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Casos Clinicos
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Resumo

A formagao de fistulas entre o aparelho urinéario alto e o intestino constitui uma com-
plicagao pouco usual das doengas urogenitais sendo, contudo, conhecido como com-
plicacdo possivel da pielonefrite xantogranulomatosa (PXG). Descreve-se um caso de
fistula reno-célica esquerda e PXG esquerda associada a litiase ureteral em doente do
sexo feminino de 68 anos. O diagnostico foi realizado por pielografia ascendente sem
que existisse suspeita clinica.
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Abstract

The formation of fistulas between de upper urinary tract and the intestine is an unusual
complication of genitourinary disease, although known as a possible complication of
xantogranulomatous pyelonephritis (XPG). A case of left reno-colic fistula and left XPG
associated with ureteral stone in a 68 year old female patient is presented. Diagnosis
was made by retrograde pyelography wihout it being clinically suspected.
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doengcas renais como gastrointestinais. Contudo o

Introducgao

diagndstico desta afecgdao continua a ser feito

Entre as fistulas entero-urindarias, as mais fre-
quentes sao as que ocorrem entre o c6lon sigmoi-
deu e a bexiga consequéncia de doengas inflama-
torias intestinais, tais como a diverticulite, doenga
de Crohn e tumores. A fistula reno-célica constitui
uma entidade rara sendo geralmente descrita
como complicagao de doenga oncoldgica ou infla-
matériarenal mais do que de patologia do célon.'

As fistulas reno-célicas sao actualmente espo-
radicas. Isto deve-se sobretudo ao progresso dos
meios de diagnéstico e de terapéutica tanto das

tardiamente. A razao reside na auséncia habitual
de sintomas patognoménicas ou a presenga de
sintomas benignos ou atipicos (febre, massa e dor
lombar, etc.). A isto deve-se juntar aadministragao
cega de antibidticos perante um estado febril ou
pelo contrario, a presenca de sintomas sobretudo
urinarios que dificilmente permitem suspeitar de
fistulareno-colica.”

A pielonefrite xantogranulomatosa (PXG)
constitui uma infecgao renal crénica, severa, re-
sultando invariavelmente na destruigao total do
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rim afectado e com extensao ocasional ao espago
para-renal podendo envolver o intestino adjacen-
te.

Caso Clinico

Doente do sexo feminino de 68 anos de idade,
diabética, obesa, recorre ao Servigo de Urgéncia
por quadro de cefaleias, febre baixa, dor lombar
esquerda sem outras queixas nomeadamente uri-
narias ou intestinais. A doente referiu quadro
semelhante 7 meses antes tendo sido medicado
com antibiético e analgésicos com resolucao do
quadro. Manteve durante os meses seguintes pe-
riodos de febre baixa e mal-estar geral. O exame
objectivo ndo revelou nenhuma massa abdominal
ou lombar. Analiticamente apresentava anemia
(Hb 9.1g/dl), sem leucocitose (WBC 9.11x109/L)
ou neutrofilia, PCR elevada (6.1mg/dl), normal

fungdo renal e hepéatica. A urina II apresentava

Fig. 1 — UroTAC mostra rim esquerdo hipocaptante

com multiplas cavidades e célculo na jungao uretero-
piélica. Nao se observa trajectos fistulosos
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Fig. 2 — Pielografia ascendente mostrando fuga de

contraste para o cdlon descendente.
U-ureter, R-rim, C-colon.

leucocittria. Realizara em ambulatério UroTAC 5
meses antes que revelara rim esquerdo de dimen-
soOes normais, conteido nao puro ao nivel do ex-
cretor, espessura cortical diminuido, hipofuncio-
nante e com calculo obstrutivo de 20 mm na
jungao uretero-piélica esquerda (Fig.1).

A ecografia renal realizada no Servigo de Ur-
géncia mostrou-se sobreponivel a UroTAC. A
doente foi submetida a pielografia ascendente que
revelou fistula renocélica entre a juncgao uretero-
pielica e o célon descendente (Fig.2). Colocou-se
“stent” ureteral, e realizou antibioterapia endove-
nosa de largo espectro em internamento.

O renograma confirmou a diminuigao da fun-
¢ao renal esquerda (DFG RE 15ml/min, DFG RD
60ml/min). A urocultura revelou Proteus mira-
bilis. O quadro arrastado explica-se pela drenagem
espontanea de pus pela fistula para o célon. Foi
realizada abordagem por incisdo mediana supra e
infra-umbilical tendo-se procedido a nefrectomia
esquerda e encerramento da fistula por simples
rafia. Com a presenca do “stent” o rim ja nao se
apresentava hidronefrético, ndo possuia colec-
¢oOes purulentas, o parénquima atréfico, a gordura
peri-renal estava espessada e observava-se o ponto
de partida da fistula junto do célculo da jungao
uretéro-piélica (Fig. 3,4 e5).

O exame anatomo-patolégico revelou “pielo-
nefrite crénica xantogranulomatosa com atrofia re-
nal, litiase e uretrite crénica inespecifica” (Fig. 6)

A doente manteve-se bem durante os 8 meses
de seguimento.
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Fig. 3 — Imagem intra-operatéria de
fistula dissecada.

Fig. 4 — Pega operatéria aberta de rim
e ureter proximal esquerdo. Observa-

se ponto de partida da fistula (seta).

Fig. 5 — Face externa da pega rim *

esquerdo, mostrando fistula ao nivel
da jungao uretero-piélica (seta).
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Discussao

A primeira fistula reno-célica espontanea foi
descrita por Rayer em 1841, e seria secundaria a
tuberculose renal’. Desde entdo foram descritos
varios casos, sendo a causa mais frequente a pio-
nefrose associada a litiase seguido de tuberculo-
se.” As fistulas reno-célicas sdo a forma mais
comum das fistulas reno-entéricas e podem ser
classificadas em:

Traumaticas — (1) Directas

(2) Iatrogénicas

Espontaneas—(1) Renais

(a) Pionefrose - litidsica
-nao litiasica
(b) Neoplasia
(2) Gélica
(a) Inflamatoéria
(b) Neoplasia

Regra geral, a origem renal é mais frequente
que a entérica, e as patologias inflamatdérias renais
sdo a causa mais frequente. O processo inflamaté-
rio origina um abcesso perinéfrico antes de envol-
ver o c6lon. Sdo poucos os casos descritos de fis-
tula de origem maligna.’ E muito raro um tumor do
rim atravessar a fascia de Gerota para invadir o
c6lon directamente, e quando acontece é prece-
dido por uma fistula inflamatéria. Nao existem
sinais ou sintomas tipicos de fistula reno-cdlica, e
o quadro clinico é frequentemente dominado pela
causa subjacente a esta. A confirmagao da presen-
ca de fistula reno-cdlica é quase exclusivamente
radiolégica. A radiografia simples pode mostrar
calculos e ar na arvore pielocalicial. A urografia de
eliminagéo é de pouca utilidade dado que a maio-
ria dos casos cursa com rins pouco funcionantes.
A pielografia ascendente e os estudos baritados do
aparelho digestivo sdo mais tteis, assim como a
TAC.’

Desde que Osterling descrevera a pielonefrite
xantogranulomatosa em 1944 tal como a conhe-
cemos hoje, tem aparecido na literatura como um
processo frequentemente implicado na origem
das fistulas reno-entéricas e entre elas as fistulas
reno-colicas.” A PXG constitui uma forma pouco
usual de inflamagao renal créonica granulomato-
sa.' Pode afectar ambos os sexos se bem que o
doente tipico é geralmente uma mulher de meia-
-idade com infecgoes urindrias crénicas.’ Os doen-
tes apresentam-se frequentemente com dor lom-
bar e/ou febre, mal-estar geral e por vezes com
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Fig. 6 — Imagem microscépica de tecido xantomatoso.

Numerosos “foamy macrophages” ou células
xantomatosas estao presentes. HE x100.

sintomas de armazenamento. Histologicamente a
PXG caracteriza-se por necrose tecidular maciga e
fagocitose do colesterol e outros derivados lipidi-
cos pelos macréfagos.” A reacgao inflamatéria por
infecgao bacteriana promove a granulagao tecidu-
lar, obstrugao vascular e a acumulagao de pus na
presenca de obstrugdo urinéria litidsica ou nao
litidsica. Os organismos mais frequentemente en-
volvidos sdo a Escherichia coli e Proteus mirabilis.’

O parénquima renal afectado e tecidos envol-
ventes sdo substituidos por macréfagos ricos em
lipidos (“foamy macrophages” ou células xanto-
matosas), linfécitos, células gigantes e plasmaci-
tos.'

O diagnéstico pré-operatério da PXG pode ser
dificultado pela semelhanca das suas manifesta-
¢oes clinicas e radiolégicas com outras doengas
renais, nomeadamente o carcinoma de células re-
nais e de transigdo, assim como outras estados
inflamatorios/infecciosos do rim associado ou nao
a litiase. A nivel microscépico os “foamy macro-
phages” podem simular células claras de carcino-
marenal.

Esta afeccao existe sob a forma difusa, quando
envolve todo o rim, e a forma focal quando o rim é
parcialmente afectado. A forma difusa ocorre em
cerca de 80% dos casos e apresenta em TAC a
triade classica de uma grande massa reniforme
com um bacinete nado dilatado com litiase, dimi-
nuigdo da gordura perisinusal, e multiplas areas
hipodensas representando caliciectasias e abces-
sos. A aplicagao de contraste faz enaltecer a pare-
de destes tltimos devido a grande vascularizagao
do tecido de granulagdo, contudo o limen das
cavidades nao contrastam ao contrario das lesoes
tumorais e outras lesdes inflamatérias. A TAC
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mostra-se atil na demonstracao da extensao do
envolvimento renal e de outros érgaos adjacentes.

A ureteropielografia retrograda pode mostrar a
obstrugao e consequente dilatagdo do aparelho
excretor assim como imagens de adigao resultante
da rotura do excretor e possiveis fistulas, como
neste caso.

A ecografia mostra um aumento difuso do rim
e a substituicao do parénquima por massas hipo-
ecoicas correspondentes a focos de destruigao do
parénquima ou dilatagao calicial.

Malek et al. classificaram o processo inflama-
torio da PXG em trés estadios com base no envol-
vimento do rim e tecidos adjacentes: o primeiro
estadio corresponde a doenga confinada ao parén-
quima renal; o segundo estadio envolve a gordura
peri-renal e no terceiro estadio envolve os espagos
para-renais. A extensdo do processo inflamatério
aos psoas, intestino, diafragma, pulméao, ou outros
tecidos moles podem desencadear a formagao de
fistulas. O c6lon descendente esta mais propenso
a ser envolvido no processo dado a sua proximi-
dade com a face anterior do rim esquerdo enquan-
to que a direita o duodeno é mais facilmente
envolvido. A terapéutica de eleigdo consiste na
nefrectomia total nas formas difusas e parciais nas
formas focais desde que o rim restante seja nor-
mal.’ Existem relatos de terapéutica médica con-
servadora com antibiéticos no caso da PXG focal.
Quanto a fistula reno-célica esta é tratada geral-
mente por nefrectomia e encerramento do seg-
mento intestinal, sendo simples rafia no caso das
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fistulas de baixo débito ou derivagao intestinal no
caso das fistulas de alto débito.
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