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Fistula nefrobronquial en paciente pediatrico. Caso clinico
Nephrobronchial fistula in pediatric patient. Case report

Dra. Daniela Arriagada S.", Dr. Alejandro Donoso F.%, Dr. Pablo Cruces R.* y Dr. Jaime Verdugo B.¢

RESUMEN

La fistula nefrobronquial es una complicacién infrecuente de
las infecciones renales, que ocurre habitualmente en pacientes
adultos con pielonefritis xantogranulomatosa.
Comunicamos el caso de una paciente de 12 afos con
antecedentes de mielomeningocele operado einfeccién urinaria
recurrente, quien consultd con historia de cuatro semanas
de fiebre, tos y disnea. Ingresé en shock séptico y presentd
inundacién de la via aérea por pus, que le ocasion6 episodio de
asistolia. Mediante tomografia computarizada de abdomen, se
diagnosticé extensa coleccion perirrenal izquierda. Se efectud
un drenaje percutdneo, que dio salida a pus y aire. TAC de
térax y abdomen mostr6 fistula transdiafragmatica entre la
base pulmonarizquierday coleccién intraabdominal. Se realiz6
nefrectomia total. La paciente mostré6 mejoria progresiva
poscirugia y regresion total de la sintomatologia.

Este infrecuente caso clinico en nifios ilustra la importancia
del diagndstico precoz de infeccién urinaria en pacientes
con patologias asociadas y de presentar un elevado indice de
sospecha ante una complicacion potencialmente letal.
Palabras clave: pielonefritis cronica, fistula nefrobronquial,
urolitiasis, infeccion urinaria.

ABSTRACT

Nephrobronchial fistula is a rare complication of kidney
infections, usually occurring in adult patients with
xanthogranulomatous pyelonephritis and very occasionally
in children. We reported a 12-year-old girl, with a history
of myelomeningocele and recurrent urinary tract infection,
who presented with a four-week fever, cough and dyspnea,
developing septic shock and presenting flood of airway by
pus which caused cardiac arrest. A diagnosis of left perirenal
extensive collection was established by abdominal computed
tomography (CT). The patient first had antibiotic therapy and
percutaneous drainage was performed draining pus and air.
Thoracicand abdominal CT scan was performed corroborating
transdiaphragmatic fistula. Total nephrectomy was performed.
The patient showed gradual improvement after surgery
and total regression of symptoms. Pathologic examination
concluded chronic pyelonephritis.
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This case report illustrates a rare complication in children,
the importance of early diagnosis of urinary tract infection in
patients with comorbidities and of exhibiting a high index of
suspicion to a potentially lethal complication.
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INTRODUCCION

La fistula nefrobronquial (fnb), aunque es
una complicacion muy poco frecuente de las
infecciones renales, es la segunda en frecuencia
luego de la nefrocolénica.' Esta generalmente
es secundaria a trauma abdominal, litiasis
complicada y, como ya se menciong, a infecciones
renales, como pielonefritis xantogranulomatosa.?
La mayoria de los casos descritos son pacientes
adultos en la era preantibiética; es una
complicacién muy infrecuente en la actualidad.?
Comunicamos el caso de una nifia de doce afios de
edad, quien desarroll6 una fistula nefrobronquial
secundaria a un absceso perinefritico y se
presento clinicamente con inundacién de la via
aérea, lo que coloc) en riesgo vital a la paciente.

CASO CLINICO

Paciente de 12 afios de edad, sexo femenino,
obesa. Antecedentes de mielomeningocele e
hidrocefalia con derivacién ventriculo-peritoneal
en el periodo neonatal. Portadora de vejiga
neurogénica con enterocistoplastia ileal-
cistostomia y antecedente de infeccién urinaria
recurrente. Sin litiasis urinaria. Ultimo control
ambulatorio, nueve meses antes del ingreso.

Con historia de un mes de fiebre, tos
productiva, disnea y compromiso del estado
general. Recibi6 tratamiento antibiético en forma
ambulatoria, sin mejoria de sintomas. El dia de su
admision, presentd brusco deterioro respiratorio
y exacerbacién de expectoracién, por lo cual
acudi6 al servicio de urgencia. Al momento del
ingreso, se describi6 palida, mal perfundida, febril
(39 °C), taquicardica (148 lat./min), hipotensa
(99/49 mmHg), polipneica (47 /min) y ciandtica
(Sat. O,60% con FiO, 100%). Al momento del
examen fisico, destacaba el uso de musculatura
accesoria y crepitaciones en ambos campos
pulmonares. No se palpé masa abdominal. En
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examenes de laboratorio, se encontré acidosis
metabdlica grave (pH 7,1, bicarbonato 9 mmol/L),
creatinina 3 mg/dl, leucocitos 46 300 ul (24%
baciliformes, 2% juveniles). Proteina C reactiva
234 mg/L (VN <5 mg/L), hipoalbuminemia 1,8
g/L, lactacidemia 4 mmol/L (VN < 2 mmol/L),
sedimento de orina con 12-15 leucocitos por
campo y escasas bacterias. La radiografia de
térax evidencié condensaciéon pulmonar basal
izquierda. Se plante6 diagnéstico de shock
séptico de foco pulmonar. Se inici6 reanimacién
con fluidos, antibioterapia, drogas vasoactivas
(DVA) y ventilacién mecénica (VM). Al momento
de la intubacién endotraqueal, present6 un
episodio de asistolia por inundacién de la via
aérea por secreciones purulentas, que requirié
reanimacion cardiopulmonar, la cual fue exitosa
luego de dos minutos. Se realizé tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen, que evidencié
una extensa coleccion perirrenal izquierda, desde
diafragma hasta fusion de fascias perirrenales

y litiasis del uréter distal izquierdo. Se realiz6
drenaje percutaneo bajo vision ecografica, que dio
salida a aire y 380 ml de pus. Por la salida de aire
por el sitio de drenaje, se plante6 el diagndstico
de fistula nefrobronquial y se realiz6 TAC de
térax y abdomen, que mostré comunicacién entre
la base pulmonar izquierda y la coleccién intra-
abdominal, que contenia abundante cantidad
de gas en su interior. Trayecto fistuloso a través
del diafragma izquierdo de aproximadamente
6 mm (Figura 1). El urocultivo result6 positivo
a Providencia rettgeri. Hemocultivo, cultivo de
aspirado bronquial y de absceso perirrenal
positivo a Proteus mirabilis. Al séptimo dia de
evolucién, se decidié efectuar nefrectomia
radical y cierre de la fistula nefrobronquial. La
diseccion del rifién fue dificultosa por mdltiples
adherencias. Se constat6 fuga aérea de bajo flujo
desde la cavidad torécica. Resto de la cirugia sin
incidentes. El examen anatomopatolégico del
rifion mostré pielonefritis crénica abscedada.

Ficura 1. Tomografia computarizada de térax, abdomen y pelvis sin medio de contraste endovenoso en paciente con fistula

nefrobronquial

Reconstruccién en plano sagital en ventana de partes blandas (A y B). Se observa una extensa coleccién aérea (asterisco)

retroperitoneal, que se continta hacia el térax a través de una solucién de continuidad del diafragma (A, Flecha).

El parénquima pulmonar se encuentra aumentado de densidad (B, Flecha) y se aprecia una comunicacién entre la coleccién

aérea y el bronquio para el segmento posterior del 16bulo inferior derecho (C, cabeza de flecha).

En la reconstruccién con MinIP (C), se aprecia la estructura bronquial que se comunica con la coleccion aérea.
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Complet6 el tratamiento antibiético por seis
semanas. La paciente evolucion6 favorablemente;
sin embargo, a los 6 meses postalta, no habia
normalizado la funcién renal (creatinina 1,86 mg/
dL y clearence de creatinina 41 ml/min/1,73 m?).

DISCUSION

La tendencia de la infeccién de localizacién
perirrenal a extenderse hacia proximal
(diafragma) fue descrita por Evans y cols.,*
quienes observaron cémo las lineas de unioén de
los planos de la fascia renal tienden a dirigir el
exudado hacia el compartimento retroperitoneal
y, aunque el diafragma es considerado una
barrera, a través de una débil area denominada
trigono lumbocostal, se puede diseminar la
infeccién hacia la cavidad toracica.®

Las infecciones renales son las principales
causas de fistula nefrobronquial, dentro de
las cuales se incluyen absceso perinefritico,*”
tuberculosis®y pielonefritis xantogranulomatosa.>’
Esta tiltima se caracteriza por su comportamiento
invasor y predisposicién a la formacion de
fistulas.®!'® Los microorganismos mas
frecuentemente involucrados son Escherichia
coli y los de la especie Proteus, que da cuenta de
aproximadamente un tercio de los casos."

Su presentacion clinica puede ser inespecifica,
pero se pueden identificar dos escenarios
clinicos: uno en el que la sintomatologia renal
es la predominante y el dolor nefritico es su
principal manifestacion'y otro en donde lo son
los sintomas pulmonares. Estos tltimos incluyen
tos productiva, vomica o aliento urémico en un
paciente sin insuficiencia renal.' Caberwal y cols.,?
comunicaron un paciente que fue tratado por un
absceso pulmonar crénico por cuatro afios antes
de diagnosticarse una fistula nefrobronquial
secundaria a un absceso pélvico. Las alteraciones
imagenoldgicas pulmonares ipsilaterales, tales
como infiltrados en 16bulo inferior, absceso y
derrame, nos orientan hacia la sospecha de esta
condicién.

En la revision de la literatura cientifica,
los sintomas respiratorios, como tos, disnea
y hemoptisis, fueron predominantes como
forma de presentacién y la mayoria de los
pacientes presentaban comorbilidades renales,
principalmente litiasis, lo cual concuerda con
nuestra paciente. Con respecto a la vomica
presentada, existen otros casos comunicados;>>*?
sin embargo, en ninguno de ellos, esta condicioné
una situacién de riesgo vital.

En cualquier paciente con infecciones
respiratorias recurrentes o inexplicadas

y comorbilidad renal que predisponga a la
formacién de una fistula nefrobronquial, debe
descartarse esta condicién, particularmente si
patégenos habituales del tracto urinario son
aislados en cultivos de secrecién traqueal o
pleural.”®

El tratamiento inicial de la fistula nefrobron-
quial incluye terapia antibiética, drenaje de las
colecciones del térax y abdomen''* previo al tra-
tamiento definitivo mediante nefrectomia,'*'® la
cual ha sido realizada en la mayoria de los casos
descritos, como en la paciente aqui comunicada.

En nuestra paciente, la existencia de vomica
de pus, la presencia de un absceso perirrenal
objetivado imagenol6gicamente y el aislamiento
de Proteus mirabilis, tanto en secrecién bronquial
como en la coleccién renal, fueron elementos
clinicos para sospechar fuertemente su
diagndstico.

En conclusién, esta patologia es una
complicacién inusual de afecciones renales;
no existen actualmente otros casos pediatricos
publicados. Si esta no es sospechada y
tratada en forma oportuna, puede ocasionar
morbimortalidad de importancia. B
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