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INTRODUCCION

El desarrollo de las técnicas quirurgicas y la radiologia intervencionista han permitido ampliar
de forma inimaginable, desde hace décadas, las indicaciones y abordajes terapéuticos en una
gran variedad de situaciones. En el caso concreto de la urologia, la generalizaciéon de esta
gran variedad de técnicas, conlleva la aparicion de complicaciones mas o menos especificas
de cada tipo de abordaje. El conocimiento de las mismas permite sospecharlas y elegir el
mas adecuado manejo. Dedicaremos este articulo al estudio de las complicaciones del tracto
digestivo y visceras intraabdominales mas frecuentes.

Las complicaciones digestivas en urologia no son frecuentes, pero si suelen ser
extraordinariamente graves. Su gravedad se fundamenta en que, en muchos casos, la clinica
no es lo suficientemente explicita o se puede enmascarar con otras patologias mas frecuentes
en el postoperatorio inmediato.

Analizaremos distintas complicaciones que pueden suceder en funcion de los abordajes y

técnicas.
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COMPLICACIONES DE LA NEFROLITECTOMIA
PERCUTANEA

En primer lugar, revisaremos las complicaciones en relacion con la nefrolitectomia
percutanea.

Muchos autores la consideran la técnica estandar para el tratamiento de calculos renales
complejos y grandes. La mayor parte de la morbilidad relacionada con esta técnica es
subsidiaria de manejo conservador, pero, en ocasiones, requiere tratamiento quirdrgico.
Distintas series evalluan las posibilidades de complicaciones de esta técnica entre el 0,9 % y
el 4,7 %. Las mas graves son la hemorragia, la sepsis y las lesiones de visceras adyacentes
(pulmodn, higado, colon, duodeno y bazo).

En el caso del abordaje del rifidn izquierdo, la proximidad del bazo es determinante para la
produccion de lesiones. En estos casos, el reconocimiento precoz de la lesion y la estabilidad
hemodinamica del paciente, son los principales determinantes de su tratamiento y prondstico.
Los pacientes a los que esta lesidon cause inestabilidad hemodinamica y que no pueda ser
controlada con las medidas iniciales de resucitacion, deberan ser sometidos, en la mayoria
de los casos, a una esplenectomia urgente. No obstante, en aquellos casos en los que
mantengan una situacion hemodinamicamente estable, muchos autores abogan por una
monitorizacién cuidadosa del paciente y diferir la retirada de los catéteres de nefrostomia.
Asimismo, se pueden asociar otras posibilidades, como la inyeccion de sellantes a través del
catéter o la embolizacion de la arteria esplénica.

También se ha descrito la perforacion del colon, sobre todo en aquellos pacientes que
sean intervenidos mediante la posicién en decubito supino (posicion de Valdivia-Galdakao
modificada). Para evitarlo, se recomienda evitar las imagenes radiolucidas de la escopia
mientras se realiza la puncion ecodirigida del rifion. Ocurre con mayor frecuencia en pacientes
delgados, en los que, con mayor facilidad, el colon se interpone entre la pared abdominal y
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la convexidad renal. La salida de material fecaloideo o aire por el canal de trabajo o por la
nefrostomia, debe ponernos en alerta acerca de la posibilidad de esta complicacion.

Se han comunicado buenos resultados con la tutorizacion de la fistula con la sonda
de nefrostomia y tratamiento antibidtico de amplio espectro en aquellos pacientes que
clinicamente estables y en los que las pruebas de imagen no mostraron hallazgos compatibles
con una peritonitis difusa. Cuando no se cumplen estas condiciones, la exploracién quirdrgica
es obligada.

Enfunciondeloshallazgos intraoperatorios (localizaciony caracteristicas delalesion, presencia
de peritonitis), la precocidad del diagnéstico y la situacién del paciente, se adoptaran distintas
decisiones: cierre primario, reseccion y anastomosis, confeccion de estomas derivativos, etc.
Siempre que sea posible y seguro para el paciente, el cirujano debe intentar optar por la
resolucién en un solo tiempo.

La perforacion duodenal es todavia, si
cabe, mas infrecuente. Se puede tratar de
forma conservadora, si bien, los resultados
seran tanto mas exitosos cuanto menor
sea la funcion del rifidn. La mala evolucion
requiere tratamiento quirdrgico que, como
se describié previamente en las lesiones
del colon, puede ir desde el cierre simple

a derivaciones a otras asas intestinales,

Figura 1. Doble lesion intestinal durante la realizacion
o exéresis de la zona perforada, y de una nefrolitectomia percutanea izquierda en posi-
anastomosis primaria del transito, asociada cion de decubito supino. A las 48 h del procedimiento
primario, la paciente presenta un cuadro de peritonitis
que requiere revision quirurgica, objetivandose perfo-
gammagrafia renal (Figura 1y Figura 2). racion completa de colon descendente y laceracion
duodenal.

0 no a una nefrectomia en funcion de la
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Figura 2. TC abdominopélvica con contraste donde se objetiva el trayecto de la nefrostomia percutanea izquier-
da y su paso transcolonico.
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COMPLICACIONES DIGESTIVAS EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA UROLOGICA

La implementacion de la cirugia laparoscépica en una amplia variedad de procedimientos
quirurgicos ha conllevado, junto con sus numerosas e innegables ventajas, la aparicion de
nuevos escenarios en cuanto a complicaciones, con su manejo y resoluciones especificas.

En lo que se refiere a la patologia de la que nos ocupamos en este articulo, las mas
analizadas en la literatura son las lesiones del tubo digestivo durante la prostatectomia por
via laparoscépica, principalmente las perforaciones rectales, cuya incidencia oscila entre el
1,7 y el 6 %. Se han descrito diversas estrategias para facilitar el manejo e identificacion de
problemas en estas situaciones, como la dilatacion rectal peroperatoria con tallos de Hegar.

Uno de los puntos mas importantes es la identificacion adecuada en el momento de la lesion.
Las publicaciones coinciden en que la reparacion precoz de las perforaciones (que puede
ser realizada por via laparoscoépica) se asocia con un mejor pronostico. Generalmente, se
puede realizar mediante sutura primaria, afiadiendo a juicio del cirujano epiploplastias de
proteccion sobre la sutura. Si no se identifica en el momento inicial, o bien las lesiones no
son subsidiarias de cierre directo, en ocasiones, es necesaria la diversion fecal mediante
colostomias. Ademas, se han descrito fistulas rectouretrales como consecuencia de estas
lesiones. La experiencia acumulada en cirugia laparoscopica, si bien no impide su presencia,
debe ayudar a conseguir el tratamiento mas adecuado.

COMPLICACIONES POR FISTULAS Y DEHISCENCIAS
ANASTOMOTICAS

Sin lugar a dudas, las complicaciones digestivas mas graves y frecuentes (2-25 %) son
aquéllas que se relacionan con la cirugia urolégica que emplea segmentos intestinales, bien
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como ampliacion, bien como sustitucion de la vejiga. La clinica de la fistula urinaria suele
aparecer a partir del 8° dia postoperatorio, si bien, las formas de presentacion seran diferentes
en funcién de la localizacion de la fistula y del trayecto de la misma.

Las fistulas urinarias hacia la piel suelen aparecer incluso de forma mas tardia, sobre todo en
pacientes que hayan presentado complicaciones a nivel de la herida quirargica (infecciones,
eventraciones, evisceraciones reintervenidas, etc.) y, también, cuando asocia colecciones
intraabdominales a nivel de las anastomosis. En general, son paucisintomaticas, y sélo se
evidencia la pérdida de orina a través del orificio fistuloso que, con el tiempo, aparecera irritado
por el contacto permanente con la orina, llegando a sobreinfectarse en muchas ocasiones
(Figura 3 y Figura 4).

Las fistulas intraperitoneales (5-13 %), por dehiscencias de las anastomosis ileoileales o
ureteroileales, suelen tener una presentacion clinica mas llamativa. Cursan con signos de
irritacion peritoneal en relacion con la peritonitis quimica y pueden llegar a poner en peligro
la vida del paciente. Son mas frecuentes en los segmentos de ileon que en los de colon y
estdbmago. La mejor forma de evitarlas sera la técnica cuidadosa, con gestos quirurgicos como
la tutorizacion ureteral y retroperitonizacion, en la medida de lo posible, de las anastomosis, asi
como evitando la hiperdistensién de la neovejiga o conducto ileal. El tratamiento conservador
puede ser una opcion cuando las fistulas son precoces y de pequefio tamafo, pero, en
muchos casos, suelen requerir de la reconstruccion de la derivacion (Figura 5).

Las fistulas del aparato urinario con el digestivo son extraordinariamente infrecuentes. Se
suelen localizar entre las zonas anastomdticas, pues es el punto donde se establece el
contacto entre el sistema urinario y el digestivo. En general, el tratamiento conservador, con la
tutorizacion de la fistula, es el tratamiento mas utilizado. Cuando el tratamiento conservador
no es efectivo se requiere de una reintervencion, generalmente seccionando la parte de
intestino fistulizado (Figura 6 y Figura 7).
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Figura 3. Las fistulas enterocutaneas se pueden diagnosticar, bien mediante la
realizacién de TC con contraste intestinal, bien mediante la introduccién de con-

traste a través de la fistula cutanea.
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Figura 4. En ocasiones, el enema opaco nos puede ayudar al diagndéstico. En
este caso, vemos como el contraste es recogido por una bolsa colectora colocada
en el tercio inferior de la herida quirtrgica; sin embargo, no podemos visualizar el
trayecto fistuloso con tanta claridad como en la TC.

ILEO Y OBSTRUCCION INTESTINAL POSTOPERATORIA

Complicacion inherente a la cirugia abdominal, es la obstruccién del transito intestinal. Es
muy importante distinguir los cuadros de ileo adinamico postoperatorio de los cuadros de
obstruccidon mecanica. Los primeros son frecuentes, y suponen un retraso en el reinicio del
peristaltismo normal intestinal.

Clinicamente, la distension abdominal sin signos de irritacion peritoneal y con disminucion de
los ruidos hidroaéreos normales, ademas de ausencia de meteorismo, son caracteristicas. El
patrén radiolégico tipico aprecia dilatacion difusa de asas intestinales con gas en su interior.
La obstruccién mecanica en el postoperatorio es mucho menos frecuente; puede cursar con
dolor abdominal y signos de peritonitis en caso de sufrimiento intestinal. Puede observarse
la presencia de ruidos hidroaéreos metalicos. La radiografia simple de abdomen, aunque
inicialmente puede ser similar a la descrita en el caso del ileo adinamico, puede presentar
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signos de obstruccidon en asa cerrada, organizacién de las asas intestinales e incluso
neumoperitoneo en los casos en los que haya necrosis y perforacion parietal del intestino. En
cualquier caso, puede ser necesario solicitar una TC abdominopélvica para la identificacion
adecuada del problema en caso de duda entre ambos cuadros.
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Figura 5. Cisto-TC pélvica donde se evidencia una im-
portante fuga de contraste a nivel de la cara lateral de-
recha de una anastomosis vesicouretral en un paciente
intervenido de enterocistoplastia de ampliacion, debido a
una vejiga neurégena.
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Figura 6. Cistografia realizada en paciente intervenido de una gangrena
de Fournier. Evidencia de fistula uretro-intestinal, en relacion con una pre-
via lesion uretral durante la fase de desbridamiento quirdrgico urgente.

El manejo inicial debe ser la instauracion de dieta absoluta con una adecuada sueroterapia,
y descompresion intestinal con sonda nasogastrica.

Los procinéticos son de utilidad en el caso de los cuadros de ileo adinamico.

La sospecha de complicaciones o la no mejoria de los sintomas, tras mas de 48 horas de
tratamiento médico adecuado, deben hacer considerar la indicacion de una reintervencion.
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Figura 7. Cistografia donde se evidencia la presencia de
una fistula enterovesical tras la realizacién de una entero-
cistoplastia de ampliacion. Posteriormente, en el quiréfano
se objetivo la fistula entre la sutura de ampliacién vesical
con ileon y la zona anastomotica del intestino delgado.
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En muchos casos, el punto de reconstruccion del transito a nivel del ileon terminal es el
origen de la obstruccion. Las adherencias postoperatorias, las hernias transmesentéricas, o
el atrapamiento de asas intestinales durante el cierre de la laparotomia, pueden ser causas
de esta complicacion. En aquellos pacientes sometidos a ureterostomias cutaneas, la no
retroperitonizacion del trayecto ureteral puede ser causa de obstruccién mecanica (Figura 8
y Figura 9).
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Figura 8. TC abdominopélvica con contraste intravenoso donde se obje-
tiva una obstruccién mecanica con posible origen a nivel de la fosa iliaca
derecha, donde se realizé una anastomosis latero-lateral para la recons-
truccion del transito intestinal.
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Figura 9. Ureterostomia cutanea bilateral en paciente obeso. Obs-
truccion mecanica localizada a nivel del uréter izquierdo, que no
se encuentra retroperitonizado, para evitar la tension excesiva del

mismo.
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CONCLUSIONES

Como conclusion final, las complicaciones digestivas de la cirugia uroldgica exigen un alto
indice de sospecha debido a su baja frecuencia, pero tiene consecuencias potencialmente
muy graves.

La adherencia a adecuados principios técnicos y el diagndstico precoz de las mismas, son las
mejores armas para evitarlas y minimizar sus efectos. Si bien, en algunos casos, la radiologia
simple nos dara el diagndstico, la prueba reina para el diagnéstico de las complicaciones
postoperatorias abdominales es, en la mayoria de los casos, la TC con doble contraste
siempre que sea posible. El manejo terapéutico no pocas veces estara en relacion tanto con
la situacion del paciente como con los hallazgos en las pruebas de imagen.

El papel de la radiologia intervencionista en el manejo de colecciones intraabdominales y fugas
anastomaticas, ha adquirido una gran relevancia, en los ultimos afos, debido a los buenos
resultados. Por otra parte, siempre debe considerarse la necesidad de una reintervencion
quirurgica, ya sea por abordaje abierto o laparoscopico, cuya precocidad puede determinar el
pronoéstico de muchos pacientes.
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