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CASOS CLINICOS

Nefrolitotomia percutanea en pacientes con cirugia
bariatrica: ¢ mayor riesgo de complicacion?*
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Abstract

Percutaneous nephrolitotomy in bariatric surgery patients. Is there an increased
risk of complications

Introduction: To report a patient with a history of bariatric surgery and staghorn calculi of the left
kidney, who had a colonic perforation after percutaneous renal surgery. Material and Methods: A 38
years old male patient, with a history of gastric bypass, underwent a left percutaneous nephrolithotomy due
to staghorn renal calculi. In the procedure, the colon was incidentally perforated during the percutaneous
access. Results: The patient developed a sepsis and fecal material appeared surrounding the nephrostomy
tube. A transverse colostomy was performed, with improvement of the sepsis and a spontaneous resolution
of the nephro-colonic fistula. Conclusion: Is known that bariatric surgery is associated with the novo urinary
lithiasis. Besides, there are anatomical changes in between intraabdominal viscera. Radiological studies and
a adequate surgical strategy are fundamental to avoid severe surgical complications in kidney stone disease.
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Resumen

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con antecedente de cirugia bariatrica y litiasis renal co-
raliforme, el cual presentd una perforacidn coldnica luego de una nefrolitectomia percutanea. Material y
Meétodos: Paciente hombre de 38 afios de edad con antecedente de bypass gastrico. Fue sometido a una ne-
frolitectomia percutanea por litiasis renal izquierda coraliforme, complicada de una perforacion col6nica no
reconocida en forma precoz. Resultados: El paciente evolucioné con cuadro séptico y presencia de material
fecaloideo en la zona de la nefrostomia, por lo que requirié colostomia transversa, con resolucion de la com-
plicacion séptica y resolucion de la fistula nefro-célica. Conclusion: Es sabido que la cirugia bariatrica se
asocia a litogénesis urinaria y cambios anatémicos de las relaciones de los 6rganos abdominales. El estudio
radiolégico y la adecuada estrategia quirrgica evitard complicaciones graves en la cirugia de la litiasis renal.
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Introduccion

La obesidad se ha convertido en un serio proble-
ma de salud publica, con una elevada tasa de fracaso
de los tratamientos no quirdrgicos®. La introduccion
de la cirugia bariatrica ha logrado buenos resultados,
mejorando las co-morbilidades relacionadas con
esta enfermedad y reduciendo la mortalidad a largo
plazo?3. El procedimiento mas realizado ha sido el
Bypass gastrico en Y de Roux. Algunas publicacio-
nes han demostrado que esta técnica lleva a cambios
metabdlicos litogénicos* aumentando el riesgo de
formacién de litiasis renal®®. Mas aun, la obesidad
como entidad propia también ha demostrado ser un
factor que aumenta esta probabilidad™2,

Al ser la obesidad una enfermedad en aumento,
como urélogos vamos a enfrentarnos con mayor
frecuencia a pacientes con litiasis renal posterior a
cirugia bariatrica, lo cual determinara desafios im-
portantes como son recurrencia, manejo quirdrgico
y eventuales complicaciones mayores.

Presentamos el caso clinico de un paciente con el
antecedente de cirugia bariatrica (Bypass gastrico)
y la presencia de una litiasis coraliforme renal iz-
quierda, cuyo tratamiento quirdrgico determind una
complicacion quirdrgica infrecuente.

Caso clinico

Paciente hombre de 38 afios de edad, con el an-
tecedente de haber sido operado de Bypass gastrico
por obesidad moérbida 5 afios antes, con posterior
descenso del 30% de su peso corporal preoperatorio.
Consulté por el hallazgo radiol6gico (tomografia
axial computada) de una litiasis renal izquierda de
aspecto coraliforme (Figura 1). Dada la complejidad
de la litiasia y previa discusion de todas las posi-
bilidades de tratamiento, se opt6 por realizar una
Nefrolitectomia percutanea (NLP). El procedimiento
fue llevado a cabo en decubito prono con elevacion
lateral izquierda a 30 grados. La puncion se realizd
medial a la linea axilar posterior directamente al
caliz inferior y se dilatd el trayecto reno-cutaneo con
los dilatadores telescopicos de Alken, segln técnica
descrita previamente por nosotros®. Se realizo lito-
tripsia con Lithoclast ® y Laser Holmiun, logrando
la extraccion completa de los fragmentos y sin inci-
dentes intraoperatorios, con un tiempo operatorio de
60 minutos. De rutina se deja sonda de nefrostomia
de 20 Fr.

Al dia siguiente de la cirugia se pesquiza un
aumento de volumen y eritema en la zona de la
nefrostomia. Frente a la sospecha de una lesion de
colon se solicité una tomografia axial computada
(TC) sin contraste, la cual demostro la presencia de
aire en la via urinaria con la sonda de nefrostomia

en un trayecto transcolonico. El paciente fue llevado
a pabellon quirdrgico, realizando una ureteropielo-
grafia ascendente, en la cual no se visualizo el tra-
yecto fistuloso. Sin embargo, al movilizar la sonda
de nefrostomia se observo salida de materia fecal
peri-nefrostomia. Frente a este hallazgo, el tubo de
nefrostomia fue desplazado al retroperitoneo y se
instal6 un catéter ureteral doble J izquierdo.

Al dia siguiente, el paciente evoluciond con curva
febril y signos de celulitis importante alrededor de
la nefrostomia. Se realizé una TC con inyeccion de
contraste endovenoso y a través de la nefrostomia,
confirmandose radiolégicamente la presencia de una
fistula colo-renal (Figura 2). Frente al deterioro del
estado general del paciente, se decidi6 efectuar una

~

Figura 1. TC de abdomen y pelvis corte axial. Demuestra
la presencia del colon retrorrenal lo que determina una
pequefia ventana de ingreso al rifion.
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Figura 2. TC de abdomen y pelvis con contraste endo-
venoso y corte coronal. Demuestra un trayecto fistuloso
entre el colon y el rifién (flecha).
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colostomia transversa laparoscépica, logrando réapi-
do control del cuadro séptico y siendo dado de alta
12 dias después. Luego de 3 meses y previa colonos-
copia y evaluacion radioldgica de la via urinaria, se
procedi6 al cierre de la colostomia.

El paciente se encuentra asintomatico a 3 afios
de la cirugia.

Discusién

La NLP ha demostrado ser la técnica quirdrgica
de eleccion para el manejo de las litiasis renales
mayores a 2 centimetros. Si bien el procedimien-
to percutaneo se asocia a menor morbilidad que
la cirugia abierta, ésta puede variar entre 8,9% y
17,8%, siendo la mas frecuente la hemorragia®®.
Las complicaciones restantes pueden ser lesion de
la pelvis renal generalmente debido al pasaje de los
dilatadores durante el acceso o por los litotritores
utilizados, absorcién de liquidos relacionada a la
alta presion del sistema de irrigacion, lesién pleural,
infeccidn urinaria y sepsist. Las lesiones de 6rganos
intraperitoneales son raras, aproximadamente 0,5%
de los casos, siendo la més frecuente la perfora-
cién colonica?. Vallancien y cols, en el afio 1985
analizaron un total de 250 NLP encontrando una
incidencia de 0,8%?". Més recientemente, EI-Nahas
y cols, comunican una incidencia de 0,3% en 5.039
NLP*. En nuestra experiencia personal publicada
tanto en 301 casos de NLP® como en 42 casos con
litiasis coraliforme y mas de un acceso percutaneo?,
no tuvimos lesién de colon. Su baja frecuencia es
tal que, en la actualidad, existen un poco més de 25
casos publicados en la literatural*. Obviamente su
reconocimiento precoz y el 6ptimo tratamiento son
los elementos claves para una buena evolucion. La
manifestacion clinica dependera de si la lesidn co-
I6nica es intraperitoneal o extraperitoneal. Cuando
la perforacidn es intraperitoneal, el paciente presenta
un abdomen agudo lo cual hace perentorio la explo-
racion quirdrgica. Cuando la perforacion colonica
es extraperitoneal, puede manifestarse con fiebre,
eritema cutaneo y dolor en la zona de la nefrostomia
y en casos extremos fecaluria y sepsis. Cuando la
perforacion extraperitoneal pasa inadvertida, en-
contraremos una fistula nefrocélica o colocutanea
constituidas®®. Ante la sospecha de una perforacion
colénica extraperitoneal es mandatorio el estudio
radiol6gico con TC y ureteropielografia ascendente,
aunque sus resultados no son definitivos®. EI primer
paso consiste en evitar la comunicacion entre el
colon y el rifidn (fistula colorrenal), por lo tanto, es
necesario disminuir las presiones de ambos sistemas.
Esto se logra con la colocacion de un catéter ureteral
doble J asociado a una sonda vesical e idealmente

desplazar el tubo de nefrostomia a la luz del colon,
para intentar realizar un drenaje fecal controlado,
pudiendo retirarse la nefrostomia 10 dias después'’.
Si la fistula colocutanea persiste, lo indicado es
realizar una adecuada proteccion cutanea, buen dre-
naje de la fistula evitando que se cierre el trayecto
fistuloso y apoyo nutricional intensivo.

Es primordial identificar previamente cuales son
los factores asociados a una mayor probabilidad de
lesion de colon. Nahas y cols, al evaluar 5.039 NLP,
demostraron que la edad avanzada y el rifion en
herradura son las Unicas variables independientes
que aumentan la incidencia de esta complicacion
(p < 0,001)*, por cambios en las relaciones anato-
micas entre el rifidén y el colon.

La etiologia méas frecuente de esta complica-
cién durante el acceso percutaneo es la posicion
retrorrenal del colon. Su frecuencia estimada es del
1% aproximadamente. Hadar y cols, al estudiar la
relacién del colon con el rifion, publicaron una fre-
cuencia de colon retrorenal de 0,6%?; sin embargo,
Hooper y cols, observaron que un 4,7% de las TC
abdominales de los pacientes en decubito prono pre-
sentan el colon a este nivel'®. Esto determina la im-
portancia de realizar un TC previo al procedimiento
percutaneo para evaluar adecuadamente la relacion
entre el colon y el rifion y seleccionar tanto la po-
sicion del paciente como la ventana més adecuada
para la puncioén. Ahora surge otro factor de riesgo
no previamente descrito, la cirugia bariatrica. No es
solo factor de riesgo de complicaciones, si no que
también de aumento de la litogénesis renal. Desde el
punto de vista anatémico los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica tienen 2 factores de riesgo: la dis-
tension colodnica crénica y la disminucién del tejido
adiposo perirrenal lo que contribuye a la ubicacién
del colon en posicién mas retrorenal.

En nuestro caso se omitieron aspectos basicos
en la evaluacién preoperatoria y tambien en el
tratamiento de la complicacion. Si se analiza la
TC preoperatoria, se aprecia claramente la minima
ventana cutanea existente entre el colon y el polo
inferior renal, por tanto, mayor riesgo de perforacion
colonica. Esto se podria haber evitado colocando al
paciente en decubito supino, segln la técnica descri-
ta por Valdivia-Uria®, o haber realizado la puncién
con guia ecografica® o bajo TC?, En cuanto al ma-
nejo de la complicacidn ya establecida, la sonda de
nefrostomia debid colocarse en el lumen colénico y
no en posicidn pericoldnica, lo cual habria reducido
significativamente la necesidad de una colostomia.

La leccién que nos deja este caso es que en todos
los pacientes candidatos a NLP, especialmente en
aquellos con cirugia bariatrica previa, es fundamen-
tal la evaluacién con TC para estudiar la relacion
anatémica entre el rifién y las visceras intraabdomi-
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nales con el proposito de evitar una complicacion
potencialmente catastréfica como pudo haber ocu-
rrido en el caso aqui presentado.
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