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Encerramento Endoscépico de Perfuracao Colica
Apés Nefrolitotomia Percutanea

Endoscopic Closure of Colon Perforation After Percutaneous

Nephrolithotomy

Andreia Cardoso', Mariana Dias Capinha’, Luis Pinto', Nuno Morais'2.

Resumo

A perfuragdo do cdélon é uma complicagdo rara da
nefrolitotomia percutanea (NLPC). O tratamento classico
é conservador, com antibidtico de largo espectro, jejum
e drenagem separada (urinaria e intestinal).

Neste cenario, reportamos a utilizagdo de um dispositivo
de sutura endoscépica de espessura total, over-the-
scope clip (OTSC). Os OTSC foram aplicados por
gastrenterologista experiente, apds identificagdo das
perfuragcdes cdlicas durante colonoscopia.

Os doentes apresentaram febre, enfisema subcutaneo
e drenagem entérica percutdnea. Um doente foi
diagnosticado no 1° dia pds-operatério, apds remogao
da sonda de nefrostomia percutanea (NPC), tendo sido
realizado tratamento conservador 5 dias, sem melhoria.
O segundo doente foi diagnosticado ao 4° dia, com a
NPC ainda colocada, trespassando o cdlon, e dois OTSC
foram imediatamente colocados durante a remogéao da
NPC sob visualizagao direta.

A dieta foi iniciada em 2 dias e os doentes tiveram alta
em 4 dias.

Assim, o tratamento endoscépico da perfuragdo
do célon com OTSC parece ser uma alternativa
minimamente invasiva ao tratamento conservador
classico, ou uma opgéo quando este falha, em doentes
estaveis com perfuragdes retroperitoneais.

Palavras-chave: Endoscopia; Nefrolitotomia Percuta-
nea/efeitos adversos; Perfuragdo Intestinal/etiologia;
Perfuragao Intestinal/tratamento.

Abstract

Colon perforation is a rare complication of percutaneous
nephrolithotomy (PCNL). It is classically treated
conservatively, with  broad-spectrum  parenteral
antibiotics, fasting, and the use of two separate drains
(one for the urinary system and one for the bowel).
In this setting, we report the use of the endoscopic
full-thickness suturing device over-the-scope clip
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(OTSC). An experienced gastroenterologist applied
the OTSC after identifying the colon perforations during
colonoscopy.

Patients  presented with fever, subcutaneous
emphysema, and percutaneous enteric drainage. One
patient presented at the 1st post-operative day, after
percutaneous nephrostomy tube (PCNT) removal, and
conservative management was attempted for 5 days,
without improvement. The second patient presented at
the 4th day, with PCNT still in place, trespassing the
colon, and two OTSC were immediately placed, during
PCNT removal under direct visualization.

Afterwards, the diet was started in 2 days, and patients
were discharged in 4 days.

Thus, endoscopic management of colon perforation
with the full-thickness suture device OTSC seems
a minimally invasive alternative to the classic
conservative treatment, or an option for when it fails, in
stable patients with retroperitoneal perforations.

Keywords: Endoscopy; Intestinal Perforation/etiology;
Intestinal Perforation/therapy; Nephrolithotomy, Percu-
taneous/adverse effects.

Introducgao

A nefrolitotomia percutadnea (NLPC) continua a ser um
tratamento de primeira linha para o tratamento eletivo
cirdrgico da litiase renal, sobretudo para célculos com
mais de 2 cm.

A perfuracdo iatrogénica do cdélon é uma complicagéo
rara deste procedimento, com incidéncia descrita
inferior a 1%, contudo estd associada a morbilidade
considerdvel e até a mortalidade.?*

Classicamente, estas lesGes iatrogénicas sdo
tratadas conservadoramente. O tratamento classico
inclui: antibioterapia parentérica de largo espetro, dieta
pobre em residuos ou pausa alimentar associada a
nutricdo parentérica, e drenagem individualizada para o
sistema urinario e intestinal.?*

Contudo, vdrias técnicas endoscdpicas minimamente
invasivas tém sido testadas no ambito das fistulas
entéricas de diversas etiologias, sendo o sistema
over-the-scope clip OTSC) um dos mais recentes e de

VOL. 40 | N°1 | 2026



utilizagado difundida.b

As fistulas uro-entéricas, ou seja, comunicagoes
anormais entre o sistema urindrio e intestinal, sdo
uma complicagdo frequentemente descrita, tanto
de etiologia iatrogénica, seja apds procedimentos
cirdrgicos, técnicas de radioterapia, ou mesmo naturais,
por doengas inflamatdrias intestinais ou urindrias,
sequelas de infegdes, ou condicionadas por neoplasias
malignas.®®

As fistulas uro-entéricas mais descritas no pds-
operatéorio de cirurgias urolégicas envolvem a
bexiga e/ou uretra e o reto ou cdlon sigmoide e
ocorrem sobretudo apds cirurgias pélvicas, como a
prostatectomia ou a cistectomia radical.t®

O tratamento endoscopico destas fistulas encontra-
se mais frequentemente descrito na literatura, e é
facilitado pela sua localizagdo anatomica envolvendo
o trato urindrio e intestinal baixos, de mais facil
acesso endoscopico, tanto a urologistas como a
gastroenterologistas.®™

Por outro lado, as fistulas reno-cdlicas ou uretero-
pielo-cdlicas, nomeadamente as que se desenvolvem
apds cirurgia percutanea renal, para além de mais raras,
0 que leva a uma inerente menor experiéncia na sua
abordagem e tratamento, apresentam ainda o acréscimo
de dificuldade para manejamento endoscopico
intestinal, pela sua localizagdo mais proximal, sobretudo
a direita, no cdlon ascendente.?*

Atendendo a crescente experiéncia endoscoépica de
gastroenterologistas e a melhoria continuada dos
seus instrumentos, o tratamento endoscoépico das
fistulas codlicas envolvendo o trato urinario alto tem-
se tornado cada vez mais frequente e com bons
resultados descritos,>%%'° pelo que pretendemos
avaliar retrospetivamente os casos ocorridos no Nosso
hospital, relativamente ao sucesso do procedimento e
eventuais complicagbes associadas.

Caso Clinico

Realizamos uma revisdo retrospetiva dos casos de
perfuracdo codlica durante NLPC no nosso hospital
durante um periodo de 6 anos, entre 01/01/2018 e
31/12/2023.

Por rotina, as NLPC sdo sempre realizadas
sob controlo fluoroscépico e ecografico, é usada
uma técnica de dilatagdo sequencial do trajeto
nefrocutéaneo, e dilatagdo do trajeto com um baldo
dilatador e colocagdo de bainha de 32 Fr, através da
qual é usado um nefroscépio rigido de 26 Fr, e litotritor
combinado ultrassénico e pneumatico para alcangar
a litofragmentagdo. Constatdmos a ocorréncia de
2 perfuragdes iatrogénicas do colén descendente
durante NLPC esquerdas. Ambos os doentes eram do
sexo masculino, e tinham idades compreendidas entre
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67 e 69 anos.

Em ambos os doentes o posicionamento durante a
NLPC foi o de Valdivia-Galdakao modificado,'? como
é pratica de rotina no nosso hospital. Em ambos foram
também colocados cateter ureteral duplo J e sonda
de Foley 18 Fr em posigédo de nefrostomia percuténea
(NPC) pds-operatéria.

detetada

Nenhuma das lesbes codlicas foi

intraoperatoriamente.

Ambos os doentes apresentaram febre, enfisema
subcutaneo e drenagem entérica percutanea no periodo
pos-operatdrio, sem sinais de irritagdo peritoneal.
Analiticamente  ambos demonstravam elevagado dos
paradmetros inflamatdrios (leucocitose e aumento da
proteina C-reativa). A tomografia computorizada (TC)
foi 0 exame de imagem utilizado para confirmar ambos
os diagndsticos.

Num dos doentes (A) este quadro clinico foi detetado
no primeiro dia de pds-operatério, apds remogdo do
cateter de NPC (Fig. 1); enquanto que o diagndstico
do segundo doente (B) sé foi realizado ao quarto dia
de pos-operatodrio, ainda com sonda de NPC in situ, a
trespassar o célon (Fig. 2).

No doente A, foi inicialmente tentada uma abordagem
conservadora. Durante 5 dias o doente permaneceu
em pausa alimentar, com nutrigdo parentérica e
antibioterapia de largo espectro (piperacilina-
tazobactam e metronidazol). Contudo, por auséncia
de melhoria, com drenagem entérica percutanea
persistente optou-se por tentativa de abordagem
endoscopica. A colonoscopia flexivel foi realizada sob
sedacao, por uma gastroenterologista experiente do
nosso hospital, que, apds identificagdo do local de
perfuragdo no colon, com um orificio com cerca de
3,5 mm aos 42 cm da margem anal, o encerrou com

Figura 1 - Tomografia computorizada do doente A, revelando
cateter ureteral duplo J corretamente posicionado, com
presenca de ar no retroperitoneu, bacinete renal, tecido
subcutaneo e intermuscular na parede abdominal do flanco
esquerdo, no trajeto percutdneo de sonda de nefrostomia ja
removida.
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aplicagdo de OTSC (Fig. 3).

No doente B, apds a realizagdo da TC que demonstrou
o trespasse colico pelo cateter de NPC, a colonoscopia
flexivel sob sedacdo foi realizada de imediato, apds
preparagao intestinal. Durante a colonoscopia, a sonda
de NPC foi visualizada endos-copicamente (Fig. 4)
aos 30 cm da margem anal. Apds a suaremogao sob
visdo direta endoscodpica, os 2 orificios de perfuragédo
colicos foram imediatamente encerrados com aplicagéo
deOTSC, mantendo a paténcia luminal.

Figura 2 - Tomografia computorizada do doente B, revelando
trajeto percutédneo de sonda de nefrostomia a trespassar o
colon descendente.

Figura 3 - Endoscopia digestiva baixa com OSTC aplicado no
orificio de leséo cdlica.
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Figura 4 - Visdo endoscopica cdlica da sonda de nefrostomia
percutanea a trespassar o colon descendente.

Em ambos os casos, apds o procedimento endoscopico,
os doentes apresentaram melhoria clinica progressiva,
diminuigdo da drenagem entérica percutanea, da dor e
sinais inflamatdrios locais, e diminuigdo progressiva
dos parametros inflamatérios analiticos.

Ambos os doentes realizaram TC de reavaliagado entre
24 e 48 horas apds o encerramento endoscoépico,
com confirmagdo da diminuicdo do ar retroperitoneal
e do sistema excretor, auséncia de fugas ativas de
contraste, colegdes abecedadas ou evidéncia de outras
complicagoes.

Em ambos os casos foi iniciada dieta liquida 48 horas
depois do encerramento endoscdpico, com progressao
para dieta geral as 72 horas, e alta clinica ao 4° dia apds
procedimento.

O doente A realizou uma colonoscopia total 45 dias
depois, sem complicagdes associadas, e confirmando
correto posicionamento do OTSC (Fig. 5). Apds 5 e 2
anos de seguimento (doentes A e B, respetivamente),
ndo ha evidéncia de complicagdes. O doente A
apresentou recidiva da litiase urinaria, e foi submetido a
cirurgia infrarrenal retrograda para a litofragmentagéo,
que decorreu sem intercorréncias.

Discussao

A perfuragdo intestinal € uma complicagdo rara da
NLPC, descrita na literatura como ocorrendo em
menos de 1% dos casos (incidéncia estimada de 0,5%-
0,6%). Os fatores de risco para lesdo do colon parecem
ser: idade avangada, sexo feminino, anomalias renais
congénitas, pungdo do polo inferior, procedimento do
lado esquerdo e dilatagdo do célon.z

A TC pré-operatdria é de extrema importancia para o
planeamento do acesso percutaneo. O cdélon retrorrenal
€ uma condigdo presente em aproximadamente 1%-2%
dos doentes, mas pode ser mais comum (incidéncia
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de 16,2%) se os doentes forem posicionados em
decubito ventral durante a TC, o que pode ser util para
o planeamento de procedimentos de NLPC em decubito
ventral.? A posigao supina durante o procedimento nao
parece aumentar as perfuragdes do célon.?'>

Figura 5 - Endoscopia digestiva baixa de controlo, 45 dias apds
aplicagéo do OTSC do doente A, confirmando o seu correto
posicionamento, e auséncia de complicagdes associadas.

Estacomplicagcdopodeserdetetadaintraoperatoriamente
com a opacificagdo do colon pelo produto de contraste
ou pode ser detetada apds o procedimento.’* A
identificagdo precoce é essencial porque um atraso no
diagnéstico pode levar a complicagbes catastroficas.
Os sinais de perfuragdo do célon incluem a passagem
de fezes ou gases através ou em redor do cateter de
nefrostomia percutanea, diarreia, hematoquezia, dor
lombar, febre ou peritonite (se houver perfuragao
intraperitoneal)-?® Perante suspeita, deve ser realizada
uma pielografia anterégrada no final do procedimento
para despistar lesdo do célon.

As lesdes do cdélon podem ocorrer de duas formas: o
colon pode ser atravessado pelo trajeto de acesso
renal, resultando em 2 orificios cdlicos; ou pode ser
perfurado apenas num unico local, o que ocorre apds
uma puncgdo tangencial do célon que é rompido durante
a dilatagao do trajeto de acesso renal percutéaneo.

Na maioria dos casos, a perfuragdo do célon pode ser
tratada de forma conservadora, especialmente se a
lesdo for retroperitoneal e houver estabilidade clinica
mantida2' O principio basico do tratamento conservador
é separar a comunicagdo reno-cdlica para evitar a
formagao de fistula. A abordagem cladssica consiste na
colocagdo de 2 drenos diferentes, um para o sistema
urindrio (cateter ureteral) e outro para o intestino (sonda
de nefrostomia percutanea reposicionada no célon).z*
A sonda do cdlon deve ser removida gradualmente
(1 cm/dia) até ao encerramento do célon.®* Devem

VOL. 40 | N°1 | 2026

ser implementados antibiéticos parentéricos de largo
espectro e dieta com baixo teor de residuos ou jejum
com nutricdo parentérica.?*'® Apds a remogdo da
sonda, a integridade do cdlon deve ser confirmada com
um enema de bario ou uma TC com contraste oral. Em
casos de formagao de fistula, peritonite, sépsis ou falha
do tratamento conservador, a exploragdo cirirgica é
classicamente indicada e a colostomia temporaria é
geralmente inevitavel.?#

Os dois casos clinicos descritos reportam as duas
formas classicas de lesdo cdlica (tangencial e
trespasse), e de apresentagao clinica.

No caso A, o diagndstico foi feito logo apds a remogao
do cateter de nefrostomia percutanea, com um quadro
clinico tipico de perfuragdo intestinal retroperitoneal:
drenagem entérica (fezes e gases) pelo trajeto de
acesso, febre, sinais inflamatdrios locais, e integridade
peritoneal. Como a nefrostomia ja tinha sido
removida, ndo podia ser utilizada como dreno de acordo
com a técnica descrita anteriormente. O doente
manteve-se estavel com medidas conservadoras, mas
a drenagem era ainda substancial (provavelmente uma
mistura de conteudo intestinal e urina), o que poderia
resultar na formagdo de uma fistula renocdlica se nédo
fosse tratada.

A utilizagdo do dispositivo de sutura endoscépica
de espessura total, over-the-scope clip (OTSC) ),
para o encerramento de perfuragées do célon é uma
técnica bem descrita na literatura com taxas de
sucesso globais satisfatérias (84,6%).° O dispositivo
de sutura de espessura total, quando comparado
com os clips hemostaticos endoscépicos, tem a
vantagem de permitir o tratamento de defeitos
maiores, com apreensdo mais profunda do tecido do
célon, resultando provavelmente em maiores taxas de
sucesso.5'® A principal aplicagdo destes OTSC é no
tratamento de perfuragdes iatrogénicas, ocorridas
principalmente durante procedimentos endoscopicos
e polipectomias intestinais. O dispositivo OTSC tem
algumas limitagdes, nomeadamente a dificuldade de
navegacgéao pelo célon até ao local da lesdo com o OTSC
ligado, e a incapacidade de encerrar defeitos muito
grandes. As complicagbes associadas descritas estdo
relacionadas com inflamagdo da mucosa do cdélon, com
isquemia ou necrose e fibrose da regido de perfuragao.
Dada a dificuldade de navegagdo endoscopica com o
OTSC aplicado, esta técnica sera mais dificil em caso de
perfuragdes mais proximais, nomeadamente do célon
direito apds NLPC direita.

Conclusao

O tratamento endoscopico de perfuragdo do coélon
apdés NLPC com o dispositivo de sutura de espessura
total OTSC pode ser uma opgao minimamente invasiva
para doentes estaveis e ndo sépticos com perfuragdes
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retroperitoneais. Esta pode ser uma alternativa ao
tratamento conservador classico com drenagem dupla,
ou pode ser utilizada em casos em que o tratamento
conservador falhou.

A exploragdo cirdrgica permanecera a abordagem
padrao em caso de perfuragdes intraperitoneais com
peritonite.

O planeamento cirurgico com estudo anatémico
adequado com TC contrastada € essencial para prevenir
as lesdes do colon e respetiva morbilidade.

Embora sejam necessdrios mais estudos para
averiguar a eficacia e segurangca do tratamento
endoscopico com OTSC das perfuragdes do cdlon
apos NLPC, da nossa experiéncia, a qual para além dos
dois casos descritos, se associam também raros casos
de fistulas reto-uretrais/vesicais apds cistectomias
e prostatectomias radicais, esta parece ser uma
técnica vidvel para tratamento minimamente invasivo
destas raras complicagdes, mas altamente morbidas.
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