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CASO CLINICO

Perforacion colénica durante
una nefrolitotomia percutanea;
prevencion, diagnostico y tratamiento

Negrete-Pulido OR, Molina-Torres M, Gutiérrez-Aceves J.

® RESUMEN

Aunque la perforacion colénica es una complicacion
en extremo rara de la cirugia percutanea renal con
incidencia menor a 1%, puede tener consecuencias po-
tencialmente graves. El objetivo de este trabajo es desta-
car mediante un caso ilustrativo los aspectos mas im-
portantes para la prevencion, diagnéstico y manejo de
esta seria complicacion.

La prevencion se basa en una evaluacion preopera-
toria adecuada con la identificacion de pacientes de
alto riesgo. Los factores de riesgo mas importantes son,
entre otros, la edad avanzada y las anomalias anatomi-
cas como el rindn en herradura. El diagnoéstico y trata-
miento temprano son de extrema importancia ya que
casi 85% de los casos puede tratarse de forma conserva-
dora. Ello implica instaurar una vigilancia estrecha para
detectar cualquier signo de deterioro clinico como peri-
tonitis o sepsis y en tal caso establecer un tratamiento
agresivo y oportuno.

Palabras clave: perforacion del colon, nefrolitotomia
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E ABSTRACT

Although colonic perforation is an extremely rare
complication of percutaneous kidney surgery, with a 1%
incidence, it can have potentially serious consequences. The
objective of this article is to emphasize the most important
points for the prevention, diagnosis and management of
this serious complication by presenting an illustrative case.

Prevention is based on adequate preoperative evaluation
and the identification of high-risk patients. Among the most
Important risk factors are: advanced age and abnormalities
such as horseshoe kidney. Early diagnosis and treatment
are extremely important since approximately 85% of cases
can be managed conservatively. However, strict vigilance
should be carried out in order to detect any sign of clinical
deterioration such as peritonitis or sepsis and thus establish
aggressive and opportune treatment.
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® INTRODUCCION

La nefrolitotomia percutanea (NLPC) se considera una técni-
ca segura y efectiva para el tratamiento de la litiasis renal.!
Sin embargo, es un procedimiento invasivo con un amplio
indice de eventos adversos que varian desde 3% a 83% de
acuerdo con diferentes investigadores. En su mayor par-
te, estas complicaciones carecen de trascendencia clinica,
como sangrado menor, fiebre posoperatoria o transfusion
sanguinea. La frecuencia de complicaciones mayores co-
mo septicemia, hemorragia renal que requiera intervencion,
lesion a organos adyacentes como higado, bazo o colon es
mucho menor. Sin duda, una de las complicaciones mas
temidas es la perforacion colonica y aunque su incidencia
es baja en extremo (0.2-0.8%), puede tener consecuencias
graves como septicemia, peritonitis, formacion de abscesos
y fistulas nefrocolonicas o colocutaneas.??

El objetivo de este trabajo es describir de forma ilustra-
tiva un caso de perforacion colonica resuelto con medidas
conservadoras y resaltar a través de una revision de la lite-
ratura los factores de riesgo para esta complicacion, como
prevenirla, su diagnoéstico y tratamiento.

® PRESENTACION DEL CASO

Sujeto masculino de 76 afos con historia de 2 meses de evo-
lucion con dolor en flanco derecho tipo célico, intermitente,
asociado a hematuria macroscopica. El urograma excretor
mostro un calculo no obstructivo de 2.5 cm localizado en la
pelvis renal derecha. Fue sometido a una NLPC derecha en
posicion de decubito ventral. Se accedio al rinbn mediante
una puncion hacia el céliz inferior con guia fluoroscopica. A
través de un tracto de 28 Fr, el calculo fue fragmentado con
litotricia neumatica y extraido en su totalidad. Al final del
procedimiento se colocd una sonda de nefrostomia 20 Fr.

Veinticuatro horas mas tarde, el paciente presento dolor
en el sitio de la puncion acompanado de fiebre de 38.5° C 'y
salida de material intestinal a través del tracto percutaneo;
la exploracion fisica abdominal fue normal. La evaluacion
de laboratorio mostro cuenta de leucocitos de 18.600 céls./
mm?3 y una tomografia axil computarizada (TAC) evidencio
el paso de la via de la nefrostomia a través del colon ascen-
dente (Imagen 1). Bajo control fluoroscopico, la sonda de
nefrostomia se tracciond hacia el colon ascendente y se la
convirtid en una sonda de colostomia (Imagen 2). El pa-
ciente recibi¢ antibidtico intravenoso de amplio espectro
durante 14 dias y se coloc6 bajo un régimen de dieta baja en
residuos con respuesta clinica adecuada. Catorce dias des-
pués del reposicionamiento de la sonda, ésta se retird y el
paciente fue egresado. Luego de 10 meses de seguimiento,
el paciente se encuentra libre de calculos y sin datos de fis-
tula colorrenal o colocutanea.

E DISCUSION

El diagnostico temprano e inicio inmediato de un tratamien-
to apropiado es imperativo para limitar cualquier morbilidad.

Imagen 1. Se observa el paso de la sonda de nefrostomia a través del
colon ascendente.

s A

Imagen 2. Bajo guia fluoroscépica, luego de la colocacion de un catéter
ureteral, la sonda de nefrostomia es traccionada hacia la luz del colon
convirtiéndola en sonda de colostomia.

La perforacion colonica es una complicacion muy rara
de la cirugia percutanea renal (CPR), con una inciden-
cia menor de 1%. Su baja incidencia se atribuye a que
la posicion anormal del colon en situacion retrorrenal
es excepcional.*

Hadar y colaboradores ° descubrieron mediante
imagenes de TAC que el colon puede encontrarse re-
trorrenal en 0.6% de los individuos. Hopper y colabo-
radores® también demostraron por TAC en un estudio
prospectivo y controlado que en decubito supino la inci-
dencia de colon retrorrenal es de 1.9% y puede aumentar
hasta 4.7% cuando el paciente se encuentra en decubito
ventral, una posicion bastante comun en la CPR.

En reportes publicados en anos previos, casi todos
referidos a casos aislados o series pequenas, se identifi-
caron algunos factores de riesgo que pueden detectarse
durante la evaluacion preoperatoria (Tabla 1). Ade-
mas, la incidencia de lesion coldnica también es mayor
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Tabla 1. Factores de riesgo de perforacion coldnica durante una
NLPC

Rifion en herradura

Edad avanzada

Distension colonica

Cirugia de derivacion intestinal

Sexo femenino

Pacientes muy delgados

Cirugia renal previa

Escoliosis grave o mielomeningocele
Rifion trasplantado

del lado izquierdo, punciones hacia los calices inferio-
res y/o muy laterales.”

Sobre la base de una serie de casos, algunos auto-
res encontraron que los factores de riesgo mas impor-
tantes y que demostraron significancia estadistica en su
analisis fueron edad avanzada y presencia de rinén en
herradura.® Lo anterior puede atribuirse a una mala po-
sicion posterior del colon en las personas de edad avan-
zada debido a una menor cantidad de grasa perinéfrica.
También, las anormalidades retroperitoneales en los
casos de rindén en herradura resultan de un defecto en
el desarrollo normal de la fascia lateroconal combinado
con la ausencia del rindn en su posicibn normal que
provoca un desplazamiento posterior del colon.?

E PREVENCION

El punto clave es identificar a los pacientes con alto ries-
go, y en aquellos pacientes que presentan uno o mas de
los factores de riesgo mencionados con anterioridad, la
relacion del rindn con los érganos adyacentes puede ser
atipica, por lo que esta indicado realizar una TAC como
parte de la evaluacion preoperatoria para determinar
cuales son los sitios de acceso seguros e identificar con
claridad la posicion del colon adyacente a la unidad re-
nal afectada.'®!

El estudio diagnostico de un paciente con sospecha
de urolitiasis con una TAC simple como imagen inicial
tiene varias ventajas; ademas de proporcionar informa-
cion detallada respecto a la relacion anatomica renal
que puede tener influencia en la seleccion de la pun-
cién, muestra superioridad comparada con la urogra-
fia excretora en la evaluacion de pacientes con dolor
agudo y exhibe la extension, orientacion, localizacion y
densidad del célculo.”? Si la TAC se encuentra disponi-
ble, la posicion del colon ascendente y del descendente
debe considerarse en todos los casos con el objetivo de
asegurarse que el colon retroperitoneal no se encuentra
en una posicion posterolateral o retrorrenal (Imagen
3). Una vez identificado el colon retrorrenal, la puncion
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Imagen 3. Imagen sagital de TAC. Muestra la posicion retrorrenal del

colon descendente.

Imagen 4. Imagen por TAC en posicion supina (Valdivia) en la que se

ilustra el desplazamiento anteromedial del colon ascendente.

percutéanea guiada por fluoroscopia estandar puede re-
sultar insegura debido a la imposibilidad de identificar el
intestino adyacente durante el intraoperatorio. En estos
casos, las punciones asistidas con ultrasonido o guiadas
por tomografia pueden ser ventajosas.'* Lo anterior tam-
bién es aplicable en rifiones trasplantados. La posicion
supina (Valdivia o sus modificaciones) puede ser tam-
bién una alternativa; la incidencia reportada de lesion
coldnica en NLPC en esta posicion es de 0%.' Cormio
y colaboradores'® argumentaron que, cuando el pacien-
te se encuentra en posicion ventral, el colon se des-
plaza contra la superficie lateral del rindn, con lo que
se incrementa la posibilidad de lesion coldnica. Sucede
algo diferente con la posicion supina, en la que el colon
cae anteromedialmente y por tanto lejos de la zona de
puncion (Imagen 4).
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® DIAGNOSTICO

La lesion colonica debe tenerse en cuenta si el paciente
presenta hematoquecia en el transoperatorio o el poso-
peratorio, y signos de peritonitis o salida de gas o mate-
rial intestinal a través del tracto de nefrostomia. Puede
ser de utilidad realizar una nefrostografia anterograda al
final de cada NLPC para identificar una perforacion co-
l6nica inadvertida.

Esta complicacion debe descartarse en pacientes de
alto riesgo que presentan fiebre, que es el signo mas
frecuente,'® o sepsis posoperatoria inexplicable. La me-
jor herramienta diagnostica disponible en la actualidad
es la TAC abdominal, la cual documenta con claridad el
paso de la sonda de nefrostomia a través del colon
adyacente. Si el paciente desarrolla una fistula nefro-
colonica luego de retirar el tubo de nefrostomia, una
ureteropielografia retrégrada es un método alterno para
confirmar el diagnostico.

E TRATAMIENTO

Alrededor de 85% de las lesiones del colon durante la
NLPC pueden manejarse de manera conservadora,'”
por lo que debe constituir la primera opcion de trata-
miento siempre y cuando la perforacion sea retroperi-
toneal y el paciente no desarrolle signos de peritonitis
o sepsis. Después de hacer el diagnostico, el primer
paso terapéutico es anular la comunicacion nefrocolo-
nica y descomprimir la via urinaria. Lo anterior se con-
sigue colocando un catéter ureteral y al traccionar el
tubo de nefrostomia hacia la luz del colon, lo que crea
una colostomia. Ademas, el paciente debe colocarse
en un régimen de antibidticos de amplio espectro y
una dieta baja en residuos.

La sonda colénica debe permanecer hasta la madu-
racion del trayecto colocutaneo. Luego de 7 a 10 dias,
se debe realizar un estudio contrastado a través del
tubo de colostomia y solo si no existe evidencia de
fistula nefrocolonica la sonda puede ser removida.*'8

El manejo quirtrgico abierto con cierre primario
0 reseccion y anastomosis se reserva para pacientes
con perforacion intraperitoneal y signos de perito-
nitis o sepsis o en aquéllos en los que el manejo con-
servador falla.

El diagnostico tardio de una fistula nefrocol6-
nica o colocutanea puede requerir la creacion de
una colostomia para promover el cierre del trayecto
fistuloso.!”:20

¥ CONCLUSION

Pese a su baja frecuencia, la posibilidad de una perfora-
cion colonica debe mantenerse en mente en todos los
casos. Una de las medidas de prevencion mas impor-
tantes es una evaluacion preoperatoria adecuada y la
deteccion de los pacientes de alto riesgo. El diagnostico
y tratamiento temprano son de extrema importancia. La
mayor parte de los casos puede manejarse de manera-
conservadora, pero debe instaurarse una vigilancia muy
estrecha para detectar cualquier signo de complicacio-
nes mayores como peritonitis o sepsis. En tales casos
hay que establecer un tratamiento quirurgico abierto
con reparacion primaria o derivacion intestinal, segun
la gravedad de la lesion.
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