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Litiase Renal em Adolescente Evoluindo com
Pielonefrite Cronica e Fistula Renocutanea: Relato de Caso

Nephrolithiasis Teenager and Chronic Pyelonephritis
Evolving to Renocutaneo us Fistula: Case Report

RESUMO
Nelson dos Santos Neto1 Introducdo: Litiase renal é a formac&o de célculos no trato urinério que
Hélio A|V852 resulta de fatores epidemioldgicos, anatémicos e modificagbes fisico-

quimicas da urina, por alteragdes urodinamicas. A presenca de calculos
no trato urinario favorece a proliferagdo bacteriana e leva ao quadro de
pielonefrite crénica. Como complicacéo desse quadro infeccioso, surge o
abscesso renal e peri-renal. Casuistica: Relata-se um caso de fistula

. _ o renocutanea relativamente pouco frequente no curso de uma pielonefrite
1. Médico, residente de 2° ano de Cirurgia Geral

do Hospital Escola de Itajuba (HE/FMI) cronica por calculo corallf_orme,Nperfurando a pelve renal em paciente

Itajuba/MG masculino de 14 anos. Discussdo: O caso relatado mostra de forma

2. Médico, especialista em Cirurgia Pediétrica e sequenciada a evolucdo desfavoravel de uma pielonefrite cronica,

_ Pediatria. Mestre em Morfologia pela causada por nefrolitiase em crianga. As queixas relatadas e o0s

Universidade do Estado do Rio de Janeiro. sinais/sintomas evidenciados servem para nos orientar na tentativa de
Professor da Faculdade de Medicina de Itajuba di - d . luso:

(FMIL). Itajub&/MG iagnosticos cada vez mais precoces. Conclusdo: Os exames

complementares devem ser solicitados com ponderacdo, mas néo
omitidos, em caso de dividas quanto ao diagnostico.

Palavras chave: Pielonefrite Cronica; Fistula Renocutanea; Litiase
Renal

ABSTRACT

Recebido em novembro de 2012 Introduction: Renal lithiasis is the formation of calculi in the urinary
tract that results of epidemiologic factors, anatomical and physico-
chemical changes in the urine urodynamic changes. The presence of
calculi in the urinary tract favors bacterial proliferation and leads to
chronic pyelonephritis. As a complication of infection, abscess arises
renal and peri-renal. Case report: We report a case of fistula
renocutanea relatively uncommon in the course of chronic pyelonephritis
with staghorn calculus piercing the renal pelvis in a male patient of 14
years. Discussion: This case shows the sequenced so unfavorable a
chronic pyelonephritis, caused by nephrolithiasis in children. Complaints
reported and signs/symptoms evidenced serve to guide us in trying to
increasingly earlier diagnoses. Conclusion: The exams must be
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INTRODUCAO

A nefrolitiase constitui uma das
doencas uroldgicas mais comuns, sendo
caracterizada pela presenca de calculos no
trato urinario, poupando o parénquima
renal. Sua incidéncia varia fortemente entre
diferentes regites do mundo, a depender de
fatores genéticos e ambientais."”> E uma
doenca cada vez mais reconhecida em
criangas. Sua apresentacdo € varidvel e
muitas vezes 0s pacientes, especialmente
criangas pequenas, ndo apresentam o inicio
agudo classico de dor no flanco,
comumente visto em adultos. Como
resultado, as criangas sdo frequentemente
avaliadas para outras condicGes, antes do
diagnéstico de nefrolitiase ser feito.**

A maioria das criangas com
nefrolitiase ~ apresenta  sintomas  que
geralmente sdo dor no flanco ou dor
abdominal. Aproximadamente, 15 a 20 por
cento sdo assintomaticos. Nesses casos, 0
exame de imagem abdominal é realizado
para outros fins e o diagnostico de
nefrolitiase se faz devido a deteccdo de
célculo, como achado acidental.*® Naqueles
com apresentacdo sintomatica, o sintoma

10,11

mais comum €é a dor. QOutras

manifestacdes potenciais incluem,
hematdria macroscopica, disuria e urgéncia
urinaria, nduseas e vomitos. A dor pode ser
localizada, quer como dor abdominal, ou no
flanco, que geralmente, € referida como
cOlica renal. Em varios relatos de caso, a
dor era a queixa apresentada em 50 a 75 por

cento dos pacientes,'?*?

A diferenca na dor pode estar
relacionada a localizagdo do célculo na
apresentacdo. Calculos ureterais sdo
geralmente dolorosos, uma vez que causam
obstrugdo ureteral; enquanto calculos renais
sdo frequentemente assintomaticos. Nem
todos os célculos eliminados resultardo em
colica ureteral e nem toda cdlica ureteral,
tem o célculo como causa. A eliminacao
espontanea dos calculos ocorre,
principalmente naqueles com 5 mm ou
menos. Calculos maiores, frequentemente
necessitardo de intervencdo cirdrgica. As
criangas mais novas S&0 muito menos
propensas a ter calculos ureterais (32 versus
64 por cento em criangas em idade escolar e
adolescentes, respectivamente).'***

Abscesso renal e peri-renal é uma
complicacdo da infecgdo do trato urinério,
qgue geralmente ocorre no contexto de
infeccdo ascendente com  pielonefrite
obstrutiva, comumente devido a bacilos
gram-negativos entéricos ou infecgdo
polimicrobiana.’®*” As principais condigdes
predisponentes para a supuracdo renal e
peri-renal sdo o diabetes melito e os
calculos renais. No entanto, eles também
ocorrem no ambiente de bacteremia com
semeadura

hematogénica, geralmente

devido a Staphylococcus aureus.'®??

O abscesso renal ocorre mais
frequentemente, do que o peri-renal. Ambos
comegam com necrose tecidual, sendo
necrose lobar em abscesso renal e necrose
da gordura peri-renal em abscesso peri-
renal. O abscesso renal forma uma cavidade

sem limites definidos e o abscesso peri-
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renal, consiste de uma liquefacdo mais
difusa. Os fatores predisponentes incluem:
diabetes melito e anomalias do trato
urinério, tais como, célculos renais grandes,
especialmente coraliformes, refluxo
vesicoureteral, bexiga neurogénica, tumor
obstrutivo, cisto benigno, ou doenga do rim
policistico.'®*"?

Pielonefrite xantogranulomatosa é
uma variante incomum de pielonefrite
crébnica. A maioria dos casos ocorre no
local de uma obstrucdo, devido a calculos
renais infectados. Os pacientes afetados,
geralmente tém uma destruicdo macica do
rim, devido ao tecido granulomatoso
contendo  macrofagos carregados de
lipidios. A aparéncia pode ser confundida
com cancer renal.**?

O presente artigo tem por objetivo
relatar um caso de fistula renocutanea
relativamente pouco frequente no curso de
uma pielonefrite crénica por célculo

coraliforme perfurando a pelve renal.

CASUISTICA

Paciente do sexo masculino, idade
de 14 anos, cor branca, religido catolica,
solteiro, estudante e natural da cidade de
Brasopolis-MG. Primeira

realizada na data de 29/09/11.

internacéo

Apresentava como queixa principal,
em setembro de 2011: “Dor na barriga ha
04 dias”. Deu entrada no pronto socorro,
referindo dor em regido hipogastrica de
carater intermitente e febre de 38,7°. A dor
foi acompanhada de vérios episodios de

vOmitos, parada na eliminacdo de fezes e

perda ponderal, desde o inicio dos
sintomas. Foi solicitado parecer da equipe
de cirurgia geral quanto a dor abdominal e
possivel conduta.

Ao exame fisico, o paciente
apresentava-se normotenso, hipocorado,
ictérico +/4+ e febril. Abdome flacido e
auséncia de dor a palpacdo superficial e
profunda. Presenca de lesdo orificial em
dorso (topografia de rim esquerdo), com
drenagem de secrecdo purulenta. Aparelho
respiratorio e  cardiovascular  sem
alteragdes.

Foi levantada a hipotese diagnoéstica
de abdome agudo inflamatério e solicitados
exames complementares. As radiografias de
torax e abdome ndo mostravam alteracdes.
O exame de urina | apresentou leucdcitos
incontaveis e presenca de cristais de oxalato
de célcio e a bacterioscopia, numerosos
polimorfonucleares e raros bastonetes Gram
negativos.

O hemograma completo apresentou
uma microcitose com hipocromia e
leucocitose, com aumento de bastdes e
segmentados. A ultrassonografia de abdome
evidenciou uma formagdo nodular em
regido perihilar do bago, rim esquerdo,
apresentando célculos com aumento da
ecogenicidade do tecido adjacente e
pequena quantidade de liquido livre na
pelve.

Novas hipoteses diagndsticas foram
aventadas, tais como, litiase renal a
esquerda, pielonefrite aguda ou cronica
agudizada, e abscesso esplénico perihilar.

Foi realizada a internacdo hospitalar no dia
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29/09/11 e
endovenosa com Ceftriaxona 1 grama, a
500
miligramas, a cada 8 horas. Os pais do

iniciada antibioticoterapia

cada 12 horas e Metronidazol

paciente referiam ser higidos e sem
historico de doencas renais.

A tomografia computadorizada de
abdome demonstrou colecdo periesplénica,

rim esquerdo atréfico e excluso, com

maltiplas  calcificagbes, sugestivo de
pielonefrite  xantogranulomatosa. Nova
hipétese  diagnéstica  foi  proposta:

pielonefrite crbnica com abscesso esplénico
e fistulizagdo renocuténea esquerda.

A cirurgia realizada consistiu em
drenagem de abscesso perirenal esquerdo
por lombotomia esquerda e drenagem de
loja renal. O diagnéstico cirargico foi de
abscesso perirenal esquerdo, com material
enviado para anatomopatoldgico.

No 1° e 2° dias pds-operatério o
paciente manteve quadro geral estavel, onde
dieta leve, mantida

foi iniciada

antibioticoterapia endovenosa e solicitada

r i

—

|

avaliacdo da equipe de Urologia. A
ultrassonografia revelou baco de dimensdes
aumentadas, com imagem sugestiva de
abscesso periesplénico e rim esquerdo néo
urina |

caracterizado. O exame de

demonstrou hemoglobindria, leucocitdria
18 por campo, heméacias incontaveis por
campo e flora bacteriana ausente com
urocultura negativa.

No 5°

manteve

dia pés-operatério, o

paciente microcitose  com
hipocromia, ao exame de hemograma, e
11.200/mm®,

19,0/mm® e segmentados 51,3/mm3. Foi

leucocitos com bastBes
decidido pela nefrectomia esquerda, devido
a rim esquerdo atrofico (excluséo renal). O
diagnoéstico cirargico foi de calculo renal
coraliforme (Figura 1), perfurando a pelve
renal e abscesso perirenal esquerdo com
fibrose capsular renal (Figura 2). Bago de
aspecto usual. O resultado do exame
anatomopatoldgico foi de uma pielonefrite
cronica em atividade, associada a reacdo

granulomatosa.

Figura 1 - Calculo renal coraliforme retirado da pelve renal.
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Figura 2 - Pega cirargica de nefrectomia esquerda

0 paciente evoluiu
satisfatoriamente, necessitando da
transfusdo de 03 concentrados de hemécias
no pés-operatorio, sendo que no 6° dia pos-
operatdrio foi retirado o dreno de cavidade.
Recebeu alta hospitalar no 10° dia pos-
operatdrio com Ceftriaxona 1 grama a cada
12 horas e Metronidazol 500 miligramas, a

cada 8 horas, completando 18 dias. Foi

encaminhado ao Ambulatério de Cirurgia
Geral e Cirurgia Pediatrica, onde teve pos-
operatério satisfatério (Figuras 3 e 4
mostrando a cicatriz cirrgica), sendo
solicitada nova ultrassonografia de abdome
de controle, que ndo evidenciou novas

alteracdes.

Figura 3 - Cicatriz cirtrgica de lombotomia esquerda.
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Figura 4 - Cicatriz cirurgica de lombotomia esquerda (Por¢do Expandida).

DISCUSSAO

O caso relatado mostra, de forma
sequenciada, a evolucdo desfavoravel de
uma pielonefrite crbnica, causada por
nefrolitiase em crianga. As queixas
relatadas e os sinais/sintomas evidenciados
servem para orientar a tentativa de
diagnoésticos cada vez mais precoces. Os
exames complementares devem  ser
solicitados com ponderagcdo, mas nao
omitidos, em caso de duvidas quanto ao
diagndstico. A avaliagdo inicial de uma
crianga com suspeita de nefrolitiase deve
seguir 0s seguintes passos: historia
enfocando fatores de risco subjacentes para
a formacdo de célculos (por exemplo,
historia familiar, alteracbes renais e
urindrias estruturais, distlrbios metabdlicos
ou infeccdo urinaria de repeticdo); exame
fisico, incluindo a medicdo da pressao
arterial e parametros de crescimento e
exame abdominal, para detectar sinais de

obstrucdo urinaria ou outra causa para a dor

abdominal; exame de urina e cultura de
urina.3°'3l'32

A Pielonefrite Xantogranulomatosa
é quase sempre unilateral e estd associada a
destruicdo quase completa do rim
acometido. O tratamento é cirlrgico e,
portanto, depois de um curso inicial de
agentes antimicrobianos para controlar a
infeccdo local, o tratamento de escolha
consiste na nefrectomia em bloco, em que
todo o tecido envolvido é removido em
conjunto com a fistula.* Tal conduta foi
estabelecida no presente relato, que
apresentou uma boa evolugdo pds-
operatdria. As cirurgias para tratamento das
complicacBes, tais como, fistulas
renocutaneas, apresentam grande
dificuldade técnica pela grande
possibilidade de variacbes anatbmicas
associadas, mesmo com 0 avanco na técnica
cirirgica e nos cuidados pré e pOs-
operatdrios. Com a realizacdo de exames
complementares, é possivel dar

diagndsticos cada vez mais precisos das
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patologias renais, sem trata-las

empiricamente ou postergar seu

diagnéstico.®**
As  fistulas  urindrias  mais
frequentes em homens sdo as fistulas
éntero-vesicais (comunicando algum 6rgédo
do trato digestivo com a bexiga), prostato-
retais (entre o reto e a prostata) e outras. Em
nosso caso, em contrapartida a literatura, o
paciente apresentou uma forma menos
comum, a fistula renocutanea.’®

A nefrolitiase  na  infancia
geralmente se apresenta com sintomas de
dor abdominal ou no flanco tipo colica
ureteral e/ou hematdria macroscopica,
podendo também iniciar de forma
assintomatica e ter seu diagndstico através
de um exame complementar, realizado para
outros fins. No presente trabalho, a crianga
ndo teve seu diagnostico nesse periodo
assintomatico e com isso, foi visto o célculo
em exame complementar, apos
sintomatologia evidente e complicacdo do

tipo fistula renocutanea. A dor abdominal
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