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INTRODUCCION

El tratamiento quirurgico, tradicional o minimamente invasivo, y el tratamiento percutaneo
de las enfermedades uroldgicas, se dirige hacia érganos situados en el retroperitoneo, en
ocasiones, directamente, y, en otras, a través de la cavidad peritoneal. Se pueden, por tanto,
producir lesiones de 6rganos intraperitoneales en el camino de acceso o, por otra parte,
lesionar 6rganos digestivos de localizacion retroperitoneal durante las maniobras quirurgicas
en la vecindad.

Entre las primeras, por su tamafio, volumen ocupado y frecuencia de lesiones, destacan las
de intestino delgado y grueso; entre las segundas, probablemente mas complejas vy, por ello,
importantes, se distinguen las lesiones duodenales, o mas raramente duodenopancreaticas,
y las lesiones rectales.



GENERALIDADES DE LAS COMPLICACIONES DIGESTIVAS DE LA CIRUGIA UROLOGICA

DUODENO

El duodeno es la primera porcion del intestino. Su nombre deriva de su longitud aproximada,
“doce traveses de dedo”, entre 20 y 30 cm.

Comienza en el piloro y se desarrolla en forma de “C” alrededor de la cabeza del pancreas,
para terminar en el yeyuno, a la izquierda de la segunda vértebra lumbar. En su recorrido, se
distinguen cuatro porciones de anatomia y funcién e importancia distinta.

La primera es completamente intraperitoneal. Se denomina bulbo y es movil gracias a la
posesion de un pequefio meso. En ella, aparecen la gran mayoria de las uUlceras duodenales.
Su abordaje quirdrgico es muy sencillo, dada su localizacion anterior y su movilidad.

Su mayor importancia es su relacion con la triada portal: el conducto biliar comun, la arteria
hepatica y la vena porta, en su recorrido a través del ligamento hepatoduodenal. El borde de
este ligamento es el borde anterior del hiato de Winslow.

El bulbo duodenal se relaciona también con la vesicula biliar, el I6bulo caudado del higado
y la cabeza del pancreas. Por detras de él, discurre la arteria gastroduodenal en el surco
pancreatoduodenal, fuente de la mayoria de las hemorragias originadas en esta porcion del
tubo digestivo.

La segunda porcion es la que presenta mayor importancia para el urélogo. Esta es una
porcion retroperitoneal y fija, debido a la fusién del peritoneo visceral en su parte lateral con
el peritoneo parietal lateral. Para acceder a la segunda porcidon duodenal quirargicamente, o
a las estructuras con ella relacionadas, se ha de realizar la conocida maniobra de Kocher,
que consiste en la apertura longitudinal del peritoneo lateral. En su cara anterior, entra en
relacion directa con el colon transverso y el angulo hepético del colon, que estaran, mas
0 menos, intimamente adheridos en funcién de la dimension de su meso; para movilizar
completamente la segunda porcién duodenal, es preciso disecar esta relacion, desplazando
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en sentido anterior y medial la flexura hepatica del colon. Aproximadamente, en la mitad de
los 7 u 8 cm de recorrido de la segunda porcion del duodeno, se encuentra la papila de Vater,
que contiene la desembocadura del conducto hepatico comun o colédoco, y pancreatico o
de Wirsung. El conducto accesorio pancreatico o de Santorini, desemboca en posicion mas
craneal. La segunda porcion del duodeno cubre el rifidn derecho, su hilio y la vena cava
inferior.

La tercera porciéon duodenal tiene unos 12 0 13 cm de longitud y se extiende horizontalmente
hacia la izquierda, por delante de la aorta, la vena cava inferior, la columna lumbar y el uréter;
por su cara anterior, discurren los vasos mesentéricos superiores.

La cuarta porcion duodenal discurre en sentido craneal a lo largo del margen izquierdo de la
columna vertebral, y transcurridos 2 o 3 cm, dobla bruscamente hacia delante y abajo, para
unirse con el yeyuno en el punto de insercion del ligamento de Treitz. Este es un ligamento
corto, de forma triangular, musculado y fibroso, que se origina en los pilares del diafragma y
recorre una trayectoria retroperitoneal que le relaciona con el pancreas, la vena esplénica y
la vena renal.

El esquema anatémico expuesto demuestra como existe una intima relacion entre rinén, uréter
y vasos renales y distintas porciones del duodeno, de tal manera, que los procedimientos
quirurgicos o diagnésticos realizados sobre los primeros, pueden seguirse de complicaciones
sobre esta region del tubo digestivo. El conocimiento de esta posibilidad es importante,
dado que la conjuncion del conducto biliar y el pancreatico con el tubo digestivo, hacen que
cualquier lesion sobre el primero sea de tratamiento complejo. Igualmente, la proximidad
anatomica del duodeno con el pancreas, hace que las lesiones sobre el primero incluyan
en su tratamiento, en muchas ocasiones, al segundo. Una simple perforacion duodenal,
dependiendo de sus caracteristicas, y en gran parte también del retraso diagnoéstico, puede
variar en su tratamiento desde una sutura primaria al alcance de cualquier cirujano general,
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pero también de cualquier especialista quirurgico, hasta la necesidad de una diverticulizacion
duodenal o una reseccion duodenopancreatica mayor, que precisara de una mano quirdrgica
experimentada en estos procedimientos y, también, de una unidad hospitalaria con soporte
de radiologia diagndstica, intervencionista y unidad de cuidados intensivos capacitada para
el manejo de pacientes enormemente complejos.

CASO CLINICO 1

Se trata de un paciente varén, de 67 afos de edad, con obesidad severa (indice de masa
corporal 34 kg/m?, hipertension arterial, Diabetes mellitustipo 2), en tratamiento con metformina,
historia de broncopatia crénica y sindrome de apnea del suefio y con antecedentes recientes
(2 meses) de infarto de miocardio sometido a revascularizacién coronaria percutanea. En la
actualidad, en tratamiento con doble antiagregacion plaquetaria.

Durante el estudio de su hipertensién arterial, se realiza ecografia renal donde se descubre
incidentalmente una lesién solida ocupante de espacio de 2 cm de diametro en polo superior
del rindn derecho, compatible con hipernefroma. Se confirma el hallazgo mediante tomografia
computada (TC) que, ademas, descarta extension locorregional o a distancia.

Dado el alto riesgo quirurgico y tras exponer al paciente las posibilidades terapéuticas, se
decide realizar una ablacion percutanea con radiofrecuencia. Se realiza el procedimiento
sin complicaciones, consiguiendo una satisfactoria imagen de necrosis de la lesion con
halo de seguridad. El paciente evoluciona inicialmente de forma favorable pero, a los tres
dias, comienza con un cuadro de afectacion del estado general, con fiebre, leucocitosis,
dolor abdominal en hipocondrio derecho, seguido de la presentacién de nduseas y vomitos.
Analiticamente, se detecta leucocitosis con desviacion a la izquierda y discreta anemizacion.
La exploracion del abdomen detecta dolor generalizado, distensién moderada vy rigidez a
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la palpaciéon en hipocondrio derecho, con signo de Murphy positivo. Se realiza ecografia
abdominal que encuentra una imagen compatible con hematoma perirrenal derecho en polo
superior, con extension retroperitoneal, y una coleccion de 5 cm de didametro alrededor de
la segunda porcion duodenal, con ecogenicidad mixta. Se practica, a continuacion, una TC
abdominal con contraste oral e intravenoso, que demuestra retroneumoperitoneo periduodenal
y perirrenal, y una coleccion liquida que se extiende desde la region subhepatica hasta el
hilio renal derecho y, medialmente, hasta el duodeno, que se encuentra comprimido. Existe,
asimismo, marcada dilatacién gastrica.

El paciente es intervenido quirdrgicamente, abordandose por laparotomia subcostal derecha
ampliada. Se encuentra gran cantidad de liquido libre intraabdominal, de caracteristicas
biliopurulentas y un abultado hematoma retroduodenal que empuja el duodeno hacia delante
y medial. El peritoneo lateral esta esfacelado, permitiendo una rapida maniobra de Kocher
que evidencia una lesién de la pared lateral del duodeno de unos 4 cm de diametro, con
bordes retraidos, aspecto necrético y sangrado activo, en varios puntos. El paciente esta
clinicamente inestable, por lo que se realiza sutura prepilérica con una engrapadora lineal tipo
TA, drenaje gastrico mediante gastrostomia, colecistectomia y drenaje de la via biliar con un
tubo de Kehr, y hemostasia duodenal y colocacion de un tubo de grueso calibre perilesional
con lavado abundante de la cavidad abdominal y cierre sin tension sobre una malla de Gore-
Tex® tras colocar un catéter de yeyunostomia para alimentacion (Figura 1).

El caso presentado es de una enorme complejidad; probablemente, debido al retraso
diagnostico. Se trata de una lesion duodenal situada en la segunda porcién, que abarca mas
de un 50 % de su circunferencia, y que asienta en un paciente inestable. Los cirujanos, en
base a los hallazgos realizan una exclusion duodenal con derivacion biliar y digestiva. Se ha
de estudiar, diagnosticar y tratar como un traumatismo duodenal, independientemente de que
la causa sea una yatrogenia.
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Las lesiones duodenales secundarias a maniobras diagnésticas o terapéuticas sobre el
aparato renoureteral derecho, se pueden clasificar en: compresion, laceracion o fistula®.

Gastrostomia de drenaje
Sutura prepilérica =

Tubo en T de Kehr_¥8

Drenaje aspirativo Yeyunostomia de alimentacion

Figura 1. Esquema de la técnica utilizada para excluir el duodeno ante la
imposibilidad de reparar completamente la lesion.

COMPRESION DUODENAL

La compresién duodenal ha sido comunicada en pocas ocasiones?.

Se produce tardiamente por la aparicion de un hematoma retroperitoneal, consecuencia de
cualquier proceso diagndstico o terapéutico realizado sobre el rifidon derecho.

La manifestaciéon clinica es insidiosa, como la de cualquier hematoma retroperitoneal. Se
instaura, pasados unos dias, un cuadro de intolerancia digestiva progresiva, con vomitos
alimentarios. Dependiendo de la afectacion supra o infrapapilar, los vomitos seran alimentarios
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o biliares. La radiologia simple muestra un estbmago muy dilatado, por la instauracion lenta
del cuadro, con ausencia o disminucion del gas intraluminal en el resto del abdomen. La
realizacion de una TC con contraste confirma el nivel de la obstrucciéon y su naturaleza, y
permite, como veremos, el tratamiento.

La primera maniobra terapéutica es la colocacién de una sonda nasogastrica de drenaje y la
iniciacion de nutricidon parenteral total. En funcion del tamafio y caracteristicas radiolégicas
del hematoma, se indicara su drenaje o tratamiento expectante, esperando la resolucién
espontanea del cuadro. Este ultimo, menos invasivo, genera el problema de alargar el ingreso
con obligacion de mantener unavia intravenosa para nutricion. El drenaje percutaneo garantiza
una rapida resolucion del cuadro evitando también la sobreinfeccion del hematoma.

LACERACION DUODENAL

La laceracion duodenal es la complicacion mas grave, y se sigue de una alta mortalidad.
Requiere un alto indice de sospecha, un diagndstico precoz y la presencia de un equipo
quirargico con amplios conocimientos y experiencia en la cirugia biliopancreatica. Como
deciamos mas arriba, la laceracion duodenal se ha de clasificar para su tratamiento como un
traumatismo duodenal, aunque su origen no haya sido un trauma externo. Son traumatismos
raros en nuestro medio, ya que la gravedad de las lesiones de esta region anatomica hace que
pocas veces los pacientes que las sufren tengan la oportunidad de llegar vivos al quiréfano.
Igualmente es poco frecuente su presentacion aislada, sin afectacion pancreatica; esto, por
el contrario, si sucede en las lesiones quirurgicas.

Las lesiones traumaticas del duodeno se clasifican, en funcidn de su naturaleza, en: hematoma,
laceracion o afectacion vascular; de su extension en la pared del duodeno, segun el porcentaje
de circunferencia afecto; de su localizacion en el érgano, diferenciando las porciones 1, 3
y 4 de la segunda, de mas dificil decision y tratamiento; y de la afectacion de estructuras
duodenales, como la ampolla, o periduodenales, como el conducto biliar y el pancreas. Con
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los datos obtenidos, la Asociacién Americana de Cirugia del Trauma hace una clasificacion en

cinco grados, que orienta el tratamiento a realizar sobre el paciente (Tabla 1)3.

TABLA 1. Clasificacion de las lesiones duodenales

GRADO LESION DESCRIPCION DE LA LESION

| Hematoma Una sola porcién del duodeno
| Laceracion Grosor parcial, no perforaciéon
Il Hematoma Mas de una porcién duodenal
Il Laceracion Disrupciéon menor del 50% de la circunferencia

50-75 % de la segunda porcion

1]} Laceracion . :
50-100 % de las porciones primera, tercera o cuarta
iz >75 % segunda porciéon compromiso de ampolla o
v Laceracion o Segunadap P P
conducto biliar
V Laceracion Disupciéon duodenopancreatica masiva compleja
\ Vascular Desvascularizacién del duodeno

American Association for the Surgery of Trauma — Organ Injury Scale

La lesion duodenal postoperatoria suele presentarse con clinica de perforacion de viscera
hueca, generalmente al retroperitoneo pero, dependiendo de su extension o tiempo de
evolucion, también puede ser a la cavidad peritoneal libre.

En ocasiones, la clinica se precede de un cuadro pseudoobstructivo, similar al del hematoma
duodenal, causado por la inflamacién de la pared del érgano que precede a su necrosis y
ruptura. También, de forma ocasional, prima la afectacién hemodinamica por compromiso de
alguna rama pancreatoduodenal en el area afecta. Si el cuadro es lento en su instauracion,
se puede llegar al diagnéstico mediante un estudio radioldgico con contraste oral, exploracién
realizada por intolerancia digestiva, en la que se puede ver la presencia de una fuga en la
segunda porcién duodenal. Generalmente, sin embargo, se estudia a un paciente séptico
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con dolor en hipocondrio derecho, al que se realiza una ecografia abdominal inicialmente v,
posteriormente, se completa con TC abdominal con contraste. Los signos de sospecha son la
presencia de una coleccion retroperitoneal entre el rifién derecho o su celda y el duodeno, la
presencia de burbujas de aire periduodenales o la extravasacion directa del contraste oral’.

El estado clinico del paciente es la base del tratamiento, ya que decidira la indicacién quirurgica
de entrada, o, por el contrario, el soporte hemodinamico y respiratorio, la antibioterapia de
amplio espectro y el drenaje percutaneo, todo ello realizado con la intencion de controlar la
sepsis sin afadir el trauma de una segunda intervencion.

Si el paciente presenta un estado clinico que hace pensar que tolera una intervencion mayor,
se aborda por una incisién que permita una adecuada exploracion abdominal. Aunque en casos
de traumatismo, la eleccién seria una laparotomia media, por la posibilidad de dafo en otros
6rganos intraabdominales, en casos de lesion postoperatoria, con el conocimiento claro de la
presencia de un problema en la regién superior derecha del abdomen, el abordaje mejor sera
una laparotomia subcostal derecha ampliada o bien una laparotomia transversa. Si la incision
realizada para el abordaje renal previo es adecuada, se reutilizara, bien igual o bien ampliandola;
si existen dudas, se realizara la mejor incision para el abordaje del nuevo problema.

En el momento de entrar en el abdomen hay que tener en cuenta que, si bien la lesion es
probablemente una laceracién del duodeno, el estado infeccioso de la zona y la cercania de
importantes estructuras vasculares, puede haber dado lugar a lesiones vasculares graves.
Una vez abierto el abdomen, y garantizada la ausencia de problemas vasculares, al menos
de importancia, se realiza un lavado completo de la cavidad abdominal y se explora en busca
de lesiones no sospechadas y se dirige la atencidon hacia el area del problema.

Se practican dos maniobras quirurgicas que permitan una completa exposicion de la segunda
y tercera porciones duodenales, la maniobra de Kocher, ya mencionada anteriormente, y la
maniobra de Cattell y Braasch, que consiste en el descenso y medializacion de la flexura
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hepética del colon, junto con la realizacion de una incisién diagonal en la raiz del mesenterio
para desplazar el paquete intestinal en sentido craneal. Asi, tendremos un acceso perfecto
a las porciones segunda y tercera del duodeno, tanto en su aspecto anterior como en el
posterior y también a la cabeza del pancreas y el proceso uncinado. Una vez completada la
exposicion, se identifica y calibra la lesion duodenal existente, considerando la localizacién
de la lesién, su tamafio, la cantidad de tejido duodenal desvitalizado y el tiempo transcurrido
desde la lesion.

La relacién de la lesion con la papila de Vater se establece por exploracion de la misma por
via transcistica o transcoledociana, insertando un catéter a través de la via biliar que saldra
a la luz del duodeno por la papila, identificando ésta con seguridad. Entre un 75-85 % de
las lesiones duodenales, se pueden solucionar con una sencilla sutura simple y un drenaje
perilesional. En lesiones de mayor tamafo puede ser necesaria la utilizacion de parches de
serosa yeyunal, injertos pediculados o sutura protegida por un tubo de duodenostomia.

Si la lesion es mayor del 50 % de la circunferencia duodenal, existe una amplia zona de tejido
desvitalizado o hay afectacién de la papila de Vater, se debe plantear la exclusién pilérica o la
diverticulizacion duodenal completa. La primera se refiere al aislamiento de la salida del estémago
mediante la realizacion de una sutura, generalmente mecanica, que cierre temporalmente el
duodeno proximal. También, se puede hacer una gastrotomia anterior y una sutura intragastrica
del piloro. Se afiade una yeyunostomia de alimentacién y una gastrostomia de drenaje, o bien,
una gastroenterostomia que cumpla las dos funciones. Generalmente, se realiza también la
derivacion biliar mediante un tubo en T de Kehr - previa colecistectomia. La diverticulizacion
completa se refiere a cumplir el mismo objetivo pero, en lugar de hacer sutura del piloro, hay
que realizar una antrectomia con diversion duodenal, a la que, clasicamente, se afadia una
vagotomia troncular bilateral que, hoy dia, no es necesaria. En grandes pérdidas de tejido
duodenal, con afectacién del drenaje biliopancreatico, se indicaria una duodenopancreatectomia
cefalica que, practicamente, nunca tiene lugar en el seno de una situacion séptica.
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FISTULA URODUODENAL

La fistula uroduodenal es una situacion clinica poco frecuente, que se ha descrito tras
procedimientos quirdrgicos y tras procedimientos percutaneos practicados sobre rifion
derecho, pelvis o uréter*”. Mas frecuentemente, se ha comunicado tras cirugia renal en el
contexto de trauma e incluso tras perforacion duodenal péptica o traumatica.

La presentacion es insidiosa y se caracteriza por una mezcla de sintomas digestivos y
urolégicos, los primeros de intolerancia y malestar, y los segundos de naturaleza infecciosa.
Los sintomas mas frecuentes son: fiebre, dolor en el flanco, masa palpable y piuria. El método
diagnéstico basico ha sido, tradicionalmente, la urografia retrograda, si bien, con los avances
recientes en los tratamientos percutaneos de la patologia renoureteral, el paciente en el
que se sospecha una fistula reno o ureteroduodenal puede tener ya colocado un catéter de
nefrostomia, a través del que se realizo el primer procedimiento diagndstico o terapéutico. El
estudio gastroduodenal con contraste solo se ha encontrado efectivo en la literatura entre un
14-18 % de los casos.

Las opciones terapéuticas son varias y dependen del tipo de fistula y de su naturaleza. La
reseccion del trayecto fistuloso con sutura primaria de los dos defectos, con o sin interposicion
de tejido o epipldn, es el tratamiento quirdrgico mas sencillo pero, a la vez, el menos eficaz.
La nefrectomia es el tratamiento mas eficaz pero, también, el mas agresivo; radical pero, en
ocasiones, desproporcionado. Para su realizacion, se considerara el estado previo del rifidon,
ya que, en ocasiones, ante enfermedad renal infecciosa o litidsica de larga evolucion, es
absurdo el intento de preservar dicho rifidn. Por otra parte, la diversion del contenido urinario,
mediante una nefrostomia percutanea, se ha comunicado como tratamiento eficaz de forma
ocasional.
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INTESTINO DELGADO Y GRUESO

No vamos a realizar un repaso anatémico de la distribucién del paquete intestinal como
hicimos con el duodeno, mas complejo y desconocido para el urélogo, porque no parece
necesario. Solamente es preciso comentar que la mayor parte del volumen de la cavidad
abdominal esta ocupada por asas intestinales, de ahi, que sean visceras susceptibles de ser
dafiadas por cualquier tipo de exploracién quirurgica y, probablemente, con mas facilidad en
cirugias minimamente invasivas®.

CASO CLINICO 2

Se trata de un paciente varon, de 56 afios de edad, con diagnostico de hipernefroma izquierdo
localizado y sometido a nefrectomia laparoscopica por puerto Unico de colocacion umbilical. La
cirugia se llevé a cabo sin incidencias resefiables por parte de un equipo con amplia experiencia
enlatécnica. Alas 18 horas de la intervencién se comienza la tolerancia oral sin complicaciones.
A las 48 horas el paciente tiene transito completo (ha hecho deposicién) y se retira el drenaje
colocado en la celda renal. El tercer dia tras la intervencion, el paciente es dado de alta a su
domicilio. En la mafiana del alta, el enfermo tenia una temperatura de 37,4° C, ligeras molestias
y enrojecimiento alrededor de la incisién umbilical y analitica con 11.200 leucocitos por mm?® con
discreta neutrofilia, datos que reflejaban una mejoria clara desde la fecha de la intervencion. 48
horas después el enfermo acude al servicio de urgencias refiriendo importante dolor abdominal,
progresivo desde el alta, fiebre termometrada de 38,5° C y nauseas con algun vomito biliar.

En la exploracion, destaca dolor abdominal generalizado, con distension, ausencia de ruidos
hidroaéreos, defensa muscular y signo de Blumberg positivo. Se realiza una radiografia
simple de abdomen, donde no se encuentran signos de obstruccion intestinal, y una ecografia
abdominal donde se encuentra abundante liquido libre intraperitoneal. La analitica muestra
1.800 leucocitos por mm? y el paciente impresiona de gravedad, con hipotension y taquicardia.
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Se indica cirugia urgente y se realiza laparotomia media suprainfraumbilical incluyendo la
incision del puerto Unico. Se drenan entre 3 y 5 litros de liquido biliopurulento abdominal, y se
procede a un lavado abundante de toda la cavidad. Se explora el intestino delgado desde el
angulo de Treitz hasta el ciego, encontrandose en yeyuno medio dos lesiones perforaciones
simétricas con tejido desvitalizado en su borde y ausencia de sangrado activo. Se realiza una
exploracion del marco célico, sin encontrar lesiones. Al encontrarse muy préoximas ambas
perforaciones, presentar tejido desvitalizado con necesidad de ser resecado y ocupar, entre
ambas, gran parte de la circunferencia intestinal, se decide reseccion segmentaria de yeyuno
con anastomosis laterolateral.

La perforacion intestinal tras cirugia uroldgica se ha comunicado con una incidencia variable,
aunque baja, entre un 0,25 % y poco mas del 1,5 %.

Las lesiones se pueden producir por diversos mecanismos etioldgicos, entre los que destacan
las quemaduras eléctricas, o por utilizacion de otras fuentes de energia (ultrasonidos), la
perforacion mecanica inadvertida en la introduccién de una pinza o tijera a través del trocar,
la perforacién en el momento de entrada en el abdomen, sea con aguja de Veress o con otro
sistema ciego.

La primera forma de tratar estas lesiones es prevenir su aparicion. Los sistemas de entrada
en el abdomen sin vision o de introduccién de neumoperitoneo sin vision, deben tender a la
desaparicion por su menor seguridad. En la actualidad, los sistemas de acceso preferibles
son el trocar de Hasson, con el que se realiza una minima laparotomia bajo visién directa
y se introduce el trécar en el orificio ya abierto; o el trocar 6ptico, que permite una visién
continua de los espacios que se van abriendo con la introduccién del trocar. Incluso con estos
sistemas, en abdomen operado, existe posibilidad de lesion intestinal. Durante la cirugia,
es mandatario realizar todos los movimientos de pinzas bajo vision directa, asi como cuidar
al maximo la introduccion de las pinzas en el abdomen y observarlas en ese momento.
Ante cualquier presion en contra del avance de una pinza o tijera, debe explorarse con la
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optica en lugar de forzar este avance. El manejo de las asas intestinales para apartarlas del
campo quirurgico debe ser extremadamente cuidadoso. Deben utilizarse las pinzas menos
traumaticas y siempre sujetar las asas por los bordes antimesentéricos, con buen agarre y
observando bien el resultado de la traccidon sobre la serosa del intestino (Figura 2).

Figura 2. Secuencia de imagenes tomadas durante una cirugia lapa-
roscoépica en la que se observa cémo una traccién inadecuada sobre
un asa intestinal genera una lesion de la pared del intestino delgado.

Ante el menor desgarro de pared, debe investigarse la posibilidad de perforacion, y si existen
dudas, mas vale un punto de mas que uno de menos. La traccidbn de mesenterio puede
desvascularizar un segmento pequefo de intestino que puede, en un segundo tiempo, dar
lugar a una isquemia puntual y una perforacion. Y, finalmente, hay que extremar el cuidado
de las fuentes de energia, que son muy eficaces en la actualidad para la diseccién y la
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hemostasia, pero que alcanzan temperaturas muy elevadas para ello, y pueden, por tanto,
ser responsables de la lesion térmica de estructuras adyacentes.

La cirugia endoscoépica del retroperitoneo acelera la recuperacion de los pacientes en el
postoperatorio, y por ello, para el tratamiento de visceras situadas en este compartimento,
es preferida por muchos urélogos frente al acceso laparoscépico. Aunque se evite la entrada
en la cavidad peritoneal, se pueden producir lesiones de visceras intraperitoneales y, en este
caso, dado lo limitado de la exposicidn, es mas facil que pasen desapercibidas.

En el postoperatorio, cualquier desviacion de una recuperacion rapida y sin incidentes debe
alarmar al cirujano, y moverle a descartar una yatrogenia quirurgica. Ante la duda, mas
vale una reexploracién en blanco en un paciente que lo tolera, que un retraso diagnéstico y
terapéutico que pondra en peligro la vida del paciente.

RECTO

Es bien conocida la posibilidad de lesion ureteral en las resecciones rectosigmoideas pero,
aunque es menos frecuente, no es menos importante, por su trascendencia, la lesion del
recto durante la cirugia prostatica. La intima relacién del recto con la prostata lo convierte en
un 6rgano diana de lesiones acaecidas durante la prostatectomia oncoldgica, y el tratamiento
de las mismas es complejo, por su tendencia a la recurrencia y la dificultad técnica que
implica, asi como la incapacidad que genera en algunos pacientes por la necesidad de una
diversion fecal.

El recto es la porcion terminal del intestino grueso. Junto con el colon sigmoide, su funciéon
es la de almacén fecal. Comienza, para unos, a la altura del promontorio del sacro y, para
otros, en el lugar de confluencia de las tenias colénicas. El final del recto se situa en la
linea pectinea. Tiene una longitud de 12 a 15 cm, siendo su cara posterior completamente
extraperitoneal, mientras que la anterior lo es en sus dos tercios distales. En su cara anterior,
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y tras su incursion extraperitoneal, el recto esta en relacion con la fascia de Denonvilliers,
que le separa de las vesiculas seminales y de la prostata en el varén. Es este el punto mas
susceptible de lesion durante la cirugia uroldgica, principalmente la oncoldgica.
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ciente desarrolla cuadro febril, con leu-
cocitosis y neumaturia manifestada a Figura 3. Ecografia abdominal en la que se observa
través de la sonda vesical. Se le realiza la presencia de una coleccion retrovesical.
una ecografia abdominal (Figura 3) y TC
abdomino-pélvica (Figura 4) que encuen-
tra la presencia de un nivel hidroaéreo en
la vejiga urinaria y una coleccién situada
entre la vejiga y el recto, con las paredes
de ambos 6rganos con claros signos in-
flamatorios. Se indica cirugia urgente
abordandose al paciente por nueva lapa-
rotomia media y accediendo al espacio
prerrectal donde se localiza la coleccién

descrita en la TC. Se practica drenaje y

desbridamiento de la coleccién y se rea- Figura 4. TC abdomino-pélvica en la que se encuen-
) . - ) . tra un nivel aéreo en la vejiga y una coleccion retro-
liza colostomia en fosa iliaca izquierda. vesical con aire en su interior y con afectacion de la

pared del recto.
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El paciente evoluciona favorablemente
(Figura 5 y Figura 6) de su cuadro sép-
tico y es dado de alta a los 15 dias de su
primera intervencion con colostomia ter-
minal funcionante y sondaje vesical. A los
tres meses, es revisado en consultas de
cirugia solicitdndose estudio radioldgico
con contraste que demuestra la patencia
de una fistula entre recto y uretra (Figura

7 y Figura 8) y la ausencia en TC de co-
Figura 5. TC postoperatoria en la que se confirma la

lecciones pélvicas. -~ B
resolucion de la complicacion.

Se programa cirugia definitiva de la fistula
con abordaje endorrectal, reseccion del
orificio fistuloso en cara anterior del rectoy
flap de deslizamiento para cubrir el defecto.
A los tres meses del procedimiento,
tras confirmacion radiolégica del buen
resultado anatdémico, se practica cierre de
la colostomia sin complicaciones.

La lesién rectal durante la cirugia
prostatica se comunica con una incidencia
variable entre el 0,5-10 %, existiendo

un incremento reciente de las lesiones

Figura 6. TC postoperatoria con colostomia en fosa
justificado por la curva de aprendizaje de iliaca izquierda.

la prostatectomia por via laparoscépica o
robética®.
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Figura 7. Fuga de contraste en el enema opaco, pro- Figura 8. Fuga de contraste en el enema opaco, pro-
yeccion lateral. yeccion posteroanterior.

El diagndstico intraoperatorio es uno de los factores de buen prondstico del tratamiento,
siempre que se haga reparacién con cierre primario satisfactorio e interposicion de tejidos
vascularizados, principalmente el epiplén. Es tan importante la reparacion durante la cirugia
primaria que la mayor parte de los grupos defienden la realizacion intraoperatoria de pruebas
de estanqueidad mediante la insuflacién del recto con aire, teniendo la pelvis rellena de suero.
Se recomienda una diseccion correcta de la lesion, con clara identificacion de los bordes,
para realizar un cierre por planos seguro, y la colocacion de epipldn movilizado entre la sutura
rectal y la uretral para aportar vascularizacion a la reparacion’®. Sin embargo, también se ha
comunicado algun resultado satisfactorio con la colocacion intrarrectal de clips para cerrar el
defecto y la aplicacion transabdominal de cola de fibrina.
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Tras la reparacion intraoperatoria, es aconsejable la practica de una diversion fecal que,
junto con el mantenimiento del sondaje vesical, favorecera la correcta cicatrizacion de ambas
suturas, evitando la cronificacion de la fistula. La reparacion de una fistula de aparicion tardia
o persistente, tras una sutura intraoperatoria, es un procedimiento de alta complejidad que
debe ser realizado por un equipo experimentado en cirugia colorrectal'. Antes de proceder
a la reparacion definitiva, se realizara una colostomia terminal en sigma que, aunque
anecddticamente, en alguna ocasion, ha sido suficiente para el cierre definitivo de la fistula.

Como en todos los campos de la cirugia abdominal, independientemente de la especialidad de
que se trate, para la practica de una técnica quirdrgica determinada, es preciso un conocimiento
profundo de los problemas que se puedan generar. Aunque la superespecializacion es una
tendencia justificada en la medicina moderna con vistas a conseguir los mejores resultados
- principalmente en las especialidades “técnicas” -, no hay que olvidar que tratamos a un
organismo compuesto por multiples 6rganos y sistemas interrelacionados anatémica vy
funcionalmente, y que la actuacién sobre un area determinada puede generar problemas
sobre la vecindad que, si bien no estamos obligados a saber reparar, si, por lo menos, a
prevenirlos y a diagnosticarlos precozmente.
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