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C O M U N I C A C I Ó N  D E  C A S O S
C A S E  R E P O R T

INTRODUCCIÓN 

La nefrolitotricia percutánea (NLP) es una técnica que permite tratar cálculos renales en forma segura y efectiva1. 
Desde 1970 a la fecha se ha ido perfeccionado el instrumental y el entrenamiento de los cirujanos2. Es la cirugía de 
primera elección para el tratamiento de litos coraliformes completos e incompletos, piélicos, litos enclavados en la 
unión pieloureteral y cuando fracasa la litotricia con ondas de choque3. Ofrece un porcentaje de pacientes libre de 
cálculos luego de la primera intervención del 81%4. No obstante, no está totalmente exenta de complicaciones. En 
el presente trabajo se observa un caso de hemoperitoneo posterior a NLP izquierda por litiasis renal que requirió 
laparotomía exploradora de urgencia.

CASO CLÍNICO 

Paciente de sexo femenino de 46 años de edad con antecedentes de litiasis renoureteral izquierda obstructiva 
asociada a infecciones urinarias recurrentes y cólicos renales a repetición.

Antecedentes médicos: síndrome de malabsorción (enfermedad celíaca), pólipos colónicos, hipotiroidismo.

Antecedentes quirúrgicos: histerectomía por miomas, polipectomía sigmoidea endoscópica.

Rx árbol urinario: litiasis ureteral izquierda de 2 cm de diámetro a la altura de Lumbar 2.

Urograma excretor: concentración bilateral conservada. Retardo en la excreción renal izquierda asociado a 
uronefrosis moderada y litiasis ureteral izquierda de 2 cm de diámetro, altura L2. 

Ecografía renovesical: uronefrosis moderada con litiasis de 20 mm en unión ureteropiélica.

Se realiza nefrolitotricia percutánea izquierda en posición de Valdivia previa colocación de catéter ureteral y 
“push up” del lito. Se deja como nefrostomía catéter k10. Durante el procedimiento se utilizó anestesia raquídea. 
En la recuperación anestésica presenta dolor escapular izquierdo intenso que cede parcialmente con AINE. Evo-
luciona en las primeras 12 horas con dolor tipo cólico lumbar izquierdo, con nefrostomía permeable con orina 
clara y escaso débito. Se retira la misma. A las 24 horas, intercurre con distensión y dolor abdominal asociado a 
disnea con la deambulación. Al examen físico: afebril, normotensa y eupneica. Abdomen con dolor a palpación 
profunda y a la descompresión. Se realiza ecografía abdominal que informa líquido libre en espacio hepatorrenal 
y Douglas. TC abdomen-pelvis: líquido libre en ambos espacios subfrénicos, perihepático, interesas y Douglas. 
Con marcada dilatación intestinal. No se evidencian hematomas renales, ni retroperitoneales. Hígado y bazo sin 
particularidades (Figuras 1 y 2).
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Se realizó laparotomía exploradora constatándose 
hemoperitoneo, colon izquierdo indemne con orificio 
a nivel del mesocolon. Bazo sin injurias (Figura 3). Se 
colocan compresas en espacio parietocólico izquierdo; 
se deja abdomen abierto y contenido con bolsa de Bo-
gotá. La paciente tolera bien el procedimiento. Pasa a 
UTI para control postoperatorio.

A las 48 horas se realiza reexploración. Se retira 
bolsa de Bogotá y compresas en el espacio parietocóli-
co. Se constata colon izquierdo indemne, no se obser-
va sangrado. Se dejan drenajes a espacio parietocólico 
y fondo de saco de Douglas. Cierre de pared abdomi-
nal. Pasa a unidad de cuidados intensivos para control. 
Evoluciona favorablemente; a las 72 horas continúa 
internación en sala general. El alta hospitalaria fue 
otorgada a los 7 días.

DISCUSIÓN 

La práctica de los cirujanos y la mejoría tecnológica 
han convertido a la nefrolitotricia percutánea en un 
procedimiento seguro5. El índice de complicaciones 
globales oscila entre un 8%-11%9. La complicación 
más frecuente es la hemorragia, con una frecuencia 
menor al 8%12 generalmente venosa6 que se trata en 
forma conservadora. En casos de sangrado importante 
se recurre a la arteriografía y embolización selectiva7; 
le siguen la perforación de órganos vecinos: pleura o 
pulmón, colon, que representa solo el 1%8, infecciones 
o sepsis (rara)10. El hemoperitoneo es una complica-
ción extremadamente infrecuente sin datos bibliográ-
ficos actuales. En nuestro servicio luego de 180 NLP 
en posición de Valdivia, habiendo tratado todo tipo 
de cálculos (litos piélicos, caliciales, coraliformes, ri-
ñón en herradura), solo tuvimos un caso de hemorra-
gia a los 15 días de la cirugía, el cual fue producido 
por pseudoaneurisma, que se trató mediante embo-
lización selectiva. Tanto el pseudoaneurisma como la 
fístula arteriovenosa pueden producir sangrados hasta 
tres semanas después de la operación11.
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Figura 1. TC abdomen-pelvis: líquido libre en ambos es-
pacios subfrénicos, perihepático. No se evidencian hema-
tomas renales, ni retroperitoneales. Bazo sin injurias.

Figura 2. TC abdomen-pelvis: líquido libre interasas y en 
espacio de Douglas.

Figura 3. Laparotomía exploradora constatándose hemo-
peritoneo, colon izquierdo indemne con orificio a nivel del 
mesocolon.
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