appendicitis. Reno-appendicular fistula has nonspecific symptoms, contrasted
tomography is a diagnostic tool and most are detected as an intraoperative finding. Treatment is usually surgical, with nephrectomy and
intestinal segment repair. MED.UIS.2021;34(3): 79-84.

Keywords: Appendix. Staghorn stones. Urinary fistula. Nephrectomy. Xanthogranulomatous pyelonephritis. Kidney.

Articulo recibido el 11 de enero de 2020 y aceptado para su publicacion el 07 de septiembre de 2021.

DOI: https://doi.org/10.18273/revmed.v34n3-2021008


https://doi.org/10.18273/revmed.v34n3-2021008
mailto:torradoarenasdaniel%40gmail.com?subject=

Torrado Arenas DM, Mena Galvis LS, Rocha Yaruro V,
Fares Kamis A, Mercado Lopez IV, Ortega Ariza LA

MED.UIS. 2021;34(3): 79-84

{COmo citar este articulo? Torrado Arenas DM, Mena Galvis LS, Rocha Yaruro V, Fares
Kamis A, Mercado Ldpez 1V, Ortega Ariza LA. Fistula renoapendicular como presentacién
inusual de pielonefritis xantogranulomatosa: reporte de caso. MED.UIS.2021;34(3): 79-84.

doi: 10.18273/revmed.v34n3-2021008

Infroduccioén

La fistula es una comunicacidn extra-anatémica
entre dos o mds cavidades corporales epitelizadas
o con la superficie de la piel'. Pueden clasificarse
seguln su localizacién anatémica, por lo que una
fistula puede originarse en todos los segmentos
del tracto urinario, tubo digestivo, aparato genital,
peritoneo o piel’.

Las fistulas uro-entéricas representan una conexidén
del tracto urinario y del intestino delgado y grueso.
Las fistulas vésico-entéricas son las fistulas uro-
entéricas mas frecuentes, generalmente asociadas
a enfermedades intestinales como la diverticulitis.
Las fistulas reno-entéricas son menos descritas,
siendo la pielonefritis xantogranulomatosa la causa
mas comuin de esta afeccidn, pues otras menos
frecuentes incluyen iatrogenia por procedimientos
endouroldgicos, traumatismos penetrantes 'y
neoplasias malignas?.

La pielonefritis xantogranulomatosa es un tipo de
infeccion crénica en la cual hay destruccién del
parénquima y ocupacién por células “espumosas” o
“xantomatosas’”. Generalmente las mujeres son las
mas afectadas y un alto porcentaje estd asociada a
urolitiasis obstructiva®s. El diagndstico se confirma
con histopatologfa, sin embargo, latomografia ayuda
en su diagndstico, siendo la imagen de eleccion
el signo de la “pata del 0so”, que consiste en un
riién de gran tamafio con aspecto multiloculado.
El tratamiento suele incluir la nefrectomia como
eleccién asociada al manejo antibidtico*®.

Por otro lado, las fistulas reno-apendiculares
son un tipo de fistulas reno-entéricas sin datos
epidemiolégicos a nivel internacional ni en
Colombia, a menudo diagnosticadas solo durante
la exploracién quirtrgica’. Son limitados los casos
descritos, el mas antiguo fue reportado por Dittrich
en 1923, resultante de una apendicitis con un
posterior absceso perinefritico que perford el rifidn,
formando asi un trayecto entre el rifidn y el apéndice,
sin aportar mds datos®. Corder AP en 1987 reportd
el caso de una mujer diabética de 72 afos con una
fistula y absceso renal secundario a una apendicitis
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al cual se le realizé nefrectomia y apendicectomia®.
Asimismo en el 2013, Pérez et al. reportaron la
presencia de una fistula reno-apendicular en un
hombre de 70 afios, pero al realizar detalladamente
su lectura, se trataba de una fistula aorto-entérica
de la rama de la arteria renal del rifidn trasplantado
y apéndice™. Finalmente Rishi Nayyar et al. en el
2019 reportaron un paciente masculino de 20 afios,
con un hallazgo intraoperatorio de una fistula reno-
apendicular, asociado a un absceso perineal que se
llevé a nefrectomia y a apendicectomia’.

La manifestaciones clinicas de las fistulas reno-
entéricas son poco especificas, la infeccién urinaria,
la fiebre y el dolor en el costado suelen presentarse3.
La hematuria, neumaturia, fecaluria y otros sintomas
como malestar general, masa en el flanco o
hipersensibilidad también se han descrito™".

El diagndstico de estas fistulas por lo general
requiere estudios radioldgicos realizados con
modalidades fluoroscdpicas o tomogréficas. Con
respecto ala seleccion de las imagenes, en la revision
de Nam C. Yu et al. se sugiere la urotomografia y
la pielografia como eleccién en el tracto urinario
superior, descartando la fistulografia, la cual se
recomienda cuando existe comunicacion con la piel".
En cuanto al tratamiento de las fistulas, no hay guias
o recomendaciones con suficiente nivel de evidencia,
solamente hay revisiones y manejos segun reportes
de casos. La mayoria requiere manejo quirdrgico,
con separacién de los érganos afectados, siendo la
nefrectomia la indicacién cuando hay compromiso
de su funcién®.

El presente manuscrito pretende describir
el primer reporte de caso, hasta la fecha, de
fistula reno-apendicular asociado a pielonefritis
xantogranulomatosa en Colombia.

Presentacion de caso

Paciente femenina de 31 afios de edad coninfecciones
de vias urinarias altas a repeticién como Unico
antecedente de importancia, quien consulté a
urgencias por dolor abdominal. Presentd cuadro
clinico de cuatro dias de evolucidn, caracterizado
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por dolor lumbar derecho tipo cdlico asociado a
escalofrios y picos febriles no cuantificados. Al examen
fisico con temperatura de 39 °C y frecuencia cardiaca
de 110 latidos por minuto con pufio percusidn positiva,
sin signos de irritacion peritoneal. Con paraclinicos de
ingreso que mostraron leucocitosis (18.000/mm3),
trombocitosis (1.080.000/mm3) y anemia microcitica
hipocrémica (Hemoglobina 5.5 gr/dl, Volumen
Corpuscular Media 70Fl, Hemoglobina Corpuscular
Media de 23pg), con reactantes de fase aguda
elevados (Proteina C Reactiva 322 mg/L, Velocidad
de Sedimentacion Globular 138 mm/h), examen de
orina patoldgico (bacterias ++, leucocitos mayor de
40 por campo y hematies 4-6 por campo), electrolitos
dentro de rangos normales (sodio 140 mEq/L, potasio
4,3 mEg/L y cloro 101 mEq/L) y funcién renal normal
(creatinina en 0.86 mg/dl). Asimismo, el reporte de
ecografia abdominal reporté dilatacién pielocalicial
derecha severa y nefrolitiasis pielica ipsilateral.

La paciente fue diagnosticada con una infeccién de
vias urinarias complicada con hidronefrosis derecha
debido al parcial de orina patoldgico y los hallazgos
ecograficos. Alsegundo dfa, serealizé unatomografia
delasviasurinariasque mostroriindnizquierdonormal
y rifién derecho aumentado de tamafio de 150 mm de
largo y 95 mm de ancho, asi como adelgazamiento
del parénquima e hidronefrosis grado IV secundaria
a calculo coraliforme de 35 x 20 mm 1100 Unidades
Hounsfield. Se diagnosticé pielonefritis y se inicié
manejo antibidtico con Cefepime 2g al dia por cinco
dias y se realizd derivacidn alta de la via urinaria, la
cual se pudo realizar hasta el cuarto dia por la anemia.
En los siguientes dias tuvo signos vitales normales.

El cuarto dia se optimizo al paciente con transfusién de
4 unidades de gldbulos rojos, llevando hemoglobina
a metas. De igual manera, se verificd descenso de
leucocitos y normalizacién de plaquetas (Hemoglobina
7,6 g/dl, leucocitos 13.400 /mm3 y plaquetas 874.000/
mm3) para poder derivar la via urinaria superior con
nefrostomia percutdnea bajo fluoroscopia, en la cual
se evidencié paso del contraste a colon ascendente.
Debido a esto, no se pudo realizar la derivacién y se
decidié tomar control imagenoldgico con tomografia
axial computarizada (TAC) contrastada al cuarto dia, el
cual evidencid persistencia de hidronefrosis derecha
grado IV secundaria a litiasis coraliforme con trayecto
fistuloso desde polo inferior del rifidén derecho hasta
el colon sin especificacion de su porcidn. Igualmente,
se observé miomatosis uterina (Imagen 1), presencia
de gas dentro del parénquima (Imagen 2), ademas de
pionefrosis (Imagen 3) a nivel del polo inferior y sin
liquido libre a nivel peritoneal.
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Imagen 1. TAC abdominopélvico simple y contrastado de corte
coronal. a) Fistula reno-apendicular con paso del medio de contraste
y b) Gtero aumentado de tamafo por miomatosis.

Imagen 2. TAC abdominopélvico simple y contrastado de corte axial.
Rinén derecho aumentado de tamano 15 cm. a) Presencia de gas
en el espacio perirrenal, indicador senala gas adyacente al rindn
derecho.

Imagen 3. TAC abdominopélvico simple y contrastado de corte axial.
a) Material heterogéneo en polo inferior que corresponde a absceso y
b) calculo coraliforme de aproximadamente 35 x 20 mm.
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El servicio de urologia decidid llevar el caso
en conjunto con cirugia general para realizar
nefrectomia por estabilidad hemodindmica hasta
el quinto dia. Se encontraron como hallazgos
intraoperatorios el rifidn derecho aumentado de
tamafio con una coleccién purulenta dentro de
su parénquima renal, con multiples adherencias
y un trayecto fistuloso entre su polo inferior y el
apéndice retroperitoneal con cambios inflamatorios
(Imagen 4). De esta manera se progresé a drenaje
de coleccién purulenta de aproximadamente 200
c¢, lavado con solucién salina normal, liberacién
de adherencias, apendicetomia mds nefrectomia
simple con reseccién de la mayor parte de la fascia
de Gerota y grasa perirrenal; ademas, se extrajo un
calculo coraliforme (Imagen 5). Posteriormente,
se cambid a esquema antibidtico con metronidazol
500 mg cada ocho horas y ampicilina/sulbactam 3 g
cada 8 horas por cinco dias, con reporte de cultivo de
Proteus mirabilis multisensible y estudio de cdlculo
de estruvita.

Imagen 4. Hallazgo intraoperatorio de laparotomia por linea media:
a) Colon ascendente, b) rindn derecho, c) apéndice edematizado.
Flecha: fistula reno-apendicular.

Imagen 5. a) fascia Gerota engrosada, b) fistula reno-apendicular, c)
rinén derecho aumentado de tamano (15 cm aproximadamente), d-e)
calculo coraliforme de estruvita de aproximadamente 35 mm x 20
mm y f) apéndice inflamado.
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La patologia quirirgica reporté pielonefritis
xantogranulomatosa, grasa perirrenal con abscesos
(Imagen 6-7) y apendicitis edematosa (Imagen 8). En el
postoperatorio tuvo adecuada evolucién, ingresando al
piso de hospitalizacion el mismo dia de la cirugia, con
drenaje de bajo gasto y adecuado gasto urinario (1,1 cc/
kg/hora), por lo cual retiran sonda uretral y drenan al
séptimo y noveno dia, respectivamente. Se dio salida
al décimo dia desde su ingreso y continué manejo
antibidtico oral ambulatorio con sultamicilina 375 mg
cada 12 horas y metronidazol 500 mg cada 8 horas por
12 dias adicionales. Asistié a control ambulatorio una
semanadespuésyalmes donde se observd cicatrizacion
adecuada de la herida y mejoria progresiva del dolor.
No ha presentado nuevos episodios de infecciones
urinarias, no requirid ninguna imagen de control y
continud en controles con el servicio de urologia.

Imagen 6. Microscopia 4x. Pielonefritis con infiltrado inflamatorio
de polimorfonucleares e histiocitos espumosos con formaciéon de
abscesos sefalados por indicador.

Imagen 7. Microscopia 40x. En mayor aumento se pueden
visualizar histiocitos espumosos caracteristicos de la pielonefritis
xantogranulomatosa indicados con flecha.
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Imagen 8. Microscopia 10x. Apendicitis supurativa. Disrupcion del
epitelio e infiltrado inflamatorio consistente en polimorfonucleares y
linfocitos.

Discusion

Histéricamente la pielonefritis xantogranulomatosa
es una de las causas principales de las fistulas
reno-enterales’. Sin embargo, en los paises en
desarrollo, las causas iatrogénicas, secundarias a
procedimientos urolégicos como la nefrolitotomia
percutdnea y nefrostomia, estdn en aumento vy
cada vez dejan en un segundo plano a las causas
infecciosas por los adecuados esquemas antibidticos
instaurados en los pacientes. Con respecto a las
fistulas reno-apendiculares, realmente no hay
suficiente informacién sobre su causa®".

En el presente caso la paciente padecid episodios de
infeccion urinaria recurrente e ingresé a urgencias
con un episodio de infeccién de vias urinarias, similar
al caso de Nayyar’. Esto difiere de los casos de
Dittrichy y Corder, en los cuales los ingresos fueron
por un abdomen agudo®°. Es de recalcar que tanto
en el caso de Nayyar’ como en el caso presentado
actualmente, los pacientes presentaron como
etiologia una pielonefritis xantogranulomatosa por
una urolitiasis.

En cuanto al diagndstico, en el caso presentado se
sospechd de fistula reno-entérica con el estudio
tomografico contrastado, pero fue Unicamente tras
la cirugia que se establecid el diagndstico y que se
encontré que la porcién intestinal afectada era el
apéndice; hallazgo similar a los dnicos tres casos
reportados en los cuales los hallazgos también
fueron intraoperatorios™. Lo anterior refleja las
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dificultades para su dictamen diagndstico a pesar

del uso de las imagenes como herramientas. Para el

caso de Nayyar solo se utilizé una uroTAC simple?,

mientras en el presente caso adicionalmente se usé
el estudio contrastado.

Las fistulas predisponen a la proliferacién bacteriana,
requieren en la mayoria de los casos, manejo
quirurgico, desde derivacion de la via urinaria
hasta manejos mads invasivos abierto con equipos
multidisciplinarios®. Respecto a la fistulas reno-
apendiculares, son pocos los casos manejados de
forma conservadora, especialmente en pacientes
pediatricos y formas localizadas, puesto que solo
con manejo médico, no es resolutivo*>*°. Mammen
et al. describieron en el 2005 el caso de una nifa de
2 afios, con 2 meses de fiebre y hallazgos ecograficos
de una masa heterogénea en la porcidon media del
rindén, encontrando en la laparotomia comunicacién
de esta con la punta del apéndice, lo cual fue
manejado de forma conservadora con drenaje
renal y apendicectomia. En el caso expuesto fue
diferente el manejo, requiriendo nefrectomia debido
a disminucién del parénquima renal con funcidn
renal afectada y a absceso renal de gran tamafio. El
paciente masculino reportado por Nayyar se llevd a
nefrectomia derecha y reseccion del apéndice con
patologia inflamatoria crénica, abordaje similar al
caso de este articulo’.

En cuanto a la duracién del tratamiento antibidtico
se recomienda en infecciones urinarias asociadas
a uropatia obstructiva manejo por 14 dias y llevar
a 21 dias si hay absceso™; en este caso recibid
tratamiento durante 22 dias con adecuada
respuesta. Sin embargo, no es posible compararlo
con los demas casos descritos porque estos no
reportan manejo antibidtico. En el presente caso el
prondstico de la paciente fue satisfactorio dado que
en su evolucién no presentd ninguna complicacidn
hasta el primer mes, similar al caso de Nayyar que
siguié hasta los tres meses con resolucién de las
infecciones urinarias’. Finalmente, el presente caso
es relevante, pues sirve de referencia para otros
estudios, siendo este el Unico caso de fistula reno-
apendicular reportado en Colombia.

Conclusion

Las fistulas reno-apendiculares constituyen una
patologia inusual, cuya etiologia principalmente
es infecciosa. Pueden presentarse con infeccion
urinaria y sintomas gastrointestinales inespecificos
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que no aportan datos de una fistula existente. Se
hace uso de la biopsia, la tomografia contrastada
y la pielografia como herramientas diagndsticas,
y en la mayoria de los casos su confirmacion se da
con los hallazgos intraoperatorios. El tratamiento
usualmente termina con nefrectomia y reparacién
del segmento intestinal.
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