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RESUMEN DEL CAPÍTULO

1. Los hematomas grandes que se acumulan en el retroperitoneo o la vaina del recto pueden causar 
íleo paralítico, anemia y sangrado continuo como resultado del consumo de factores de coagulación.

2. Las heridas que involucran grandes desprendimientos de piel o aquellas con grandes espacios 
potenciales en los que la sangre podría acumularse deben drenarse con un drenaje quirúrgico 
de succión cerrada hasta que la producción de estos drenajes disminuya.

3. Las estrategias intraoperatorias para prevenir la infección de la herida incluyen una técnica 
aséptica para reducir el inóculo microbiano y una buena práctica quirúrgica para minimizar el 
espacio muerto y el tejido desvitalizado.

4. Se recomienda la pro�laxis antibiótica para todas las heridas de clase II (limpias-contaminadas) 
y para las heridas de clase ID (limpias) en las que se implanta material protésico o un injerto 
vascular porque las consecuencias de la infección son graves en estos casos.

5. Las infecciones graves, como la fascitis necrotizante, representan emergencias quirúrgicas, y los 
pacientes deben ser llevados de inmediato a la sala de operaciones para un desbridamiento amplio.

6. El uso del cierre asistido por vacío debe limitarse cuando las heridas están cerca de conductos, 
anastomosis y neovejigas porque esta técnica puede asociarse con un aumento en la tasa de 
formación de la fístula cutánea.

7. Si persiste la sospecha clínica de dehiscencia a pesar de los hallazgos equívocos del examen fí-
sico, se pueden utilizar estudios de imagen como la ecografía o la tomografía computarizada.

8. Los investigadores han demostrado que las heridas que se han cerrado con una longitud de 
sutura que es el doble de larga que la herida tienen una tasa más alta de dehiscencia de la heri-
da que las heridas cerradas con una sutura que es cuatro veces la longitud de la herida.

9. Aunque se ha informado que las lesiones del plexo braquial son el resultado de una extensión 
excesiva y la rotación externa durante los procedimientos quirúrgicos en posición supina, inclui-
da la prostatectomía radical, la mayoría de las lesiones del plexo braquial se producen durante 
los procedimientos en la posición de costado, que se usa comúnmente para los procedimientos 
que involucran el riñón y el retroperitoneo.

10. Las lesiones del retractor en el nervio femoral ocurren cuando las cuchillas del retractor se colo-
can directamente en el músculo psoas, donde pueden comprimir el nervio directa o indirecta-
mente al atrapar el nervio contra la pared pélvica lateral.

11. La cirugía asistida por robot puede estar asociada con un mayor riesgo de lesiones por posicio-
namiento, incluidas las lesiones neuromusculares tradicionales en las extremidades superiores 
e inferiores, así como lesiones menos comunes, como pérdida de la visión, rabdomiólisis y sín-
drome compartimental.

PUNTOS CLAVE
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operatoria). Por lo tanto, el manejo de estas complicaciones 
está enfocado en la prevención, así como en el reconocimiento 

-
namiento del paciente en lo que respecta a su patogenia, carac-

Seroma

PATOGENIA Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

-
rrollo de un seroma de herida (Fig. 9.1A). Aunque es general-
mente un hallazgo benigno, cuando no se trata, los seromas 
pueden conducir a infecciones más graves de las heridas, su 
rotura o potencialmente una necrosis de la piel. Un seroma es 

-
1 El líquido suele ser transparente, ámbar 

de la herida quirúrgica. Los problemas con la cicatrización de la 
herida pueden llevar a seromas, hematomas, infecciones en el 

las lesiones nerviosas relacionadas con la colocación del pacien-
te o la colocación del retractor pueden afectar la movilidad post-
operatoria. Todas estas complicaciones aumentan la morbilidad 

-
miento del paciente porque están entre las complicaciones más 

-
solverse con un tratamiento conservador (p. ej., seromas de 
herida simple o hematomas). Sin embargo, a veces su resolución 

complicada de la herida), puede requerir procedimientos qui-
rúrgicos adicionales (p. ej., una hernia incisional) o puede 

-

A B

C D

Figura 9.1 Algunas complicaciones de la herida. A, Seroma (�echa) como se ve en la imagen de corte transversal postoperatoria. (Usado con permiso de 
la Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica, todos los derechos reservados.) B, Infección del sitio quirúrgico (ISQ) super�cial curándose por 
intención secundaria. (Usado con permiso de la Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica, todos los derechos reservados.) C, ISQ super�cial 
manejada con cierre asistido por vacío con celulitis circundante. (Usado con permiso de la Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica, todos 
los derechos reservados.) D, Dehiscencia de herida fascial. (Usado con permiso de la Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica, todos los 
derechos reservados.)
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incluido el shock hemodinámico. A menudo, estos hematomas 
dan como resultado grandes equimosis que realizan un segui-
miento subcutáneo a una gran distancia del sitio quirúrgico del 
paciente. Los hematomas grandes que se acumulan en el retro-
peritoneo o la vaina del recto pueden causar íleo paralítico, 

factores de coagulación. Uno de los problemas más comunes 
asociados con el desarrollo de un hematoma quirúrgico es el 
riesgo de infección secundaria. La sangre es un buen medio para 

PREVENCIÓN Y MANEJO
El factor más importante en la prevención del hematoma de la 
herida es una hemostasia meticulosa en el momento del cierre 

-
giendo todas las anomalías de coagulación antes de la operación 

el tiempo de sangrado. Además, las heridas que involucran 
grandes colgajos de piel o aquellas con grandes espacios poten-
ciales en los que la sangre podría acumularse deben drenarse 
con un drenaje quirúrgico de succión cerrada hasta que dismi-

la herida es similar al manejo de los seromas de la herida, discu-
tido anteriormente.

Infección del sitio quirúrgico
-

vaciones de Joseph Lister, los cirujanos han combatido las infec-
ciones microbianas. Sin embargo, a pesar de los avances en la 

-
-

ciosas más comunes que sufren los pacientes quirúrgicos. El se-
guimiento de estas complicaciones es aun más complejo debido a 
que las estadías hospitalarias más cortas, la cirugía ambulatoria 

tasas de complicaciones que se reportan.8 En pacientes sanos, no 
-

cedimientos quirúrgicos abiertos, mientras que esta tasa puede 
ser mucho más alta en pacientes con factores de riesgo adicionales.

requieren estadías prolongadas en el hospital, atención de en-

procedimientos quirúrgicos adicionales.9 El costo estimado de 
-

tes con infecciones complicadas.10 -
portantes implicaciones en la calidad de vida de los pacientes, 
quienes pueden requerir semanas o meses de tratamiento adi-

de la mortalidad postoperatoria.11,12

DEFINICIÓN
infección en el sitio quirúrgico distingue una infección 

postoperatoria de una infección de herida traumática. Los Centros 

que involucra la categorización de acuerdo con la profundidad 
de la infección (Fig. 9.2).13 Las infecciones que se limitan a la piel 

 Los seromas se encuentran debajo de la incisión, sobre la 

probable que ocurran cuando se movilizan grandes colgajos de 

durante la disección de los ganglios linfáticos inguinales2 -
lares.3 Por lo tanto, los esfuerzos para limitar el grado de disección 
cuando sea posible sin comprometer el control del cáncer como 
los procedimientos centinela de los ganglios linfáticos4 o la pre-
servación de la vena safena durante la linfadenectomía inguinal5,6 
pueden reducir el riesgo de formación de seroma.

PREVENCIÓN Y MANEJO
-

cuando son grandes o sintomáticos, los seromas pueden ser 
evacuados abriendo los bordes de la piel, empacando la herida 

herida sane por intención secundaria. Sin embargo, los seromas 

disección de los ganglios linfáticos inguinales) pueden ser más 
difíciles de manejar porque pueden dañar el delicado suministro 
vascular del colgajo. Por lo tanto, en las incisiones que involucran 

-
ción de drenajes de succión cerrada. Estos drenajes se dejan en 

mínima (generalmente <30 ml en un período de 24 horas). Los 

cuando la formación de un seroma es motivo de preocupación. 

aspiración percutánea o la colocación de un drenaje.

Hematoma

PATOGENIA Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
Un hematoma es una acumulación de sangre en o cerca de una 
incisión quirúrgica reciente. Los hematomas suelen aparecer en 

-
fundamente en la incisión, como en la vaina del recto. Los hema-
tomas de las heridas suelen ser causados   por una hemostasia 

-

hemostasia en el momento del cierre de la herida puede ser in-
adecuada. Se debe tener especial cuidado en pacientes con hipo-
tensión o en estado de shock en el momento del cierre de la heri-
da.7 Además, el uso de epinefrina puede enmascarar pequeños 
vasos sanguíneos durante el cierre. Postoperatoriamente, los 

-
-
-

se con cuidado en el período perioperatorio. Finalmente, puede 
haber una gran cantidad de procesos patológicos que pueden 
predisponer a los pacientes al desarrollo de hematomas, incluidos 

evaluación de ultrasonido puede ser útil para delinear el hema-
toma. Además, los hematomas grandes de la vaina del recto 
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ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO

-
-

-

-
mó sobre un estudio diseñado para evaluar el efecto de la radia-
ción ultravioleta en las infecciones postoperatorias.14 Aunque 

-

contaminación bacteriana. Las cuatro categorías de incisión 

-

subsiguientes:

Heridas de clase I o limpias: aquellas heridas en las que solo la 

no se ha introducido vísceras huecas. El riesgo de infección 
en estos casos es bajo (0,5 a 2 %). Un subconjunto de heridas 
de clase I, la clase ID, consiste en heridas en las cuales se im-

-
nera diferente porque, aunque la incidencia de infección 

Heridas de clase II, o limpias-contaminadas: aquellas heridas en las 
que se ingresa a una víscera hueca que puede albergar bac-
terias en circunstancias controladas. En estos casos, tanto 

Heridas de clase III, o contaminadas: aquellas heridas en las que 

está cerrada.
Heridas de clase IV o sucias: aquellas heridas en las que la herida 

-

-
fundo (debajo de la fascia) se denominan ISQ de incisión profunda. 

involucra un espacio de órganos que fue manipulado durante un 

del espacio de los órganos pueden incluir peritonitis u otras in-
fecciones que involucran el espacio cavitario ingresado durante 
el procedimiento. Por lo general, estas infecciones se diagnostican 

parecen estar relacionadas con la operación.13

Piel

Tejido
subcutáneo

Tejido blando
profundo
(fascia y

músculo)

Espacio
orgánico

Órgano/espacio
ISQ

ISQ
espacio
orgánico

ISQ
superficial
incisional

Figura 9.2 Clasi�cación de la infección del sitio quirúrgico (ISQ) de los 
Centros para el Control y Prevención de Enfermedades. Las ISQ incisio-
nales super�ciales se limitan a la piel y los tejidos subcutáneos y las ISQ 
incisionales profundas involucran músculos y fascia, mientras que las 
ISQ del espacio orgánico incluyen infecciones dentro del espacio cavi-
tario del procedimiento. (Copyright © 2007, Mayo.)

Tabla 9.1 Clasi�cación de heridas quirúrgicas

Clasi�cación Descripción de la herida Ejemplo De�nición

Clase I Limpia Ligadura de varicocele; 
herniorra�a

Una herida quirúrgica no infectada en la que no se encuentra in�amación y 
no se ingresa al tracto respiratorio, alimentario o genitourinario no 
infectado; además, las heridas limpias se cierran principalmente y, si es 
necesario, se drenan con drenaje cerrado

Clase ID Limpia; material 
protésico implantado

Implantación de prótesis de 
pene

Igual que la clase I (limpia), con la excepción de que incluye la colocación de 
material protésico

Clase II Limpia-contaminada Prostatectomía radical Heridas operativas en las que se ingresa al tracto respiratorio, alimentario o 
genitourinario en circunstancias controladas y con mínima contaminación

Clase III Contaminada Cistectomía radical con 
derrame de heces

Heridas abiertas, frescas, accidentales; además, las heridas con una rotura 
importante en la técnica estéril o derrames bruscos del tracto gastrointestinal 
e incisiones en las que se encuentra una in�amación aguda no purulenta

Clase IV Sucia-infectada Desbridamiento perineal
 para la gangrena de Fournier

Heridas viejas y traumáticas con tejido desvitalizado y aquellas en las que se 
encuentra una infección purulenta
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 El valor de la preparación intestinal preoperatoria para re-
21-24 

25 demostraron un aumento en la tasa de fugas 
-

ron preparaciones intestinales mecánicas. De hecho, la eviden-
cia indica que la preparación preoperatoria del intestino se 
asocia con un aumento del derrame de heces intraoperatorio.26 

intestinal para pacientes que se someten a procedimientos que 
involucran interposición intestinal.
 Cuando el paciente llega al quirófano, la preparación qui-

la preparación de la piel. La eliminación del vello en el sitio 

27 
Los CDC recomiendan que no se quite el vello a menos que el 

13 
Cuando sea necesario, la eliminación del vello debe realizarse 

están asociadas con un daño epitelial más frecuente. Algunas 
evidencias indican que el vello debe retirarse lo más cerca posi-
ble del tiempo quirúrgico.
 Las estrategias intraoperatorias para prevenir la infección de 

microbiano, así como una buena práctica quirúrgica para mini-

un frotamiento quirúrgico preoperatorio adecuado de al menos 
2 a 5 minutos para procedimientos quirúrgicos. Los instrumen-

procedimiento, el manejo suave del tejido minimiza la desecación 

el electrocauterio aumentaba la incidencia de complicaciones de 
la herida por el tejido desvitalizado. Sin embargo, estudios más 
recientes28,29 

puede usar de acuerdo con la preferencia del cirujano. Los cuer-

Pro�laxis antimicrobiana
-

causa la infección postoperatoria se presume que está pre-
sente antes del procedimiento quirúrgico.

-
ción Nacional de Infecciones Nosocomiales (NNIS, por sus siglas 

15 El índice de riesgo del NNIS incorpora factores adicio-
-

-

preoperatoria de la Sociedad Americana de Anestesiólogos), la 

de la incisión. La duración de la operación es importante porque 

 Desde que se produjo el índice de riesgo de la NNIS, se identi-

-
-

postoperatoria.16 El control estricto de la glucosa se ha asociado 
de forma independiente con la disminución de las tasas de infec-
ción de la herida, así como con disminución de la mortalidad en 
un entorno de cuidados intensivos.17

18

-

MICROBIOLOGÍA
-

vienen más comúnmente de la piel, tracto alimentario o tracto 

verse alterada por el ingreso preoperatorio al hospital. De hecho, 
se produce un cambio demostrable en el entorno microbiano 
hacia especies bacterianas más resistentes dentro de las 48 a 72 
horas posteriores a la admisión en el hospital.9,19 La contamina-

 Los organismos más comunes aislados de los sitios quirúr-
Sta-

phylococcus aureus
negativas son comunes en las heridas de clase II. Es importante 
reconocer el tipo de infección asociada con varios sitios opera-

PREVENCIÓN

Técnicas preoperatorias e intraoperatorias
La prevención de la infección en la herida quirúrgica comienza 
reduciendo el número potencial de contaminantes microbianos que 
tienen acceso a la herida. Por lo tanto, siempre que sea posible, se 

-
ción quirúrgica. Como se mencionó anteriormente, las hospitaliza-
ciones preoperatorias prolongadas pueden aumentar la resistencia 

19 Se debe alentar a los pacientes a que sus-
20

Tabla 9.2 Prevalencia de organismos aislados de sitios 
quirúrgicos

Organismo Porcentaje (%)

Staphylococcus aureus 26,9

Escherichia coli 18,8

Streptococcus epidermidis 10,1

Pseudomonas aeruginosa 9,6

Enterococcus faecalis 3,8

Enterococcus faecium 3,8

Proteus mirabilis 3,4

Candida albicans 3,0

Klebsiella pneumoniae 1,5
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dos por secos han sido un elemento básico del cuidado de la he-

-
ministrarse cuando los pacientes están en riesgo de diseminación 

-
tes deben ser llevados inmediatamente al quirófano para un 

-
vavajillas», crepitación subcutánea o septicemia debe alertar al 

-
Clostridium 

perfringens o por estreptococos hemolíticos β del grupo A.
 El desarrollo del cierre asistido por vacío ha facilitado el pro-

El cierre asistido por vacío fue diseñado para promover la curación 
de heridas grandes mediante la aplicación constante u oscilante 
de presión negativa. Esta presión negativa promete aumentar el 

del tejido circundante.38-40

de presión negativa han demostrado ser útiles para tratar heridas 

Dehiscencia de la herida

PATOGENIA Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

las complicaciones más alarmantes que enfrentan los cirujanos 
abdominales. En pocas palabras, una dehiscencia representa la 

separación de las capas faciales al principio del período postope-
ratorio. Evisceración

herida dehiscente. La dehiscencia es de gran preocupación porque 
puede conducir rápidamente a la evisceración. La dehiscencia 
abdominal con evisceración se ha asociado con una tasa de mor-
talidad cercana a 50 %.41 Cuando se diagnostica en una etapa 
temprana del período postoperatorio, la dehiscencia completa de 
la herida casi siempre requiere un regreso a la sala de operaciones 
para su cierre o reparación fascial. Sin embargo, las pequeñas 
dehiscencias parciales de la herida que se diagnostican >2 sema-

la reparación tardía de la hernia incisional resultante, porque el 

 Desafortunadamente, la dehiscencia de la herida ocurre fre-
cuentemente sin advertencia. Hasta el 80 % de las veces, se ma-

pueden notar una sensación de tirón o rasgadura. Esto ocurre a 
menudo cuando el paciente está parado o cambiando de posición, 

integridad de la fascia. Si persiste la sospecha clínica a pesar de los 

de imagen como ecografía o tomografía computarizada. Cuando 
un segmento grande de la incisión está abierto, se deben hacer 

años.30-32

-

de contaminación bacteriana.33

con la masa corporal. En casos prolongados, el antibiótico de-

medias del fármaco, momento en el que solo 25 % del fármaco 

-
láctico, deben suspenderse dentro de las 24 horas posteriores al 
procedimiento.34 Los antibióticos administrados demasiado tarde 
(<30 minutos antes de la incisión quirúrgica) no alcanzan con-

-
35 mientras que los antibióticos administrados 

-
to) aumentan la incidencia de resistencia bacteriana36 -
tan el costo económico de la terapia37

D (limpias) 

porque las consecuencias de la infección son graves en estos 

Además, se considera que los pacientes con heridas de clase III 

son tratados empíricamente con antibióticos.

DIAGNÓSTICO Y MANEJO

procedimiento quirúrgico. Sin embargo, pueden manifestarse 
dentro de los 30 días de la operación o hasta 1 año en casos con 

-

ambulatorio.8 Esta implicación enfatiza la importancia de la 
educación del paciente en el período postoperatorio. Los pacien-

cuándo buscar atención adicional.

momento en que se empezaron a realizar procedimientos quirúr-
gicos. Clásicamente, los síntomas más comunes se han descrito (en 
latín) como rubor («eritema»), dolor («dolor»), tumor («induración») 

calor -
naje de la herida o separación del cierre de la piel. Si no se trata la 

-

incisión para proporcionar un drenaje adecuado. Se puede colo-
car un pequeño trozo de gasa empapada en solución salina en la 

a la vez que permite que los aspectos más profundos de la herida 
se curen por segunda intención. Los cambios de apósitos húme-
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-

herida intacta durante la actividad postoperatoria normal.
 Numerosos materiales de sutura están disponibles para el 

-

ser más uniforme, inducir menos reacción tisular, tener una 

-
do eliminó el uso de la sutura de catgut debido al riesgo de 
transmisión de la encefalopatía espongiforme bovina (EEB o 
enfermedad de las vacas locas).
 Las suturas no absorbibles se han usado ampliamente para 
cerrar incisiones abdominales durante muchos años. Sin em-

antes eran comunes, han sido reemplazados por materiales de 
-

mento se asocian con menos reacción tisular50

a la infección51 que las suturas absorbibles. Sin embargo, se 

dolor a largo plazo.52-55

absorbibles es que mantienen la resistencia a la tracción duran-
te todo el proceso de curación de la herida.

-

resistencia a la tracción. Las suturas de absorción rápida no se 
recomiendan para el cierre de las incisiones abdominales porque 

-
dencia de dehiscencia de la herida56 

postoperatoria55,57 en comparación con las suturas no absorbi-
bles. Sin embargo, se ha demostrado que las suturas de absorción 

la tasa de hernia a largo plazo. Además, estas suturas de mo-
-

58,59 Se degradan por 

como resultado de la actividad enzimática bacteriana.60

de operaciones, la dehiscencia de la herida tiene tres causas 
potenciales:
1. La sutura puede romperse
2. El nudo puede deslizarse

falla de los nudos rara vez son la fuente de las dehiscencias de la 

-
cia.49,61 -
tro de la sutura porque las suturas de menor diámetro están aso-

43,62,63 

la herida abdominal son de 0 o más. Además, el uso de suturas 

más fuerte para el cierre de la herida, pero se ha asociado con un 
aumento de las complicaciones pulmonares, posiblemente debido 
a una disminución del cumplimiento abdominal.43

planes inmediatos para el cierre en la sala de operaciones. En el 
caso de evisceración, los contenidos intraperitoneales eviscerados 
deben cubrirse con una toalla humedecida con solución salina 

 Numerosos factores pueden contribuir a la dehiscencia de la 
herida (Tabla 9.3). Sin embargo, a pesar de los avances en el ma-

-
cencia fascial abdominal se ha mantenido estable en casi 1 % de 
las heridas abdominales.42,43 Aún permanecen otros factores que 

-

periodos puede disminuir la resistencia a la tracción de las heridas 
curativas.44 Los pacientes con cáncer tienen más probabilidades 

estos pacientes tienen más probabilidades de tener una herida 
-

pia previa.45 La radiación causa endarteritis esclerosante oblite-
rante que puede disminuir el suministro microvascular arterial 
a la herida.46 Los pacientes desnutridos casi uniformemente dis-

tienen más problemas de cicatrización que los pacientes sin dia-
41 La 

-
posición de colágeno, disminución de la resistencia a la rotura de 

SELECCIÓN DE SUTURA Y TÉCNICA
Las heridas tienen <5 % de la resistencia normal del tejido duran-

-
rrollen resistencia a la tracción normal. De hecho, los estudios han 
demostrado que la fascia abdominal recupera del 50 % al 59 % de 

la fascia intacta.47,48 Por lo tanto, la seguridad postoperatoria 

49 Como tal, la elección del material de 
sutura es de importancia crítica para cerrar las heridas quirúrgi-

Tabla 9.3 Factores de riesgo asociados a la dehiscencia 
de la herida

Factores de riesgo 
preoperatorios

Factores de riesgo 
intraoperatorios y postoperatorios

Desnutrición Error técnico en el cierre fascial

Anemia Procedimientos de emergencia

Hipoproteinemia Complicaciones en la herida 
(infección, seroma, hematoma)

Obesidad

Enfermedad comórbida (p. ej., 
diabetes, insu�ciencia renal, 
quimioterapia, irradiación)

Aumento de la presión 
intraabdominal (p. ej., tos, 
tensión, ascitis)

Edad avanzada

Uso a largo plazo de 
corticosteroides
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 La colocación incorrecta del paciente o del retractor pueden 
-

sanguínea de un nervio (es decir, la isquemia del vasa nervorum 
81 Los 

pueden informar la incomodidad por una posición incorrecta, 
lo que coloca a estos pacientes en un riesgo particular de lesión. 
Aunque tales lesiones nerviosas suelen ser temporales, afectan 

dar como resultado complicaciones debilitantes de forma per-
manente. Por ejemplo, las lesiones nerviosas pueden limitar la 

de eventos tromboembólicos. Por lo tanto, una comprensión 

de las lesiones nerviosas asociadas con los procedimientos uro-
lógicos comunes es esencial para el cirujano urológico.
 Aunque las lesiones nerviosas pueden ocurrir durante una 
variedad de procedimientos urológicos, las circunstancias más 
comunes en las que hemos encontrado estos eventos son las 

los procedimientos en la posición de litotomía. Por lo tanto, estas 
lesiones son el foco de esta sección.

LESIONES NERVIOSAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

cirugía urológica con frecuencia son el resultado de lesiones en 

-

 El dictamen quirúrgico establece que las suturas deben colo-

cada puntada. Esta recomendación se debe a la preocupación por 

borde fascial. Jenkins64 demostró que la longitud de una laparo-
tomía de línea media puede aumentar hasta en 30 % en el perío-

de la presión intraabdominal. Por lo tanto, cuando se cierra con 
una sutura continua, es importante que la sutura sea de la lon-
gitud adecuada. Los investigadores han demostrado que las he-
ridas que se han cerrado con una longitud de sutura que es dos 
veces más larga que la de la herida tienen una tasa más alta de 
dehiscencia de la herida64 que las heridas cerradas con una su-
tura que es cuatro veces la longitud de la herida. Este concepto se 

una relación de al menos 4:1 proporciona buena seguridad.65-68 

CIERRE EN CAPAS VERSUS CIERRE EN MASA
El cierre en capas de la herida abdominal implica el cierre sepa-
rado de cada una de las distintas capas fasciales con o sin cierre 
del peritoneo. El cierre en masa, o el cierre de Smead-Jones, es el 

como una sola estructura. Clásicamente, este abordaje implica-
ba suturas interrumpidas. Sin embargo, no se ha demostrado 

que el cierre en capas disminuía las adherencias intraperitonea-
-

tasia. Estos efectos se notaron especialmente con las incisiones 
paramedianas,69-71 que actualmente se usan con menos frecuen-
cia que las incisiones de línea media que dividen los músculos. 
Sin embargo, varios estudios prospectivos, aleatorizados54,72 

grandes metaanálisis57,73,74 demostraron que el cierre en capas 

prolongados en comparación con el cierre en masa. El cierre 
peritoneal separado, en particular, se ha asociado con más ad-

cierre fascial difuso.75-77 Además, la evidencia indica que el pe-
ritoneo se reepiteliza en 48 a 72 horas sin cierre,78

separado de esta capa es innecesario.
 Las suturas de retención
de todas las capas del abdomen, incluida la piel. A menudo se 

9.3). Aunque históricamente se utilizaron para disminuir la 
incidencia de dehiscencia abdominal en pacientes de alto riesgo, 

-
79

Lesiones del nervio/plexo
La lesión nerviosa durante la cirugía urológica puede ser causa-
da por un traumatismo quirúrgico directo (es decir, transección 

colocación incorrecta del paciente o la colocación del retractor. 
Con respecto a las lesiones causadas por traumatismos quirúr-
gicos, todas las incisiones quirúrgicas corren el riesgo de división 

-
80 

Es probable que estas complicaciones no sean informadas por los 

Figura 9.3 Las suturas de retención se colocan a través de todas las 
capas de la pared abdominal y son aseguradas alrededor de las cubier-
tas tubulares de goma. (Copyright © 2007, Mayo.)
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braquial se estire hacia el lado opuesto del paciente entre los 
-

81

-
-

pantalla de anestesia, desde una barra anclada a la mesa de 
operaciones o sobre mantas colocadas sobre el brazo inferior) 

-
-
-

toral menor.81

-

quedar justo encima de la cresta ilíaca, hasta que los músculos 
del costado se tensen.81

al mismo tiempo el riesgo de compresión de la vena cava.
 A pesar de la atención atenta a la colocación del paciente, 

-

braquial del brazo inferior durante la posición de costado, por 

-
midad a las estructuras óseas, como la primera costilla, la cla-

82 Los daños 

-
te los procedimientos quirúrgicos en posición supina (Fig. 9.4), 
incluida la prostatectomía radical,83

posición de costado, que se usa comúnmente para procedimien-

 Dado que la posición de costado es una de las posiciones más 
comunes para la cirugía urológica, describimos aquí nuestra 

-
rológica (Fig. 9.5). Una vez establecida la anestesia general, los 
pacientes deben colocarse en posición de decúbito lateral con el 
lado no operatorio contra la mesa de operaciones. La parte in-

-
hadas entre las rodillas para evitar el contacto de posibles pun-

paciente se sujeta a la mesa de operaciones con cinta de tela o 

A B

Figura 9.4 Posición supina para la línea media. A, Vista anterior. Los brazos están metidos a los lados y apoyados por toboganes. (Usado con permiso de 
la Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica, todos los derechos reservados.) B, Vista lateral. Los brazos están metidos a los lados y 
apoyados por soportes. (Usado con permiso de la Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica, todos los derechos reservados.)

A B

Figura 9.5 Posición de costado. A, Vista posterior de la posición de costado. El paciente se coloca en posición de decúbito lateral con la cabeza acolcha-
da para evitar una �exión o extensión excesiva del cuello. La parte inferior de la pierna está estirada en la rodilla y la cadera, teniendo el talón y la rodilla 
acolchados para su protección. La parte superior de la pierna está recta, y se coloca una almohada entre las piernas superior e inferior a la altura de las 
rodillas. (Usado con permiso de la Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica, todos los derechos reservados.) B, El brazo inferior es 
apoyado y asegurado en un reposabrazos de gel acolchado con un ángulo de aproximadamente 90 grados. El brazo superior se apoya en un reposabra-
zos acolchado. El torso se coloca de modo que la parte superior del brazo descanse en una posición neutral. Se coloca un rodillo axilar debajo del pecho, 
justo debajo de la axila, y la mesa se �exiona y el descanso del riñón se levanta para expandir el costado. (Usado con permiso de la Fundación Mayo 
para la Educación e Investigación Médica, todos los derechos reservados.)
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-

88 Se ha demostrado un sumi-
89 

un hallazgo que sugiere que el nervio femoral izquierdo puede 
88

 El nervio femoral contiene componentes tanto sensoriales 
como motores, incluidas las ramas sensoriales del nervio cutá-

El nervio femoral proporciona inervación motora a los múscu-

tanto, la lesión del nervio femoral puede ocasionar debilidad de 

88,90,91 Clínicamente, las lesiones del nervio femoral 
-

lesiones no se reconocen antes del alta generalmente reportan 
91 Además, los pa-

muslo anteromedial.92 -
-

 Las lesiones del nervio femoral pueden deberse a la posición 
del paciente, a la compresión relacionada con el retractor o al 
traumatismo operatorio directo. La lesión directa generalmente 

-
da una inspección cuidadosa a lo largo del curso del nervio. Las 
lesiones del nervio femoral relacionadas con el posicionamien-
to en urología se han reportado de manera más consistente en 
los procedimientos en la posición de litotomía,93,94

en la siguiente sección.
 El mecanismo más común para la lesión del nervio femoral 
durante los procedimientos urológicos, sin embargo, es la com-
presión del nervio por los retractores de retención automática. 
Esta situación suele ocurrir durante los casos abdominales 
prolongados, como la cistectomía radical, aunque se han noti-

prostatectomía perineal.95 Las lesiones por el retractor se pro-
ducen cuando las cuchillas del retractor se colocan directamen-
te en el músculo psoas, donde pueden comprimir el nervio di-

-
vica lateral (Fig. 9.6).88 Además, las láminas retractoras pueden 
comprometer el suministro de sangre al nervio femoral al 
comprimir la arteria iliolumbar.92 Los pacientes delgados, en los 
que las cuchillas del retractor tienen más probabilidad de com-
primir el músculo psoas, están en riesgo particular de lesión del 
nervio femoral debido a la compresión por el retractor.96 Además, 
el tiempo de retracción se ha correlacionado con la gravedad de 
la lesión del nervio.97 Por lo tanto, se debe tener cuidado para 
asegurar que las cuchillas del retractor se retraigan sólo el mús-

psoas. La inspección periódica de la colocación del retractor 
durante el procedimiento quirúrgico, colocando los dedos del 
cirujano debajo de las cuchillas para garantizar la separación 
del músculo psoas, es obligatoria para evitar lesiones por com-
presión involuntaria.
 La evaluación inicial de una sospecha de lesión del nervio 

-

disminuir el riesgo de complicaciones tromboembólicas asocia-

ejemplo, suelen ser compresivas, aunque pueden producirse le-
siones por estiramiento si el brazo dependiente cambia de posición 
durante el procedimiento quirúrgico.81

braquial del brazo superior en la posición de costado, mientras 

84

incluidos los músculos deltoides, supraespinoso, bíceps, braquio-

82

disminución en la sensación de pinchazo a lo largo de una dis-

-
-

sobre el borde de la mesa de operaciones, mientras que el nervio 
radial del brazo inferior puede lesionarse si el brazo se presiona 
contra la barra vertical de la pantalla de anestesia, comprimien-

81 El papel de la 
electromiografía en la evaluación de pacientes con una lesión 
nerviosa sospechada se analiza más adelante en la sección sobre 
lesiones del nervio femoral.

-

física para prevenir el desgaste muscular.82

82,85 Hemos visto una varia-
bilidad considerable en el curso de la recuperación de la función 

embargo, nosotros, como otros,82,86 hemos notado que la sensa-

las raíces nerviosas inferiores recuperan la función antes que 
las raíces nerviosas superiores.

LESIONES NERVIOSAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
Se han descrito diversas lesiones en los nervios que inervan las 

transección intraoperatoria, lesiones relacionadas con la posición 
-

tor. Aquí, separamos la discusión en lesiones del nervio femoral, 
que pueden ocurrir por cualquiera de estos mecanismos, pero 
generalmente son el resultado de la compresión de la colocación 

de litotomía que pueden afectar al nervio femoral, pero a menu-

LESIONES AL NERVIO FEMORAL
El nervio femoral, que surge de las raíces nerviosas lumbares 

nervio lumbar. El nervio femoral se forma dentro del cuerpo del 

del psoas antes de emerger justo superior al ligamento inguinal, 
en un surco entre los músculos psoas e ilíaco.87 El suministro de 
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pacientes urológicos. Además de las complicaciones neurológi-
cas, que se analizan aquí, otras complicaciones que se han in-

-

101,102 La frecuen-
cia de las complicaciones perioperatorias puede aumentar con 

aún más pronunciado.103

 Las lesiones neurológicas relacionadas con la posición de 

inferiores más comunes asociadas con los procedimientos en la 
posición de litotomía eran las de peroneo común (81 %), ciática 

104

Un estudio de 1.170 pacientes operados en la posición de lito-

en 1 % de los pacientes.103 Se citan como factores de riesgo de 
lesión neurológica la edad >70 años, el tiempo operatorio >180 

103 Estos hallazgos 

pacientes que se sometieron a procedimientos en la posición de 

horas) en la posición de litotomía era un factor de riesgo de le-
sión.105

de los pacientes sometidos a prostatectomía perineal utilizando 
106

 Las lesiones nerviosas relacionadas con la posición en la 

de los nervios. Por ejemplo, la hiperabducción de los muslos con 

nervio femoral debido a isquemia por compresión del nervio 
debajo del ligamento inguinal.
 El nervio ciático, mientras tanto, es el nervio más grande del 

-

nervio ciático funciona para proporcionar inervación cutánea 

107

-
-

blecimiento de la posición de litotomía o el desplazamiento del 
paciente durante el procedimiento puede provocar lesiones. En 

-
siva de la cadera en la posición de litotomía puede comprimir el 

108,109 Las posibles 
secuelas de la lesión ciática dependen de la ubicación de la lesión 
a lo largo del curso del nervio. La lesión en la porción del muslo 

 El nervio peroneo común surge del nervio ciático detrás de 

que proporciona inervación motora al tibial anterior que per-

das con el reposo prolongado en cama.96 La ambulación puede 
facilitarse en caso de lesión del nervio femoral al bloquear la 
rodilla ipsilateral para compensar la debilidad de los músculos 
del muslo.88 -

relacionada con el retractor, se ha descrito la compresión ner-
88,98 Por lo 

-
bería ser obtenerse una imagen tridimensional.

-
tente clínicamente compatible con una lesión del nervio femoral, 

evaluar la denervación anatómica. La electromiografía debe 
-

mizar su valor pronóstico.99 Aunque el proceso de recuperación 
puede prolongarse, las lesiones nerviosas relacionadas con la 

-
cientes recuperan la función nerviosa. Se ha pensado que el 
retorno temprano de la función se correlaciona con la recupe-
ración completa,91

que las lesiones motoras.
 La prevención de la lesión del nervio femoral es primordial 

calidad de vida de los pacientes. La atención vigilante a la posi-
-

pección periódica de la colocación del retractor son fundamen-
tales para evitar estas lesiones.

LESIONES RESULTANTES DE LA POSICIÓN DE LITOTOMÍA
La posición de litotomía estándar requiere que las piernas de los 
pacientes se separen de la línea media en 30 a 45 grados de 

-

manera que las piernas están paralelas al plano del torso.100 La 
comprensión de las posibles complicaciones postoperatorias 
relacionadas con esta posición es esencial para el cuidado de los 

Nervio
femoral
comprimido

Músculo
iliopsoas

B

A

C

Figura 9.6 Mecanismo común de lesión del nervio femoral mediante la 
colocación de un retractor. A y B, Compresión del nervio femoral me-
diante la colocación del retractor a lo largo del músculo iliopsoas. C, 
Posición correcta del retractor para retraer solo el músculo recto. (Copyright 
© 2007, Mayo.)
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-
gía urológica robótica,114 en comparación con 2,7 % para la 
cirugía urológica laparoscópica convencional80

prostatectomía radical abierta.115 Es interesante observar que 

procedimientos abdominales superiores o retroperitoneal.80,114

una posición de Trendelenburg empinada.112,113 Los brazos 
pueden estar pegados o abducidos en los reposabrazos. En con-

-
-

116 Se debe prestar especial atención al posicio-
namiento del brazo, como se observó en un estudio donde 84 % 

del paciente.114 

inferiores pueden producirse desde la posición de litotomía, 

112,117 El aumento 

tales lesiones.80,104,118

 El uso de Trendelenburg empinado presenta consideraciones 
especiales para los intentos de prevenir lesiones por posiciona-
miento. Por ejemplo, el riesgo de movimientos cefálicos por 

del paciente en la mesa de operaciones. Se ha desaconsejado el 

incorrectamente.112,117,119 Como alternativa, algunos cirujanos 
utilizan una almohadilla de «bolsa de frijoles» o puf114 o material 
antideslizante119 para prevenir la migración cefálica. Nuestra 
práctica ha consistido en utilizar una almohadilla de gel, que 
cuando se coloca directamente debajo de la espalda del pacien-

-
-

tacto directo de la pierna contra un soporte duro e inmóvil). Por 
lo tanto, se recomienda rellenar los soportes laterales para las 
piernas durante la colocación para los procedimientos de lito-

frecuencia como una caída del pie, como resultado de la inca-

-
109

 En general, las lesiones de los nervios durante los procedi-
mientos en la posición de litotomía se pueden minimizar pres-
tando atención al posicionamiento correcto del paciente, inclui-

-

-
ciones de la posición de litotomía.110

LESIONES RELACIONADAS CON EL POSICIONAMIENTO 
PARA CIRUGÍA ROBÓTICA
La cirugía asistida por robot ha sufrido una rápida diseminación 

-
lizado para la prostatectomía radical,111 con un aumento en su 

-

consideraciones únicas para el posicionamiento del paciente 
-

miento.112,113 En particular, la incidencia de posicionamiento en 

en cirugía laparoscópica convencional o abierta. Por ejemplo, 
un reciente estudio institucional único informó una incidencia 

A B

Figura 9.7 Posición de litotomía modi�cada para la prostatectomía radical asistida por robot. A, Vista general de la posición de litotomía modi�cada utiliza-
da para la prostatectomía radical asistida por robot. El paciente se coloca sobre una almohadilla de gel antideslizante para evitar la migración cefálica duran-
te la posición de Trendelenburg y se asegura mediante una correa acolchada para el pecho y estribos. (Usado con permiso de la Fundación Mayo para la 
Educación e Investigación Médica, todos los derechos reservados.) B, Los brazos se colocan en reposabrazos acolchados con una abducción mínima, y se usa 
Gelfoam para proteger las muñecas. (Usado con permiso de la Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica, todos los derechos reservados.)
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glúteo a partir de la presión muscular directa.128 Un reciente 
estudio de cirugía renal de base poblacional informó un aumen-
to en la incidencia de rabdomiólisis con el abordaje robótico en 
comparación con el laparoscópico.131 -

-
lisis en la cirugía robótica.127,130-132

 La prevención de las lesiones por posición robótica comien-

coordinación con todo el equipo de la sala de operaciones.133 Es 
-

do para las lesiones por posición, incluida la posición para la 
cirugía robótica,80,118,134

importante reconocer que algunos factores de riesgo para las 
-

-

135 
Además, el acoplamiento lateral del robot se ha descrito recien-
temente como un nuevo abordaje para reducir el riesgo de lesio-
nes por posicionamiento asociadas con cualquier posición de 
litotomía o de Trendelenburg empinada.136

Referencias
Favor consultar  https://www.amolca.com

te, proporciona resistencia a la migración cefálica en la mesa de 
operaciones. Además, el paciente se sujeta con una correa 

anclados en los estribos (Fig. 9.7A).
 La cirugía robótica en la posición de Trendelenburg empina-

-

al paciente.120-122 -
siólogo es esencial para garantizar la seguridad del paciente. La 
cirugía robótica en la posición de Trendelenburg empinada se ha 

-
mica.117,123,124 Se supone que el mecanismo está relacionado con 

120,125,126 La duración de 
-

han reportado en relación con el posicionamiento para cirugía 
robótica.113,125,127-130 El uso de la posición de litotomía combina-
da con Trendelenburg incrementa el riesgo de ambas lesiones 
debido a la presión directa sobre los músculos en combinación 

-

prolongada del síndrome compartimental puede conducir a 
rabdomiólisis. Se ha reportado síndrome del compartimento 
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RESUMEN DEL CAPÍTULO

1. Las lesiones vasculares son un tipo común e importante de complicación intraoperatoria  en 
urología y ocurren en procedimientos abiertos, mínimamente invasivos e incluso endourológicos.

2. Una comprensión profunda de la anatomía vascular y la plani�cación preoperatoria rigurosa pue-
den minimizar, aunque no excluir totalmente, la posibilidad de una lesión vascular intraoperatoria.

3. Incluso los cirujanos experimentados encuentran complicaciones vasculares y, si no se identi�can 
o no se reparan adecuadamente, estas lesiones pueden tener consecuencias catastró�cas.

4. Después de controlar el sangrado activo , los cirujanos deben hacer una pausa para reorientarse 
y restablecer la consciencia de la situación para evitar más complicaciones.

5. La presión digital bien ejecutada puede controlar temporalmente casi todas las fuentes de san-
grado abdominal.

6. Las complicaciones vasculares deben identi�carse rápidamente y manejarse de manera decisiva, 
y los cirujanos no deben dudar en convertir los casos laparoscópicos o robóticos en cirugía 
abierta en caso de lesión de estructuras vasculares importantes.

7. La reparación debe centrarse en garantizar una reparación sin tensión y un diámetro luminal 
adecuado y la prevención de complicaciones embólicas y trombóticas.

8. La oclusión de la vena renal izquierda no causa hipertensión venosa debido al drenaje colateral, 
mientras que la oclusión de la vena renal derecha puede causar hipertensión venosa, necrosis 
tubular aguda e insu�ciencia renal.

9. Si no tiene experiencia en técnicas quirúrgicas vasculares, los cirujanos deben considerar la 
consulta intraoperatoria para cirugía vascular o la transferencia a un centro de atención terciaria 
si está indicado.

PUNTOS CLAVE
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no emergente, el cirujano debe tener a su disposición una serie 
de instrumentos vasculares necesarios para la disección, el 

INSTRUMENTOS PARA LA DISECCIÓN

cercana a  vasos principales, se lleva a cabo en forma roma 

-

tejido circundante. Por lo general, estas tienen pequeñas hileras 
de ranuras entrelazadas que pueden atrapar de manera  atrau-
mática incluso  venas de paredes delgadas si se usan apropiada-
mente. Las pinzas de ángulo recto proporcionan una herramien-

vessel loop, o clampeo con banda elastica, o la colocación de un 

rápida lejos de las estructuras críticas a menudo se pueden 
realizar con instrumentos electroquirúrgicos. Si bien los instru-
mentos quirúrgicos hemostáticos tradicionales como el electro-
cauterio siguen siendo indispensables, los dispositivos más 
nuevos que aplican corriente bipolar (Ligasure, Covidien, Dublín, 
Irlanda) o energía ultrasónica (bisturí Harmonic, Ethicon, So-

rápidamente con buena hemostasia. Sin embargo, se debe tener 

-
adecuada.5,6

Irlanda) o gas argón (sistema ABC, Conmed, Utica, NY, EUA) 

Sin embargo, se debe tener en cuenta que ninguno de estos 
dispositivos es capaz de controlar la hemorragia de un vaso 

-

INSTRUMENTOS PARA EL CONTROL
Y LA REPARACIÓN VASCULAR
El vessel loop  es un lazo de Silastic de colores brillantes que pue-

pinzamiento vascular adecuado. Las pinzas vasculares están 

vasos sin traumatizar las paredes de estos. Estas pinzas se pueden 

destinadas a ocluir la luz del vaso completo, mientras que las 
-

-

una arteriotomía o venotomía para su posterior reparación. Los 
portaagujas se utilizan para agarrar la sutura/aguja apropiada 

utilizados (Castroviejo, Jacobson, Cohan, etc.) varían amplia-
mente según la preferencia del cirujano, como mínimo, deben 

Introducción

VISIÓN GENERAL
Las complicaciones vasculares abarcan el espectro de las inter-
venciones urológicas, desde la cirugía abierta hasta los proce-

-

-
-

-
-
-

en estas otras modalidades para obtener más información.
 La hemorragia por lesión vascular es la causa más común de 

-
tando 40 % de todas las complicaciones urológicas laparoscópi-

1 Si bien la natu-

abordaje quirúrgico, la incidencia de hemorragia que requiere 
transfusión informada en la literatura varía desde 0,3 %2 para 
la nefrolitotomía percutánea hasta 52 % en una cohorte some-
tida a prostatectomía radical retropúbica.3 Como el cualquier 
procedimiento quirúrgico, las tasas de complicaciones varían 

-

lesiones vasculares importantes parecieron ocurrir con la misma 
-

mentados.4

principios quirúrgicos clave como el manejo cuidadoso del teji-

-
sión rápida de procedimientos mínimamente invasivos a cirugía 

sangrado. Además, estas situaciones requieren una comunica-

sea necesario implementar medidas de resucitación agresivas 
-

reparación vascular, la consulta intraoperatoria de emergencia 

Finalmente, si el cirujano está practicando en un entorno clíni-
-

dicina de cuidados intensivos UCI, cirugía de control de daños 
-

transferencia de emergencia a un centro de referencia de aten-

Instrumentos y suministros

que se realice correctamente. Si bien la gama completa de ins-
-
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incluso pequeños vasos arteriales sangrantes o en entornos de 
control de daños. Los productos más nuevos derivados de la qui-

están disponibles recientemente, aunque los datos sobre su efec-
tividad siguen siendo limitados. Desafortunadamente, ninguno 

-

menudo para controlar vasos pequeños a medianos rápidamente 

posteriormente, si es necesario, para permitir una reparación más 

ofrecen una hemostasia satisfactoria, incluso en vasos más gran-
des como la arteria renal.7 Sin embargo, se debe tener en cuenta 

nefrectomía de donante vivo porque se produjeron tres muertes 
8

Causas y prevención de las
lesiones vasculares

CAUSAS DE LAS COMPLICACIONES VASCULARES
Los errores quirúrgicos pueden ocurrir preoperatoriamente, 

paciente. Si bien los estudios anteriores han invocado numero-

9 privación del sueño10 -
nicación,11 -

-

-
cos son los más comunes12 -

daño involuntario del vaso, la falla del instrumento que causa 
hemorragia (p. ej., el mal funcionamiento de la grapadora en-

colocar la aguja con precisión en el tejido deseado.
 La sutura utilizada para reparaciones vasculares suele ser no 
absorbible  para proporcionar una adecuada fuerza tensil  hasta 

pediátricas, donde se puede usar una sutura de absorción lenta 

Ethicon Inc, Somerville, NJ, EUA; Surgipro, Covidien Inc, Dublín, 

típicamente se elige una sutura de 2-0 a 3-0 para las reconstruc-

es apropiada para el trabajo con vasos pequeños. Las suturas 
generalmente estan doblemente armadas, con una aguja conica 

INSTRUMENTOS ENDOVASCULARES

-
nualmente hasta el diámetro apropiado correspondiente al vaso 

-
teres pueden colocarse directamente dentro de  un vaso sangran-

-
 por ejemplo, 

-

contenido del vaso hacia el campo operatorio. Sin embargo, se 
-

disponibles en diámetros de balón desde 5 mm hasta 45 mm. Si 
-

ralmente casi cualquier vaso (incluida la aorta abdominal) para 

vascular en un campo sin sangre.

AGENTES HEMOSTÁTICOS

-

matriz física para que la formación del coágulo tenga lugar, pero 
cada una tiene inconvenientes potenciales (p. ej., la gelatina pue-

-

Técnico

Dispositivo quirúrgico/
fallo del instrumento

Poca atención
al detalle

Reoperación

Enfermedad
del pacienteAnatomía

aberrante

Inexperiencia

Ligadura
incorrecta
del vaso

BiológicoCognitivo

Figura 10.1 Los dominios de las causas de error quirúrgico con ejemplos 
enumerados dentro de cada categoría.
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plicaciones, pero sorprendentemente no hubo diferencia en el 
tiempo operatorio promedio.16

-
-

bir como descuidos  en el juicio clínico. Estos son probablemen-

-
cos eran directamente atribuibles a errores de juicio.12 Estos 
errores se pueden agrupar como descuidos en el conocimiento 

17

para los tres dominios. Una serie de casos recientes de cistectomías 
radicales asistidas por robot con neovejiga intracorpórea desta-

que a medida que los cirujanos se familiarizaban más con la 

dovascular13) o disección descuidada/agresiva que causa lesio-
nes traumáticas a estructuras frágiles. Los factores biológicos 

informe de un caso reciente describió el desarrollo de edema 

-
de en un paciente con una vena cava inferior infrarrenal dupli-
cada conocida.14 Fusionando los dominios de las causas bioló-

mórbida o las cirugías abdominales anteriores pueden hacer que 
-

traron que la obesidad mórbida se asoció con una probabilidad 

a radical abierta,15

demostraron que las operaciones abdominales en pacientes con 
antecedentes quirúrgicos abdominales anteriores se asociaron 

-

Tabla 10.1 Comparación de agentes hemostáticos disponibles comercialmente agrupados por categoría, con las ventajas y 
desventajas enumeradas para cada uno

Categoría Nombre Descripción Ejemplos Ventajas Desventajas

Agentes 
mecánicos 
pasivos

Gelatina Hidrocoloide porcino 
puri�cado altamente 
absorbente

Gelfoam 
Surgifoam

Almacenamiento de bajo 
costo, listo para usar, a 
temperatura ambiente

Puede hincharse ampliamente y 
causar daño al tejido vecino, 
no se puede utilizar para el 
cierre de la pielFácil de trabajar y �exible

Celulosa 
regenerada 
oxidada

Malla de alfacelulosa absorbible 
seca que causa la adhesión 
de las plaquetas y la

 activación de la vía 
intrínseca, bajo pH que 
causa vasoconstricción

Surgicel Se puede enrollar, cortar y 
manipular

Puede hincharse ampliamente y 
causar daño al tejido vecino, 
puede perjudicar la curación 
ósea

Puede aplicarse a anastomosis
 o cicatrización ósea o 

super�cies de órganos
Bactericida (pH bajo)

Colágeno Andamio para la formación 
de coágulos y activador 
plaquetario

Ativene Numerosas formulaciones 
(hojas, polvo, esponja, etc.)

No se puede usar en sistemas de 
extracción de sangre (riesgo 
de DIC), no se puede usar para 
la piel

Cierre rápido y fácil de usar
Almacenado a temperatura ambiente

Esferas de 
polisacáridos 
microporosos

Patata derivada del almidón, 
actúa para eliminar el agua 
y concentrar las plaquetas/
proteínas

Arista Bajo costo, no se necesita 
preparación

Alto contenido de azúcar; usar 
con precaución en pacientes 
diabéticosNo hay mayor riesgo de infección 

o reacción de cuerpo extraño
Absorción rápida (48 h)

Agentes 
biológicos 
activos

Trombina Convierte el �brinógeno en 
�brina, catalizando 
directamente la 
coagulación

FloSeal Aplicación líquida Caro, requiere mezclar
Sin inhibición por la orina
Puede ser utilizado en 

sangrado arterial
Fibrina Soluciones de �brinógeno/

factor XII y trombina/calcio 
que, cuando se mezclan, 
forman coágulos de �brina

Tisseel, 
Evicel

Puede ser utilizado en 
sangrado arterial

Debe descongelarse y mezclarse 
antes de su uso, riesgo de 
reacciones inmunitariasNo requiere mezcla

Hemostasia rápida

Otros 
agentes

A base de 
quitosano

Polímero natural que causa la 
agregación de eritrocitos y 
la activación de las plaquetas

HemCon Despliegue rápido, 
almacenamiento a 
temperatura ambiente

Contraindicado en pacientes con 
alergias a los mariscos

A base de 
cianoacrilato

Polimerización de radicales 
libres

Dermabond Hemostasia exterior rápida (p. 
ej., cierre de piel)

No se puede utilizar en 
super�cies mucosas

A base de 
glutaraldehído

Glutaraldehído entrecruza la 
albúmina a la herida

BioGlue Puede ser usado en sangrado 
arterial moderado

Caro, posiblemente mutagénico, 
reacciones de hipersensibilidad

Basado en PEG Polimerización de 
polietilenglicol

Coseal Actuación rápida Puede hincharse ampliamente y 
causar daño al tejido vecino

Ácido 
tranexámico

Análogo de lisina sintética
 que bloquea el plasminógeno 

y la �brinólisis

Cyklokapron 
(TXA)

Administración IV (se puede 
utilizar después de la 
operación)

Efectos secundarios oculares, 
casos raros de ana�laxia
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continuas de volumen eventualmente conducirán a hipotensión, 

-

-

papel si se ordenan de manera oportuna. La radiografía simple 
del abdomen tiene poco papel en el diagnóstico de sangrado agu-

Manejo inicial del sangrado

logra una hemostasia relativa (Fig. 10.2). Si el vaso dañado es 

puede ser una primera opción viable. Si el sangrado es más 
-

siderar agregar un segundo dispositivo de succión para mejorar 
la visualización mientras continúa trabajando simultáneamen-
te en  controlar el sangrado. En algunas situaciones, la fuente 

no es potencialmente mortal; estas circunstancias pueden favo-
recer el empaquetamiento  agresivo de heridas con compresas 

-
-

nitivamente si es necesario.

ha sido bien diseccionada, entonces el uso del electrocuaterio  es 
probable que ofusque los planos/estructuras de los tejidos, además 

mucho más las reparaciones posteriores. Una mejor opción en 
estas circunstancias es aplicar presión directa para disminuir el 
sangrado. En cirugía abierta, por una variedad de razones esto 
se logra mejor utilizando la presión digital. Primero, el uso de un 

-
re que se pase ningún equipo especializado al campo de operación. 

-
-

-
-

tivamente sin sangre. Sin embargo, es importante tener en 
-

ticamente el sangrado, rara vez resulta en una hemostasia per-
fecta; a menudo son necesarias maniobras secundarias para 

un lazo vascular , la hemostasia se logra rápidamente cerrando 
el lazo. Sin embargo, si el vaso se ha transectado completamen-

operación en sus primeros 67 casos, el tiempo operatorio se 
redujo en casi 40 %, la conversión a cirugía abierta se redujo en 

18 Estos datos 
-

mente algunos de los riesgos asociados con la biología aberran-

Tipos de lesiones vasculares
Desde las heridas punzantes menores hasta la transección com-
pleta de la aorta,19 se producen todo tipo de lesiones vasculares 

venas, que abarcan toda la gama de morbilidad. Se pueden pro-
ducir lesiones a partir de una variedad de instrumentos tradicio-
nales de cirugia abierta  (escalpelos, tijeras de disección, fórceps, 
electrocauterio, grapadoras13,20) instrumentos quirúrgicos mí-

21-23 trócares,24 portado-
res de agujas25) e incluso instrumentos endoscópicos (ureteros-
copios26,27 28). Estos instrumentos pueden 
ser responsables de lesiones de varios tipos, incluidos pinchazos, 

especial frecuencia durante la colocación del puerto robótico o 

ilíaca21

una aguja de pequeño calibre en los vasos epigástricos hasta las 
lesiones con el trócar a la aorta25,29-31 32 que requieren 
conversión inmediata mediante laparotomía. Las laceraciones33 
representan quizás la forma más común de lesión del vaso du-

por disección aguda con tijeras de disección o más comúnmente 
con electrocauterio. Estas lesiones comúnmente pueden ser re-
paradas principalmente. Por otro lado, las lesiones de la transec-
ción,34

35 pueden representar 
-

múnmente involucran una estructura venosa importante (p. ej.,  

Identi�cación de las lesiones vasculares
-

garantizar los mejores resultados posibles para los pacientes que 
sufren una lesión arterial o venosa. En muchos casos, la presen-

la visualización del campo quirúrgico debido a la rápida acumu-

sangre por un defecto de la pared del vaso son signos evidentes 
de la presencia de un problema. En otros casos, sin embargo, los 
hallazgos pueden ser sutiles e incluir la presencia de un hema-
toma pulsátil (particularmente en el espacio retroperitoneal) o 
la distensión gradual del abdomen en el período postoperatorio. 
Si bien estos hallazgos pueden parecer menos pronunciados o 
dramáticos, las consecuencias de pasar por alto esos signos son 

Finalmente, el sangrado intraoperatorio o postoperatorio a 

36   pero se debe 
tener cuidado al interpretar datos basados   únicamente en la 
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Preoperatorio

Intraoperatorio
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Preparación
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Minimizar los errores cognitivos
Controlar los riesgos biológicos

Realizar la operación

Monitor de estructuras vasculares
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Vaso no crítico
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Vaso crítico Vaso crítico

¿Vaso crítico?¿Vaso crítico?

Pequeño
Cauterizar

Medio
Clip/ligar

Grande
Ligar

Alerta
Anestesia

Aplicar
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Evaluar
Visualizar

Diseccionar
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¿Daños claramente visibles?
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No identificado

Daño del vaso
Identificado

Sangrado
sin control

Continuar la disección
Exponer daños

Anticoagulante
si está indicado

Tipo de lesión

Agentes
hemostáticos

Cirugía vascular
Consulta lntraoperación

Paquete
Herida

Laceración

Primario
Reparar

Primario
Anastomosis

Excisión
Reanastomosis

Parche
Angioplastia

Interposición
Injerto

Remoto
Bypass

Considere la embolectomía

Operación final

Resucitar según sea necesario
Cristaloide, coloide

Transfusión
Medicamentos vasoactivos

Preocupación por el
postoperatorio, sangramiento

Hipotensión, taquicardia, bajo PO
(producción de orina)

Recuperación
Considera transferir a

mayor nivel de atención

Avulsión

Vaso de control
Abrazaderas proximales/distales

Balón Fogarty
Pinza lateral

Transección

Anticoagulación inversa
si está indicado

Figura 10.2 Diagrama de �ujo que demuestra un abordaje de manejo representativo de la hemorragia intraoperatoria. Note los puntos de decisión 
resaltados en rojo.
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-
ción adecuada  de los tejidos. Luego, el cirujano debe determinar 

-

-
-

indicado (p. ej., un episodio previo de trombocitopenia inducida 
por heparina), la heparina es el agente de elección para la anti-

-

propagación de coágulos. La actividad de la heparina se inicia 
dentro de el primer  minuto de la administración,40 -

-

orden más lentos (p. ej., depuración renal); en la práctica, esto 

pequeños (25 U/kg) a 150 minutos para dosis más grandes (400 
U/kg).42 -
nera intraoperatoria mediante mediciones frecuentes del tiempo 
de coagulación activado (TCA) mediante pruebas en el punto de 
atención (pruebas en la cama). Una vez que se completa la repa-
ración, la heparina se puede revertir rápidamente mediante la 
administración de sulfato de protamina, un catión que se une 
directamente e inactiva el anión heparina. La protamina debe 
administrarse con 1 miligramo de protamina a 100 UI de hepa-

-
mina causa, paradójicamente, un estado hipocoagulable.43

EMBOLECTOMÍA

seriamente la embolectomía arterial o venosa en situaciones 

formación de trombos. De lo contrario, se puede producir un 

distal causando isquemia. Para realizar una embolectomía 

mientras se usa la retroalimentación táctil para mantener la 
tensión adecuada del balón en la pared del vaso. La maniobra 
debe repetirse hasta que no se obtenga más coágulo. Se debe 

PRINCIPIOS GENERALES DE REPARACIÓN VASCULAR
En general, la reparación vascular se considera uno de los as-

-

estrechamiento luminal requiere tanto el conocimiento como 

los vasos, la aguja debe colocarse directamente perpendicular a 
-

nimizar el riesgo de formación de pseudoaneurisma. Esto es 
particularmente importante en el escenario de un posible col-
gajo de la íntima, que si no se corrige  puede producir oclusión 

es aterosclerótico, la colocación de estas suturas puede ser un 

deslice (a veces inesperadamente). Por otro lado, si el vaso es 

-
diciones subóptimas; sin embargo, la aplicación ciega de estos 

empeoramiento del sangrado. Un abordaje alternativo que 

una medida temporizada mientras se completa una disección 
adicional en anticipación a la colocación del clamp. En manos 

 Si se encuentra sangrado en la cirugía laparoscópica o ro-
bótica se aplican principios fundamentales similares, pero 

una mala visualización puede agravar rápidamente el problema 
si no se toman medidas de inmediato. El primer paso es aplicar 
presión directa al daño con un instrumento laparoscópico ade-
cuado (una gasa,  o una succión con punta roma funciona bien) 
para disminuir el sangrado. Simultáneamente, debe aumentar-

-
cialmente si es de naturaleza venosa. Se pueden colocar rápida-

retracción o el paso de la sutura. Sin embargo, se debe tener en 
-

prudente debe considerar seriamente la conversión decisiva a la 
cirugía abierta tradicional. Si bien el manejo laparoscópico 
puede ser factible para lesiones en vasos más pequeños, cualquier 

renales, etc.) garantiza una conversión inmediata, e incluso 
lesiones más pequeñas que no se pueden controlar rápidamen-

decisión de abrir, entonces la presencia de un puerto de línea 
-

carlo contra la pared abdominal, se puede ingresar al abdomen 
de forma acelerada  sobre el puerto sin preocuparse por una 
lesión intestinal.
 En el postoperatorio, los pacientes con sangrado  deben re-

-
guíneos según sea necesario (Fig. 10.2). Numerosos estudios 
han demostrado ahora que no son inferiores las estrategias 
restrictivas de transfusión de hemoderivados en pacientes so-
metidos a cirugía abdominal.37,38 Los datos emergentes de la li-

proporción de 1:1:1 (plasma: plaquetas: glóbulos rojos),39 

una hemorragia perioperatoria. La transferencia a la UCI puede 
-

pación por el shock. Si el paciente se vuelve inestable o sangra 

Manejo quirúrgico de�nitivo
de las lesiones vasculares

ANTICOAGULACIÓN

lesionado es crítico para asegurar que no se produzca un nuevo 
sangrado. Antes de realizar la reparación vascular, el cirujano 
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distalmente (o ambas), para movilizar la longitud adecuada del 
vaso para asegurar una anastomosis libre de tensión. Si este 

-
ción, entonces se debe usar un injerto de interposición. La selec-
ción de material de este injerto sigue principios similares a la 
reparación de parches, como se describe anteriormente.
 Si la reparación abierta no es factible o falla, entonces deben 
considerarse abordajes alternativos, incluida la reparación en-
dovascular. Dos casos infromados en la literatura describen 
pacientes con derivacion  ureteroileal  previa complicada por 

masiva.26,47 -
te  la reparación del daño con stent endovascular. Las fístulas 

endovascular en circunstancias selectas. Una serie reciente de 
-

stents  ureterales permanentes crónicos. Si bien la 
reparación endovascular parecía conferir una morbilidad simi-
lar en comparación con la reparación quirúrgica abierta, la 
mortalidad general todavía se acercaba a 50 %.48 Lo que reduce 
el entusiasmo por este abordaje es la preocupación por la colo-

stent cubierto) en un 
lugar contaminado en contacto directo con la orina. Si bien la 

-
mia/septicemia recurrente. En esta situacion, puede ser pruden-
te considerar la colocación inmediata  de un stent endovascular 

stent en una fecha posterior cuando 

Complicaciones de las lesiones 
vasculares

HEMATOMA PÉLVICO/RETROPERITONEAL
Los hematomas representan un sangrado previo que ahora es 

-
do continuo no controlado. Si el hematoma se presenta en un 
paciente hemodinámicamente estable, entonces es posible la 

-
-

-

para esta hemorragia potencialmente mortal es en la pelvis 
(especialmente en trauma) o en el retroperitoneo (p. ej., con 

(tradicionalmente la primera maniobra con un hematoma) no 
es posible. En estos casos, se realiza comúnmente el manejo 

TROMBOSIS Y EMBOLIZACIÓN
-

que permita el paso más fácil de la aguja. Si el vaso es pequeño 

para evitar el estrechamiento anastomótico.

ABORDAJES DE REPARACIÓN DEFINITIVA

-
ralizarse según sea necesario. Sin embargo, si la lesión es de 
naturaleza arterial, entonces el cirujano debe evaluar si la liga-
dura permanente dará como resultado la isquemia de cualquier 

adecuado (p. ej., en la pelvis) o si la arteria es pequeña (<2 mm), 

puede lograr utilizando clips quirúrgicos, clips Hem-o-lok, una 
grapadora vascular o ligaduras de seda (2-0 o 3-0). Luego se 

 La reparación primaria a menudo es más sencilla si el defec-
-

manece intacto. Estas reparaciones se pueden realizar utilizan-

debe tener cuidado de no estrechar la luz, lo que predispone al 

 Si la reparación primaria no es factible debido al tamaño o 

parche onlay
está indicada si el cierre primario del defecto resultaría en una 

Cochrane de los datos de la bibliografía sobre endarterectomía 
-

al cierre primario con respecto a la tasa de estenosis, trombosis 
44 La elección del material de parche parece ser menos 

rutinariamente varias opciones.

45 o perito-
neo parietal,46 

-
-

dernos están tejidos o son de punto; los injertos tejidos son más 

-
-

haber datos sólidos que respalden el uso de tejido autólogo (vena 

-
-

jano a estas diversas opciones.
 En algunos casos, el daño al vaso es demasiado severo o 

reanastomosis es la opción indicada. Sin embargo, este abordaje 
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-
jes endovasculares (angioplastia con balón, colocación de stent),58 
o se pueden reparar quirúrgicamente en una fecha posterior.

Casos especí�cos de lesión vascular

LESIONES DE ACCESO LAPAROSCÓPICO
-

car22,24,30,32 (incluso durante el acceso de Hasson29,59) durante 
la entrada laparoscópica, ahora está claro que el acceso con la 

lesión vascular60 

60 
pero debido a un sesgo sistemático asociado con el subregistro, 

bien ha habido informes de casos que describen reparaciones 
34,61,62 63 

LESIONES ARTERIALES

Lesiones aórticas
Las lesiones de la aorta representan quizás las lesiones vascula-

casos laparoscópicos,22,24,29 durante la disección para los casos 
quirúrgicos abiertos,64 -
gicas menos comunes. La aorta es particularmente vulnerable 
durante las disecciones retroperitoneales, como la nefrectomía 
o la nefrectomía parcial65 o la disección del ganglio linfático 
retroperitoneal.66 En muchos casos, la lesión se produce debido 
a la adherencia causada por la enfermedad a la adventicia aór-

-
traoperatorio. Se debe tener cuidado de desarrollar el plano 

-

puede ser diseccionado inadvertidamente el plano subadventicial, 

hemorragia futura. En algunos casos, el manejo puede incluso 

repararse intraoperatoriamente, aunque el desangramiento sigue 

-
nal como una maniobra de primera línea. Sin embargo, este abor-
daje conlleva el riesgo de un daño adicional los pilares diafragma-

-
cación. En su lugar, el cirujano debe intentar acceder a la aorta 

de la aorta hasta que la hemorragia se pueda controlar en otro lugar. 

-

dentro de la urología en procedimientos que requieren una parti-

principales (p. ej., arterias renales, vena cava, aorta, arterias ilíacas, 
-

disminuido o ausente mientras se está completando una reparación 

 Al igual que con todas las trombosis intravasculares, las con-
secuencias agudas de la afectación arterial o venosa dependen 

-
-

cuado. Por otro lado, la trombosis venosa es generalmente menos 
inmediata debido a la naturaleza distribuida del drenaje venoso 

subaguda o crónica. Si el tejido aguas abajo sobrevive a la lesión 
inicial, la trombosis arterial a menudo se resolverá espontánea-

plazo. Sin embargo, si se permite que una trombosis venosa se 
propague, entonces aumenta el riesgo de eventos embólicos dis-

-
ciones (tanto agudas como crónicas) se pueden prevenir con 
atención intraoperatoria a los detalles e intervenciones apropiadas, 

-
bosis venosa profunda, es fundamental para garantizar resultados 

Fístula arteriovenosa
-

senta una complicación inesperada pero potencialmente devas-
tadora de varias intervenciones urológicas de rutina, particu-
larmente con cirugía renal. La literatura describe varias cohor-

49-51 Se 
ha informado que la incidencia de esta complicación es tan alta 
como 2,7 %.52 Parece que el engrapado en bloque del hilio renal 
puede representar un factor de riesgo para el desarrollo de una 

53

reportado para procedimientos endourológicos como la litotricia 
con láser.54 Finalmente, pueden aparecer fístulas espontáneas 

de casos que describen el desarrollo de un gran varicocele a 
partir de un aneurisma aórtico abdominal que causa fístula de 
la vena aortorrenal55,56

pudenda.57

Estenosis

-

-
cional a la cuarta potencia de su radio. En otras palabras, una 
reducción de 50 % dará como resultado una reducción de 16 
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luamos cualquier signo de isquemia. Si estas maniobras no logran 

la reparación de los vasos viscerales debe realizarse sin demora 
para evitar una isquemia prolongada. La reparación vascular se 

de un injerto de interposición, la reimplantación aórtica, la deri-

siendo buenos. Sin embargo, si se pasa por alto la lesión, entonces 

Lesiones de  arterias segmentarias torácicas y lumbares
-

Estas arterias se pueden encontrar durante las disecciones 
posteriores para la disección de los ganglios linfáticos. Es impor-

aorta para que, si efectivamente se produce una transección, el 

de la aorta. La maniobra crítica al hacerlo es movilizar la aorta 
adecuadamente para permitir una visualización satisfactoria 
cuando se supervisa el defecto.

Lesiones de la arteria ilíaca

procedimientos urológicos. Estas pueden ocurrir durante pro-
5,26,34 durante el 

trasplante renal,58,74,75 o durante otras situaciones urológicas 
menos comunes (p. ej., con un portaagujas durante la colocación 
de un cabestrillo vaginal25). Es importante tener en cuenta que 

-
ración de este vaso es fundamental para mantener la perfusión 

reparación se puede llevar a cabo como se describió anterior-
mente aquí (p. ej., con reparación primaria para defectos peque-
ños o reanastomosis para transecciones no complicadas), pero 

-
ciones. Primero, si se considera que es necesario un injerto de 
interposición, entonces la arteria hipogástrica nativa puede ser 

-
to de interposición in situ -

como un injerto de interposición. Finalmente, si estas opciones 

se debe consultar a  cirugía vascular intraoperatoria para evaluar 
-

76

LESIONES VENOSAS

Lesiones de la vena cava inferior

verdaderamente aterradora asociada con el rápido desarrollo de 

-
ción.19,20 En ambos casos, el paciente se sometió a una nefrectomía 

-
-

quirúrgicos de estos casos son escasos, parece que el sangrado 

lesiones. Es de suma importancia en estas situaciones estresantes 

las complicaciones intraoperatorias tradicionales, la bibliografía 
sobre urología contiene varias referencias a casos inusuales que 

-
-
-

era secundaria a un pseudoaneurisma aórtico roto que requería 
reparación quirúrgica.67

la fístula aortoureteral que produjo hematuria masiva.68 Finalmen-
te, otro informe describe el desarrollo de un aneurisma aórtico ab-

el estudio adicional reveló la presencia de Mycobacterium bovis en el 
69 En conjunto, estos informes de casos sugieren 

que los urólogos deben tener un alto índice de sospecha de una 
variedad de complicaciones vasculares, tanto comunes como poco 

Lesiones de  arterias viscerales
-

nes en  arterias viscerales durante la cirugía urológica. La lesión 

o suprarrenal es el escenario más común,70-73 pero los reportes  
72,73 La ma-

-
nadas debido a la pesada carga tumoral como el factor causal 
primario. Esta masa tumoral a menudo puede rotar o trasladar 
el hilio renal de manera inesperada. Se debe tener mucho cuida-

-
te la operación el cirujano debe tener un alto índice de sospecha 
de anatomía aberrante. En nuestra práctica, empleamos una 
estrategia triple para asegurarnos de que la AMS no sea ligada 
inadvertidamente. Primero evaluamos cuidadosamente  si el 

-
bargo, esto es particularmente difícil si el paciente está en la po-

una gran masa del lado izquierdo. Debido a esto, procedemos a 

-
-

-
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-

Lesiones de la vena hipogástrica (ilíaca interna)
El sangrado de las lesiones en las venas hipogástricas puede ocu-
rrir durante el trasplante renal o la disección de los ganglios lin-

-

medialmente. Luego obtenemos el control circunferencial de las 

ramas hipogástricas. Alternativamente, estas ramas pueden 
-

-

-

de la vena. El vaso puede ser llevado al campo operatorio, se re-

Lesiones de la vena lumbar
Las venas lumbares pueden ser particularmente problemáticas 

se levanta suavemente en sentido anterior con una cinta umbi-

-
milar a la descrita para el control hipogástrico (p. ej., sujetar 

hemostática directamente a la musculatura de la pared posterior 
del cuerpo  para controlar el sangrado.

Trombo tumoral de la vena cava inferior

representa una situación biológica única que puede ser encon-
trada inicialmente, aunque no necesariamente tratada, por 
muchos urólogos practicantes. El tratamiento quirúrgico de 
esta afección representa una de las afecciones más difíciles que 

integral  para lograr los mejores resultados. Aquí discutimos los 

 Con una incidencia de más de 60.000 casos nuevos por año, 

nuevos diagnósticos de cáncer cada año.79

más letal de cáncer genitourinario, con un estimado de 14.000 

Este crecimiento tumoral intravascular es conocido como trombo 
-

enfermedad más comúnmente se presenta con hematuria mi-
-

rápidamente. Empleamos de manera gradual las intervenciones 
para controlar el sangrado de la vena cava. Si el defecto es pe-
queño (p. ej., vena lumbar avulsionada), entonces la presión 

hacen los arreglos para la reparación primaria. Luego se puede 

que el retorno venoso vuelva a comenzar. Los defectos de esta 
naturaleza generalmente se pueden cerrar principalmente con 

-

-

-
cativo, entonces se debe realizar venoplastia con parche con uno 
de los tipos de parches descritos anteriormente en este capítulo.
 Si las maniobras anteriores no pueden proporcionar una 
hemostasia relativa, entonces deberían emplearse medidas más 
agresivas. Pueden colocarse con cuidado pinzas Allis secuencia-

el sangrado. Sin embargo, se debe tener mucho cuidado al realizar 

77,78 Esta maniobra se 
tolera mejor en situaciones donde se ha producido una oclusión 

-

permeable debe ligarse intraoperatoriamente por una hemorragia 
-

casos en los que la muerte sería inminente, pero el cirujano debe 
comprender que los riñones sin salida venosa satisfactoria proba-

Lesiones de la vena renal

rápida de sangre desangrante. El daño a la vena renal izquierda es 
más indulgente debido a la presencia de colaterales venosos (ramas 

izquierda se puede ligar con una preocupación mínima por la hi-
pertensión venosa o la afectación nefrotica . La vena renal derecha 

rama posterior durante la disección circunferencial. Si se produce 
una lesión de este tipo, se debe aplicar presión digital inmediata. 
Si la lesión se produce en el proceso  de realizar una nefrectomía 
radical, el cirujano debe intentar controlar primero la arteria renal 

cuidadosamente. Si la operación prevista es de preservación renal 
(p. ej., nefrectomía parcial), el cirujano debe trabajar rápidamen-
te para encontrar una solución alternativa. Una opción es movi-

-
rolateral de la vena para su posterior reparación. Alternativamen-

apropiados, se puede realizar un autotrasplante renal. Sin embar-
go, se debe tener en cuenta que la transección de la vena renal 
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-
-

89 En resumen, este 
esquema describe la gravedad del trombo por el grado de migra-
ción desde el riñón; esto abarca desde el trombo de nivel I (limi-

-
-

nivel de trombo parece tener una incidencia mínima en los resul-
tados.87,90 Independientemente de la etapa, en nuestra práctica, 

-
versal o de chevrón. Casi siempre empleamos eco transesofágico 

para monitorear los eventos embólicos (Fig. 10.3). Sin embargo, 
más allá de esto, el abordaje quirúrgico varía ampliamente según 
la etapa en que se realiza la resección del trombo.
 Los tumores con trombo de nivel I pueden abordarse de 
manera similar a una nefrectomía radical abierta estándar. Por 
lo general, nos centramos en la ligadura arterial temprana para 

vasos de pared delgada sangran abundantemente si la arteria 
se deja intacta. Una vez que se ha ligado la arteria, movilizamos 

circunferencial de la vena renal. Si se aísla el trombo tumoral  

se aplica una pinza caval parcialmente oclusiva para preservar 

-
-

de esta maniobra queda claro que la escisión del trombo perma-

renal izquierda.

o incidentalmente (19 %).81 El estudio de imágenes elegido para 

83

 Si no se trata, la historia natural de esta enfermedad es sombría; 
-

metastásica que se sometieron a una nefrectomía radical con 

84 Incluso 

-

85 

86 

supervivencia para el brazo quirúrgico. Este hallazgo parece 
-

po ha publicado recientemente una serie de casos de 76 pacien-

14 meses.87 A pesar de estos resultados prometedores, debe re-
conocerse que una operación de esta magnitud está asociada con 

-
-

mina en suero como dos factores de riesgo independientes aso-
88 En conjunto, estos datos su-

Tumor Clamp

Dedo

B

Tumor en VCI

Vena hepática

A

Figura 10.3 Eco transesofágico intraoperatorio que muestra  un trombo tumoral intrahepático de carcinoma de células renales sin afectación de la 
vena hepática. Se puede comprimir digitalmente la vena cava inferior y se puede visualizar el trombo en tiempo real para monitorear eventos embólicos.
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suturadas  con sutura permanente. El control de estas venas 

no controlar el lado hepático puede provocar una retracción de 

-

-
tir la colocación de la pinza justo debajo de las venas hepáticas, 

realiza de manera similar a los trombos del nivel II. Sin embargo, 
si el trombo permanece en o por encima de las venas hepáticas, 

que implica la colocación de una pinza vascular atraumática en 

-
da vena lumbar). En esta etapa se realiza la maniobra de Pringle, 

-

para que el riñón derecho no se distienda debido a la obstrucción 
-

quemia hepática, se realiza una cavotomía anterolateral, que 

-
-

 En contraste con las lesiones descritas anteriormente, las 

esternotomía media. Esto se puede lograr utilizando un paro 

concomitante. Históricamente, hemos utilizado PCHP solo, 
pero encontramos que la tasa de complicaciones es inaceptable-
mente alta. Ahora estamos a favor del uso de BCP. Curiosamen-
te, el uso de PCHP junto con BCP ha demostrado en una serie 
relativamente pequeña que se asocia con una disminución 

91 Aunque son 

-

meticulosa en el abdomen es fundamental para prevenir la 

quirúrgicas antes descritas con embolización preoperatoria de 

sugieren sorprendentemente que la embolización preoperatoria 

comparación con la cirugía sola.92 Ya no embolizamos estas 

 Los tumores con trombo de nivel II requieren una disección 

la vena suprarrenal derecha. El lóbulo caudado del hígado se 
puede retraer suavemente según sea necesario para la colocación 
de la pinza. Si se encuentran venas hepáticas cortas mientras se 

primero la vena renal contralateral con una pinza bulldog, se-

-

se puede realizar la cavotomía en la cara  anterolateral de la 

-
-

te cualquier porción de la pared con enfermedad adherente 
mediante el cierre primario o la reparación con parche como se 
describió anteriormente (Fig. 10.4). Una vez que se completa la 

 Las lesiones de nivel III requieren una amplia movilización 
-

el ligamento triangular derecho se separa  aplicando tracción 
desde el lado izquierdo del paciente. Se debe tener cuidado de 

-

-

Figura 10.4 Reconstrucción de la vena cava inferior (VCI) con parche de 
pericardio bovino después de una nefrectomía radical del lado derecho 
y trombectomía de VCI con resección parcial de VCI.
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escalonada similar a la descrita para los procedimientos abiertos. 

-

-

en bloque).98 Los resultados hasta la fecha con este abordaje 
parecen ser promisorios. Sin embargo, se requiere un trabajo 

-
tarlas ampliamente.

Referencias
Favor consultar  https://www.amolca.com

-
-

pueden revertir las secuelas.
 Finalmente, los informes recientes de varios grupos han 

93-

98 

vista práctico, gran parte de la operación se realiza de manera 
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