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Complicaciones de la incision y
posicionamiento del paciente
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Los hematomas grandes que se acumulan en el retroperitoneo o la vaina del recto pueden causar
ileo paralitico, anemia y sangrado continuo como resultado del consumo de factores de coagulacion.
Las heridas que involucran grandes desprendimientos de piel o aquellas con grandes espacios
potenciales en los que la sangre podria acumularse deben drenarse con un drenaje quirdrgico
de succién cerrada hasta que la produccién de estos drenajes disminuya.

Las estrategias intraoperatorias para prevenir la infeccion de la herida incluyen una técnica
aséptica para reducir el inéculo microbiano y una buena practica quirargica para minimizar el
espacio muerto y el tejido desvitalizado.

Se recomienda la profilaxis antibiética para todas las heridas de clase Il (limpias-contaminadas)
y para las heridas de clase I (limpias) en las que se implanta material protésico o un injerto
vascular porque las consecuencias de la infeccién son graves en estos casos.

Las infecciones graves, como la fascitis necrotizante, representan emergencias quirdrgicas, y los
pacientes deben ser llevados de inmediato a la sala de operaciones para un desbridamiento amplio.
El uso del cierre asistido por vacio debe limitarse cuando las heridas estan cerca de conductos,
anastomosis y neovejigas porque esta técnica puede asociarse con un aumento en la tasa de
formacion de la fistula cutanea.

Si persiste la sospecha clinica de dehiscencia a pesar de los hallazgos equivocos del examen fi-
sico, se pueden utilizar estudios de imagen como la ecografia o la tomografia computarizada.
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 mas alta de dehiscencia de la heri-
da que las heridas cerradas con una sutura que es cuatro veces la longitud de la herida.
Aungque se ha informado que las lesiones del plexo braquial son el resultado de una extensién
excesivay la rotacion externa durante los procedimientos quirdirgicos en posicion supina, inclui-
da la prostatectomia radical, la mayoria de las lesiones del plexo braquial se producen durante
los procedimientos en la posicion de costado, que se usa cominmente para los procedimientos
que involucran el riidn y el retroperitoneo.

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

. La cirugia 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, asi como lesiones menos comunes, como pérdida de la vision, rabdomidlisis y sin-
drome compartimental.

29
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La terapia quirdrgica exitosa depende de la curacion adecuada
de la herida quirdrgica. Los problemas con la cicatrizacion de la
herida pueden llevar a seromas, hematomas, infecciones en el
sitio quirtrgico (ISQ), dehiscencia y hernias incisionales. Ademas,
las lesiones nerviosas relacionadas con la colocacion del pacien-
te o la colocacion del retractor pueden afectar la movilidad post-
operatoria. Todas estas complicaciones aumentan la morbilidad
y pueden contribuir a la mortalidad en pacientes quirtrgicos.
Es importante que todos los cirujanos estén conscientes de
las complicaciones relacionadas con la incision y el posiciona-
miento del paciente porque estan entre las complicaciones mas
comunes después de los procedimientos quirargicos. A menudo,
estas complicaciones son relativamente menores y pueden re-
solverse con un tratamiento conservador (p. ej., seromas de
herida simple o hematomas). Sin embargo, a veces su resolucion
puede ser costosa y requerir mucho tiempo (p. €j., una infeccion
complicada de la herida), puede requerir procedimientos qui-
rargicos adicionales (p. ej., una hernia incisional) o puede
causar una discapacidad permanente (p. ej., neuropraxia post-

operatoria). Por lo tanto, el manejo de estas complicaciones
esta enfocado en la prevencion, asi como en el reconocimiento
rapido y el tratamiento adecuado. El objetivo de este capitulo es
revisar las complicaciones comunes de la incision y el posicio-
namiento del paciente en lo que respecta a su patogenia, carac-
teristicas clinicas, prevencion y manejo.

Seroma

PATOGENIA 'Y CARACTERISTICAS CLINICAS

Una de las complicaciones mas comunes y probablemente poco
reportadas después de los procedimientos operativos es el desa-
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 mas graves de las heridas, su
rotura o potencialmente una necrosis de la piel. Un seroma es
una coleccion de suero, liquido linfatico o grasa estéril, trans-
parente y ultrafiltrada." Elliquido suele ser transparente, ambar
y ligeramente viscoso.

(=

Figura 9.1 Algunas complicaciones de la herida. A, Seroma (flecha) como se ve en la imagen de corte transversal postoperatoria. (Usado con permiso de
la Fundacién Mayo para la Educacién e Investigacion Médica, todos los derechos reservados.) B, Infeccion del sitio quirtrgico (ISQ) superficial curdndose por
intencién secundaria. (Usado con permiso de la Fundacién Mayo para la Educacion e Investigacién Médica, todos los derechos reservados.) C, ISQ superficial
manejada con cierre asistido por vacio con celulitis circundante. (Usado con permiso de la Fundacién Mayo para la Educacién e Investigacion Médica, todos
los derechos reservados.) D, Dehiscencia de herida fascial. (Usado con permiso de la Fundacién Mayo para la Educacién e Investigacion Médica, todos los

derechos reservados.)



Los seromas se encuentran debajo de la incision, sobre la
capa fascial y directamente debajo de la dermis de la piel. Es mas
probable que ocurran cuando se movilizan grandes colgajos de
tejido o cuando se realiza una linfadenectomia extensa, como
durante la diseccion de los ganglios linfaticos inguinales® o axi-
lares.? Por lo tanto, los esfuerzos para limitar el grado de diseccién
cuando sea posible sin comprometer el control del cancer como
los procedimientos centinela de los ganglios linfaticos® o la pre-
servacion de la vena safena durante la linfadenectomia inguinal>®
pueden reducir el riesgo de formacion de seroma.

PREVENCION Y MANEJO

La mayoria de los seromas postoperatorios se descubren de ma-
nera incidental y no requieren intervencion activa. Sin embargo,
cuando son grandes o sintomaticos, los seromas pueden ser
evacuados abriendo los bordes de la piel, empacando la herida
con una gasa empapada en solucion salina y permitiendo que la
herida sane por intencion secundaria. Sin embargo, los seromas
que se desarrollan debajo de los colgajos (es decir, después de la
diseccion de los ganglios linfaticos inguinales) pueden ser mas
dificiles de manejar porque pueden danar el delicado suministro
vascular del colgajo. Por lo tanto, en las incisiones que involucran
colgajos de piel extensos, se recomienda normalmente la coloca-
cion de drenajes de succion cerrada. Estos drenajes se dejan en
su lugar hasta que su produccion disminuye a una cantidad
minima (generalmente <30 ml en un periodo de 24 horas). Los
apositos de presion pueden ser ttiles después de la operacion
cuando la formacion de un seroma es motivo de preocupacion.
Ocasionalmente, la remocion prematura de los drenajes puede
permitir que se desarrolle un seroma y puede ser necesaria la
aspiracion percutanea o la colocacion de un drenaje.

Hematoma

PATOGENIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS
Un hematoma es una acumulacion de sangre en o cerca de una
incision quirargica reciente. Los hematomas suelen aparecer en
el espacio subcutaneo, pero también pueden aparecer mas pro-
fundamente en la incision, como en la vaina del recto. Los hema-
tomas de las heridas suelen ser causados por una hemostasia
inadecuada después de que la piel se haya cerrado. Muchos fac-
tores contribuyen a la formacion de hematomas. Primero, la
hemostasia en el momento del cierre de la herida puede ser in-
adecuada. Se debe tener especial cuidado en pacientes con hipo-
tension o en estado de shock en el momento del cierre de la heri-
da.” Ademas, el uso de epinefrina puede enmascarar pequefos
vasos sanguineos durante el cierre. Postoperatoriamente, los
anticoagulantes como la aspirina, los antiinflamatorios no este-
roideos, la heparina y la warfarina también aumentan las proba-
bilidades de sangrado postoperatorio y, por lo tanto, deben usar-
se con cuidado en el periodo perioperatorio. Finalmente, puede
haber una gran cantidad de procesos patologicos que pueden
predisponer a los pacientes al desarrollo de hematomas, incluidos
trastornos mieloproliferativos, insuficiencia renal o hepatica,
deficiencia de factores de coagulacion y disfuncion plaquetaria.
Los hematomas se manifiestan habitualmente por equimosis
de la piel suprayacente, inflamacion localizada de la herida, dolor
o presion, y drenaje de sangre del sitio quirdrgico. El diagnostico
puede confirmarse mediante inspeccion, palpacion y sondeo
suave de la herida. Si estas medidas resultan insuficientes, la
evaluacion de ultrasonido puede ser tutil para delinear el hema-
toma. Ademas, los hematomas grandes de la vaina del recto
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pueden manifestarse con signos de hemorragia significativa,
incluido el shock hemodinamico. A menudo, estos hematomas
dan como resultado grandes equimosis que realizan un segui-
miento subcutaneo a una gran distancia del sitio quirtrgico del
paciente. Los hematomas grandes que se acumulan en el retro-
peritoneo o la vaina del recto pueden causar ileo paralitico,
anemia y sangrado continuo como resultado del consumo de
factores de coagulacion. Uno de los problemas mas comunes
asociados con el desarrollo de un hematoma quirdrgico es el
riesgo de infeccion secundaria. La sangre es un buen medio para
el crecimiento de bacterias que pueden infiltrar el hematoma y
provocar una sustancial infeccion en el sitio quirargico (ISQ).

PREVENCION Y MANEJO

El factor mas importante en la prevencion del hematoma de la
herida es una hemostasia meticulosa en el momento del cierre
del tejido subcutaneo. La prevencion también se facilita corri-
giendo todas las anomalias de coagulacion antes de la operacion
y suspendiendo todos los medicamentos que pueden prolongar
el tiempo de sangrado. Ademas, las heridas que involucran
grandes colgajos de piel o aquellas con grandes espacios poten-
ciales en los que la sangre podria acumularse deben drenarse
con un drenaje quirdrgico de succion cerrada hasta que dismi-
nuya la salida de estos drenajes. El manejo de los hematomas de
la herida es similar al manejo de los seromas de la herida, discu-
tido anteriormente.

Infeccion del sitio quirdrgico
Desde el desarrollo de la técnica quirtrgica moderna y las inno-
vaciones de Joseph Lister, los cirujanos han combatido las infec-
ciones microbianas. Sin embargo, a pesar de los avances en la
terapia antimicrobiana, la técnica aséptica y el manejo periopera-
torio del paciente, las ISQ siguen siendo las complicaciones infec-
ciosas mas comunes que sufren los pacientes quirdrgicos. El se-
guimiento de estas complicaciones es aun mas complejo debido a
que las estadias hospitalarias mas cortas, la cirugia ambulatoria
y la movilidad de los pacientes que a menudo acuden a varios
médicos durante el periodo de recuperacion pueden afectar las
tasas de complicaciones que se reportan.® En pacientes sanos, no
obesos, la tasa general de ISQ se estima en 2,5 % de todos los pro-
cedimientos quirdrgicos abiertos, mientras que esta tasa puede
ser mucho mas alta en pacientes con factores de riesgo adicionales.
El impacto de estas infecciones no es insignificante. Desde
un punto de vista econémico, los pacientes con ISQ a menudo
requieren estadias prolongadas en el hospital, atencion de en-
fermeria adicional, suministros para heridas y posiblemente
procedimientos quirtrgicos adicionales.’ El costo estimado de
esta atencion adicional puede exceder de 30.000 US$ en pacien-
tes con infecciones complicadas.'® Ademas, las ISQ tienen im-
portantes implicaciones en la calidad de vida de los pacientes,
quienes pueden requerir semanas o meses de tratamiento adi-
cional después de un procedimiento quirdrgico. Finalmente,
algunas series han vinculado las ISQ con un aumento general
de la mortalidad postoperatoria.'’!?

DEFINICION

El término infeccién en el sitio quirtirgico distingue una infeccion
postoperatoria de una infeccion de herida traumatica. Los Centros
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas
en inglés) desarrollaron una nomenclatura universal para ISQ
que involucra la categorizacion de acuerdo con la profundidad
dela infeccion (Fig. 9.2)."* Las infecciones que se limitan a la piel
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y al tejido subcutaneo (sobre la fascia) se consideran ISQ incisio-
nales superficiales. Estas infecciones representan la mayoria de
todas las ISQ. Las infecciones que afectan el tejido blando pro-
fundo (debajo de la fascia) se denominan ISQ de incision profunda.
Las ISQ de incision profunda incluyen fascitis necrotizante
postoperatoria y osteomielitis. Finalmente, una infecciéon que
involucra un espacio de 6rganos que fue manipulado durante un
procedimiento se denomina ISQ de espacio de drganos. Las ISQ
del espacio de los 6rganos pueden incluir peritonitis u otras in-
fecciones que involucran el espacio cavitario ingresado durante
el procedimiento. Por lo general, estas infecciones se diagnostican
dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento. Una excepcion
aestaregla es el caso del material implantado, cuando las ISQ se
registran hasta un ano después del procedimiento quirdrgico y
parecen estar relacionadas con la operacion.'?

Piel
1SQ
superficial
incisional
¥
Tejido
subcutaneo
Tejido blando
profundo 1SQ )
(fascia y espacio
musculo) organico
Espacio : Organo/espacio
organico 1ISQ
-

Figura 9.2 Clasificacion de la infeccion del sitio quirdrgico (1SQ) de los
Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades. Las ISQ incisio-
nales superficiales se limitan a la piel y los tejidos subcutaneos y las ISQ
incisionales profundas involucran musculos y fascia, mientras que las
1SQ del espacio organico incluyen infecciones dentro del espacio cavi-
tario del procedimiento. (Copyright © 2007, Mayo.)

Tabla 9.1 Clasificacion de heridas quirdrgicas

Clasificacion Descripcionde laherida Ejemplo

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

El desarrollo de una ISQ depende de interacciones complejas
entre el organismo patogeno y los mecanismos de defensa loca-
les y sistémicos del huésped. Los factores que influyen en el or-
ganismo patdgeno incluyen la virulencia del propio organismo
contaminante y el nimero de organismos inoculados en la he-
rida. En 1964, el Consejo Nacional de Investigacion (NRC, por
sus siglas en inglés) de la Academia Nacional de Ciencias infor-
mo sobre un estudio disenado para evaluar el efecto de la radia-
cién ultravioleta en las infecciones postoperatorias.'* Aunque
este estudio no alcanzo el punto final deseado, fue el primer es-
fuerzo para clasificar las incisiones seguin el grado estimado de
contaminacion bacteriana. Las cuatro categorias de incision
descritas por el NRC (Tabla 9.1) siguen siendo la clasificacion de
heridas quirtargicas mas aceptadas hasta la fecha, y el sistema
sigue siendo util para estimar el riesgo de ISQ, predecir patogenos
y determinar la necesidad de profilaxis antimicrobiana. Este
esfuerzo represento la primera conexion entre la flora contami-
nante en varios sitios quirtargicos y los patogenos infectantes
subsiguientes:

Heridas de clase I o limpias: aquellas heridas en las que solo la
flora de la piel puede contaminar el campo operatorio porque
no se ha introducido visceras huecas. El riesgo de infeccion
en estos casos es bajo (0,5 a 2 %). Un subconjunto de heridas
de clase I, la clase I, consiste en heridas en las cuales se im-
planta material protésico. Estas heridas se clasifican de ma-
nera diferente porque, aunque la incidencia de infeccion
también es baja, las consecuencias de la infeccion pueden ser
graves y pueden anular todo el proposito del procedimiento.

Heridas de clase I1, o limpias-contaminadas: aquellas heridas en las
que se ingresa a una viscera hueca que puede albergar bac-
terias en circunstancias controladas. En estos casos, tanto
la flora de la piel como los microbios dentro de las visceras
pueden contribuir a la ISQ y, por lo tanto, la incidencia de
infeccion es mayor (2 a 5 %).

Heridas de clase III, o contaminadas: aquellas heridas en las que
existe una contaminacion microbiana sustancial y el riesgo
de infeccion es ain mayor (5 a 15 %), especialmente si la piel
esta cerrada.

Heridas de clase IV o sucias: aquellas heridas en las que la herida
esta infectada antes de la operacion y el organismo que

Definicion

Clase | Limpia Ligadura de varicocele; Una herida quirurgica no infectada en la que no se encuentra inflamacién y
herniorrafia no se ingresa al tracto respiratorio, alimentario o genitourinario no
infectado; ademas, las heridas limpias se cierran principalmente y, si es
necesario, se drenan con drenaje cerrado
Clase Ip Limpia; material Implantacién de prétesis de  Igual que la clase | (limpia), con la excepcién de que incluye la colocacién de
protésico implantado pene material protésico
Claselll Limpia-contaminada Prostatectomia radical Heridas operativas en las que se ingresa al tracto respiratorio, alimentario o
genitourinario en circunstancias controladas y con minima contaminacion
Clase lll Contaminada Cistectomia radical con Heridas abiertas, frescas, accidentales; ademas, las heridas con una rotura
derrame de heces importante en la técnica estéril o derrames bruscos del tracto gastrointestinal
e incisiones en las que se encuentra una inflamacién aguda no purulenta
Clase IV Sucia-infectada Desbridamiento perineal Heridas viejas y traumaticas con tejido desvitalizado y aquellas en las que se

para la gangrena de Fournier

encuentra una infeccion purulenta



causa la infeccion postoperatoria se presume que esta pre-
sente antes del procedimiento quirtargico.

En un esfuerzo por mejorar la estratificacion de este riesgo
para las ISQ, los CDC introdujeron el indice de riesgo de la Inspec-
ci6n Nacional de Infecciones Nosocomiales (NNIS, por sus siglas
en inglés)."” El indice de riesgo del NNIS incorpora factores adicio-
nales relacionados con el paciente y el procedimiento en la clasi-
ficacion de heridas descrita anteriormente. Es especifica de la
operacion y asigna puntos segtin los factores de riesgo relaciona-
dos con el paciente (segtn lo define la puntuacion de evaluacion
preoperatoria de la Sociedad Americana de Anestesiologos), la
duracion de la operacion y el grado de contaminacion microbiana
de la incision. La duracion de la operacion es importante porque
los procedimientos prolongados pueden dar lugar a una mayor
exposicion a la contaminacion microbiana, asi como a la merma
de las defensas locales resultante de la desecacion, hipotermia y
las concentraciones mas bajas de antibidticos profilacticos.

Desde que se produjo el indice de riesgo de la NNIS, se identi-
ficaron factores de riesgo adicionales para las ISQ. Por ejemplo, se
ha identificado a la hipotermia como un factor de riesgo indepen-
diente de infeccion y, por lo tanto, el mantenimiento de la normo-
termia es un aspecto importante de la atencion intraoperatoria y
postoperatoria.'® El control estricto de la glucosa se ha asociado
de forma independiente con la disminucion de las tasas de infec-
cion de la herida, asi como con disminucion de la mortalidad en
un entorno de cuidados intensivos.!” El nivel de albimina sérica
se ha identificado durante mucho tiempo como un factor de
riesgo importante porque refleja una amplia gama de afecciones
comorbidas que contribuyen a la cicatrizacién de heridas.'® Otros
factores de riesgo importantes son la edad, la insuficiencia vascu-
lar, diabetes, radiacion, tabaquismo preoperatorio y obesidad.

MICROBIOLOGIA
Los organismos patogenos endogenos implicados en la ISQ pro-
vienen mas cominmente de la piel, tracto alimentario o tracto
genitourinario del paciente. La microflora del paciente puede
verse alterada por el ingreso preoperatorio al hospital. De hecho,
se produce un cambio demostrable en el entorno microbiano
hacia especies bacterianas mas resistentes dentro de las 48 a 72
horas posteriores a la admision en el hospital.”!® La contamina-
cion exdgena se puede minimizar siguiendo estrictamente la
técnica aséptica y manteniendo un entorno de quiréfano estéril.
Los organismos mas comunes aislados de los sitios quirtr-
gicos siguen siendo cocos Gram positivos, especificamente Sta-
phylococcus aureus (Tabla 9.2). Sin embargo, las infecciones Gram
negativas son comunes en las heridas de clase II. Es importante
reconocer el tipo de infeccion asociada con varios sitios opera-
tivos para seleccionar la profilaxis antimicrobiana adecuada.

PREVENCION

Técnicas preoperatorias e intraoperatorias

La prevencion de la infeccion en la herida quirtargica comienza
reduciendo el nimero potencial de contaminantes microbianos que
tienen acceso a la herida. Por lo tanto, siempre que sea posible, se
deben identificar y tratar todas las infecciones antes de la interven-
cion quirargica. Como se mencion6 anteriormente, las hospitaliza-
ciones preoperatorias prolongadas pueden aumentar la resistencia
bacteriana a los antimicrobianos y pueden dificultar el manejo de
cualquier ISQ futura.” Se debe alentar a los pacientes a que sus-
pendan el uso de productos de tabaco >30 dias antes de la operacion.*

9 « Complicaciones de la incisién y posicionamiento del paciente 103

Tabla 9.2 Prevalencia de organismos aislados de sitios
quirdrgicos

Organismo Porcentaje (%)
Staphylococcus aureus 26,9
Escherichia coli 18,8
Streptococcus epidermidis 10,1
Pseudomonas aeruginosa 9,6
Enterococcus faecalis 38
Enterococcus faecium 3,8
Proteus mirabilis 34
Candida albicans 30
Klebsiella pneumoniae 1,5

El valor de la preparacion intestinal preoperatoria para re-
ducirlas ISQ se ha debatido porque varios ensayos aleatorios?!**
y metaanalisis*® demostraron un aumento en la tasa de fugas
anastomoticas y complicaciones de la herida cuando se utiliza-
ron preparaciones intestinales mecanicas. De hecho, la eviden-
cia indica que la preparacion preoperatoria del intestino se
asocia con un aumento del derrame de heces intraoperatorio.
Por lo tanto, ya no utilizamos de forma rutinaria la preparacion
intestinal para pacientes que se someten a procedimientos que
involucran interposicion intestinal.

Cuando el paciente llega al quiréfano, la preparacion qui-
rargica debe consistir en un agente antiséptico apropiado para
la preparacion de la piel. La eliminacion del vello en el sitio
quirdrgico puede crear muescas y cortes en la piel que pueden
colonizarse y aumentar las tasas de infeccion postoperatorias.*”
Los CDC recomiendan que no se quite el vello a menos que el
exceso de vello en el sitio operatorio interfiera con la operacion.'*
Cuando sea necesario, la eliminacion del vello debe realizarse
con cortadoras, en lugar de rasuradoras, ya que las rasuradoras
estan asociadas con un dano epitelial mas frecuente. Algunas
evidencias indican que el vello debe retirarse lo mas cerca posi-
ble del tiempo quirdrgico.

Las estrategias intraoperatorias para prevenir la infeccion de
la herida incluyen una técnica aséptica para reducir el indculo
microbiano, asi como una buena practica quirdrgica para mini-
mizar el espacio muerto y el tejido desvitalizado. Se debe realizar
un frotamiento quirtrgico preoperatorio adecuado de al menos
2 a 5 minutos para procedimientos quirdargicos. Los instrumen-
tos deben esterilizarse adecuadamente y se deben hacer esfuerzos
para evitar las interrupciones en la técnica aséptica. Durante el
procedimiento, el manejo suave del tejido minimiza la desecacion
y la necrosis que puede servir de nido a la infeccion. Se creia que
el electrocauterio aumentaba la incidencia de complicaciones de
la herida por el tejido desvitalizado. Sin embargo, estudios mas
recientes***’ no mostraron una relacion, y el electrocauterio se
puede usar de acuerdo con la preferencia del cirujano. Los cuer-
pos extranos como las grapas y las suturas pueden proporcionar
un nido de infeccion, y su uso debe compararse con los riesgos
de una hemostasia deficiente y la formacion de hematomas.

Profilaxis antimicrobiana
El propdsito de la profilaxis antimicrobiana es reducir la conta-
minacion microbiana de la incision y disminuir la incidencia de
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ISQ. Los cirujanos han reconocido la importancia de la profilaxis
antimicrobiana en la prevencion de la ISQ durante muchos
anos.’**? Para una profilaxis 6ptima, se debe administrar un
antibiotico con un espectro especifico en concentraciones sufi-
cientemente altas en suero, tejido y en la herida quirargica
durante todo el tiempo que la incision esta abierta y en riesgo
de contaminacion bacteriana.*

Para optimizar la eficacia de la profilaxis con antibioticos, el
antibiotico se debe administrar aproximadamente 60 minutos
antes de la incision quirdrgica y se debe administrar de acuerdo
con la masa corporal. En casos prolongados, el antibidtico de-
bera volver a administrarse aproximadamente cada dos vidas
medias del farmaco, momento en el que solo 25 % del farmaco
permanece en circulacion activa. En los casos con pérdida de
sangre excesiva, se debe administrar una dosis adicional por
cada 4 U de pérdida de sangre estimada.

Los antibidticos, cuando se administran en un entorno profi-
lactico, deben suspenderse dentro de las 24 horas posteriores al
procedimiento.** Los antibiéticos administrados demasiado tarde
(<30 minutos antes de la incision quirtargica) no alcanzan con-
centraciones tisulares efectivas y son menos efectivos en la pre-
vencion de ISQ,*® mientras que los antibioticos administrados
demasiado tiempo después (>24 horas después del procedimien-
to) aumentan la incidencia de resistencia bacteriana®® y aumen-
tan el costo econémico de la terapia®’ sin disminuir la tasa de ISQ.

Se recomienda la profilaxis para todas las heridas de clase I
(limpias contaminadas) y para las heridas de clase I, (limpias)
en las que se implanta material protésico o un injerto vascular
porque las consecuencias de la infeccion son graves en estos
casos. El uso rutinario de antibioticos profilacticos es menos
claro en los casos electivos de clase I sin material protésico.
Ademas, se considera que los pacientes con heridas de clase III
oIV tienen una herida infectada, y la mayoria de estos pacientes
son tratados empiricamente con antibidticos.

DIAGNOSTICO Y MANEJO

La mayoria de las ISQ se manifiestan dentro de los 4 a 8 dias del
procedimiento quirdrgico. Sin embargo, pueden manifestarse
dentro de los 30 dias de la operacion o hasta 1 afo en casos con
material protésico implantado. Este hallazgo implica que, en el
entorno médico actual de la cirugia ambulatoria o el alta hos-
pitalaria, la mayoria de estas infecciones ocurren en el contexto
ambulatorio.® Esta implicacion enfatiza la importancia de la
educacion del paciente en el periodo postoperatorio. Los pacien-
tes deben conocer los signos y sintomas de la ISQ y deben saber
cuando buscar atencion adicional.

El diagnostico de ISQ es clinico y fue descrito desde el mismo
momento en que se empezaron a realizar procedimientos quirtr-
gicos. Clasicamente, los sintomas mas comunes se han descrito (en
latin) como rubor («eritema» ), dolor («dolor»), tumor («induracion»)
y calor («calidez»). Algunos pacientes también pueden notar dre-
naje de la herida o separacion del cierre de la piel. Si no se trata la
1SQ, pueden aparecer sintomas sistémicos, como fiebre (38-39 °C),
fatiga, leucocitosis y aumento de la frecuencia cardiaca.

El manejo de la ISQ depende de la extension y el tipo de infec-
cion. El drenaje y el desbridamiento han sido y siguen siendo los
pilares del manejo. Las ISQ superficiales se tratan abriendo la
incision para proporcionar un drenaje adecuado. Se puede colo-
car un pequeno trozo de gasa empapada en solucion salina en la
herida para que sirva de mecha y para evitar el cierre de la piel,
a la vez que permite que los aspectos mas profundos de la herida
se curen por segunda intencion. Los cambios de apositos hume-

dos por secos han sido un elemento basico del cuidado de la he-
rida después de la ISQ, aunque esta puede tardar varias semanas
0 meses en curarse por intencion secundaria (véase Fig. 9.1B).
Una cultura y la tincion de Gram pueden identificar el organismo
causante, aunque estos métodos no siempre son necesarios. En
el contexto de la ISQ superficial, los antibidticos solo deben ad-
ministrarse cuando los pacientes estan en riesgo de diseminacion
sistémica de la infeccion. Las infecciones graves, como la fascitis
necrotizante, representan emergencias quirtargicas, y los pacien-
tes deben ser llevados inmediatamente al quiréfano para un
desbridamiento amplio. La identificacion de pus de «agua de la-
vavajillas», crepitacion subcutanea o septicemia debe alertar al
médico sobre la posibilidad de fascitis necrotizante. Estas infec-
ciones progresan rapidamente y son causadas por Clostridium
perfringens o por estreptococos hemoliticos § del grupo A.

El desarrollo del cierre asistido por vacio ha facilitado el pro-
ceso de los multiples cambios diarios de apdsito (véase Fig. 9.1C).
El cierre asistido por vacio fue disefiado para promover la curacion
de heridas grandes mediante la aplicacion constante u oscilante
de presion negativa. Esta presion negativa promete aumentar el
flujo sanguineo local, controlar los exudados y reducir el edema
del tejido circundante.***° En nuestra experiencia, estas técnicas
de presion negativa han demostrado ser utiles para tratar heridas
grandes y cronicas. Sin embargo, su uso debe limitarse cuando
las heridas estan cerca de conductos, anastomosis y neovejigas
porque, segin nuestra experiencia, pueden asociarse con una
mayor tasa de formacion de fistulas cutaneas.

Dehiscencia de la herida

PATOGENIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS
La dehiscencia de la herida quirtrgica (véase Fig. 9.1D) es una de
las complicaciones mas alarmantes que enfrentan los cirujanos
abdominales. En pocas palabras, una dehiscencia representa la
falla mecanica de la cicatrizacion de la herida y se define como una
separacion de las capas faciales al principio del periodo postope-
ratorio. Evisceracion, a su vez, es un término relacionado que se
refiere a la extrusion de los contenidos peritoneales a través de la
herida dehiscente. La dehiscencia es de gran preocupacion porque
puede conducir rapidamente a la evisceracion. La dehiscencia
abdominal con evisceracion se ha asociado con una tasa de mor-
talidad cercana a 50 %.*' Cuando se diagnostica en una etapa
temprana del periodo postoperatorio, la dehiscencia completa de
la herida casi siempre requiere un regreso a la sala de operaciones
para su cierre o reparacion fascial. Sin embargo, las pequenas
dehiscencias parciales de la herida que se diagnostican >2 sema-
nas postoperatorias a menudo se pueden observar y realizar luego
la reparacion tardia de la hernia incisional resultante, porque el
riesgo de evisceracion es muy bajo en estos pacientes.
Desafortunadamente, la dehiscencia de la herida ocurre fre-
cuentemente sin advertencia. Hasta el 80 % de las veces, se ma-
nifiesta como un dréstico y repentino drenaje de un gran volumen
de liquido claro y seroso de la incision. Los pacientes también
pueden notar una sensacion de tirén o rasgadura. Esto ocurre a
menudo cuando el paciente esta parado o cambiando de posicion,
porque la presion en la incision es mayor en estos momentos. El
diagnostico se confirma luego sondeando suavemente la incision
con un aplicador estéril con punta de algodén para determinar la
integridad de la fascia. Si persiste la sospecha clinica a pesar de los
hallazgos del examen fisico equivoco, se pueden realizar estudios
de imagen como ecografia o tomografia computarizada. Cuando
un segmento grande de la incision esta abierto, se deben hacer



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

Factores de riesgo
preoperatorios

Factores de riesgo
intraoperatorios y postoperatorios

Desnutricién Error técnico en el cierre fascial

Anemia Procedimientos de emergencia

Complicaciones en la herida
(infeccién, seroma, hematoma)

Hipoproteinemia

Obesidad

Enfermedad comérbida (p. ej.,
diabetes, insuficiencia renal,
quimioterapia, irradiacién)

Aumento de la presién
intraabdominal (p. ej., tos,
tension, ascitis)

Edad avanzada

Uso a largo plazo de
corticosteroides

planes inmediatos para el cierre en la sala de operaciones. En el
caso de evisceracion, los contenidos intraperitoneales eviscerados
deben cubrirse con una toalla humedecida con solucion salina
estéril hasta que se pueda realizar una operacion de emergencia.

Numerosos factores pueden contribuir a la dehiscencia de la
herida (Tabla 9.3). Sin embargo, a pesar de los avances en el ma-
terial de sutura y el cuidado perioperatorio, la incidencia de dehis-
cencia fascial abdominal se ha mantenido estable en casi 1 % de
las heridas abdominales.**** Atin permanecen otros factores que
contribuyen a la dehiscencia de la herida. La obesidad, por ejem-
plo, se asocia con una mayor dificultad para identificar la fascia
y para cerrar la incision. El uso de corticosteroides durante largos
periodos puede disminuir la resistencia a la traccion de las heridas
curativas.** Los pacientes con céncer tienen mas probabilidades
de tener problemas con la cicatrizacion de las heridas, ya que
estos pacientes tienen mas probabilidades de tener una herida
contaminada y se han sometido a una irradiacion o quimiotera-
pia previa.*’ La radiacion causa endarteritis esclerosante oblite-
rante que puede disminuir el suministro microvascular arterial
a la herida.*® Los pacientes desnutridos casi uniformemente dis-
minuyen la sintesis y la rotacion de proteinas, lo que lleva a una
integridad fascial mas pobre. Finalmente, los pacientes diabéticos
tienen mas problemas de cicatrizacion que los pacientes sin dia-
betes y tienen un mayor riesgo de dehiscencia de la herida.*' La
razon probable es que los diabéticos tienen menos sintesis y de-
posicion de colageno, disminucion de la resistencia a la rotura de
la herida y deterioro de la funcion leucocitaria.

SELECCION DE SUTURA Y TECNICA

Las heridas tienen <5 % de la resistencia normal del tejido duran-
te la primera semana postoperatoria y es posible que nunca desa-
rrollen resistencia a la traccion normal. De hecho, los estudios han
demostrado que la fascia abdominal recupera del 50 % al 59 % de
esta resistencia a la traccion original a las 7 semanas y del 70 %
al 90 % a las 20 semanas, pero nunca puede exceder el 93 % de
la fascia intacta.*”*® Por lo tanto, la seguridad postoperatoria
inicial de la herida depende tnicamente de la fuerza de sutura y
de la técnica de cierre.*” Como tal, la eleccion del material de
sutura es de importancia critica para cerrar las heridas quirdrgi-
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cas abdominales. El material de la sutura debe ser lo suficiente-
mente fuerte para volver a aproximar el tejido y mantener la
herida intacta durante la actividad postoperatoria normal.

Numerosos materiales de sutura estan disponibles para el
cierre de la herida. Estas suturas pueden clasificarse como na-
turales o sintéticas, asi como de absorcion rapida, absorcion
lenta y no absorbible. El material sintético tiene las ventajas de
ser mas uniforme, inducir menos reaccion tisular, tener una
mayor resistencia a la traccion para un diametro dado y eliminar
el riesgo de transmision de enfermedades. En 2001, Reino Uni-
do eliminoé el uso de la sutura de catgut debido al riesgo de
transmision de la encefalopatia espongiforme bovina (EEB o
enfermedad de las vacas locas).

Las suturas no absorbibles se han usado ampliamente para
cerrar incisiones abdominales durante muchos anos. Sin em-
bargo, el alambre de acero inoxidable y la seda trenzada, que
antes eran comunes, han sido reemplazados por materiales de
sutura mas modernos. Las suturas no absorbibles de monofila-
mento se asocian con menos reaccion tisular’ y mas resistencia
a la infeccion’! que las suturas absorbibles. Sin embargo, se
asocian con una mayor incidencia de formacion de senos y
dolor a largo plazo.>*>° El beneficio principal de las suturas no
absorbibles es que mantienen la resistencia a la traccion duran-
te todo el proceso de curacion de la herida.

Las suturas absorbibles estan disenadas para volver a aproxi-
mar la fascia a través de las fases iniciales de la cicatrizacion de
la herida hasta que la propia fascia haya recuperado suficiente
resistencia a la traccion. Las suturas de absorcion rapida no se
recomiendan para el cierre de las incisiones abdominales porque
se ha demostrado que este tipo de sutura tiene una mayor inci-
dencia de dehiscencia de la herida’®y formacién de hernia
postoperatoria®>*” en comparacion con las suturas no absorbi-
bles. Sin embargo, se ha demostrado que las suturas de absorcion
lenta, como la polidioxanona (PDS) y el poligliconato (Maxon),
causan menos dolor incisional y senos de sutura, sin efecto en
la tasa de hernia a largo plazo. Ademas, estas suturas de mo-
nofilamento de nueva generacion son mas resistentes a la infec-
cion que las suturas de multifilamento.>*>° Se degradan por
hidrdlisis y no estan tan sujetas a una absorciéon aumentada
como resultado de la actividad enzimatica bacteriana.®®

Cuando se coloca una sutura a través de la fascia en la sala
de operaciones, la dehiscencia de la herida tiene tres causas
potenciales:

1. Lasutura puede romperse
2. Elnudo puede deslizarse
3. La sutura puede cortar a través del tejido

Varios estudios han demostrado que la rotura de la sutura y la
falla de los nudos rara vez son la fuente de las dehiscencias de la
herida, y en la mayoria de las heridas dehiscentes, la sutura y los
nudos estan intactos, pero la sutura se ha roto a través de la fas-
cia.**! Este hallazgo pone de manifiesto la importancia del diame-
tro de la sutura porque las suturas de menor didmetro estéan aso-
ciadas con una mayor probabilidad de desgarro a través del tejido.****¢
Por lo tanto, la mayoria de las suturas utilizadas para el cierre de
la herida abdominal son de O o mas. Ademas, el uso de suturas
continuas en bucle ha ganado popularidad como un método para
aumentar la velocidad y la resistencia a la traccion del cierre de la
herida. Se ha demostrado que un cierre de doble bucle es el método
mas fuerte para el cierre de la herida, pero se ha asociado con un
aumento de las complicaciones pulmonares, posiblemente debido
a una disminucién del camplimiento abdominal.*
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El dictamen quirdrgico establece que las suturas deben colo-
carse 21 cm desde el borde fascial mientras avanza <1 cm con
cada puntada. Esta recomendacion se debe a la preocupacion por
la lesion térmica relacionada con el uso de electrocauterio en el
borde fascial. Jenkins®* demostré que la longitud de una laparo-
tomia de linea media puede aumentar hasta en 30 % en el perio-
do postoperatorio como resultado de la elasticidad y el aumento
de la presion 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 mas larga que la de la herida tienen una tasa mas alta de
dehiscencia de la herida® que las heridas cerradas con una su-
tura que es cuatro veces la longitud de la herida. Este concepto se
conoce como la relacion de la longitud de la sutura a la herida, y
una relacién de al menos 4:1 proporciona buena seguridad.®>*®
Teéricamente, este abordaje proporciona una aproximacion
adecuada de los tejidos fasciales y minimiza los efectos isquémicos
de mayor tension a lo largo de la linea de sutura.

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
cierre de todas las capas de la pared abdominal, excepto la piel,
como una sola estructura. Clasicamente, este abordaje implica-
ba suturas interrumpidas. Sin embargo, no se ha demostrado
ningun beneficio sobre una técnica de sutura continua. Se creia
que el cierre en capas disminuia las adherencias intraperitonea-
les, aumentaba la resistencia de la herida y promovia la hemos-
tasia. Estos efectos se notaron especialmente con las incisiones
paramedianas,®’" que actualmente se usan con menos frecuen-
cia que las incisiones de linea media que dividen los musculos.
Sin embargo, varios estudios prospectivos, aleatorizados®*7*y
grandes metaanalisis®””>7* demostraron que el cierre en capas
se asocia con mayores tasas de dehiscencia y tiempos operativos
prolongados en comparacion con el cierre en masa. El cierre
peritoneal separado, en particular, se ha asociado con méas ad-
herencias intraperitoneales, mayores tiempos operatorios y
cierre fascial difuso.”>”” Ademas, la evidencia indica que el pe-
ritoneo se reepiteliza en 48 a 72 horas sin cierre,” y el cierre
separado de esta capa es innecesario.

Las suturas de retencion son suturas que se colocan a través
de todas las capas del abdomen, incluida la piel. A menudo se
aseguran alrededor de un trozo de tubo de goma y se atan (Fig.
9.3). Aunque histéricamente se utilizaron para disminuir la
incidencia de dehiscencia abdominal en pacientes de alto riesgo,
estudios mas recientes no demostraron un efecto beneficioso
sobre la tasa de dehiscencia. Estas suturas también se han aso-
ciado con un aumento del dolor y las molestias.”

Lesiones del nervio/plexo

La lesion nerviosa durante la cirugia urologica puede ser causa-
da por un traumatismo quirtrgico directo (es decir, transeccion
del nervio) o por estiramiento y compresion de los nervios por la
colocacion incorrecta del paciente o la colocacion del retractor.
Con respecto a las lesiones causadas por traumatismos quirar-
gicos, todas las incisiones quirdrgicas corren el riesgo de division
de los nervios sensoriales cutdaneos y, por lo tanto, pueden pro-
vocar neuralgias de la pared abdominal o déficits sensoriales.*
Es probable que estas complicaciones no sean informadas por los
médicos y, por lo tanto, la incidencia de tales eventos es dificil de
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Figura 9.3 Las suturas de retencion 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.)

cuantificar. La siguiente discusion es una revision de las lesiones
nerviosas resultantes del estiramiento y la compresion.

La colocacion incorrecta del paciente o del retractor pueden
causar estiramiento y compresion de los nervios que se mani-
fiestan como un déficit en la funcion neurologica postoperatoria.
Ademas, la lesion isquémica que compromete la irrigacion
sanguinea de un nervio (es decir, la isquemia del vasa nervorum
intraneural) también puede provocar una lesion nerviosa.®! Los
pacientes anestesiados tienen el tono muscular disminuido y no
pueden informar la incomodidad por una posicion incorrecta,
lo que coloca a estos pacientes en un riesgo particular de lesion.
Aungque tales lesiones nerviosas suelen ser temporales, afectan
significativamente la calidad de vida de los pacientes y pueden
dar como resultado complicaciones debilitantes de forma per-
manente. Por ejemplo, las lesiones nerviosas pueden limitar la
deambulacion postoperatoria y, por lo tanto, aumentar el riesgo
de eventos tromboembdlicos. Por lo tanto, una comprension
completa de los factores de riesgo, la presentacion y el manejo
de las lesiones nerviosas asociadas con los procedimientos uro-
l6gicos comunes es esencial para el cirujano urologico.

Aunque las lesiones nerviosas pueden ocurrir durante una
variedad de procedimientos urolégicos, las circunstancias més
comunes en las que hemos encontrado estos eventos son las
lesiones del plexo braquial después de la cirugia en la posicion
de costado, lesiones del nervio femoral por la cirugia pélvica
radical y la lesion del nervio de las extremidades inferiores de
los procedimientos en la posicion de litotomia. Por lo tanto, estas
lesiones son el foco de esta seccion.

LESIONES NERVIOSAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Las lesiones de los nervios de la extremidad superior durante la
cirugia urologica con frecuencia son el resultado de lesiones en
el plexo braquial, que contiene las raices nerviosas C5-T1 y se
extiende entre la fascia prevertebral y la fascia axilar del brazo.
Este plexo suministra multiples ramas nerviosas, incluyendo los
nervios musculocutaneo, axilar, radial, mediano y cubital. El
plexo braquial es particularmente vulnerable a las lesiones de-



bido a su falta de movilidad, ya que esta fijado a las vértebras, a
la fascia prevertebral y a la fascia axilar, asi como por su proxi-
midad a las estructuras 6seas, como la primera costilla, la cla-
vicula, el proceso coracoideo y la cabeza del htimero.®* Los dafios
al plexo braquial pueden ser el resultado de un traumatismo
directo, un estiramiento excesivo, la presion externa o una
combinacion de estos factores. Segin nuestra experiencia,
aunque se ha informado que las lesiones del plexo braquial son
el resultado de la extension y rotacion externa excesivas duran-
te los procedimientos quirtrgicos en posicion supina (Fig. 9.4),
incluida la prostatectomia radical,®* la mayoria de las lesiones
del plexo braquial se producen durante los procedimientos en la
posicion de costado, que se usa comtnmente para procedimien-
tos que involucran el rindn y el retroperitoneo.

Dado que la posicion de costado es una de las posiciones mas
comunes para la cirugia urologica, describimos aqui nuestra
técnica de posicionamiento de costado, que apunta a lograr una
exposicion operativa 6ptima al tiempo que evita la lesion neu-
rologica (Fig. 9.5). Una vez establecida la anestesia general, los
pacientes deben colocarse en posicion de decubito lateral con el
lado no operatorio contra la mesa de operaciones. La parte in-
ferior de la pierna se flexiona hacia la rodilla y la cadera, la
parte superior de la pierna se mantiene recta y se colocan almo-
hadas entre las rodillas para evitar el contacto de posibles pun-
tos de presion. Los talones y las rodillas son acolchados, y el
paciente se sujeta a la mesa de operaciones con cinta de tela o
con cintas de velcro. La cabeza también es acolchada para evitar
la angulacion del cuello. De hecho, la extension dorsal o la flexion
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lateral del cuello excesivas aumenta el riesgo de que el plexo
braquial se estire hacia el lado opuesto del paciente entre los
puntos fijos en los procesos transversales de las vértebras cervi-
cales y la fascia axilar del brazo superior.®!

El brazo inferior se coloca luego en un angulo de aproxima-
damente 90 grados con respecto a la mesa y se asegura al apo-
yabrazos. La suspension del brazo superior (es decir, desde una
pantalla de anestesia, desde una barra anclada a la mesa de
operaciones o sobre mantas colocadas sobre el brazo inferior)
debe realizarse con cuidado porque la tension excesiva o la ab-
duccion pueden estirar el plexo braquial alrededor de la clavi-
cula y comprime los nervios contra el tendon del musculo pec-
toral menor.*' Se coloca un mal llamado «rollo axilar», ya que
deberia considerarse més correctamente como un rollo de térax,
y se coloca justo debajo de la axila verdadera. De hecho, la co-
locacion de este rollo (usamos una manta) dentro de la axila
verdadera puede provocar lesiones por compresion en el plexo
braquial u obstruccion vascular de la extremidad superior.

Después de sujetar al paciente a la cama, flexionamos la
mesa de operaciones y elevamos el descanso del rinén, que debe
quedar justo encima de la cresta iliaca, hasta que los musculos
del costado se tensen.®' Esta maniobra maximiza la separacion
del margen costal y la cresta iliaca para la cirugia, minimizando
al mismo tiempo el riesgo de compresion de la vena cava.

A pesar de la atencion atenta a la colocacion del paciente,
pueden ocurrir lesiones en el plexo braquial durante los proce-
dimientos en la posicion de costado. Las lesiones en el plexo
braquial del brazo inferior durante la posicion de costado, por

Figura 9.4 Posicién supina para la linea media. A, Vista anterior. Los brazos estan metidos a los lados y apoyados por toboganes. (Usado con permiso de
la Fundacion Mayo para la Educacion e Investigacion Médica, todos los derechos reservados.) B, Vista lateral. Los brazos estan metidos a los lados y
apoyados por soportes. (Usado con permiso de la Fundacién Mayo para la Educacién e Investigacion Médica, todos los derechos reservados.)

Figura 9.5 Posicidn de costado. A, Vista posterior de la posicion de costado. El paciente se coloca en posicién de decubito lateral con la cabeza acolcha-
da para evitar una flexion o extension excesiva del cuello. La parte inferior de la pierna estd estirada en la rodilla y la cadera, teniendo el talén y la rodilla
acolchados para su proteccién. La parte superior de la pierna esta recta, y se coloca una almohada entre las piernas superior e inferior a la altura de las
rodillas. (Usado con permiso de la Fundacién Mayo para la Educacién e Investigacién Médica, todos los derechos reservados.) B, El brazo inferior es
apoyado y asegurado en un reposabrazos de gel acolchado con un dngulo 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 posicion neutral. Se coloca un rodillo axilar debajo del pecho,
justo debajo de la axila, y la mesa se flexiona y el descanso del rin6n se levanta para expandir el costado. (Usado con permiso de la Fundacién Mayo

para la Educacion e Investigacion Médica, todos los derechos reservados.)
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ejemplo, suelen ser compresivas, aunque pueden producirse le-
siones por estiramiento si el brazo dependiente cambia de posicion
durante el procedimiento quirtrgico.*' Las lesiones del plexo
braquial del brazo superior en la posicion de costado, mientras
tanto, es a menudo el resultado de la abduccion, extension y
rotacion externa del hiimero que estira el plexo alrededor de la
clavicula, el tendén del pectoral menor y la cabeza del himero.*

La presentacion de las lesiones del plexo braquial varia algo
con el nivel de la lesion, pero con mayor frecuencia implica
cierto grado de debilidad de la extremidad superior afectada,
incluidos los musculos deltoides, supraespinoso, biceps, braquio-
rradial y triceps, asi como los flexores y extensores de los dedos
y la mufeca.®? Los pacientes también pueden reportar una
disminucion en la sensacion de pinchazo a lo largo de una dis-
tribucién dermatomal (es decir, C7-T1). Los reflejos tendinosos
profundos de los musculos biceps y braquiorradial estan carac-
teristicamente ausentes en el examen fisico. Las ramas periféri-
cas del plexo braquial pueden lesionarse después de su salida de
la axila, y estas lesiones pueden manifestarse como déficits
nerviosos aislados; por ejemplo, los nervios mediano y cubital
pueden danarse si se permite que el brazo cuelgue sin apoyo
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-
do asi el nervio entre el hiimero y la barra.*' El papel de la
electromiografia en la evaluacion de pacientes con una lesion
nerviosa sospechada se analiza mas adelante en la seccion sobre
lesiones del nervio femoral.

El tratamiento de una presunta lesion del plexo braquial
incluye un examen neurologico cuidadoso, la proteccion de le-
siones potencialmente hipoestésicas y la consulta con terapia
fisica para prevenir el desgaste muscular.®? Otros tratamientos
incluyen la estimulacion galvanica intermitente en el muasculo
afectado y la reparacion quirdrgica.®**> Hemos visto una varia-
bilidad considerable en el curso de la recuperacion de la funcion
después de la lesion del plexo braquial, desde horas a meses. Sin
embargo, nosotros, como otros,*>*® hemos notado que la sensa-
cion regresa constantemente antes que la funcion motora, y que
las raices nerviosas inferiores recuperan la funcion antes que
las raices nerviosas superiores.

LESIONES NERVIOSAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Se han descrito diversas lesiones en los nervios que inervan las
extremidades inferiores durante los procedimientos urologicos.
Estas lesiones incluyen traumas directos a los nervios, como la
transeccion intraoperatoria, lesiones relacionadas con la posicion
del paciente y lesiones que resultan de la compresion del retrac-
tor. Aqui, separamos la discusion en lesiones del nervio femoral,
que pueden ocurrir por cualquiera de estos mecanismos, pero
generalmente son el resultado de la compresion de la colocacion
del retractor y las lesiones nerviosas relacionadas con la posicion
de litotomia que pueden afectar al nervio femoral, pero a menu-
do afectan otros nervios de la extremidad inferior.

LESIONES AL NERVIO FEMORAL

El nervio femoral, que surge de las raices nerviosas lumbares
segunda a cuarta, representa la rama mas grande del plexo del
nervio lumbar. El nervio femoral se forma dentro del cuerpo del
musculo psoas mayor y luego pasa inferolateralmente dentro
del psoas antes de emerger justo superior al ligamento inguinal,
en un surco entre los musculos psoas e iliaco.*” El suministro de
sangre a la porcion extrapélvica del nervio femoral es la arteria

circunfleja femoral lateral, mientras que el componente intra-
pélvico del nervio femoral es suministrado por las arterias iliacas
iliolumbar y circunfleja profunda.®® Se ha demostrado un sumi-
nistro de sangre colateral mas extenso al nervio femoral derecho,*’
un hallazgo que sugiere que el nervio femoral izquierdo puede
ser mas susceptible a la lesién isquémica que el derecho.®®

El nervio femoral contiene componentes tanto sensoriales
como motores, incluidas las ramas sensoriales del nervio cuta-
neo femoral anterior y medial, asi como el nervio safeno largo.
El nervio femoral proporciona inervaciéon motora a los mascu-
los psoas, iliaco, cuadriceps femoral, pectineo y sartorio. Por lo
tanto, la lesion del nervio femoral puede ocasionar debilidad de
la flexion de la cadera, extension de la rodilla, aduccion y rotacion
externa.®®?*°! Clinicamente, las lesiones del nervio femoral
generalmente se manifiestan como una dificultad para la am-
bulacién en el postoperatorio temprano. Los pacientes cuyas
lesiones no se reconocen antes del alta generalmente reportan
dificultades para subir escaleras en el hogar.”! Ademas, los pa-
cientes pueden informar de entumecimiento y parestesias del
muslo anteromedial.’® En el examen fisico, son hallazgos con-
sistentes la debilidad de los musculos del cuadriceps y la dismi-
nucion o ausencia de los reflejos tendinosos profundos en la
rodilla (reflejo patelar).

Las lesiones del nervio femoral pueden deberse a la posicion
del paciente, a la compresion relacionada con el retractor o al
traumatismo operatorio directo. La lesion directa generalmente
se sospecha durante la operacion, y en tales casos se recomien-
da una inspeccion cuidadosa a lo largo del curso del nervio. Las
lesiones del nervio femoral relacionadas con el posicionamien-
to en urologia se han reportado de manera mas consistente en
los procedimientos en la posicion de litotomia,”** y se analizan
en la siguiente seccion.

El mecanismo mas comun para la lesion del nervio femoral
durante los procedimientos urolégicos, sin embargo, es la com-
presion del nervio por los retractores de retencion automaética.
Esta situacion suele ocurrir durante los casos abdominales
prolongados, como la cistectomia radical, aunque se han noti-
ficado lesiones después de la prostatectomia radical e incluso la
prostatectomia perineal.’® Las lesiones por el retractor se pro-
ducen cuando las cuchillas del retractor se colocan directamen-
te en el musculo psoas, donde pueden comprimir el nervio di-
recta o indirectamente al atrapar el nervio contra la pared pél-
vica lateral (Fig. 9.6).%® Ademas, las laminas retractoras pueden
comprometer el suministro de sangre al nervio femoral al
comprimir la arteria iliolumbar.”* Los pacientes delgados, en los
que las cuchillas del retractor tienen mas probabilidad de com-
primir el musculo psoas, estan en riesgo particular de lesion del
nervio femoral debido a la compresion por el retractor.”® Ademas,
el tiempo de retraccion se ha correlacionado con la gravedad de
la lesion del nervio.’” Por lo tanto, se debe tener cuidado para
asegurar que las cuchillas del retractor se retraigan sélo el mus-
culo recto y que no se asientan directamente sobre el musculo
psoas. La inspeccion periddica de la colocacion del retractor
durante el procedimiento quirtargico, colocando los dedos del
cirujano debajo de las cuchillas para garantizar la separacion
del musculo psoas, es obligatoria para evitar lesiones por com-
presion involuntaria.

La evaluacion inicial de una sospecha de lesion del nervio
femoral incluye una documentacion cuidadosa de los hallazgos
neuroldgicos, junto con la consulta de terapia fisica. La fisiote-
rapia inmediata ayuda a prevenir la atrofia muscular y puede
disminuir el riesgo de complicaciones tromboembdlicas asocia-
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Figura 9.6 Mecanismo comun de lesion del nervio femoral mediante la
colocacion de un retractor. A y B, Compresion del nervio femoral me-
diante la colocacién del retractor a lo largo del musculo iliopsoas. C,
Posicion correcta del retractor para retraer solo el musculo recto. (Copyright
© 2007, Mayo.)

das con el reposo prolongado en cama.’® La ambulacién puede
facilitarse en caso de lesion del nervio femoral al bloquear la
rodilla ipsilateral para compensar la debilidad de los musculos
del muslo.*® Aunque la mayoria de las lesiones nerviosas femo-
rales, en nuestra experiencia, son causadas por la compresion
relacionada con el retractor, se ha descrito la compresion ner-
viosa por hematomas pélvicos o retroperitoneales.**°® Por lo
tanto, si uno sospecha clinicamente de sangrado, también de-
beria ser obtenerse una imagen tridimensional.

En el contexto de un déficit nervioso postoperatorio persis-
tente clinicamente compatible con una lesion del nervio femoral,
se justifica la consulta neuroldgica y un electromiograma para
evaluar la denervacion anatomica. La electromiografia debe
realizarse >3 semanas desde el momento de la lesion para maxi-
mizar su valor prondstico.’” Aunque el proceso de recuperacion
puede prolongarse, las lesiones nerviosas relacionadas con la
compresion generalmente se resuelven con el tiempo y los pa-
cientes recuperan la funcion nerviosa. Se ha pensado que el
retorno temprano de la funcion se correlaciona con la recupe-
racion completa,’ y las lesiones sensoriales son mas frecuentes
que las lesiones motoras.

La prevencion de la lesion del nervio femoral es primordial
porque las consecuencias pueden afectar significativamente la
calidad de vida de los pacientes. La atencion vigilante a la posi-
cion del paciente, la limitacion del tiempo quirtrgico y la ins-
peccion periodica de la colocacion del retractor son fundamen-
tales para evitar estas lesiones.

LESIONES RESULTANTES DE LA POSICION DE LITOTOMIA

La posicion de litotomia estandar requiere que las piernas de los
pacientes se separen de la linea media en 30 a 45 grados de
abduccion, con las caderas flexionadas hasta que los muslos
estan inclinados entre 80 y 100 grados. Las piernas del pacien-
te se colocan en los estribos, con las rodillas flexionadas de
manera que las piernas estan paralelas al plano del torso.'" La
comprension de las posibles complicaciones postoperatorias
relacionadas con esta posicion es esencial para el cuidado de los
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pacientes urologicos. Ademas de las complicaciones neurologi-
cas, que se analizan aqui, otras complicaciones que se han in-
formado después de los procedimientos en la posicion de litoto-
mia incluyen el sindrome del compartimento de la extremidad
inferior, la trombosis venosa y la rabdomi6lisis.’*'1*? La frecuen-
cia de las complicaciones perioperatorias puede aumentar con
una posicion de litotomia «alta» o exagerada porque el angulo
de las caderas y las extremidades inferiores en esta posicion es
atn mas pronunciado.'?

Las lesiones neurologicas relacionadas con la posicion de
litotomia pueden afectar los nervios femoral, ciatico y peroneo
comun. Una serie encontrd que las neuropatias de extremidades
inferiores mas comunes asociadas con los procedimientos en la
posicion de litotomia eran las de peroneo comudn (81 %), ciatica
(15 %) y femoral (4 %).'* Otros nervios lesionados con menos
frecuencia incluyen los nervios obturador y femoral cutaneo.
Un estudio de 1.170 pacientes operados en la posicion de lito-
tomia encontr6 complicaciones neuropraxicas postoperatorias
en 1 % de los pacientes.'” Se citan como factores de riesgo de
lesion neurolégica la edad >70 anos, el tiempo operatorio >180
minutos y el posicionamiento incorrecto.'’® Estos hallazgos
fueron apoyados por una investigacion separada, que observo
neuropatias de las extremidades inferiores en 1,5 % de los 991
pacientes que se sometieron a procedimientos en la posicion de
litotomia y encontraron que el posicionamiento prolongado (>2
horas) en la posicion de litotomia era un factor de riesgo de le-
sién.'*® El estudio informé neuropraxia postoperatoria en 21 %
de los pacientes sometidos a prostatectomia perineal utilizando
la posicion de litotomia exagerada.'?®

Las lesiones nerviosas relacionadas con la posicion en la
posicion de litotomia se han atribuido a la flexion excesiva de las
caderas y las rodillas, lo que causa estiramiento y compresion
de los nervios. Por ejemplo, la hiperabduccion de los muslos con
rotacion externa de las caderas puede provocar una lesion del
nervio femoral debido a isquemia por compresion del nervio
debajo del ligamento inguinal.

Elnervio ciatico, mientras tanto, es el nervio mas grande del
cuerpo. Surge del cuarto lumbar a través de la tercera raiz ner-
viosa sacra del plexo lumbosacro y sale de la pelvis a través del
foramen ciatico, viajando a través del muslo antes de dividirse
en la fosa poplitea en los nervios tibial y peroneo comun. El
nervio ciatico funciona para proporcionar inervacion cutanea
al pie y la pierna, asi como a la inervacién motora del biceps
femoral (musculo isquiotibial), la pierna y el pie.'"”

El estiramiento excesivo del nervio ciatico por la flexion ex-
cesiva de la cadera y la extension de la rodilla durante el esta-
blecimiento de la posicion de litotomia o el desplazamiento del
paciente durante el procedimiento puede provocar lesiones. En
particular, los investigadores han sugerido que la flexion exce-
siva de la cadera en la posicion de litotomia puede comprimir el
nervio a medida que pasa a través de la muesca ciatica, lo que
podria resultar en una neuropatia isquémica.'*'%° Las posibles
secuelas de la lesion ciatica dependen de la ubicacion de la lesion
alo largo del curso del nervio. La lesion en la porcion del muslo
del nervio ciatico, por ejemplo, resulta en dificultades con la
flexion de la pierna, mientras que la rotura del nervio tibial
elimina el reflejo del tiron del tobillo.

El nervio peroneo comun surge del nervio ciatico detras de
la rodilla y luego se envuelve alrededor de la cabeza del peroné
antes de separarse en el peroneo superficial, que proporciona
inervacion sensorial a la pierna lateral, y el peroneo profundo,
que proporciona inervacion motora al tibial anterior que per-
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mite la dorsiflexion del pie. Debido a que este nervio es muy
superficial cuando cruza la cabeza del peroné, puede compri-
mirse y lesionarse facilmente en este punto (es decir, por con-
tacto directo de la pierna contra un soporte duro e inmévil). Por
lo tanto, se recomienda rellenar los soportes laterales para las
piernas durante la colocacion para los procedimientos de lito-
tomia. La lesion del nervio peroneo se manifiesta con mayor
frecuencia como una caida del pie, como resultado de la inca-
pacidad de dorsiflexion del pie. Ademas, los pacientes pueden
experimentar adormecimiento de la cara lateral de la parte in-
ferior de la pierna y del dorso del pie.'”

En general, las lesiones de los nervios durante los procedi-
mientos en la posicion de litotomia se pueden minimizar pres-
tando atencion al posicionamiento correcto del paciente, inclui-
do el acolchamiento de los nervios periféricos expuestos, evitan-
do tensiones innecesarias en las caderas y rodillas al verificar
que los musculos de la extremidad inferior no estén tensos
después de que se establece la posicion de litotomia, y minimizar
los tiempos operativos. También se han propuesto modificaciones
en el diseno del estribo para ayudar a minimizar las complica-
ciones de la posicion de litotomia.''"

LESIONES RELACIONADAS CON EL POSICIONAMIENTO
PARA CIRUGIA ROBOTICA

La cirugia asistida por robot ha sufrido una rapida diseminacion
en la dltima década y ahora es el abordaje quirtrgico mas uti-
lizado para la prostatectomia radical,''' con un aumento en su
utilizacion para la cirugia de la vejiga y los rifiones. Si bien la
cirugia robética renal se puede realizar en una posicion de flan-
co modificada, la cirugia pélvica asistida por robot plantea
consideraciones tunicas para el posicionamiento del paciente
(Fig. 9.7) y presenta nuevos riesgos de lesiones por posiciona-
miento.''*!3 En particular, la incidencia de posicionamiento en
lesiones asociadas con la cirugia robotica puede ser mayor que
en cirugia laparoscopica convencional o abierta. Por ejemplo,
un reciente estudio institucional inico informo una incidencia

de 6,6 % de lesion de la extremidad superior o inferior con ciru-
gia urologica robética,''* en comparacion con 2,7 % para la
cirugia urologica laparoscopica convencional® y 0,3 % en la
prostatectomia radical abierta.'"> Es interesante observar que
la tasa de lesion por posicionamiento puede ser mayor con los
procedimientos abdominales superiores o retroperitoneal 5%11*

La cirugia pélvica asistida por robot se realiza con mayor
frecuencia en una posicion de litotomia modificada junto con
una posicién de Trendelenburg empinada.''*'!? Los brazos
pueden estar pegados o abducidos en los reposabrazos. En con-
secuencia, la cirugia pélvica robotica conlleva riesgos de lesiones
nerviosas de las extremidades superiores analogas a las anali-
zadas anteriormente para la posicion supina, que incluyen le-
siones en el plexo braquial, asi como en los nervios mediano,
cubital y radial.''® Se debe prestar especial atencion al posicio-
namiento del brazo, como se observo en un estudio donde 84 %
de las lesiones de las extremidades superiores se asociaron con
una extremidad que estaba recogida a un lado o en el costado
del paciente.''* Las lesiones de los nervios de las extremidades
inferiores pueden producirse desde la posicion de litotomia,
como se mencion6 anteriormente, y pueden incluir lesiones en
los nervios peroneo comun, ciatico y femoral.''*!!” El aumento
del tiempo operatorio se ha asociado con un mayor riesgo de
tales lesiones, 50104118

El uso de Trendelenburg empinado presenta consideraciones
especiales para los intentos de prevenir lesiones por posiciona-
miento. Por ejemplo, el riesgo de movimientos cefalicos por
parte del paciente requiere una cuidadosa atencion a la fijacion
del paciente en la mesa de operaciones. Se ha desaconsejado el
uso de aparatos ortopédicos para el hombro, ya que pueden
aumentar el riesgo de lesiones del plexo braquial cuando se usan
incorrectamente.''*!'!”''? Como alternativa, algunos cirujanos
utilizan una almohadilla de «bolsa de frijoles» o puf*'* o material
antideslizante''” para prevenir la migracién cefalica. Nuestra
practica ha consistido en utilizar una almohadilla de gel, que
cuando se coloca directamente debajo de la espalda del pacien-

Figura 9.7 Posicion de litotomia modificada para la prostatectomia radical asistida por robot. A, Vista general de la posicién de litotomia modificada utiliza-
da para la prostatectomia radical asistida por robot. El paciente se coloca sobre una almohadilla de gel antideslizante para evitar la migracion cefalica duran-
te la posicion de Trendelenburg y se asegura mediante una correa acolchada para el pecho y estribos. (Usado con permiso de la Fundacién Mayo para la
Educacién e Investigacion Médica, todos los derechos reservados.) B, Los brazos se colocan en reposabrazos acolchados con una abduccién minima, y se usa
Gelfoam para proteger las munecas. (Usado con permiso de la Fundacién Mayo para la Educacion e Investigacién Médica, todos los derechos reservados.)



te, proporciona resistencia a la migracion cefalica en la mesa de
operaciones. Ademas, el paciente se sujeta con una correa
acolchada para el pecho y se estabiliza ain mas con los pies
anclados en los estribos (Fig. 9.7A).

La cirugia robdtica en la posicion de Trendelenburg empina-
da también plantea consideraciones tnicas para el equipo de
anestesia, que incluyen una mayor dificultad para el intercambio
de gases respiratorios y la ventilacion, los cambios cardiopulmo-
nares relacionados con el neumoperitoneo y el acceso restringido
al paciente.'?*'*? La comunicacion entre el cirujano y el aneste-
sidlogo es esencial para garantizar la seguridad del paciente. La
cirugia robética en la posicion de Trendelenburg empinada se ha
asociado con la pérdida de la vision por neuropatia optica isqué-
mica.!'7123124Se supone que el mecanismo esta relacionado con
el aumento de la presion intraocular (PIO) debido al aumento de
la presion intracraneal y la alteracion de la autorregulacion
circulatoria cerebrovascular y oftdlmica.'?!*>'? La duracién de
la cirugia en posicion de Trendelenburg empinada se ha identifi-
cado como un factor de riesgo para el aumento de la PIO.

El sindrome compartimental y la rabdomidlisis también se
han reportado en relacion con el posicionamiento para cirugia
robética. 13125127 130F] yso de la posicién de litotomia combina-
da con Trendelenburg incrementa el riesgo de ambas lesiones
debido a la presion directa sobre los musculos en combinacion
con una perfusion reducida debido a la elevacion de las extre-
midades inferiores por encima del nivel del corazon. La hipoxia
prolongada del sindrome compartimental puede conducir a
rabdomiolisis. Se ha reportado sindrome del compartimento
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gldteo a partir de la presion muscular directa.'?® Un reciente
estudio de cirugia renal de base poblacional inform¢é un aumen-
to en la incidencia de rabdomiolisis con el abordaje robotico en
comparacion con el laparoscopico.'*! Varios estudios han iden-
tificado la obesidad y el tiempo quirargico prolongado como
factores de riesgo del sindrome compartimental y la rabdomio-
lisis en la cirugia robética.27:130-132

La prevencion de las lesiones por posicion robotica comien-
za con una cuidadosa atencion a la posicion de las extremidades
superiores e inferiores, como se explic6 anteriormente, y la
coordinacion con todo el equipo de la sala de operaciones.'** Es
interesante que se haya descrito una relaciéon volumen-resulta-
do para las lesiones por posicion, incluida la posicion para la
cirugia robética,**11%13* destacando que la experiencia es un
componente esencial para prevenir tales lesiones. También es
importante reconocer que algunos factores de riesgo para las
lesiones por posicionamiento, como la obesidad, no son modifi-
cables, mientras que otros, como el tiempo operatorio y el grado
de Trendelenburg, pueden ser modificables. La Sociedad Ame-
ricana de Anestesiologia ha descrito sugerencias especificas
para la prevencion de las neuropatfas periféricas perioperatorias.'*®
Ademas, 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 posicion de
litotomia o de Trendelenburg empinada.'*®

Referencias
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1. Las lesiones vasculares son un tipo comun e importante de complicacion intraoperatoria en
urologia y ocurren en procedimientos abiertos, minimamente invasivos e incluso endouroldgicos.

2. Una comprension profunda de la anatomia vascular y la planificacién preoperatoria rigurosa pue-
den minimizar, aunque no excluir totalmente, la posibilidad de una lesién vascular intraoperatoria.

3. Incluso los cirujanos experimentados encuentran complicaciones vascularesy, si no se identifican
0 no se reparan adecuadamente, estas lesiones pueden tener consecuencias catastréficas.

4. Después de controlar el sangrado activo, los cirujanos deben hacer una pausa para reorientarse

y restablecer la consciencia de la situacion para evitar mas complicaciones.

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

6. Las complicaciones vasculares deben identificarse rdpidamente y manejarse de manera decisiva,
y los cirujanos no deben dudar en convertir los casos laparoscépicos o robéticos en cirugia
abierta en caso de lesion de estructuras vasculares importantes.

7. La reparacion debe centrarse en garantizar una reparacion sin tension y un diametro luminal
adecuado y la prevencion de complicaciones embdlicas y trombéticas.

8. La oclusion de la vena renal izquierda no causa hipertension venosa debido al drenaje colateral,
mientras que la oclusién de la vena renal derecha puede causar hipertensién venosa, necrosis
tubular aguda e insuficiencia renal.

9. Si no tiene experiencia en técnicas quirlrgicas vasculares, los cirujanos deben considerar la
consulta intraoperatoria para cirugia vascular o la transferencia a un centro de atencion terciaria
si estd indicado.



Introduccion

VISION GENERAL

Las complicaciones vasculares abarcan el espectro de las inter-
venciones urologicas, desde la cirugia abierta hasta los proce-
dimientos minimamente invasivos e incluso la endourologia, y
pueden dar como resultado una morbilidad y mortalidad signi-
ficativas a corto y largo plazo. Este capitulo discutira las técnicas
y los abordajes para prevenir, identificar y manejar las compli-
caciones vasculares intraoperatorias y postoperatorias en uro-
logia, y pretende ser una vision general amplia del tema. Si bien
el capitulo haréa referencia a los conceptos y lesiones laparosco-
picas, robdticas y endourologicas, la mayor parte de esta discu-
sion se centrara en las técnicas quirdrgicas abiertas tradiciona-
les, y el lector se dirige a los capitulos respectivos que se centran
en estas otras modalidades para obtener mas informacion.

La hemorragia por lesion vascular es la causa mas comun de
morbilidad y mortalidad en el periodo perioperatorio, represen-
tando 40 % de todas las complicaciones urologicas laparoscopi-
cas intraoperatorias y postoperatorias mayores.' Si bien la natu-
raleza exacta de estas lesiones varia segun el caso especifico y el
abordaje quirurgico, la incidencia de hemorragia que requiere
transfusion informada en la literatura varia desde 0,3 %? para
la nefrolitotomia percutanea hasta 52 % en una cohorte some-
tida a prostatectomia radical retroptbica.> Como el cualquier
procedimiento quirtargico, las tasas de complicaciones varian
segun la naturaleza del procedimiento, las comorbilidades y
anatomia del paciente y la experiencia del cirujano. Curiosa-
mente, mientras que la pérdida de sangre intraoperatoria se
correlaciono6 inversamente con la experiencia del cirujano, las
lesiones vasculares importantes parecieron ocurrir con la misma
frecuencia tanto en los cirujanos novatos como en los experi-
mentados.* Este hallazgo subraya la necesidad de que todos los
cirujanos, incluso aquellos con experiencia significativa, sigan
principios quirdrgicos clave como el manejo cuidadoso del teji-
do y la diseccion meticulosa.

Si efectivamente ocurre una lesion vascular catastrofica, los
cirujanos deben estar dispuestos a actuar de manera decisiva y
tomar las medidas adecuadas para controlar el sangrado y
prevenir el desangramiento. A menudo, esto incluye la conver-
sion rapida de procedimientos minimamente invasivos a cirugia
abierta para el control directo y la subsiguiente reparacion del
sangrado. Ademas, estas situaciones requieren una comunica-
cion clara y constante con el equipo de anestesia en caso de que
sea necesario implementar medidas de resucitacion agresivas
con fluidos intravenosos, hemoderivados y farmacos vasoac-
tivos. Incluso si el cirujano uroldgico jefe tiene experiencia en
reparacion vascular, la consulta intraoperatoria de emergencia
para cirugia vascular a menudo es prudente y esta justificada.
Finalmente, si el cirujano esta practicando en un entorno clini-
co donde no se dispone de recursos extensos que incluyen me-
dicina de cuidados intensivos UCI, cirugia de control de dafnos
(p. €j., identificacion rapida y temporizacion del sangrado, em-
paquetamiento abdominal y cierre abdominal temporal), la
transferencia de emergencia a un centro de referencia de aten-
cion terciaria puede estar justificada.

Instrumentos y suministros

La cirugia vascular es una disciplina quirdrgica técnicamente
exigente que requiere numerosos suministros quirtargicos para
que se realice correctamente. Si bien la gama completa de ins-
trumentos y suministros puede no estar disponible en un entor-
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no emergente, el cirujano debe tener a su disposicion una serie
de instrumentos vasculares necesarios para la diseccion, el
control vascular y la reparacion anastomotica.

INSTRUMENTOS PARA LA DISECCION

La diseccion, particularmente cuando se realiza en proximidad
cercana a vasos principales, se lleva a cabo en forma roma
utilizando pinzas de angulo recto y/o agudamente con pinzas
vasculares y tijeras Metzenbaum o Church. Las pinzas vascula-
res son criticas para la manipulacion activa de los vasos y el
tejido circundante. Por lo general, estas tienen pequenas hileras
de ranuras entrelazadas que pueden atrapar de manera atrau-
matica incluso venas de paredes delgadas si se usan apropiada-
mente. Las pinzas de angulo recto proporcionan una herramien-
ta util para rodear los vasos y diseccionar una ventana para el
vessel loop, o clampeo con banda elastica, o la colocacion de un
clamp vascular. La diseccion superficial inicial y/o la diseccion
rapida lejos de las estructuras criticas a menudo se pueden
realizar con instrumentos electroquirtirgicos. Si bien los instru-
mentos quirtrgicos hemostaticos tradicionales como el electro-
cauterio siguen siendo indispensables, los dispositivos mas
nuevos que aplican corriente bipolar (Ligasure, Covidien, Dublin,
Irlanda) o energia ultrasonica (bisturi Harmonic, Ethicon, So-
merville, NJ, EUA) también se pueden usar para diseccionar
rapidamente con buena hemostasia. Sin embargo, se debe tener
precaucion, ya que estos dispositivos pueden causar lesiones
vasculares significativas si se usan de manera descuidada o in-
adecuada.>* Por tltimo, los dispositivos de proxima generacion
que utilizan radiofrecuencia (Aquamantys, Medtronic, Dublin,
Irlanda) o gas argon (sistema ABC, Conmed, Utica, NY, EUA)
son prometedoras en el suministro de hemostasia superficial.
Sin embargo, se debe tener en cuenta que ninguno de estos
dispositivos es capaz de controlar la hemorragia de un vaso
sanguineo importante, y el uso de estos dispositivos en el con-
texto de una hemorragia incontrolada, aunque es tentador,
empeorara la lesion y exacerbaria el problema.

INSTRUMENTOS PARA EL CONTROL

Y LA REPARACION VASCULAR

El vessel loop es un lazo de Silastic de colores brillantes que pue-
de colocarse proximal y distalmente y ayudan a la identificacion
rapida y, si es necesario, a la oclusion atraumatica temporal de
la estructura vascular de interés hasta que se pueda aplicar un
pinzamiento vascular adecuado. Las pinzas vasculares estan
disponibles en una amplia variedad de formas y tamanos para
diversas aplicaciones y estan disefiadas para ocluir el flujo de
vasos sin traumatizar las paredes de estos. Estas pinzas se pueden
clasificar por su funcionalidad prevista; las pinzas transversales
totalmente oclusivas (Fogarty, Debakey, Wylie, Henly, etc.) estan
destinadas a ocluir la luz del vaso completo, mientras que las
pinzas de mordida lateral parcialmente oclusivas (Satinsky, Coo-
ley, Lemole-Strong, etc.) se utilizan para preservar el flujo parcial
mientras se excluye una region de dano para reparacion. Las
pinzas de bulldog también pueden ser ttiles en algunos entornos,
particularmente cuando estan involucrados pequenos vasos y
deben ser ocluidos temporalmente. las tijeras de Potts y los pun-
zones aorticos se pueden usar para crear, modificar y/o preparar
una arteriotomia o venotomia para su posterior reparacion. Los
portaagujas se utilizan para agarrar la sutura/aguja apropiada
y realizar la reparacion. Aunque los portaagujas especificos
utilizados (Castroviejo, Jacobson, Cohan, etc.) varian amplia-
mente segun la preferencia del cirujano, como minimo, deben
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poder controlar con precision las suturas de pequeno calibre y
colocar la aguja con precision en el tejido deseado.

La sutura utilizada para reparaciones vasculares suele ser no
absorbible para proporcionar una adecuada fuerza tensil hasta
que el vaso sane . Una excepcion a esta regla es en aplicaciones
pediatricas, donde se puede usar una sutura de absorcion lenta
como el PDS (polidioxanona) para facilitar el crecimiento futuro
en la anastomosis. Es muy frecuente que estas suturas sean
monofilamento y que se componga de polipropileno (Prolene,
Ethicon Inc, Somerville, NJ, EUA; Surgipro, Covidien Inc, Dublin,
Irlanda) o politetrafluoroetileno (GORE-TEX, Newark, DE, EUA).
El tamano de la sutura varia segtin la aplicacion especifica, pero
tipicamente se elige una sutura de 2-0 a 3-0 para las reconstruc-
ciones adrticas, se usa 5-0 para la reparacion renal e iliaca, y 7-0
es apropiada para el trabajo con vasos pequenos. Las suturas
generalmente estan doblemente armadas, con una aguja conica
unida a ambos extremos de una sutura continua para permitir
la sutura continua bidireccional desde el vértice del defecto hacia
el vértice opuesto, donde se pueden anudar entre si.

INSTRUMENTOS ENDOVASCULARES

El catéter de tromboembolectomia de Fogarty es un dispositivo
clave con varias caracteristicas y aplicaciones ttiles en cirugia
vascular. Brevemente, estos catéteres consisten en un catéter
largo con un balon distal que puede inflarse y desinflarse ma-
nualmente hasta el didmetro apropiado correspondiente al vaso
de interés. En el contexto de sangrado no controlado, estos caté-
teres pueden colocarse directamente dentro de un vaso sangran-
te e inflarse al tamano adecuado para ocluir el vaso hasta que se
pueda emplear una solucion mas permanente. Los catéteres es-
tandar de Fogarty varian en tamano desde 2 F a 10 F; por ejemplo,
un balon 5 F es apropiado para los vasos iliacos. Después de la
anastomosis, estos catéteres también se pueden usar para eli-
minar cualquier trombo distal o émbolos que puedan estar
presentes. Para lograr esto, el catéter se inserta en un punto
lejano o proximal al posible trombo, se infla con solucion salina
(o aire para balones 2 F) y se retira lentamente para expulsar el
contenido del vaso hacia el campo operatorio. Sin embargo, se
debe tener cuidado para evitar la sobrepresion del balon y cau-
sar dafno endotelial y trombosis adicional.

También vale la pena mencionar que los catéteres de oclusion
de Fogarty también estan disponibles para situaciones en las que
es necesaria la oclusion endovascular. Estos catéteres estan
disponibles en diametros de balon desde 5 mm hasta 45 mm. Si
se usan adecuadamente, estos catéteres pueden ocluir tempo-
ralmente casi cualquier vaso (incluida la aorta abdominal) para
facilitar la minima pérdida de sangre y la subsiguiente reparacion
vascular en un campo sin sangre.

AGENTES HEMOSTATICOS

Ahora hay disponibles una serie de agentes hemostéticos para una
rapida hemostasia en el contexto de sangrado difuso y/o no
controlado (Tabla 10.1). Basados en gelatina (Gelfoam, Pfizer,
Nueva York, NY, EUA), productos a base de celulosa oxidada (Sur-
gicel, Ethicon, Somerville, NJ, EUA) y esferas de polisacarido
(Arista, Bard Davol, Warwick, RI, EUA), todos proporcionan una
matriz fisica para que la formacion del coagulo tenga lugar, pero
cada una tiene inconvenientes potenciales (p. €j., la gelatina pue-
de hincharse y causar compresion tisular, las esferas de polisaca-
ridos también se hinchan y estan relativamente contraindicadas
en los diabéticos, y la celulosa puede causar acidosis localizada del
tejido). Otros agentes como la trombina (Evithrom, Ethicon) y la

fibrina (Tisseel, Baxter, Deerfield, IL, EUA; Evicel, Ethicon) logran
la hemostasia a través de la participacion activa en la coagulacion
y pueden ser utiles para controlar vasos sanguineos venosos o
incluso pequerios vasos arteriales sangrantes o en entornos de
control de danos. Los productos mas nuevos derivados de la qui-
tina y el quitosdn (HemCon Patch, HemCon, Portland, OR, EUA)
estan disponibles recientemente, aunque los datos sobre su efec-
tividad siguen siendo limitados. Desafortunadamente, ninguno
de estos productos puede detener la pérdida de sangre por un de-
fecto significativo en una arteria importante. Si hay sangrado més
extenso, los clips quirargicos, incluidos los clips de titanio y/o los
clips de polimero Weck (Teleflex, Limerick, PA, EUA), se usan a
menudo para controlar vasos pequenos a medianos rapidamente
si se puede visualizar y acceder al vaso. Estos clips se pueden quitar
posteriormente, si es necesario, para permitir una reparacion mas
definitiva. Los estudios han demostrado que ambas soluciones
ofrecen una hemostasia satisfactoria, incluso en vasos mas gran-
des como la arteria renal.” Sin embargo, se debe tener en cuenta
que el uso de clips de Weck o Hem-o-lok esta contraindicado en la
nefrectomia de donante vivo porque se produjeron tres muertes
por desplazamiento de clip y hemorragia.®

Causas y prevencion de las
lesiones vasculares

CAUSAS DE LAS COMPLICACIONES VASCULARES

Los errores quirdrgicos pueden ocurrir preoperatoriamente,
intraoperatoriamente y postoperatoriamente y pueden tener
consecuencias devastadoras en la morbilidad y/o mortalidad del
paciente. Si bien los estudios anteriores han invocado numero-
sas causas especificas para errores quirurgicos, incluida una
carga de trabajo excesiva,’ privacion del suefio'’y mala comu-
nicacién,'! la mayoria de las complicaciones vasculares intrao-
peratorias se pueden clasificar fundamentalmente en tres domi-
nios (Fig. 10.1): (1) errores en la técnica, (2) factores cognitivos,
y (3) caracteristicas biologicas. En este marco, los errores técni-
cos son los mas comunes'? y abarcan incidentes como la disec-
cion inadecuada de tejidos y la exposicion que conduce a un
dano involuntario del vaso, la falla del instrumento que causa
hemorragia (p. ej., el mal funcionamiento de la grapadora en-

Técnico

Dispositivo quirdrgico/
fallo del instrumento

Poca atencién
al detalle

Reoperacion

Inexperiencia

Ligadura
incorrecta
del vaso

Enfermedad
del paciente

Anatomia
aberrante

Cognitivo
Figura 10.1 Los dominios de las causas de error quirdrgico con ejemplos
enumerados dentro de cada categoria.

Biolégico
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Tabla 10.1 Comparacién de agentes hemostaticos disponibles comercialmente agrupados por categoria, con las ventajas y
desventajas enumeradas para cada uno

Categoria Nombre Descripcion Ejemplos Ventajas Desventajas
Agentes Gelatina Hidrocoloide porcino Gelfoam Almacenamiento de bajo Puede hincharse ampliamente y
mecanicos purificado altamente Surgifoam costo, listo para usar, a causar dano al tejido vecino,
pasivos absorbente temperatura ambiente no se puede utilizar para el
Facil de trabajar y flexible cierre de la piel
Celulosa Malla de alfacelulosa absorbible ~ Surgicel Se puede enrollar, cortar y Puede hincharse ampliamente y
regenerada seca que causa la adhesiéon manipular causar dafo al tejido vecino,
oxidada de las plaquetas y la Puede aplicarse a anastomosis puede perjudicar la curacion
activacion de la via o cicatrizacién 6sea o 6sea
intrinseca, bajo pH que superficies de 6rganos
causa vasoconstriccion Bactericida (pH bajo)

Colageno Andamio para la formacion Ativene Numerosas formulaciones No se puede usar en sistemas de
de coégulos y activador (hojas, polvo, esponja, etc.) extraccion de sangre (riesgo
plaquetario Cierre rapido y facil de usar de DIC), no se puede usar para

Almacenadoatemperaturaambiente  la piel
Esferas de Patata derivada del almidén,  Arista Bajo costo, no se necesita Alto contenido de azucar; usar
polisacéridos actta para eliminar el agua preparacion con precaucion en pacientes
microporosos y concentrar las plaquetas/ No hay mayor riesgo de infeccién diabéticos
proteinas o reaccion de cuerpo extrafio
Absorcion rapida (48 h)
Agentes Trombina Convierte el fibrinégeno en FloSeal Aplicacion liquida Caro, requiere mezclar
biolégicos fibrina, catalizando Sin inhibicién por la orina
activos directamente la Puede ser utilizado en
coagulacion sangrado arterial

Fibrina Soluciones de fibrinégeno/ Tisseel, Puede ser utilizado en Debe descongelarse y mezclarse
factor XIl'y trombina/calcio Evicel sangrado arterial antes de su uso, riesgo de
que, cuando se mezclan, No requiere mezcla reacciones inmunitarias
forman coégulos de fibrina Hemostasia rapida

Otros A base de Polimero natural que causala HemCon Despliegue rapido, Contraindicado en pacientes con
agentes quitosano agregacion de eritrocitos y almacenamiento a alergias a los mariscos
la activacion de las plaquetas temperatura ambiente

A base de Polimerizacion de radicales Dermabond  Hemostasia exterior rapida (p. ~ No se puede utilizar en
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operacion)

dovascular'®) o diseccion descuidada/agresiva que causa lesio-
nes traumaticas a estructuras fragiles. Los factores biologicos
aislados, incluyendo la anatomia aberrante y/o los procesos de
enfermedad avanzada también pueden enganar incluso a los
cirujanos mas cautelosos y experimentados. Por ejemplo, un
informe de un caso reciente describi6 el desarrollo de edema
escrotal significativo después de realizada una nefrectomia de
donante vivo izquierdo y la ligadura de una vena gonadal gran-
de en un paciente con una vena cava inferior infrarrenal dupli-
cada conocida.'* Fusionando los dominios de las causas biolo-
gicasy técnicas, las caracteristicas del paciente como la obesidad
morbida o las cirugias abdominales anteriores pueden hacer que
un caso simple sea mucho mas complicado. Gabr y cols. mos-
traron que la obesidad morbida se asocié con una probabilidad
21 veces mayor de conversion de la nefrectomia laparoscopica
aradical abierta,'® y un estudio reciente de Seifman y sus colegas
demostraron que las operaciones abdominales en pacientes con
antecedentes quirurgicos abdominales anteriores se asociaron
con mayor estancia media en el hospital y mayor tasa de com-

plicaciones, pero sorprendentemente no hubo diferencia en el
tiempo operatorio promedio.'®

Quizas la mas insidiosa de estas posibles fuentes de compli-
caciones es el dominio cognitivo y la que mejor se puede descri-
bir como descuidos en el juicio clinico. Estos son probablemen-
te los mas dificiles de identificar y minimizar de manera precisa
debido a la naturaleza humana y la dificultad para identificarlos
y reconocerlos como cirujanos de manera introspectiva. Los
datos de reclamaciones por mala praxis por errores quirdargicos
en Bélgica mostraron que 57 % de los juicios con errores médi-
cos eran directamente atribuibles a errores de juicio.!? Estos
errores se pueden agrupar como descuidos en el conocimiento
de la situacion y/o toma de decisiones deficiente.”

Sin embargo, la experiencia del cirujano es fundamental
para los tres dominios. Una serie de casos recientes de cistectomias
radicales asistidas por robot con neovejiga intracorporea desta-
co la importancia de la experiencia en la minimizacion del
tiempo operatorio y la tasa de complicaciones. El estudio mostrd
que a medida que los cirujanos se familiarizaban mas con la
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operacion en sus primeros 67 casos, el tiempo operatorio se
redujo en casi 40 %, la conversion a cirugia abierta se redujo en
30 % y las complicaciones se redujeron en 40 %.'® Estos datos
subrayan la capacidad de la experiencia para mitigar potencial-
mente algunos de los riesgos asociados con la biologia aberran-
te y/o los errores de juicio basados en informacion limitada.

Tipos de lesiones vasculares

Desde las heridas punzantes menores hasta la transeccion com-
pleta de la aorta,'’ se producen todo tipo de lesiones vasculares
iatrogénicas en la cirugia uroldgica, tanto en arterias como en
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 diseccion, forceps,
electrocauterio, grapadoras'**°) instrumentos quirtrgicos mi-
nimamente invasivos (agujas de Veress,*'"* trocares,** portado-
res de agujas®’) e incluso instrumentos endoscopicos (ureteros-
copios?®*” y cateteres ureterales JJ**). Estos instrumentos pueden
ser responsables de lesiones de varios tipos, incluidos pinchazos,
laceraciones, cortes y avulsiones. Las punciones se producen con
especial frecuencia durante la colocacion del puerto robético o
laparoscopico (p. €j., puncion con aguja de Veress de la arteria
iliaca®') y las heridas varian en gravedad, desde la puncién con
una aguja de pequeno calibre en los vasos epigastricos hasta las
lesiones con el trocar a la aorta*>**3! y/o VCI*? que requieren
conversion inmediata mediante laparotomia. Las laceraciones®’
representan quizas la forma mas comun de lesion del vaso du-
rante la fase de diseccion de la operacion y tipicamente ocurren
por diseccion aguda con tijeras de diseccion o mas cominmente
con electrocauterio. Estas lesiones comtinmente pueden ser re-
paradas principalmente. Por otro lado, las lesiones de la transec-
cién,* por lo general son mas graves y requieren una reparacion
mas extensa. Las lesiones por avulsién®® pueden representar
posiblemente las lesiones mas complejas de reparar, ya que co-
munmente involucran una estructura venosa importante (p. €j.,
vena lumbar a VCI) y requieren una movilizacion extensa de
estructuras mal visualizadas y una habilidad considerable.

Identificacion de las lesiones vasculares
La identificacion rapida de las complicaciones vasculares iatro-
génicas es fundamental para minimizar la pérdida de sangre y
garantizar los mejores resultados posibles para los pacientes que
sufren una lesion arterial o venosa. En muchos casos, la presen-
cia de una lesion vascular es evidente. La pérdida repentina de
la visualizacion del campo quirdrgico debido a la rapida acumu-
lacion de sangre y/o la identificacion visual de la salida de
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 pulsatil (particularmente en el espacio retroperitoneal) o
la distension gradual del abdomen en el periodo postoperatorio.
Si bien estos hallazgos pueden parecer menos pronunciados o
dramaticos, las consecuencias de pasar por alto esos signos son
igualmente graves. También puede haber nauseas y vomitos.
Finalmente, el sangrado intraoperatorio o postoperatorio a
menudo también se puede identificar a través de cambios en los
signos vitales y la inestabilidad hemodinédmica. Clasicamente,
los primeros signos de shock hipovolémico son taquicardia
aislada, ansiedad y baja produccién de orina,*® pero se debe
tener cuidado al interpretar datos basados tnicamente en la
presencia o ausencia de estos hallazgos, ya que una proporcion
significativa de los pacientes quirdrgicos estara bajo agentes

farmacologicos como los bloqueadores beta y es posible que no
tengan la capacidad para montar una respuesta fisiologica
adecuada al estrés bioldgico. Si no se controla, las pérdidas
continuas de volumen eventualmente conduciran a hipotension,
signos de disfuncion multiorganica y colapso circulatorio.

Si la tasa de sangrado es menos catastrofica, entonces la
Gnica evidencia de pérdidas continuas puede ser una leve desvia-
cion de la hemoglobina y el hematocrito en los laboratorios diarios.
A menudo, esto puede ser dificil de interpretar en el contexto de
importantes cambios postoperatorios de liquidos y reanimacion
con cristaloides, y a menudo es necesario un alto indice de sospe-
cha. Los estudios de imagenes también pueden desempenar un
papel si se ordenan de manera oportuna. La radiografia simple
del abdomen tiene poco papel en el diagnostico de sangrado agu-
do, pero lasimagenes de corte transversal a veces pueden ayudar
en la identificacion y localizacion del sangrado.

Manejo inicial del sangrado

Tras la identificacion de un sangrado intraoperatorio profuso ,
el cirujano debe intentar identificar rapidamente la fuente del
sangrado al mismo tiempo que minimiza la pérdida de sangre y
logra una hemostasia relativa (Fig. 10.2). Si el vaso dafiado es
pequeno y se visualiza claramente, entonces el electrocauterio
puede ser una primera opcion viable. Si el sangrado es mas
sustancial y la visualizacion se deteriora, el cirujano debe con-
siderar agregar un segundo dispositivo de succion para mejorar
la visualizacion mientras contintia trabajando simultaneamen-
te en controlar el sangrado. En algunas situaciones, la fuente
del sangrado no es facil de apreciar y la tasa de pérdida de sangre
no es potencialmente mortal; estas circunstancias pueden favo-
recer el empaquetamiento agresivo de heridas con compresas
y/o gasas para permitir que el proceso de coagulacion frene el
sangrado a tiempo. Cuando es exitoso, la eliminacion de estas
compresas y/o gasas demostrard una mejora sustancial (o in-
cluso el cese) del sangrado, y el daino puede ser reparado defi-
nitivamente si es necesario.

Si el vaso es grande, sin embargo, y la fuente de sangrado no
hasido bien diseccionada, entonces el uso del electrocuaterio es
probable que ofusque los planos/estructuras de los tejidos, ademas
de causar mas dano a los vasos y, en altima instancia, dificultar
mucho mas las reparaciones posteriores. Una mejor opcion en
estas circunstancias es aplicar presion directa para disminuir el
sangrado. En cirugia abierta, por una variedad de razones esto
se logra mejor utilizando la presion digital. Primero, el uso de un
dedo o una mano para detener el sangrado es rapido y no requie-
re que se pase ningin equipo especializado al campo de operacion.
En segundo lugar, la técnica es facil e intuitiva para todos los
cirujanos, y es poco probable que ocurra un dano mayor incluso
con una presion vigorosa. Este abordaje también proporciona
retroalimentacion tactil instantanea, que puede ayudar a iden-
tificar un vaso pulsante en el tejido que atin no se visualiza cla-
ramente. Si un cirujano ayudante atento realiza esta maniobra,
entonces el cirujano principal también puede continuar disec-
cionando y exponiendo el tejido circundante en un campo rela-
tivamente sin sangre. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que, si bien esta técnica a menudo puede retardar dras-
ticamente el sangrado, rara vez resulta en una hemostasia per-
fecta; a menudo son necesarias maniobras secundarias para
controlar de manera mas definitiva el sangrado.

Si el vaso ha sido identificado previamente y se ha aplicado
un lazo vascular , la hemostasia se logra rapidamente cerrando
el lazo. Sin embargo, si el vaso se ha transectado completamen-
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Figura 10.2 Diagrama de flujo que demuestra un abordaje de manejo representativo de la hemorragia intraoperatoria. Note los puntos de decision

resaltados en rojo.



118 SECCION Il « Consideraciones quirirgicas comunes

te, esta técnica corre el riesgo de permitir que el lazo vascular se
deslice (a veces inesperadamente). Por otro lado, si el vaso es
claramente identificable y la anatomia circundante esta bien
definida, a menudo se puede aplicar un clamp vascular a la
cara proximal del vaso. Es tentador intentar clampear en con-
diciones subdptimas; sin embargo, la aplicacion ciega de estos
instrumentos a menudo puede resultar en dano adicional y
empeoramiento del sangrado. Un abordaje alternativo que
puede ser ttil incluye la colocacion de un catéter de Fogarty
oclusivo proximal al defecto; esta técnica se puede utilizar como
una medida temporizada mientras se completa una diseccion
adicional en anticipacion a la colocacion del clamp. En manos
de un cirujano experimentado, este abordaje también se puede
usar mientras se completa la reparacion, con la extraccion del
catéter justo antes del cierre final y la sutura.

Si se encuentra sangrado en la cirugia laparoscépica o ro-
botica se aplican principios fundamentales similares, pero
también existen diferencias clave. La principal diferencia es que
una mala visualizacién puede agravar rapidamente el problema
si no se toman medidas de inmediato. El primer paso es aplicar
presion directa al dano con un instrumento laparoscopico ade-
cuado (una gasa, o una succion con punta roma funciona bien)
para disminuir el sangrado. Simultaneamente, debe aumentar-
se el neumoperitoneo para ayudar a taponar el sangrado, espe-
cialmente si es de naturaleza venosa. Se pueden colocar rapida-
mente puertos de acceso adicionales para ayudar en la succion,
retraccion o el paso de la sutura. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que a menudo es muy dificil controlar y reparar poste-
riormente el vaso sangrante por via laparoscopica, y el cirujano
prudente debe considerar seriamente la conversion decisiva a la
cirugia abierta tradicional. Si bien el manejo laparoscopico
puede ser factible para lesiones en vasos mas pequenos, cualquier
lesion en los vasos principales (aorta, VCI, vasos iliacos, vasos
renales, etc.) garantiza una conversion inmediata, e incluso
lesiones mas pequenas que no se pueden controlar rapidamen-
te deben ser abordado a través de laparotomia. Si se toma la
decision de abrir, entonces la presencia de un puerto de linea
media puede ser util. Al inclinar el puerto hacia arriba y colo-
carlo contra la pared abdominal, se puede ingresar al abdomen
de forma acelerada sobre el puerto sin preocuparse por una
lesion intestinal.

En el postoperatorio, los pacientes con sangrado deben re-
cibir una reanimacion vigorosa con liquidos y derivados san-
guineos segun sea necesario (Fig. 10.2). Numerosos estudios
han demostrado ahora que no son inferiores las estrategias
restrictivas de transfusion de hemoderivados en pacientes so-
metidos a cirugia abdominal.*”** Los datos emergentes de la li-
teratura sobre trauma también apoyan la transfusion con una
proporcion de 1:1:1 (plasma: plaquetas: glébulos rojos),*’
aunque este hallazgo atn no se ha replicado en el contexto de
una hemorragia perioperatoria. La transferencia a la UCI puede
estar justificada si el sangrado es abundante y existe una preocu-
pacion por el shock. Si el paciente se vuelve inestable o sangra
persistentemente, esta indicada la exploracion quirtargica.

Manejo quirdrgico definitivo
de las lesiones vasculares

ANTICOAGULACION

Tras el control inicial del sangrado, el manejo definitivo del vaso
lesionado es critico para asegurar que no se produzca un nuevo
sangrado. Antes de realizar la reparacion vascular, el cirujano

debe confirmar que se haya completado la diseccion y moviliza-
cion adecuada de los tejidos. Luego, el cirujano debe determinar
la necesidad de anticoagulacion sistémica y/o embolectomia
proximal y distal. Si los esfuerzos para restablecer el flujo reque-
riran mas de ~30 minutos, entonces el riesgo de formacion de
trombos aumenta y se deben realizar mas esfuerzos para preve-
nir la trombosis y/o la embolizacion. A menos que esté contra-
indicado (p. ej., un episodio previo de trombocitopenia inducida
por heparina), la heparina es el agente de eleccion para la anti-
coagulacion sistémica. La heparina es un glicosaminoglicano de
origen natural que se une y activa la antitrombina III, que pos-
teriormente inactiva la trombina y el factor Xa y previene la
propagacion de coagulos. La actividad de la heparina se inicia
dentro de el primer minuto de la administracion,* y la depura-
cion de la heparina se produce a través de mecanismos de satu-
racion rapida (p. ej., despolimerizacion) y mecanismos de primer
orden mas lentos (p. €j., depuracion renal); en la practica, esto
significa que la vida media varia de 30 minutos para bolos IV
pequenos (25 U/kg) a 150 minutos para dosis mas grandes (400
U/kg).** La dosificacién de la heparina se puede valorar de ma-
nera intraoperatoria mediante mediciones frecuentes del tiempo
de coagulacion activado (TCA) mediante pruebas en el punto de
atencion (pruebas en la cama). Una vez que se completa la repa-
racion, la heparina se puede revertir rapidamente mediante la
administracion de sulfato de protamina, un cation que se une
directamente e inactiva el anién heparina. La protamina debe
administrarse con 1 miligramo de protamina a 100 UI de hepa-
rina y debe administrarse primero como una dosis de prueba
para evaluar las reacciones anafilacticas . Es de destacar que se
ha demostrado que administrar una cantidad excesiva de prota-
mina causa, paradéjicamente, un estado hipocoagulable.**

EMBOLECTOMIA

Ademas de la anticoagulacion sistémica, se debe considerar
seriamente la embolectomia arterial o venosa en situaciones
donde la reparacion definitiva toma una cantidad significativa
de tiempo (mas de 30 minutos) y existe preocupacion por la
formacion de trombos. De lo contrario, se puede producir un
deterioro del flujo, la propagacion de coagulos y embolizacion
distal causando isquemia. Para realizar una embolectomia
proximal y distal, se inserta un catéter Fogarty y se avanza con
el balon desinflado. Luego se infla el balon y se retira el catéter
mientras se usa la retroalimentacion tactil para mantener la
tension adecuada del balon en la pared del vaso. La maniobra
debe repetirse hasta que no se obtenga mas coagulo. Se debe
tener cuidado de no denudar el endotelio, ya que puede agravar
la situacion y empeorar la trombosis.

PRINCIPIOS GENERALES DE REPARACION VASCULAR

En general, la reparacion vascular se considera uno de los as-
pectos mas dificiles técnicamente de cualquier cirugia. La cons-
truccion de una anastomosis impermeable sin tension y sin
estrechamiento luminal requiere tanto el conocimiento como
la técnica adecuada para funcionar correctamente. Al suturar
los vasos, la aguja debe colocarse directamente perpendicular a
la pared del vaso y a través de todas las capas del vaso para mi-
nimizar el riesgo de formacion de pseudoaneurisma. Esto es
particularmente importante en el escenario de un posible col-
gajo de la intima, que si no se corrige puede producir oclusion
y trombosis del vaso. Por lo general, las suturas deben colocarse
a intervalos de 1 mm y con 1 mm de agarre de tejido. Si el vaso
es aterosclerotico, la colocacion de estas suturas puede ser un



desafio y, en ultima instancia, sera determinada por la ubicacion
que permita el paso mas facil de la aguja. Si el vaso es pequeno
en diametro (<4 mm), entonces los extremos del vaso deben ser
seccionados oblicuamente en lados opuestos y anastomosados
para evitar el estrechamiento anastomaético.

ABORDAJES DE REPARACION DEFINITIVA

Numerosas técnicas de reparacion o ligadura estan disponibles
para los cirujanos dependiendo de la naturaleza y la ubicacion
de la lesion. En la mayoria de los casos de lesion venosa, el vaso
simplemente puede ser ligado y el drenaje venoso puede colate-
ralizarse segin sea necesario. Sin embargo, si la lesion es de
naturaleza arterial, entonces el cirujano debe evaluar si la liga-
dura permanente dara como resultado la isquemia de cualquier
tejido critico perfundido por la arteria. Si existe un flujo colateral
adecuado (p. €j., en la pelvis) o sila arteria es pequefa (<2 mm),
la ligadura de vasos es el método mas rapido y sencillo. Esto se
puede lograr utilizando clips quirtrgicos, clips Hem-o-lok, una
grapadora vascular o ligaduras de seda (2-0 o 3-0). Luego se
debe inspeccionar el area en busca de hemostasia y continuar
la operacion. Si el vaso es critico para la perfusion del tejido final
y es mas grande (>2 mm), entonces el defecto debe repararse y
debe restablecerse el flujo sanguineo.

La reparacion primaria a menudo es més sencilla si el defec-
to es pequeno y el tejido de la pared del vaso circundante per-
manece intacto. Estas reparaciones se pueden realizar utilizan-
do sutura continua o interrumpida del tamano apropiado, y se
debe tener cuidado de no estrechar la luz, lo que predispone al
vaso a una mayor estenosis y trombosis.

Si la reparacion primaria no es factible debido al tamano o
complejidad de la lesion, se justifica la reparacion mediante
parche onlay (angioplastia con parche). Esta técnica también
esta indicada si el cierre primario del defecto resultaria en una
estenosis significativa del vaso. Si bien los datos de las lesiones
iatrogénicas siguen siendo limitados, un metaanalisis de revision
Cochrane de los datos de la bibliografia sobre endarterectomia
carotidea sugiere que, al menos en el contexto aislado de arte-
riotomia controlada, el cierre mediante parche es muy superior
al cierre primario con respecto a la tasa de estenosis, trombosis
y ACV.** La eleccion del material de parche parece ser menos
determinante que la decision misma de parchear, y se usan
rutinariamente varias opciones.

En términos generales, estas opciones de material de parche
pueden clasificarse como bioldgicas o sintéticas. Las opciones
biologicas incluyen vena aut6loga, pericardio bovino* o perito-
neo parietal, ** mientras que las alternativas sintéticas incluyen
injertos de Dacron y teflon. Dacron es un injerto a base de po-
liéster compuesto de tereftalato de polietileno. Los injertos mo-
dernos estan tejidos o son de punto; los injertos tejidos son mas
fuertes pero menos flexibles, mientras que los injertos de punto
también se usan ampliamente y a menudo se tratan con cola-
geno, gelatina o albiumina. Los injertos de teflon o PTFE (polite-
trafluoroetileno) también son comtinmente usados. No parece
haber datos solidos que respalden el uso de tejido aut6logo (vena
safena), sintético (Dacron), cadavérico (pericardio bovino) o
peritoneo peritoneal para parches vasculares, y la decision pa-
rece depender totalmente de la preferencia y el acceso del ciru-
jano a estas diversas opciones.

En algunos casos, el dano al vaso es demasiado severo o
geométricamente inadecuado para la reparacion primaria o la
reparacion con parches; en estas circunstancias la escision y una
reanastomosis es la opcion indicada. Sin embargo, este abordaje
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a menudo requiere una diseccion adicional, ya sea proximal o
distalmente (0 ambas), para movilizar la longitud adecuada del
vaso para asegurar una anastomosis libre de tension. Si este
abordaje parece impartir una tension significativa en la repara-
cion, entonces se debe usar un injerto de interposicion. La selec-
cion de material de este injerto sigue principios similares a la
reparacion de parches, como se describe anteriormente.

Silareparacion abierta no es factible o falla, entonces deben
considerarse abordajes alternativos, incluida la reparacion en-
dovascular. Dos casos infromados en la literatura describen
pacientes con derivacion ureteroileal previa complicada por
estenosis y tratados con endoureterotomia con balén de corte
complicada con dafo a la arteria iliaca comin y hemorragia
masiva.?**” Ambos casos fueron tratados exitosamente median-
te la reparacion del dafo con stent endovascular. Las fistulas
aortoureterales también parecen ser susceptibles de manejo
endovascular en circunstancias selectas. Una serie reciente de
casos identifico 20 fistulas ureteroarteriales, el 74 % de las cua-
les se asociaron con radiacion pélvica y 84 % ocurri6 en el
contexto de stents ureterales permanentes cronicos. Si bien la
reparacion endovascular parecia conferir una morbilidad simi-
lar en comparacion con la reparacion quirirgica abierta, la
mortalidad general todavia se acercaba a 50 %.** Lo que reduce
el entusiasmo por este abordaje es la preocupacion por la colo-
cacion de un cuerpo extrano (p. €j., un stent cubierto) en un
lugar contaminado en contacto directo con la orina. Si bien la
intervencion inicial puede detener la pérdida de sangre y aliviar
temporalmente las preocupaciones sobre la exanguinacion,
existe un riesgo a largo plazo de infeccion del injerto y bacterie-
mia/septicemia recurrente. En esta situacion, puede ser pruden-
te considerar la colocacion inmediata de un stent endovascular
seguida de un manejo quirdargico abierto definitivo que incluya
la extraccion del injerto de stent en una fecha posterior cuando
el paciente esté mas estable.

Complicaciones de las lesiones
vasculares

HEMATOMA PELVICO/RETROPERITONEAL

Los hematomas representan un sangrado previo que ahora es
hemostatico a través de mecanismos hemostaticos fisiologicos
0, en el caso de un hematoma en rapida expansion, un sangra-
do continuo no controlado. Si el hematoma se presenta en un
paciente hemodinamicamente estable, entonces es posible la
observacion. Sin embargo, si el hematoma es grande, se expan-
de rapidamente y es pulsatil, se asocia con inestabilidad hemo-
dinamica y/o se ubica en una localizacion anatoémica capazde
contener suficiente sangrado como para causar un desangra-
miento, entonces generalmente se justifica una intervencion
adicional. En el contexto de la urologia, el lugar mas coman
para esta hemorragia potencialmente mortal es en la pelvis
(especialmente en trauma) o en el retroperitoneo (p. €j., con
cirugia renal). En ambos espacios, la compresion extrinseca
(tradicionalmente la primera maniobra con un hematoma) no
es posible. En estos casos, se realiza comtnmente el manejo
endovascular a través de la radiologia intervencionista y la
embolizacion. Si esto falla o el paciente es extremadamente
inestable, entonces esta indicada la exploracion quirargica.

TROMBOSIS Y EMBOLIZACION
Dada la perturbacion adecuada a la triada de Virchow de hiper-
coagulabilidad, dano endotelial y estasis, cualquier vaso en el
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cuerpo puede y hara trombos. Esto es clinicamente mas relevante
dentro de la urologia en procedimientos que requieren una parti-
cipacion o manipulacion significativa de las estructuras vasculares
principales (p. €j., arterias renales, vena cava, aorta, arterias iliacas,
etc.). La trombosis puede ocurrir debido a una manipulacion exce-
siva de los vasos que causa denudacion endotelial, estasis por flujo
disminuido o ausente mientras se esta completando una reparacion
y/o hipercoagulacion por falta de anticoagulacion adecuada.

Aligual que con todas las trombosis intravasculares, las con-
secuencias agudas de la afectacion arterial o venosa dependen
tanto del grado de deterioro del flujo como del tejido que esta aguas
arriba y aguas abajo de la lesion. De las dos, la trombosis arterial
es la entidad mas preocupante y puede causar rapidamente is-
quemia y necrosis aguas abajo si existe un flujo colateral inade-
cuado. Por otro lado, la trombosis venosa es generalmente menos
inmediata debido a la naturaleza distribuida del drenaje venoso
y la presencia de colaterales, que se pueden dilatar para acomodar
el aumento del flujo. Lo contrario es cierto para la trombosis
subaguda o cronica. Si el tejido aguas abajo sobrevive a la lesion
inicial, la trombosis arterial a menudo se resolvera espontanea-
mente con una colateralizacion adecuada y sin secuelas a largo
plazo. Sin embargo, si se permite que una trombosis venosa se
propague, entonces aumenta el riesgo de eventos embolicos dis-
tantes (p. ej., embolia pulmonar). La mayoria de estas complica-
ciones (tanto agudas como cronicas) se pueden prevenir con
atencion intraoperatoria a los detalles e intervenciones apropiadas,
como la embolectomia de Fogarty y/o heparinizacion. Ademas,
el cuidado postoperatorio, que incluye la prevencion de la trom-
bosis venosa profunda, es fundamental para garantizar resultados
Optimos y minimizar las tasas de émbolos pulmonares.

Fistula arteriovenosa

La formacion de fistula arteriovenosa (FAV) iatrogénica repre-
senta una complicacion inesperada pero potencialmente devas-
tadora de varias intervenciones urologicas de rutina, particu-
larmente con cirugia renal. La literatura describe varias cohor-
tes de pacientes sometidos a nefrectomia parcial o radical y el
desarrollo posterior de pseudoaneurisma con o sin FAV.**! Se
ha informado que la incidencia de esta complicacion es tan alta
como 2,7 %.>* Parece que el engrapado en bloque del hilio renal
puede representar un factor de riesgo para el desarrollo de una
FAV hiliar renal.”® Con menos frecuencia, esto también se han
reportado para procedimientos endourologicos como la litotricia
con laser.’* Finalmente, pueden aparecer fistulas espontdaneas
que se presentan de forma extrana e inesperada, y hay informes
de casos que describen el desarrollo de un gran varicocele a
partir de un aneurisma adrtico abdominal que causa fistula de
la vena aortorrenal®>°® 0 FAV de plexo pampiniforme de arteria
pudenda.’” Independientemente de la etiologia, la mayoria de
las FAV se tratan con embolizacion endovascular selectiva.

Estenosis

La estenosis vascular puede ocurrir después de la reparacion
vascular intraoperatoria y el posterior estrechamiento anasto-
motico, fibrosis e hiperplasia de la intima. Las consecuencias
funcionales de la estenosis pueden entenderse utilizando la Ley
de Pouiselle, que relaciona la presion a través de un vaso con su
longitud, el flujo, la viscosidad y su radio. Simplificada, la ley
establece que un flujo a través de una estenosis es linealmente
inversamente proporcional a su longitud y directamente propor-
cional a la cuarta potencia de su radio. En otras palabras, una
reduccion de 50 % dara como resultado una reduccion de 16

veces en el flujo. Esta relacion subraya la necesidad de evitar el
estrechamiento luminal y emplear la angioplastia con parche si
existe alguna preocupacion por un estrechamiento luminal
significativo. Las estenosis se pueden manejar mediante aborda-
jes endovasculares (angioplastia con balon, colocacion de stent),*®
0 se pueden reparar quirurgicamente en una fecha posterior.

Casos especificos de lesion vascular

LESIONES DE ACCESO LAPAROSCOPICO

Si bien se han notificado lesiones tanto de Veress como de tr6-
car?*?*3%32 (incluso durante el acceso de Hasson?**°) durante
la entrada laparoscopica, ahora esta claro que el acceso con la
aguja de Veress conlleva una tasa significativamente mayor de
lesion vascular®y debe realizarse con precaucion. Un articulo
de revision reciente identificé un riesgo de dano vascular de
0-0,03 % durante el acceso abierto o tecnica de Hasson y un
riesgo de hasta 1,33 % para el abordaje cerrado de Veress,®
pero debido a un sesgo sistematico asociado con el subregistro,
es probable que la incidencia real sea uniformemente mayor. Si
bien ha habido informes de casos que describen reparaciones
laparoscopicas y robéticas de lesiones iliacas**!** y aérticas,®
creemos que estas lesiones justifican la conversion y reparacion
abiertas de urgencia por parte de todos excepto los cirujanos
minimamente invasivos mas experimentados.

LESIONES ARTERIALES

Lesiones adrticas
Las lesiones de la aorta representan quizas las lesiones vascula-
res iatrogénicas mas catastroficas. El traumatismo aortico
ocurre con mayor frecuencia durante el acceso inicial para los
casos laparoscopicos,’>**?? durante la diseccion para los casos
quirdrgicos abiertos,** y como resultado de situaciones urolé-
gicas menos comunes. La aorta es particularmente vulnerable
durante las disecciones retroperitoneales, como la nefrectomia
o la nefrectomia parcial®® o la diseccién del ganglio linfatico
retroperitoneal.®® En muchos casos, la lesién se produce debido
a la adherencia causada por la enfermedad a la adventicia a6r-
tica, y las imagenes preoperatorias pueden guiar el manejo in-
traoperatorio. Se debe tener cuidado de desarrollar el plano
periadrtico apropiado durante la diseccion, ya que los pacientes
que han recibido quimioterapia u otro tratamiento neoadyu-
vante son propensos a tener las capas de tejido debilitadas y
puede ser diseccionado inadvertidamente el plano subadventicial,
lo que resulta en una pared aortica debilitada y mayor riesgo de
hemorragia futura. En algunos casos, el manejo puede incluso
requerir coordinacion de cirugia vascular y reemplazo aortico.
En la mayoria de los casos, estas lesiones pueden identificarse y
repararse intraoperatoriamente, aunque el desangramiento sigue
siendo un riesgo grave. Una vez encontrada e identificada, puede
ser tentador explorar y pinzar en forma cruzada la aorta suprarre-
nal como una maniobra de primera linea. Sin embargo, este abor-
daje conlleva el riesgo de un dano adicional los pilares diafragma-
ticos y a la red neuronal y linfatica que cubre la aorta en esta ubi-
cacion. En su lugar, el cirujano debe intentar acceder a la aorta
toracica distal o supraceliaca retrayendo el estomago en sentido
caudal y el segmento lateral izquierdo del higado hacia la derecha,
exponiendo el epiplon menor y permitiendo la compresion digital
dela aorta hasta que la hemorragia se pueda controlar en otro lugar.
Ademas de las lesiones identificadas y reparadas de inmediato,
existen al menos dos informes de casos de lesion adrtica intraope-



ratoria que no se identificaron de inmediato y requirieron reopera-
cion.'*" En ambos casos, el paciente se someti6 a una nefrectomia
(uno para nefrolitiasis y otro para tumor de Wilms) complicada por
el adormecimiento postoperatorio inmediato de las extremidades
inferiores y la falta de pulso. En ambos casos, se exploro al paciente
y se encontrd que tenia una aorta infrarrenal ligada, que se repar6
con un injerto de interposicion sintético. Ambos pacientes experi-
mentaron una recuperacion parcial de la funcion sensorial y mo-
tora, y ninguno de los dos requirié amputacion. Si bien los detalles
quirtrgicos de estos casos son escasos, parece que el sangrado
profuso afectd la capacidad de discernimiento del cirujano y el
panico y/o la desesperacion por controlar el sangrado causaron las
lesiones. Es de suma importancia en estas situaciones estresantes
controlar el sangrado en primer lugar, para luego detenerse y
reorientarse con respecto a la anatomia y el estado del paciente
antes de completar la operacion y salir del quiréfano. Ademas de
las complicaciones intraoperatorias tradicionales, la bibliografia
sobre urologia contiene varias referencias a casos inusuales que
afectaron a la aorta y el tracto superior. Vagnoni y sus colegas des-
cribieron el caso de un paciente que se sometio a una cirugia pélvi-
ca complicada por una lesion ureteral y una reanastomosis poste-
rior que se presento con hematuria masiva y luego se descubrié que
era secundaria a un pseudoaneurisma adrtico roto que requeria
reparacion quirtrgica.®” Otros informes describen la formacion de
la fistula aortoureteral que produjo hematuria masiva.®® Finalmen-
te, otro informe describe el desarrollo de un aneurisma aértico ab-
dominal después del tratamiento con BCG para el cancer de vejiga;
el estudio adicional revel6 la presencia de Mycobacterium bovis en el
tejido extirpado.®” En conjunto, estos informes de casos sugieren
que los uro6logos deben tener un alto indice de sospecha de una
variedad de complicaciones vasculares, tanto comunes como poco
frecuentes, cuando los pacientes presentan hematuria significativa
y/o dolor abdominal en ausencia de explicacion obvia.

Lesiones de arterias viscerales

Ahora existen numerosos informes de casos que describen lesio-
nesen arterias viscerales durante la cirugia urologica. La lesion
de la arteria mesentérica superior (AMS) durante la cirugia renal
o suprarrenal es el escenario més comun,”®”? pero los reportes
de casos también han identificado afectacion celiaca.”*”* La ma-
yoria de los reportes identifican relaciones anatomicas distorsio-
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-
do al evaluar los estudios de imagen preoperatorios para ayudar
a identificar los casos de riesgo de estas complicaciones, y duran-
te la operacion el cirujano debe tener un alto indice de sospecha
de anatomia aberrante. En nuestra practica, empleamos una
estrategia triple para asegurarnos de que la AMS no sea ligada
inadvertidamente. Primero evaluamos cuidadosamente si el
vaso en cuestion esta ubicado lateralmente en la aorta y detras
de la vena renal (excepto en el caso de una vena retroaortica), y
disecamos el vaso mas claramente si hay alguna duda. Sin em-
bargo, esto es particularmente dificil si el paciente esté en la po-
sicion de decubito lateral derecho y/o cuando se esta resecando
una gran masa del lado izquierdo. Debido a esto, procedemos a
ocluir de forma atraumatica la arteria de interés con un lazo
vascular y evaluamos los cambios en la turgencia y el aspecto
del rindn, pudiendo mostrar palidez. Finalmente (y lo mas impor-
tante) palpamos la arcada mesentérica para confirmar que per-
manece una pulsacion adecuada. Después de la transeccion del
vaso, al completar el caso, siempre corremos el intestino y eva-
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luamos cualquier signo de isquemia. Si estas maniobras no logran
dilucidar la naturaleza del vaso en cuestion, también es posible
acercarse al hilio desde la parte posterior del rinén y palpar los
vasos individualmente antes de la ligadura. Una vez identificados,
la reparacion de los vasos viscerales debe realizarse sin demora
para evitar una isquemia prolongada. La reparacion vascular se
puede realizar a través de la reanastomosis directa, la colocacion
de un injerto de interposicion, la reimplantacion aortica, la deri-
vacion a través de la arteria esplénica o la construccion de una
angioplastia con parche. Si estas lesiones se identifican dentro de
la operacion y se solucionan rapidamente, los resultados siguen
siendo buenos. Sin embargo, si se pasa por alto la lesion, entonces
se producira una extensa isquemia del intestino y/o intestino
anterior y, en tltima instancia, se producira la muerte.

Lesiones de arterias segmentarias toracicas y lumbares
Las arterias toracicas y lumbares son arterias posteriores parea-
das asociadas con los cuerpos toracico y lumbar superiores.
Estas arterias se pueden encontrar durante las disecciones
posteriores para la diseccion de los ganglios linfaticos. Es impor-
tante mantener la diseccion lo suficientemente alejada de la
aorta para que, si efectivamente se produce una transeccion, el
munon de la arteria se pueda controlar y ligar directamente. Si
la diseccion se realiza directamente adyacente a la aorta y no
hay un munoén proximal disponible, se indica el cierre primario
de la aorta. La maniobra critica al hacerlo es movilizar la aorta
adecuadamente para permitir una visualizacion satisfactoria
cuando se supervisa el defecto.

Lesiones de la arteria iliaca

Existen numerosos casos reportados que describen lesiones
iatrogénicas en la arteria iliaca comudn o externa durantes los
procedimientos urologicos. Estas pueden ocurrir durante pro-
cedimientos pélvicos minimamente invasivos,”?*** durante el
trasplante renal,’®”*7® o durante otras situaciones urologicas
menos comunes (p. €j., con un portaagujas durante la colocacion
de un cabestrillo vaginal®®). Es importante tener en cuenta que
la iliaca externa es el inico proveedor de flujo sanguineo a una
region significativa de la extremidad inferior, y la pronta repa-
racion de este vaso es fundamental para mantener la perfusion
y prevenir la isquemia y la amputacion de la extremidad. La
reparacion se puede llevar a cabo como se describio anterior-
mente aqui (p. €j., con reparacion primaria para defectos peque-
nos o reanastomosis para transecciones no complicadas), pero
en esta configuracion también estan disponibles otras tres op-
ciones. Primero, si se considera que es necesario un injerto de
interposicion, entonces la arteria hipogastrica nativa puede ser
transectada, su porcion distal es ligada y el componente proximal
se reanastomosa a la arteria iliaca externa distal como un injer-
to de interposicion in situ. Alternativamente, la vena iliaca ex-
terna también puede recogerse y colocarse de manera inversa
como un injerto de interposicion. Finalmente, si estas opciones
se consideran inadecuadas o el defecto es significativo, entonces
se debe consultar a cirugia vascular intraoperatoria para evaluar
la idoneidad del bypass mediante conductos protésicos o abor-
dajes extraanatémicos (bypass axilofemoral o femorofemoral).”®

LESIONES VENOSAS
Lesiones de la vena cava inferior

El sangrado rapido de la vena cava puede ser una experiencia
verdaderamente aterradora asociada con el rapido desarrollo de
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inestabilidad hemodinamica y desangramiento si no se aborda
rapidamente. Empleamos de manera gradual las intervenciones
para controlar el sangrado de la vena cava. Si el defecto es pe-
queno (p. €j., vena lumbar avulsionada), entonces la presion
digital es suficiente para minimizar el sangrado mientras se
hacen los arreglos para la reparacion primaria. Luego se puede
colocar una pinza de exclusion (p. €j., Satinsky) para permitir
que el retorno venoso vuelva a comenzar. Los defectos de esta
naturaleza generalmente se pueden cerrar principalmente con
una sutura no absorbible. Si el defecto es mayor y la presion di-
gital es insuficiente, entonces la VCI puede controlarse proximal
y distalmente y movilizarse més para una reparacion mas exten-
sa. Si el defecto es lo suficientemente grande como para que el
cierre primario conduzca a un estrechamiento luminal signifi-
cativo, entonces se debe realizar venoplastia con parche con uno
de los tipos de parches descritos anteriormente en este capitulo.
Si las maniobras anteriores no pueden proporcionar una
hemostasia relativa, entonces deberian emplearse medidas mas
agresivas. Pueden colocarse con cuidado pinzas Allis secuencia-
les para oponer las paredes de la VCI a través del defecto y retardar
el sangrado. Sin embargo, se debe tener mucho cuidado al realizar
esta maniobra, ya que las paredes venosas son fragiles y pueden
desgarrarse facilmente y exacerbar el problema. Si las medidas
anteriores contintan fallando y el defecto es infrarrenal, varios
grupos han descrito la ligadura de la VCI.”””® Esta maniobra se
tolera mejor en situaciones donde se ha producido una oclusion
gradual de la VCI antes de la operacion (p. ej., carcinoma de cé-
lulas renales con trombo tumoral progresivo) y se ha producido
colateralizacion adecuada previamente. Si una VCI previamente
permeable debe ligarse intraoperatoriamente por una hemorragia
masiva, la incidencia de trombosis venosa profunda y de conges-
tién venosa distal es extremadamente alta, y se debe dar prioridad
a la conservacion de los colaterales venosos restantes. También
se puede considerar la ligadura suprarrenal de la VCI en algunos
casos en los que la muerte seria inminente, pero el cirujano debe
comprender que los rifiones sin salida venosa satisfactoria proba-
blemente se perderan y puede ser necesaria la hemodialisis.

Lesiones de la vena renal

La hemorragia de la vena renal puede dar lugar a una pérdida
rapida de sangre desangrante. El daio a la vena renal izquierda es
mas indulgente debido a la presencia de colaterales venosos (ramas
gonadal, suprarrenal, lumbar). En este contexto, la vena renal
izquierda se puede ligar con una preocupacion minima por la hi-
pertension venosa o la afectacion nefrotica . La vena renal derecha
tiene paredes particularmente delgadas y fragiles y carece de esta
red de drenaje colateral, y ocasionalmente se puede lesionar una
rama posterior durante la diseccion circunferencial. Si se produce
una lesion de este tipo, se debe aplicar presion digital inmediata.
Si la lesion se produce en el proceso de realizar una nefrectomia
radical, el cirujano debe intentar controlar primero la arteria renal
y luego tratar la vena. Si esto resulta ser dificil, entonces se puede
colocar una pinza vascular grande en todo el hilio y extraer el rinon.
Losbordes de la arteria y la vena se pueden identificar y supervisar
cuidadosamente. Sila operacion prevista es de preservacion renal
(p. €j., nefrectomia parcial), el cirujano debe trabajar rapidamen-
te para encontrar una solucion alternativa. Una opcion es movi-
lizar rapidamente todo el rifndn para facilitar la exposicion poste-
rolateral de la vena para su posterior reparacion. Alternativamen-
te, en situaciones raras donde se cuenta con experticia y recursos
apropiados, se puede realizar un autotrasplante renal. Sin embar-
g0, se debe tener en cuenta que la transeccion de la vena renal

derecha, excepto en circunstancias muy poco frecuentes, provo-
cara un sangrado excesivo y requerira una nefrectomia.

Lesiones de la vena hipogastrica (iliaca interna)

El sangrado de las lesiones en las venas hipogastricas puede ocu-
rrir durante el trasplante renal o la diseccion de los ganglios lin-
faticos pélvicos. El niimero y la ubicacion de estos pueden variar
ligeramente, y la diseccion de estas ramas puede ser un desafio.
Normalmente movilizamos las arterias iliacas comun, iliaca ex-
terna y porcion proximal de la iliaca interna y las retraemos
medialmente. Luego obtenemos el control circunferencial de las
venas iliacas externa y comun y las rodeamos con cinta umbilical,
que ayuda en la traccion superior y la diseccion adicional de las
ramas hipogastricas. Alternativamente, estas ramas pueden
abordarse y controlarse con un abordaje lateral mediante la re-
traccion lateral del muasculo psoas. Una vezidentificadas, las venas
hipogastricas pueden seccionarse o ligarse y dividirse para per-
mitir la movilizacion completa de la vena iliaca externa, si es
necesario. Si estas ramas estdn danadas y el control vascular se
pierde y la vena se retrae, entonces se puede aplicar presion digi-
tal y se puede insertar una abrazadera delgada y sujetar la pared
de la vena. El vaso puede ser llevado al campo operatorio, se re-
tuerce para detener el sangrado y es ligado con sutura.

Lesiones de la vena lumbar

Las venas lumbares pueden ser particularmente problematicas
si se danan durante las operaciones de VCI o de retroperitoneo
1. Para evitar danar, o si es necesario reparar, estos vasos, la VCI
se levanta suavemente en sentido anterior con una cinta umbi-
lical y las venas encontradas se ligan y/o cortan. Si el vaso se
transecta por completo y el munon posterior se retrae hacia el
tejido circundante, entonces se puede emplear una técnica si-
milar a la descrita para el control hipogastrico (p. €j., sujetar
bien la vena, retraer suavemente, retorcer y ligar con sutura).
Si esto no tiene éxito, entonces se puede aplicar una puntada
hemostatica directamente a la musculatura de la pared posterior
del cuerpo para controlar el sangrado.

Trombo tumoral de la vena cava inferior

Sibien no es una complicacion vascular iatrogénica en si misma,
el carcinoma de células renales (CCR) con extension venosa
representa una situacion biologica tinica que puede ser encon-
trada inicialmente, aunque no necesariamente tratada, por
muchos urélogos practicantes. El tratamiento quirdrgico de
esta afeccion representa una de las afecciones més dificiles que
enfrentan los ur6logos, y es necesario un abordaje en un equipo
integral para lograr los mejores resultados. Aqui discutimos los
principios generales que rodean el diagnodstico, prondstico y
manejo del trombo VCI.

Con una incidencia de mas de 60.000 casos nuevos por ano,
el CCR es la tercera enfermedad maligna genitourinaria mas
comun en los Estados Unidos y representa 3,7 % de todos los
nuevos diagnosticos de cancer cada afo.” También es la forma
mas letal de cancer genitourinario, con un estimado de 14.000
muertes anuales. El CCR es nico en su afinidad por la extension
intravascular a través de las venas renales y la vena cava inferior.
Este crecimiento tumoral intravascular es conocido como trombo
tumoral o trombo de la VCI , y esta complicacion se puede iden-
tificar en 4 a 36 % de los pacientes con diagndstico de CCR. La
enfermedad mas comdnmente se presenta con hematuria mi-
croscopica o macroscopica (70 %y 42 % de los casos, respectiva-
mente), dolor en el costado (46 %), fiebre (45 %), anemia (23 %)



Vena hepatica
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Figura 10.3 Eco transesofdgico intraoperatorio que muestra un trombo tumoral intrahepético de carcinoma de células renales sin afectacion de la
vena hepatica. Se puede comprimir digitalmente la vena cava inferior y se puede visualizar el trombo en tiempo real para monitorear eventos embdlicos.

o incidentalmente (19 %).%! El estudio de imagenes elegido para
el diagnostico y la estadificacion sigue siendo la RM realzada con
contraste, que ofrece una sensibilidad de 100 % y puede ayudar
adelinear el trombo tumoral y el trombo blando asociado. La TC
con contraste también se usa con frecuencia y ofrece una opcion
menos costosa y lenta a expensas de la sensibilidad (84 %).%*
Sino se trata, la historia natural de esta enfermedad es sombria;
la duracion mediana de la supervivencia especifica de la enferme-
dad es de apenas 5 meses, y solo 29 % de los pacientes sobreviven
mas de 1 ano. La reseccion quirdrgica ofrece un gran beneficio
con respecto a la esperanza de vida, y los pacientes sin enfermedad
metastasica que se sometieron a una nefrectomia radical con
trombectomia por VCI pueden esperar una tasa de supervivencia
sin enfermedad a 5 afos de aproximadamente 60 %.** Incluso
los pacientes con CCR metastasico en ausencia de trombo VCI se
benefician enormemente de la intervencion quirargica; esto se
demostré de manera concluyente mediante dos ensayos contro-
lados aleatorizados pivotales, el ensayo 8949 de Oncologia
Southwest (SWOG, por sus siglas en inglés) de Flanigan y cols.*®
y el ensayo 30947 de la Organizacion Europea de Investigacion
y Tratamiento del Cancer (EORTC, por sus siglas en inglés) de
Mickisch y cols.*® Ambos ensayos compararon el tratamiento con
interferon con la nefrectomia radical mas interferén, y ambos
ensayos demostraron de manera concluyente el beneficio de
supervivencia para el brazo quirtrgico. Este hallazgo parece
aplicarse también a los pacientes con trombo VCI. Nuestro gru-
po ha publicado recientemente una serie de casos de 76 pacien-
tes con CCR metastasico con trombo VCI de nivel II-IV a los que
se realizo una nefrectomia citorreductora con trombosis de VCI
que demostr6 una mayor esperanza de vida, hasta una media de
14 meses.*” A pesar de estos resultados prometedores, debe re-
conocerse que una operacion de esta magnitud esta asociada con
una tasa elevada de morbilidad y mortalidad. Un estudio de Abel
y cols. mostr6 una tasa de mortalidad perioperatoria de 10 % y
una tasa de complicaciones mayores de 34 % para el trombo VCI
en estadio avanzado (nivel ITI-IV). El analisis multivariado desta-
¢6 un estado de rendimiento deficiente y un bajo nivel de albi-
mina en suero como dos factores de riesgo independientes aso-
ciados con resultados deficientes.*® En conjunto, estos datos su-
gieren que el tratamiento quirtargico del CCR con trombo por VCI
sigue siendo la opcion terapéutica principal para el carcinoma
de células renales localizado y metastasico en pacientes con buen
desempeno y estado nutricional y comorbilidades minimas.

La planificacion quirtargica de la nefrectomia radical y la
trombectomia de VCI es de importancia critica para lograr los
mejores resultados, y el abordaje quirtargico y el manejo intrao-
peratorio estan influenciados principalmente por el nivel de ex-
tension en VCI. El alcance del trombo VCI se puede describir
utilizando varios esquemas de clasificacion, pero la mayoria de
los proveedores ahora usan el esquema de clasificacion de Mayo
descrito por primera vez por Neves y Zincke.*® En resumen, este
esquema describe la gravedad del trombo por el grado de migra-
cion desde el rinon; esto abarca desde el trombo de nivel I (limi-
tado a 2 cm desde la confluencia de la vena renal) hasta el trom-
bo de nivel IV (sobre el diafragma o intraauricular ). Curiosamen-
te, los datos recientes de nuestro grupo y otros sugieren que el
nivel de trombo parece tener una incidencia minima en los resul-
tados.®””? Independientemente de la etapa, en nuestra practica,
la incision abdominal es casi exclusivamente una incision trans-
versal o de chevron. Casi siempre empleamos eco transesofagico
(ETE) intraoperatorio para identificar visualmente la extension
del trombo VCI en tiempo real para la colocacion de la pinza y
para monitorear los eventos embolicos (Fig. 10.3). Sin embargo,
mas alla de esto, el abordaje quirtrgico varia ampliamente segin
la etapa en que se realiza la reseccion del trombo.

Los tumores con trombo de nivel I pueden abordarse de
manera similar a una nefrectomia radical abierta estdndar. Por
lo general, nos centramos en la ligadura arterial temprana para
minimizar el flujo renal y la subsiguiente pérdida de sangre.
Dependiendo del subtipo especifico de la enfermedad, puede
haber una colateralizacion venosa significativa, y estos pequenos
vasos de pared delgada sangran abundantemente si la arteria
se deja intacta. Una vez que se ha ligado la arteria, movilizamos
todo el rinén y luego obtenemos cuidadosamente el control
circunferencial de la vena renal. Si se aisla el trombo tumoral
en la vena renal y la confluencia de la VCI, entonces es posible
palpar y retraer el trombo hacia el rindn al mismo tiempo que
se aplica una pinza caval parcialmente oclusiva para preservar
la mayoria del retorno venoso. Luego, resecamos la vena renal
y un manguito de vena cava y luego realizamos nuestra cavo-
rrafia con suturas 4-0 colocadas en el apice y corridas continua-
mente hacia el centro del defecto donde las atamos. Si después
de esta maniobra queda claro que la escision del trombo perma-
nece incompleta y el trombo permanece, la pinza se deja en su
lugar y se obtiene el control circunferencial de la VCI y la vena
renal izquierda.
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Los tumores con trombo de nivel Il requieren una diseccion
y movilizacién de VCI mas extensa. Es critico en estas lesiones
identificar y asegurar la vena renal contralateral, las venas
lumbares, las venas suprarrenales y cualquier otro afluente
pequeno que pueda estar presente. En nuestra experiencia, es
raro identificar las venas lumbares suprarrenales de la VCI y la
Gnica rama posterior que se encuentra de manera confiable es
la vena suprarrenal derecha. El l6bulo caudado del higado se
puede retraer suavemente segiin sea necesario para la colocacion
de la pinza. Si se encuentran venas hepaticas cortas mientras se
realiza esta maniobra, se pueden ligar y dividir. Una vez que
estos se han identificado y controlado, la VCI se controla al ocluir
primero la vena renal contralateral con una pinza bulldog, se-
guida de la VCl infrarrenal y finalmente la VCI suprarrenal. En
este punto, se palpa cuidadosamente la VCI para conocer la
extension del trombo. Sila VCI permanece distendida, el ciruja-
no debe considerar la posibilidad de un flujo de entrada desde
una fuente no controlada. Una vez que se descomprime la VCI,
se puede realizar la cavotomia en la cara anterolateral de la
cava y extenderla segiin sea necesario para facilitar la extraccion
del trombo. Después de esto, se debe inspeccionar cuidadosa-
mente el lumen, y se debe extirpar y reconstruir completamen-
te cualquier porcion de la pared con enfermedad adherente
mediante el cierre primario o la reparacion con parche como se
describio anteriormente (Fig. 10.4). Una vez que se completa la
reparacion, dejamos la sutura final sin atar y abrimos las pinzas
suprarrenales para llenar la cava y ventilar el aire restante.
Luego, eliminamos las pinzas en la siguiente secuencia: VCI
suprarrenal, vena contralateral y VCI infrarrenal.

Las lesiones de nivel III requieren una amplia movilizacion
hepatica y control vascular adicional. Esto implica separar pri-
mero el ligamento falciforme y el ligamento triangular izquierdo
para exponer la VCI suprahepatica . El 16bulo derecho se moviliza
desde el rindn de manera muy suave, ya que la traccion excesiva
puede causar laceracion y sangrado del higado. A continuacion,
el ligamento triangular derecho se separa aplicando traccion
desde el lado izquierdo del paciente. Se debe tener cuidado de
aislar y controlar las venas hepaticas cortas que drenan directa-
mente del higado a la VCI. Estos vasos suelen ser cortos y fragiles,
y ligarlas doblemente puede resultar un desafio. Alternativamen-

Figura 10.4 Reconstruccién de la vena cava inferior (VCI) con parche de
pericardio bovino después de una nefrectomia radical del lado derecho
y trombectomia de VCl con reseccién parcial de VCI.

te, las venas pueden ser pinzadas doblemente, divididas y luego
suturadas con sutura permanente. El control de estas venas
puede ser dificil y ocasionalmente se complica por el hecho de que
no controlar el lado hepatico puede provocar una retraccion de
la vena hacia el parénquima. Si esto ocurre, la hemostasia puede
obtenerse por la sutura y ligadura con la incorporacién del pa-
rénquima hepatico circundante. Una vez que el higado esta lo
suficientemente movilizado, el cirujano debe evaluar a través de
la palpacion y el ecocardiograma transesofagico intraoperatorio
la extension del trombo de la VCI justo por debajo de las venas
hepaticas. Si el trombo se puede retraer lo suficiente para permi-
tir la colocacion de la pinza justo debajo de las venas hepaticas,
entonces el control del flujo de salida hepatico (y, por lo tanto, el
flujo de entrada) no necesita ser afectado y el control de la VCI se
realiza de manera similar a los trombos del nivel II. Sin embargo,
si el trombo permanece en o por encima de las venas hepaticas,
entonces se debe controlar el porta hepatico (vena portay arteria
hepatica). Esto se puede lograr a través de la maniobra de Pringle,
que implica la colocacion de una pinza vascular atraumatica en
el porta hepatis. En primer lugar, sin embargo, se excluye la vena
renal contralateral, seguida de la VCI proximal (incluida la segun-
da vena lumbar). En esta etapa se realiza la maniobra de Pringle,
y finalmente se pinza la VCI suprahepatica. Si el tumor se origina
en el rinén izquierdo y se extiende a través de la vena renal iz-
quierda, casi siempre ocluimos la arteria y la vena renal derecha
para que el rinén derecho no se distienda debido a la obstruccion
del flujo venoso. Trabajando rapidamente para minimizar la is-
quemia hepatica, se realiza una cavotomia anterolateral, que
incluye la vena renal afectada, y se extrae el trombo. Una vez
completada, la VCI se controla por debajo del flujo venoso hepa-
tico y se eliminan las pinzas suprahepaticas y Pringle. La repara-
cion contintia como antes y se completa la nefrectomia.

En contraste con las lesiones descritas anteriormente, las
lesiones nivel IV (supradiafragmaticas) requieren colaboracion
con cirugia cardiaca y control intrapericardico a través de la
esternotomia media. Esto se puede lograr utilizando un paro
circulatorio hipotérmico profundo (PCHP), bypass vena-vena o,
mas comunmente, bypass cardiopulmonar (BCP), con o sin PCHP
concomitante. Historicamente, 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 pequena que se asocia con una disminucion
significativa de la mortalidad perioperatoria.’’ Aunque son
prometedores, estos resultados justifican una investigacion y
validacion adicionales. Es de destacar que el uso de bypass tam-
bién requiere una anticoagulacién maxima, y una hemostasia
meticulosa en el abdomen es fundamental para prevenir la
pérdida excesiva de sangre.

Historicamente, muchos centros han combinado las técnicas
quirtrgicas antes descritas con embolizacion preoperatoria de
la arteria renal, bajo la hipotesis de que la afluencia arterial
disminuida o ausente puede disminuir la pérdida de sangre,
incrementar el edema y lograr planos de reseccion mas claros
y/o ligadura temprana de la vena renal. Sin embargo, los datos
de nuestra institucion no apoyan estas hipotesis y, en cambio,
sugieren sorprendentemente que la embolizacion preoperatoria
confiere un riesgo cinco veces mayor de muerte perioperatoria
y mayores requisitos de transfusion y cuidados intensivos en
comparacion con la cirugia sola.””> Ya no embolizamos estas
masas antes de la cirugia, excepto en circunstancias atenuantes,
como el sindrome de Budd-Chiari por un trombo de VCI que



obstruye el flujo hepatico. Estos pacientes son candidatos qui-
rargicos extremadamente deficientes y tienen una tasa signifi-
cativamente elevada de mortalidad perioperatoria y es probable
que se beneficien de la embolizacion de la arteria renal y de la
cirugia posterior si se puede restaurar el flujo hepatico y se
pueden revertir las secuelas.

Finalmente, los informes recientes de varios grupos han
descrito la aplicacion de técnicas roboticas para el trombo VCI?*
98 Estos informes describen el éxito de la nefrectomia radical
roboética y la trombectomia VCI para la enfermedad de nivel I-ITI.
Los beneficios tedricos de tal procedimiento incluyen disminucion
de la morbilidad y dolor postoperatorio. Desde un punto de
vista practico, gran parte de la operacion se realiza de manera
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escalonada similar a la descrita para los procedimientos abiertos.
Después de la exposicion inicial y la diseccion, la arteria renal
se controla mediante clips Hem-O-lok. Se logra el control mini-
mamente invasivo de los vasos con torniquetes de Rummel, y la
vena renal se transecta con una grapadora Endo GIA (o, alter-
nativamente, el tumor y el trombo de la VCI se pueden extirpar
en bloque).”® Los resultados hasta la fecha con este abordaje
parecen ser promisorios. Sin embargo, se requiere un trabajo
adicional para perfeccionar estas técnicas antes de poder adop-
tarlas ampliamente.
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