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FiSTULA ENTEROCUTANEA COMO
COMPLICACION DE NEFROLITOTOMIA
PERCUTANEA EN PACIENTES CON CIRUGIA
BARIATRICA PREVIA - PRESENTACION DEL
CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Gustavo Marquesine Paul, luiz Edison Slongo y Luiz
Carlos de Almeida Rocha.

Hospital de Clinicas. Universidade Federal do Parand.
Curitiba. Parand. Brasil.

Resumen.- OBJETIVO: la fistula enterocutdnea es una
complicacién rara en nefrolitotomia percuténea (NLPC).
Son factores de riesgo que contribuyen en su aparicién
el rifén en herradura, el colon refrorrenal y la dilatacion
colénica crénica de origen diverso; entre ésta destacamos
el postoperatorio tardio de “by-pass” yeyunoileal como fra-
tamiento de la obesidad mérbida.

METODO: Mujer de 35 afos con célculo de 2,5 cm en
pelvis renal derecha en el postoperatorio fardio de ciru-
gla baridtrica, técnica de “switch” duodenal, con pérdida
hasta el momento de 55 kg de peso. Sometida a NIPC
con dos punciones, la primera, en cdliz inferior que se per-
di6 durante la dilatacion y la segunda en el cdliz superior
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con éxito. Durante el postoperatorio inmediato se observé
secrecion entérica por la primera puncién. Descartada le-
sién infraperitoneal se optd por fratamiento conservador
con drenaje de la fistula, antibioticoterapia de amplio es-
peciro, ayuno y nuiricién parenteral total. El débito de la
fistula cesé al octavo dia del postoperatorio retirandole el
drenaje y el tubo de nefrostomia; en el décimo dia fue alta
hospitalaria. El control ambulatorio de la paciente muestra
que se halla en buen estado.

RESULTADQOS: Se observé un caso de fistula enterocuténea
por NLPC durante el postoperatorio tardio bypass yeyu-
noileal, tratado con éxito con terapia conservadora. Varios
aufores apuntan a la distensién colénica crénica vy a la
gran pérdida de grasa peritoneal como causas del aumen-
to de punciones colénicas inadvertidas en el acceso renal
percutdneo.

CONCILUSIONES: El riesgo de que se desarrollen com-
plicaciones con fistula enterocuténea es significativamente
mayor en un paciente con cirugia baridirica previa que en
los demds.

Palabras clave: Nefrolitiasis. Fistula intestinal.
Perforacién intestinal.

Summary.- OBJECTIVE: Enterocutaneous fistula is a rare
complication affer percutaneous nephrolithofomy.  Some
situations are risk factors for it to occur, such as horseshoe
kidney, retrorenal colon and chronic colonic dilation by
several factors, among them late postoperative time affer
yeyunoileal bypass in morbid obesity freatment.

METHODS: 35-yearold female patient with a 2.5 cm
calculus in the right renal pelvis. late postoperative fime
after bariairic surgery using duodenal switch fechnique,
and 55 kg lost ill present. She undergone percutaneous
nephrolithotomy [PCNL) with two punctures, one in the lower
calyx, lost during dilation, and other in the upper calyx
through which surgery was successfully carried out. During
immediate postoperative time it enteric secrefions were
observed through the lower chalice puncture. Once the
infraperitoneal lesion was removed, decision for conservative
treatment was faken with fistula drainage, broad-spectrum
antibiotic therapy, fasting and total parenteral nutriion. The
fistula debt ceased in the 8th postoperative (PO) day, when
drain and nephrostomy tube were withdrawn and patient
was discharged from the hospital on 10th PO day. On
ambulatory follow up the patient is in good conditions.

RESULTS: One case of enterocutaneous fistula after PNL
presented in a patient in late postoperative fime affer
yeyunoileal bypass. She was successlully freated by
conservative therapy. Several authors point to chronic
colonic distention and fo great loss of refroperitoneal fat as
causes for the increase of inadvertent colonic punctures in
percutaneous renal access.
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CONCILUSIONS: The risk of complications with entero-
cutaneous fistula is significantly higher during the post
operatory in patients of bariatric surgery than in others.

Keywords: Nephrolithiasis. Infestinal fistula. Intestinal
perforation.

INTRODUCCION

La lesién iatrogénica del colon es una complicacién in-
frecuentemente comunicada en cirugia renal percuténea
(NLPC); en la literatura inglesa, no mas de 25 casos (1).
El diagnéstico de este tipo de iatrogenia se caracteriza
por una gran variabilidad de sefiales y sintomas que
pueden ocurrir tanto en la intervencién quirirgica como
en el postoperatorio inmediato o precoz. La lesién co-
|6nica no reconocida puede llevar a la formacién de
absceso refroperitoneal o fistula (nefrocolénica o colo-
cuténea) (1). La presencia de heces en el espacio in-
traperitoneal puede desarrollar una peritonitis (2). Otra
potencial presentacién de esta lesion es la septicemia. A
pesar de la exploracién y reparacién del dafio colénico
llevados a cabo en algunos casos, el tratamiento no qui-

FIGURA 1. Posicionamiento de nefrostomia y de fistula
reno-cutaneaq.
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rirgico es preferible cuando no hay paso del material
entérico en el peritoneo. Algunas condiciones pueden
incrementar el riesgo de que ocurran lesiones colénicas
en cirugia percutnea, como condiciones crénicas de
distension del colon (tras by pass yeyunoileal en cirugia
de correccion de obesidad), cirugia renal previa y mie-
lomeningocele (1).

CASO CLiNICO

Paciente E. C., mujer, 30 afios, con queja de dolor lum-
bar derecha con dos afios de evolucién. En la explora-
cién diagnéstica con urografia excretora se identificaron
cdleulos renales de 2 x 3 cm en pelvis renal derecha y
fragmentos litidsicos, en cdlices renales inferior y medio,
resultantes de la fragmentacién previa del célculo en
litotripsia extracorpérea (LEOC). Paciente con histérico
de obesidad mérbida con realizacién de cirugia baria-
trica (Duodenal Switch), hace tres afios, con pérdida
de 55 kg durante el periodo e indice de masa corporal
(IMC) actual de 31. Indicada NLPC que se realizé en
decibito dorsal. La primera puncién se hizo en cdliz
inferior del rifidn derecho con puncién cutdnea medial a
la linea axilar posterior (Figura 1). Trayecto dilatado con
dilatador telescopado de Alken y ulterior introduccién
de vaina de Amplatz y nefroscopio, no se identificé el
sistema colector, se observé solamente grasa perirenal.
Se abandoné este acceso y se hizo una nueva puncién
en cdliz superior del mismo rifién, por donde fueron ex-
traidos todos los célculos. Posicionada nefrostomia en
la puncién del céliz superior, por donde, al final del
procedimiento, se realizé una pielografia que revelé ne-
frostomia bien posicionada y ausencia de otras altera-
ciones significativas (Figura 2). En la puncién del caliz
inferior se dejé drenaje de Penrose numero dos para
evitar la formacién de coleccién local por el liquido de
irrigacion utilizado.

FIGURA 2. Pielografia trans-operatoria.
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Alas 11 horas del postoperatorio se observé el extra-
vasado de secrecién de aspecto entérico (confirmado
tras andlisis en laboratorio de lipasa y amilasa) por el
drenaje de Penrose. También se observé prostracién,
fiebre y una caida en el estado general de la paciente
que indicaba la presencia de una fistula colocutanea.
Se realizaron radiografias de rutina de abdomen agu-
do y tomografia axial computadorizada (TAC) de ab-
domen y pelvis. No se observé la presencia de gas,
liquido libre o contraste en el espacio intraperitoneal,
pero si de cantidades pequefas de gas y contraste en
espacio perirenal (Figura 3). Se realizé nueva pielo-
grafia anterégrada por la nefrostomia que no observé
comunicacién del sistema colector con el trato digesti-
vo (Figura 4).

Se inici6 tratamiento conservador con ayuno, anti-
bioticoterapia de amplio espectro (ceftriaxona y me-
tronidazol endovenoso, ambos 2 g/dia), nutricién
parenteral total (NPT) por catéter venoso central y
observacién clinica cuidadosa con cuantificaciones
diarias de electrélitos, vitaminas, proteinas y lipidos
(lipidograma). NPT con 1000 kcal/dia durante los
dos primeros dias y 2000 kcal/dia a partir del tercer
dia.

Durante la evolucién, la paciente presenté mejoria
clinica y analitica, con desaparicién de fiebre, me-
jora del hemograma y del estado general, disminu-
cién gradual del débito fistuloso que cesé al noveno
dia del postoperatorio. Se realizé entonces TAC de
control que no evidencié coleccién retroperitoneal al-
guna. Se retiré el acceso venoso central, el drenaje
de Penrose de la fistula y la nefrostomia, también se
retorn6 gradualmente a la dieta via oral. Al decimo-
segundo dia de postoperatorio le fue dada el alta hos-
pitalaria, con antibioticoterapia via oral de amplio
espectro por més diez dias.

FIGURA 3. Tomografia postoperatoria mostrando
contraste refroperitoneal

DISCUSION

La nefrolitotomia percuténea es una técnica quirirgica
segura y factible para el tratamiento de célculos rena-
les. Esta técnica reemplazé la cirugia abierta como el
tratamiento elegido para célculos renales grandes (con
mds de 2 cm) o miltiplos. Posee una tasa de 3 - 4 % de
complicaciones postoperatorias (3) tales como: fistula
arteriovenosa, hemorragia, choque séptico, laceracién
del parénquima renal, de la pelvis y del uréter, ademas
de lesién colénica con la formacién de abscesos retro-
peritoneales o fistulas colocuténeas. Esta ultima compli-
cacién con una incidencia del orden de 0,2 - 0,5 %.

Su cuadro clinico es variable y oscila desde sintomas
suaves con fiebre baja, ileo paralitico o leucocitosis
hasta sintomas mds graves como fecaluria, neumaturia,
hemorragia retal y peritonitis.

La incidencia de lesién colénica es més elevada en el
lado izquierdo, en punciones hechas en el céliz renal
inferior y en punciones laterales a la linea axilar poste-
rior. La aparicién de este tipo de lesiones prevalece en
pacientes del sexo femenino, delgados, con rifén en
herradura, con distensién colénica crénica por by pass
yeyunoileal previo o con cirigia renal prévia (1). Entre

—

FIGURA 4. Pielografia postoperatoria.
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5039 NLPC se observaron 15 casos de perforacion co-
|6nica, entre ellos, solamente cinco de colon derecho
y en cuatro de estos casos se trataba de pacientes con
factor de riesgo para lesiones colénicas como rifién en
herradura o distensién colénica crénica por by pass in-
testinal previo (uno y tres casos respectivamente) (1).

La elevacién lateral, del paciente, de 302 del lado de la
puncién se emplea por algunos autores para desplazar
medialmente el colon ipsilateral, disminuyendo, de esta
forma, el riesgo de lesién durante la puncién (4).

Lesiones colénicas intraperitoneales tras NLPC requie-
ren exploracién quirirgica inmediata y reparacién de
la lesién. Afortunadamente estos casos son raros. Entre
18 casos de lesién colénica en NLPC, tres necesitaron
tratamiento quirlrgico, dos por peritonitis y uno por he-
morragia severa y solamente en uno se diagnosticé ra-
diograficamente lesién colénica intraperitoneal (4).

La etiologia mas importante de la lesién colénica per-
cutdnea es la posicién retrorrenal o posterolateral del
colon en relacién al rifdn. La posisién retrorrenal del
colon se observa en 4,7 % de las TAC abdominales
en posicién de pronacién (5). Otra observacién es la
situacién mas posterior del colon descendente en el polo
renal inferior izquierdo. Estos datos pueden explicar la
mayor incidencia de lesién colénica en el lado izquier-
do y en punciones de cdliz inferior.

La dilatacién colénica crénica por cirugia bariétrica pre-
via es un importante factor de riesgo para la aparicién
de lesién colénica inadvertida durante NLPC (4). En
pacientes con este factor de riesgo la gran pérdida de
peso concomitante a la reduccién de la grasa perirenal
puede provocar la translocacién del colon en posicion
retrorrenal antes ocupada por grasa.

La identificacién de un colon retrorrenal es de gran im-
portancia para la prevenciéon de la perforacion colénica
en NLPC. TAC preoperatorio en posicién prono determi-
nard la relacién anatémica entre el colon y el rifién (7).
La baja incidencia de colon retrorrenal, el alto coste del
examen y la exposicién indiscriminada del paciente a la
radiacién contraindican la realizacién de rutina de TCA
en todos pacientes antes de NLPC. Pero la TCA puede
ser 0til en el preoperatorio de NLPC en pacientes con
alto riesgo de colon retrorrenal como cirugia renal pre-
via, rifdn en herradura, distension colénicas crénicas,
mielomeningocele y postoperatorio de by pass yeyuno
ileal (7).

Son muchos los métodos descritos para evitar la perfo-
racién del colon durante NLPC. Alken y colaboradores
recomiendan la realizacién de la puncién renal diri-
gida por ultrasonografia. Matlague y colaboradores
(2003) realizan la puncién guiada por tomografia.
Tras la identificacién de la situacién colénica entre la
piel y el rifién se puede determinar una nueva ubica-
cién para la puncién cuténea. En esta situacién, el
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acceso renal por el polo superior también se torna una
alternativa (6).

El diagnéstico y el manejo precoces de la lesion son
la clave para evitar complicaciones de la perforaciéon
colénica. La mayoria de los autores recomiendan que
se haga una pielografia anterégrada al cabo de cada
NLPC para rastrear una posible perforacion colénica
no percibida durante el procedimiento. Alternativamen-
te, el diagnéstico postoperatorio puede ser hecho con
TAC de abdomen o por pielografia retrégrada (1). Tras
el diagnéstico, el primer paso es deshacer la conexién
entre el aparato urinario y el sistema digestivo. Nor-
malmente se e utiliza el acceso de un catéter doble J
por via retrégrada y se reemplaza la nefrostomia por
un drenaje de Penrose para facilitar el drenaje externo
de la fistula (1). Otros autores citan la extraccién de la
nefrostomia de la via excretora y su posicionamiento
retroperitoneal pericolénico para que sirva de drenaje
quirlrgico para la fistula (9).

El tratamiento exitoso de pacientes con fistula entero cu-
tdnea requiere: tratamiento antiséptico, prevencién del
desequilibrio hidroelectrolitico, proteccién de la piel al
rededor de la fistula, la nutricién adecuada del paciente
y que se controle el drenaje de la fistula.

El control del débito fistuloso se realiza mas fécilmente
por el sondaje de su trayecto con un drenaje. La NPT fue
un avance importante en el fratamiento de pacientes con
fistulas intestinales pues juega un papel fundamental en
la prevencién de la desnutricién. El ocreotide, andlogo
a la somatostatina de larga accién, se utiliza con éxito
para la disminucién del débito fistuloso en pacientes con
fistula enterocutdnea, especialmente en pacientes con
fistula de alto débito (10). La mayoria de las fistulas
cicatrizard espontdneamente tras cuatro, cinco o seis
semanas de tratamiento conservador. En el caso en que
la fistula no se cierre en este periodo, una intervencién
quirdrgica puede ser indicada.

CONCLUSION

La perforacién colénica durante la NLPC es una com-
plicacién rara que puede evolucionar con el desarrollo
de fistula colocutdnea. Esta lesion es mdés frecuente en
punciones orientadas hacia el rifén izquierdo y hacia
los cdlices inferiores. Se observé que condiciones como
cirugia renal previa, rifén en herradura, mielomeningo-
cele y, mas recientemente, la cirugia bariétrica con by
pass yeyuno ileal incrementan el riesgo de la aparicién
de este tipo de lesiones. Su tratamiento generalmente es
conservador, con ayuno, control hidroelectrolitico, anti-
bioticoterapia de amplio espectro y nutricién parenteral
total. Se indica el tratamiento quirGrgico en situaciones
particulares como cuando hay extravasamiento coléni-
co intraperitoneal o cuando la fistula no se cierra con el
tratamiento conservador.
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Resumen.- OBJETIVO: Describir un caso de Sarcoma
Sinovial (SS) renal primario y realizar una revisién sobre
este tfema.

METODO: Paciente masculino de 15 afos de edad, con
masa abdominal izquierda y pérdida de peso. A quien
se documentaron por imdgenes una lesién de 13 cm de
didmetro, localizada en el polo inferior del riién izquier
do, por lo cual, se realizé6 una biopsia renal, en la que se
evidencié un tumor maligno indiferenciado, cuyos estudios
de inmunohistoquimica sugerian los diagnésticos de tumor
neuroectodermico primitivo Vs SS. Con lo anterior, inicia-
ron quimioterapia y realizaron nefrectomia radical. Actual-
mente el paciente presenta una sobrevida de 1.8 afios.

CORRESPONDENCIA

Alfredo Ernesto Romero Rojas
Grupo de Patologia

Instituto Nacional de Cancerolgia
Bogotd Colombia

oromero@concer.gov.co

Aceptado para publicar: 12 de mayo 2009.



