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OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es describir la patologia y potenciales lesiones del rifidén y
uréteres que se pueden presentar con mayor frecuencia en la practica de la cirugia colorrectal,
asi como su diagnéstico y tratamiento.

RINON: FISTULA NEFROCOLICA

La fistula nefrocdlica es una patologia infrecuente y, habitualmente, se asocia a la presencia
de una pielonefritis xantogranulomatosa'. Se trata de un proceso inflamatorio granulomatoso
cronico que provoca destruccion tisular. Lalitiasis renal crénica, la diabetes y los procedimientos
urolégicos, son los principales factores de riesgo predisponentes.

Habitualmente, cursa con pérdida de peso, fiebre y masa palpable, siendo dificil el diagndstico
diferencial con un proceso tumoral. Su diagnéstico es complicado; la TC puede ser Util? pero,
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incluso durante la intervencioén, la presencia de una masa que invade estructuras vecinas
puede ser indistinguible de un carcinoma renal®.

También, se han descrito, como causas de aparicion de fistula nefrocdlica, los calculos renales
gigantes*?, las nefrostomias percutaneas® y la perforacién de un diverticulo colénico’.

RINON: LESION RENAL

La interposicion de la grasa perirrenal y la fascia de Gerota, hacen que la lesion accidental
del riidn sea infrecuente en la practica de la cirugia colorrectal. Sin embargo, y pese al
efecto barrera que ejercen estas estructuras, la extension retroperitoneal de una neoplasia
de colon, localmente avanzada, puede producir una infiltracion tumoral del rifién adyacente.
La diferenciacion entre adherencia inflamatoria y verdadera infiltracion tumoral, no siempre
es posible de establecer a priori (Figura 1), ni en el transcurso de la intervencién. Se sabe
que el 45-70 % de los casos en los que existe adhesion de un cancer de colon a un érgano
vecino van a presentar infiltracion maligna®. Ademas, se ha observado que la division de
estas adherencias tumorales se asocia a un mayor riesgo de recidiva local y fallecimiento®,
por lo que, ante la presencia de un cancer de colon fijo a un érgano contiguo, se recomienda
la reseccion radical en bloque de la tumoracion junto con el 6rgano afectado, en el caso de la
afectacion renal asociando una nefrectomia.

URETER: OBSTRUCCION URETERAL

La obstruccion ureteral puede deberse a multiples causas, aunque, en el contexto que
nos ocupa, la yatrogenia (lesién o ligadura accidental) y la obstruccion por infiltracion o
compresion secundaria a un proceso inflamatorio o neoplasico de origen colorrectal, son las
mas frecuentes. En el Ultimo caso, lo mas frecuente es que el uréter se encuentre englobado
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en el espacio retroperitoneal dentro de un tejido formado por células tumorales y fibrosis,

habitualmente secundario a una recidiva local de un carcinoma colorrectal ya intervenido.

Figura 1. Imagen axial y sagital de TC en un paciente con recidiva neopla-
sica en la anastomosis ileo-colica (tras hemicolectomia derecha por cancer
de colon ascendente), que infiltra la segunda y tercera porcion duodenal,
la region inferior del 16bulo hepatico derecho y la grasa perirrenal anterior
derecha. Intraoperatoriamente, se aprecio fijacion de la tumoracién al rifidn
derecho por lo que se efectud nefrectomia (a la vez que reseccion hepatica
y duodenopancreatectomia) en bloque.

El diagnéstico diferencial, entre un proceso benigno, como la fibrosis retroperitoneal
idiomatica (Figura 2), con otro de origen maligno, puede ser dificil de establecer'®'. Ni la
TC, ni en muchos casos la toma de biopsias, son diagndsticos, ya que las células tumorales
pueden encontrarse muy dispersas dentro de la masa de fibrosis. Por ello, lo prioritario en
estos pacientes es resolver el cuadro obstructivo mediante la realizacion de una nefrostomia
percutanea o la colocacion de un catéter de doble J guiado por cistoscopia. Una vez resuelta
la obstruccion, se procede al diagnostico. Se ha propuesto la laparoscopia como método
fiable de toma de biopsias' y, en caso de descartarse malignidad, se puede intentar un

tratamiento conservador mediante antiinflamatorios y corticoides™.
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Cuando todas las medidas fracasan, lo mas usual es la realizacion de una laparotomia y
liberacion del uréter dejando un colgajo de epiplon para protegerlo. Si esto no es posible,
puede intentarse una reseccion de la lesion incluyendo el uréter liberado, reconstruyendo su
continuidad como se explica mas adelante.

Figura 2. Fibrosis retroperitoneal idiopatica. La imagen de TC con contraste (A, B, C) muestra una masa de
partes blandas que rodea a la aorta y a los uréteres (flechas) produciendo, como consecuencia, una atrofia
renal izquierda (A). En la fase de eliminacion del contraste intravenoso (C), se aprecia el uréter derecho (flecha)
atravesando la masa. La imagen de RM (D, E), potenciada en T1 con supresion grasa tras la administracion de
contraste intravenoso, muestra una masa hipointensa bien definida que rodea a la aorta y al uréter izquierdo
(flecha) con atrofia renal secundaria.
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LESIONES INTRAOPERATORIAS DEL URETER

Las alteraciones de la anatomia rectosigmoidea debidas a inflamacion, radiacion, cirugia
previa o procesos malignos, incrementan el riesgo de lesiones iatrogénicas del uréter. Se han
recogido incidencias entre el 0,3-10 % en cirugia colorrectal segun las series'. Unicamente una
pequefa porcion de las lesiones ureterales se reconocen intraoperatoriamente. Su inmediata
deteccion y reparacion, se traduce en una reduccion significativa de la morbilidad™®.

El uréter mas frecuentemente dafiado durante la cirugia colorrectal es el izquierdo, sobre todo,
en el transcurso de la reseccion de la porcién rectosigmoidea, tanto por procesos neoplasicos
como inflamatorios.

Prevencion

Existen tres puntos de riesgo de lesion ureteral durante dichos procedimientos'®. El primero
es en el momento de la ligadura y seccion de la arteria mesentérica inferior, donde la union
del tercio superior y medio del uréter se encuentra muy cercano a los vasos, pudiendo
lesionarse o quedar atrapado. El segundo punto de riesgo se localiza a nivel del promontorio
durante la movilizacion de la union rectosigmoidea y del mesorrecto proximal, sobre
todo, en tumores localmente avanzados en esta localizacion o en procesos inflamatorios
evolucionados (diverticulitis complicada). Es, en este lugar, donde los uréteres cruzan sobre
las arterias iliacas. El tercer punto peligroso acontece durante la diseccion anterolateral del
recto, en el plano entre el tercio inferior del recto, la pared pélvica y la base de la vejiga. Las
lesiones en esta localizacion se suelen producir a nivel de la unién ureterovesical y son mas
frecuentes durante la reseccion de tumores de cara anterior del recto o en el transcurso de
reintervenciones en esta localizacion. La realizacion de una histerectomia asociada durante
el procedimiento también incrementa el riesgo de dafiar los uréteres.
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El primer paso para prevenir la lesion ureteral es su adecuada visualizacion, generalmente,
a nivel de la bifurcacion de las iliacas, evitando cualquier movilizacion del colon hasta no
encontrar el uréter. Por ello, hay autores que defienden que, en caso de no visualizar el uréter,
se debe realizar una cistoscopia pre o intraoperatoria con colocacion de un catéter ureteral
que facilite su localizacion. El siguiente paso sera encontrar el uréter en la region craneal
del area quirurgica, siendo necesaria, en ocasiones, la movilizacion del angulo esplénico o
hepatico para su correcta identificacién. Su caracteristico movimiento peristaltico, estimulado
al pinzarlo, facilita su identificacion.

Lesiones ureterales diagnosticadas intraoperatoriamente (Tabla 1)

TABLA 1. Algoritmo para el diagnéstico de lesiones ureterales
intraoperatorias

Sospecha de seccion laceracion Sospecha de ligadura ureteral

Administaracion i.v. de Diseccion
azul de metileno o indigo carmin para identificar el lugar

Extravasion del contraste Liberacion de ligadura

Valoracion de viabilidad

Reparacion quirdrgica

En caso de que el uréter haya sido aplastado inadvertidamente o incluido en una ligadura,
se procede a retirarla y a valorar su viabilidad. Si existen dudas en este sentido conviene
tutorizar el uréter mediante la colocacién de un catéter doble J durante 3-4 semanas. Si
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por el contrario, el uréter se encuentra seriamente danado o ha sido seccionado hay que
realizar una escision del area dafiada y, siempre que los bordes se aproximen sin tension, una
anastomosis término-terminal con sutura reabsorbible sobre un catéter de doble J, retirandolo
en 6 semanas mediante cistoscopia.

En caso de que la reseccién precise segmentos ureterales largos, o cuando los tejidos
circundantes producen una retraccion del uréter, la realizaciéon de una anastomosis término-
terminal sin tensioén no es posible. En estas situaciones, la técnica de reparacién dependera
del nivel al que se ha producido la lesién y del tamafio del segmento resecado, como se
expone en la Tabla 2'°.

. Tratamiento de las lesiones ureterales
segun el nivel de la lesién

URETER DISTAL URETER MEDIAL URETER PROXIMAL

Reimplantacion +/- Anastomosis Transuretero-

técnica antireflujo ureterourereteral

ureterostomia /

@ o ureteropielostomia

Vejiga psoica
o
Flap de Boari

Asociacion de flap de

Boari con vejiga psoica

o

o
Interposicion digestiva
o

Transurétero- .
o Nefrostomia

Asociacién de flap de ureterostomia "

Boari - sutura al psoas ;
p Nefrectomia

La presencia de una vejiga psoica permite, tras su movilizacién y reimplante del uréter,
reparaciones de pérdidas de sustancia de mas de 6 cm. Para lesiones superiores son utiles
técnicas como el flap de Boari o la asociacidon de éste con la vejiga psoica, que permite

reparaciones de defectos de mas de 18 cm.



UROLOGIA Y COLOPROCTOLOGIA: RINON Y URETER

Las transuretero-ureterostomias, conexion del uréter dafiado con el contralateral, son utiles
en lesiones de uréter medial o proximal, y permiten la reparacion de defectos de gran tamano.
Este tipo de anastomosis tienen riesgo de complicaciones del uréter receptor por estenosis,
por lo que no se recomienda su uso, a menos que otras técnicas no sean viables.

En ocasiones, generalmente en lesiones de uréter proximal, puede realizarse una sustitucion
digestiva, siendo el ileon el segmento intestinal mas frecuentemente utilizado. Otros segmentos
que se han empleado son el colon, sobre todo en lesiones del uréter izquierdo, e, incluso, el
apéndice para corregir defectos pequefios.

Lesiones ureterales diagnosticadas postoperatoriamente

Las lesiones ureterales, en muchos casos, se detectan después de la intervencion. Existen
tres formas de presentacion’:

1. Anuria. Ocurre en los casos de atrapamiento (o ligadura) de ambos uréteres, o de uno
s6lo en caso de pacientes monorrenos. Habitualmente, el diagndstico es precoz, incluso
en la sala de reanimacion, ante la ausencia de emisién de orina. La observacion de
dilatacién ureteral y de un punto de estenosis u obstruccidon mediante ecografia (Figura
3) o tomografia computerizada (TC), confirmara el diagnéstico. El tratamiento, en estos
casos, consiste en la realizacion de una nefrostomia percutanea bilateral, pudiéndose
posponer el tratamiento definitivo hasta que las condiciones del paciente lo permitan.

2. Dolor lumbar y fiebre. Las obstrucciones de un solo uréter complicadas con infeccion
urinaria cursan con dolor lumbar y fiebre. En caso de no presentar infeccion de orina,
el dolor lumbar puede ser confundido con el dolor habitual postquirirgico, retrasando el
diagnéstico y el tratamiento.

3. Fistula. La presentacién mas comun de una lesién ureteral postquirirgica consiste en la
aparicion de orina a través de la herida o vagina y, en caso de que el paciente sea portador
de drenaje, presentar un débito abundante (que puede ser confundido facilmente con
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linfa). En estos casos, el diagndstico es sencillo; se realiza mediante la cuantificacion de
los niveles de creatinina en el liquido recogido o la administracion de contraste (azul de
metileno o indigo carmin) y su posterior aparicion en el drenaje. El diagndstico del punto
de fuga o lesion ureteral se realiza mediante TC (Figura 4 y Figura 5) o ureterografia

retrograda.

D=10,6 mm

Figuras 3. Hidronefrosis y dilatacion de tercio superior de uréter (asterisco) de causa obstructiva por
ligadura (flecha) diagnosticada por ecografia.

Figuras 4. Imagenes axiales de TC (tomografia computarizada). En el estudio sin contraste intravenoso
(A), se aprecian multiples artefactos metalicos producidos por clips quirdrgicos secundarios a cirugia
ginecologica y reseccion de sigma. En la fase tardia, de eliminacion de contraste (B) llama la atencion la
presencia de contraste intravenoso extravasado (flechas) que rodea a las asas intestinales, delimitado

por el peritoneo.
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Figuras 5. Fase tardia de un TC con contraste intravenoso, que muestra los uréteres en fase de

eliminacion.

A) Reconstruccion 3D MIP coronal de la pelvis donde se pone de manifiesto la presencia de con-
traste extravasado (flecha) a través del tercio distal del uréter derecho. Presencia de artefactos
metalicos producidos por clips quirirgicos secundarios a cirugia ginecolégica y reseccion de
sigma. Tubo de drenaje en pelvis (asterisco).

B) Reconstruccion coronal en 2D, que muestra en una fase mas tardia que en la figura A (5 minutos
mas tarde), un aumento del contraste extravasado en pelvis (flecha).

La reparacion del uréter dainado dependera de varios factores: la patologia por la que el
paciente fue intervenido, su prondstico, su estado general, el tipo de lesién, etc.

En caso de que presente una ligadura o una fistula son utiles las técnicas percutaneas,
pasando una guia a través de la lesion para dilatar con balén o colocar un catéter doble J.

En algunos pacientes con mal prondéstico por su enfermedad de base puede estar indicada la
nefrectomia puesto que se evitan las incomodidades de los drenajes percutaneos.

En caso de que las técnicas percutaneas no sean eficaces o no sea posible su realizacién
se debera realizar una reparacion quirurgica equivalente a las realizadas en las lesiones
diagnosticadas intraoperatoriamente.
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