RELEVANCIA DEL CONOCIMIENTO ANATOMICO EN FiSTULAS INUSUALES:
PIELO CUTANEAS Y PIELO HEPATICAS SIMULTANEAS SECUNDARIA
A RUPTURA DE PIONEFROSIS. REPORTE DE UN CASO

RESUMEN

Introduccién: La pionefrosis es la acumulacion de material purulento
en el sistema pielocalicial causada por la oclusion total del uréter, cuando
no son tratadas pueden complicarse con rupturas espontaneas que
en muy raros casos condicionan fistulas pielocutaneas, su relacion con
abscesos hepaticos es aun mas infrecuente. Se presenta caso clinico
inusual que se manifestod con fistulas simultaneas pielohepaticas y
pielocutaneas. Caso clinico: Paciente femenino de 38 anos con
diagnostico de litiasis renal coraliforme, acude al servicio de urgencia
por presentar salida de secrecion a traves de pared abdominal desde
hace 7 dias. Los estudios de imagenes reportaron absceso hepatico
y absceso de pared abdominal anterior. Es llevada a mesa operatoria
donde se evidencio fistula pielocutanea ubicada en cara ventral de
rinon derecho, dirigida hacia segmento hepatico VIl y planos de
pared abdominal anterior. Conclusién: Las fistulas pielohepaticas v
pielocutaneas simultaneas como complicacion de la pionefrosis son
una entidad clinica tan inusual que No se han reportado casos en la
literatura. Ahora que ha sido descrita, un diagnostico precoz es clave
para la sobrevida del paciente.
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RELEVANCE OF ANATOMICAL KNOWLEDGE
IN UNUSUAL FISTULAS: SIMULTANEOUS SKIN
AND LIVER SKIN SECONDARY TO RUPTURE
OF PIONEFROSIS. CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Pyonephrosis is the accumulation of purulent material
in the pyelocalyceal system caused by total occlusion of the ureter.
When untreated, it can be complicated by spontaneous ruptures that
in very rare cases lead to pyelocutaneous fistulas. Its relationship with
liver abscesses is even more rare. An unusual clinical case is presented
that manifested with simultaneous pyelohepatic and pyelocutaneous
fistulas. Clinical case: A 38-year-old female patient with a diagnosis
of staghorn kidney stones went to the emergency department due to
discharge of secretion through the abdominal wall for 7 days. Imaging
studies reported liver abscess and anterior abdominal wall abscess.
She was taken to the operating table where a pyelocutaneous fistula
was evident located on the ventral aspect of the right kidney, directed
towards liver segment VIl and planes of the anterior abdominal wall.
Conclusion: Simultaneous pyelohepatic and pyelocutaneous fistulas
as a complication of pyonephrosis are such an unusual clinical entity
that no cases have been reported in the literature. Now that it has been
described, early diagnosis is key to the patient’s survival.
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INTRODUCCION

La Pionefrosis es una enfermedad renal grave definida por
la destruccion del parenquima renal por un proceso supurativo
dentro de las cavidades pielocaliciales dilatadas. Se presenta en
todas las edades con predominio en adultos jovenes, siendo la
edad media del diagnostico a los 40 anos, con predominio al
sexo femenino. !

Aungue los factores de riesgo no se conocen bien, se sabe
que es obligatoria la combinacion de obstruccion e infeccion.
"' Dentro de las causas obstructivas son significativamente mas
comunes los célculos coraliformes. Se ha identificado en sus
factores de riesgo: Diabetes mellitus, hipertension, neoplasias, asi
como también la instrumentacion y la cirugia uroldgica previa.

Cuando no es tratada, puede complicarse con rupturas
renales mas comunmente en el parenquima sobre la pelvis
renal, y gracias a la fascia lumbodorsal generalmente se presenta
con un absceso retroperitoneal ®) En raros casos estas podrian
condicionar fistulas, definidas como todo trayecto patologico,
congenito o adquirido, que pone en comunicacion dos organos
entre sf (interna), o con el exterior (externa). Ahora bien, se define
como fistula pielocutanea la comunicacion anormal entre el rifdn
vy la piel. ¥ El caso clinico expuesto a continuacion se manifesto
con fistulas pielocutaneas y pielohepaticas simultaneas, cuyas
presentaciones son extremadamente infrecuentes.

Presentacion del caso
Informacion del Paciente

Paciente femenino de 38 anos con diagnostico de Litiasis
renal derecha coraliforme complicado con hidronefrosis grado
Il hace 6 meses que amerito insercion de catéter doble j, acude
por presentar salida de secrecion purulenta a traves de pared
abdominal de 7 dias de evolucion. Posteriormente se asocia dolor
abdominal de aparicion subita, en cuadrante superior derecho,
de moderada intensidad. Al examen fisico, hemodinamicamente
estable. Abdomen, globoso a expensas de paniculo adiposo,
blando, deprimible, doloroso a la palpacion profunda en
hemiabdomen derecho, donde se palpa masa de bordes
regulares redondeada, renitente de 15x18 cm de diametro que
se extiende desde hipocondrio derecho a epigastrio donde se
observa perdida de solucion de continuidad de 2 cm, con salida
de exudado purulento de 200cc. (Figura 1A-BJ.

Los laboratorios reportaron hemoglobina 6,3 gr/dl y
hematocrito en 22%. Se evidencid tomografia de abdomen
v pelvis contrastada donde se observa absceso hepatico en
segmento VIII de 10x5,9x8 cm con volumen de 250cc, (figura
1C), absceso en planos de pared abdominal anterior de 13x7,9
c¢m de diametro con volumen de 650cc, (Figura 1D-E), calculo
coraliforme en rinon derecho, (Figura 1F), con cateter doble |
NOrmoINserto.

Figura 1. Examen fisico de pared abdominal. A. Salida
de exudado purulento a través de pared abdominal.
B. Se evidencia perdida de solucion de continuidad
de 2 cm en epigastrio. C. Corte axial de tomografia de
abdomen y pelvis contrastada, donde se observa (Linea
roja) absceso hepatico en segmento hepatico VIII con
medidas de 10 x 5,92 x 8 cm con un volumen promedio|
de 250cc y su relacion con la segmentacion hepatica,
representada por lineas de colores: Azul (VIl), Morado|
(VIll), Verde (IV A), Amarillo (lll). D. Corte Coronal de|
tomografia de abdomen y pelvis contrastada, donde
se observa (Lineas rojas) abscesos (Superior, hepatico)
e (Inferior, pared abdominal anterior). E. Corte Sagital
de tomografia de abdomen y pelvis contrastada, donde
se observa (Lineas rojas) abscesos (Superior, hepatico)
e (Inferior, pared abdominal anterior). F. Corte Coronal
de tomografia de abdomen y pelvis contrastada,
donde se observa (Linea roja) rinén derecho con litiasis
coraliforme.

Tratamiento realizado

Se realiza laparoscopia exploradora, sus hallazgos: 100cc
de liquido inflamatorio libre en cavidad, condicion adherencial
severa grado IV entre peritoneo parietal y l6bulo hepatico
derecho. Se aprecia aumento de volumen en region lateral
derecha de pared abdominal que desplaza la fascia transversalis,
no evidenciandose de forma clara absceso hepatico descrito
en los estudios radiolégicos para su correspondiente drenaje,
se concluye procedimiento. Inmediatamente, se realiza incision
latero subcostal derecha, diseccion por planos, abordando
cavidad de absceso entre planos de pared abdominal de 20x25
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cm, drenandose 750cc de exudado purulento no fétido. Se
redliza toma de cultivo, drenaje de absceso, desbridamiento de
capsula, lavado y colocacion de un drenaje activo en espacio
previamente drenado.

Posteriormente, se realiza drenaje de absceso hepatico
percutaneo guiado por tomografia, obteniendo 600cc de
exudado purulento fétido espeso. Staphylococcus coagulasa
positiva fue el germen reportado en ambos cultivos de abscesos.

En vista de salida de liquido sugestivo de orina a traves
del drenaje hepatico, con citoguimico confirmatorio, (Figura
2A-B-C); Se decide llevar nuevamente a mesa operatoria, se realiza
lumbotomia derecha cuyos hallazgos fueron rindn derecho
hipotrofico, fibrotico con adherencias severas a estructuras
vecinas, fistula pielocutanea ubicada en cara ventral de rinon
derecho, (Figura 2D-E), dirigida hacia segmento hepatico VIl y
planos de pared abdominal anterior exteriorizada en epigastrio.
Se realizo nefrectomia derecha abierta.

Cleule
Crralfarme

Trayecta
o Fistuda

Figura 2. A. Evolucion de gastos de drenaje de absceso
hepatico, exudado Purulento (1 @ y 2 % semana de|
hospitalizacion). B. Serohematico { 3 2 semana de]
hospitalizacion).C.Liquido con citoquimico confirmatorio
de orina (4 ta semana de hospitalizacion). D. Hallazgos|
intraoperatorios de nefrectomia derecha, se realizo

lumbotomia derecha y posterior a reseccién de rifnon,
se observa trayecto fistuloso de 1 cm aproximadamente,
sefalado por instrumental quirurgico y flecha azul. E.
Rifndén derecho resecado con calculo coraliforme en su
interior de gran tamano.

Paciente es egresado de quirdfano en malas condiciones,
presentando signos de sepsis de punto de partida abdominal
dado por 8 Puntos en la escala SOFA, se realizan todas las medidas
de reanimacion, sin evidenciar mejoria. Paciente fallece a las 24
horas postoperatorias por shock septico.

DISCUSION

Debe senalarse los puntos de debilidad de la pared
abdominal posterior, el triangulo de Petit y el cuadrilatero de
Grynfelt, su suelo lo forma la fascia toraco-lumbar cuya capa
media se une a las fibras del musculo transverso del abdomen. °

Elretroperitoneo se encuentra delimitado en su cara anterior
por el repliegue posterior del peritoneo y asf limita la diseminacion
de las infecciones retroperitoneales. En consecuencia, estas suelen
originarse en un érgano que esta dentro o colindando con €l, su
espacio considerable y sus limites poco diferenciados permiten
que algunos abscesos de esta area adquieran gran tamano antes
de diagnosticarse. (©

Por ultimo, el polo superior del rindn derecho se relaciona
con el higado, donde esta separado por el receso hepatorrenal.
En individuos saludables, este receso esta vacio, sin embargo, en
algunas condiciones patologicas, puede generarse un acumulo
de fluido. /1 Al realizar la nefrectomia derecha se evidencio que
ambas fistulas comunicaban con el rinon.

Segun nuestra revision bibliografica utilizando recursos
como Pubmed, Google academico, Cochrane y ChatGPT, se
han informado solo seis casos de ruptura espontanea de la
pionefrosis combinada con la formacion de abscesos de psoas,
se encontro un solo caso reportado sobre rupturas complicadas
con laformacion de abscesos de pared abdominal anterior. ! No
se reportan casos en la literatura de rupturas complicadas con
fistulas pielocutaneas y pielohepaticas simultaneas.

CONCLUSIONES

La pionefrosis es una emergencia diagnaostica y terapeutica.
Las fistulas pielohepaticas y pielocutaneas simultaneas como
complicacion de la pionefrosis, son una entidad clinica tan rara que
Nno hay casos reportados en la literatura. Ahora, que conocemaos
sobre ella, pensarlo y diagnosticarla es clave para la sobrevida
del paciente.
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