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Resumen

Las fistulas intestinales constituyen una temida complicaciéon
del postoperatorio de cirugia abdominal que puede afectar a pacientes
de cirugia, urologia o ginecologia. Las manifestaciones clinicas pueden
ser variadas, pero no es frecuente que la rectorragia se presente como
primer sintoma.

Exponemos el caso de un paciente con rectorragia como
primera manifestacion de fistula entre hematoma retroperitoneal y
colon ascendente tras una nefrectomia.
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Abstract

Intestinal fistulas are a feared complication of the
postoperative abdominal surgeryandthey canoccurin gastrointestinal,
urological or gynecological surgeries. Clinical manifestations may
be varied but rectal bleeding usually does not appear as the first
symptom.

Next we report the case of a patient with rectal bleeding as
the first manifestation of a fistula, located between a retroperitoneal
hematoma and the ascending colon, and appeared after a
nephrectomy.

Keywords: fistula, colon, nephrectomy, hematoma,
retroperitoneum.

Introduccion

Tras cualquier cirugia abdominal pueden aparecer fistulas
intestinales como complicacidn. Conllevan una alta morbimortalidad
debido a las implicaciones locales y sistémicas que pueden derivarse
de las mismas. Las manifestaciones clinicas pueden ser variadas


mailto:amartinezh%40riojasalud.es?subject=

tales como fiebre elevada, dolor lumbar o peritonismo; pero no es
frecuente que la rectorragia se presente como primer sintoma.

Su manejo puede ser conservador o precisar nueva
intervencidn quirdrgica, lo que empeora el prondstico de manera
significativa.

Exponemos el caso de un paciente con rectorragia como
primera manifestacion de fistula entre hematoma retroperitoneal y
colon ascendente tras una nefrectomia.

Caso clinico

Vardon de 79 afios con antecedentes de HTA, DLP, EPOC
moderado y Ultimo ingreso un mes antes por nefrectomia derecha
laparoscépica por carcinoma renal de células claras que presentd
como complicacién un hematoma en fosa renal en resolucién al
alta. Acudié a Urgencias por rectorragia franca en varias ocasiones
durante las Ultimas 24 horas acompafiada de astenia e hiporexia. A su
llegada a Urgencias destacaba palidez cutanea y TA 102/65 pero con
exploracién abdominal normal. La analitica reveld: urea 171 mg/dL,
creatinina 2,28 mg/dL, Hb 10,1 g/dL, Hto 31,5%, leucocitos 8.200/uL,
PCR 203 mg/L, INR 1,15. Ingresé en el Servicio de Aparato Digestivo
donde se realizd colonoscopia con los siguientes hallazgos: orificio
fistuloso de unos 9 mm de didmetro, ulcerado con presencia fibrina
situado en colon ascendente; se utilizaron tres clips metélicos para su
cierre y como marcaje de la zona. Ante estos hallazgos se realiz6 TC
abdominal urgente que reportd: nefrectomia derecha. Clips metalicos
en colon derecho. Gran coleccién con nivel hidroaéreo en topografia
retroperitoneal del flanco derecho, que alcanza un didametro maximo
de 13,5 cm de didmetro. Dicha coleccién puede tener relacién con
los clips de colon ascendente. La coleccidn se extiende caudalmente
y levemente hasta FID, observando aire anterior al psoas derecho.
La parte mas craneal de la coleccion alcanza espacio de Morrison.
Posibles restos del hematoma

Coleccion en retroperitoneo derecho con nivel hidroaéreo.

Contacto de la coleccidn con los clips colocados en colon derecho
mediante colonoscopia.

Se contactd con Urologia y Cirugia General decidiendo
drenaje de la coleccion por radiologia intervencionista obteniendo
contenido hematico maloliente; se aislé en el cultivo Escherichia
coli sensible a amoxicilina-clavulanico. La evolucién no fue buena
con escasa mejoria de la coleccion por lo que finalmente se
decidié intervencion quirurgica para realizar colectomia derecha,
anastomosis ileocdlica L-L y drenaje del hematoma. El postoperatorio
cursé favorablemente con una marcada reduccion del tamafio
de la coleccidn la cual pasé de medir 9x13 cm a medir 3x6 cm

. Sin embargo, veinte dias después el paciente
comenzd con empeoramiento respiratorio debido a reagudizacion
de EPOC por encamamiento con infeccion respiratoria anadida,
reagudizacion de insuficiencia renal crénica y FA a unos 115 Ipm por
lo que finalmente el paciente fallecid.

Drenaje sobre la coleccién colocado quirdrgicamente.
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Disminucidn significativa del tamafio de la coleccidn tras el abordaje
quirdrgico.

Discusion

Las fistulas intestinales pueden aparecer en el
postoperatorio de cualquier cirugia abdominal y constituyen una
temida complicacién '. Frecuentemente, los pacientes afectos precisan
ingresos prolongados y elevados costes de atencidn ya que se asocian
a complicaciones hidroelectroliticas y acido base importantes, con
grados variables de desnutricidn y una elevada morbimortalidad?.

De las intervenciones uroldgicas realizadas con técnica
laparoscopica, la nefrectomia es una de las mdas comuUnmente
practicadas. Existen pocas complicaciones especificas de la
laparoscopia y el riesgo de que éstas ocurran, es muy bajo: se
estima que en sélo 0,3 a 3 de cada 1.000 intervenciones se presenta
una complicaciéon grave, como lesién vascular o intestinal®. La
aparicion de fistulas como complicacién ha disminuido en su
frecuencia significativamente. La estrecha relacién anatémica entre
el aparato digestivo y el urinario hace posible la lesion iatrogénica
digestiva al abordar el rifién generalmente por via percutanea®. Las
manifestaciones clinicas son variables y los sintomas dependen de
los 6rganos intercomunicados, del tamafio de la fistula, de la funcion
renal, etc. Habitualmente suele presentarse con dolor lumbar, fiebre
elevada, signos y sintomas de peritonismo y de inflamacién del psoas.
La rectorragia como presentacion clinica es excepcional.

En el caso presentado no se constata lesion del colon en
el momento de la cirugia laparoscépica por lo que pudo ser el gran
hematoma abdominal el que condicionara la formacién de la fistula
coldnica, al igual que se forman en las fistulas aortoentéricas por
hematomas perianeurismaticos®.
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El abordaje de estos casos puede ser conservador bien sea
con tratamiento endoscépico o mediante drenaje de las colecciones,
reposicién de la volemia y cierre espontaneo de la fistula; o puede
precisar intervencidn quirdrgica®®. En nuestro caso se optd por el
primero debido a la comorbilidad del paciente, pero finalmente
precisd de colectomia derecha y drenaje quirdrgico por la escasa
mejoria de la coleccion. Como hemos mencionado, las fistulas
intestinales implican una importante morbimortalidad y en el caso
presentado el paciente fallecié debido a la larga estancia hospitalaria
y a las complicaciones que acontecieron.
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