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COMPLICACIONES DE LA POSICION DEL PACIENTE PARA
LA CIRUGIA UROLOGICA

La posicion de LITOTOMIA, con el paciente en supino, los muslos fle-
xionados sobre el tronco y las piernas flexionadas sobre los muslos, se em-
plea fundamentalmente en la cirugia transuretral (RTU)(1). Sobre el sis-
tema respiratorio, esta posicion condiciona una limitacién de los
movimientos respiratorios pudiendo ocasionar hipoventilacién(1). Un pa-
ciente con capacidad vital reducida, como suele ser el anciano, colocado en
esta posicion, que disminuye el volumen respiratorio, v sometido general-
mente a una anestesia epidural o raquidea, que también inciden negativa-
mente en la ventilacion, vera limitada todavia mds su capacidad vital. Cuan-
to mds tiempo transcurra v mas desfavorable sea la posicion se generara
mas fatiga de los misculos respiratorios. Esta fatiga tiende a desarrollarse
antes en los ancianos debido a la menor masa muscular y efectividad de la
mecdnica respiratoria. Con el tiempo aparecen hipoxemia e hipercapnia,
factores que contribuyen a la morbi-mortalidad posoperatorias(1). En la
mayoria de los pacientes estas limitaciones se superan con el empleo de una
anestesia general con ventilacién controlada(l). Sobre el sistema cardio-
vascular ¢l descenso rapido de las piernas se puede acompafiar de un des-
ceso peligroso en la tension arterial, que puede ser mds marcado en el an-
ciano dada la tendencia a la hipotensidn ortostatica. Las complicaciones
neuroldgicas surgen de la lesion del plexo braquial(l). También se puede
lesionar el nervio cubital si se deja que el brazo cuelgue sobre la mesa de
operaciones durante la cirugia. Otros nervios que pueden lesionarse son el
peroneo, safeno y ciatico{1).
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Enla posicion de TRENDELENBURG el paciente se encuentra en su-
pino, con la sinfisis del pubis como punto mds alto del tronco, y formando
el eje mayor del tronco 45° sobre la horizontal(1). El efecto mas importante
de estla posicion es la interferencia mecdnica con los movimientos tordci-
cos y la limitacidn de la expansidon pulmonar(1}, con reducciéon del 15% de
la capacidad vital. Esta posicién es mal tolerada por los pacientes con in-
suficiencia respiratoria cronica(2). En relacién al sistema cardiovascular sc
pucde producir un acimuio de sangre en la mitad superior del cuerpo. La
ingurgitacién de las venas en el torax y en el mediastino junto a la com-
presion de las visceras contra el diafragma pueden reducir el gasto cardia-
co(1). El incrcmento de las presiones venosas y del liquido cefalorraqui-
deo en el interior del crdneo pueden interferir con la circulacién cerebral,
reduciendo la entrada de sangre artcrial y provocando anoxia. Parece ser
gue la posicion de Trendelenburg incrementa las demandas de oxigeno por
¢l miocardio y puede originar isquemia miocdrdica en pacientes con en-
fermedad coronaria previa. En estos pacientes es posible gue se produzca
un aumento del retorno venoso y del flujo sangufneo pulmonar suficientes
comao para provocar un cuadro de insuficicncia cardiaca(1) o de edema agu-
do de pulmdn(2). Esta posicidn puede enmascarar una pérdida sangninea
importante durante la cirugia. Con el cambio de posicion puede suceder hi-
potension severa. La neuropatia que sucede con mads frecuencia en esta po-
sicion es la lesidn de nervios del plexo braquial(1). En los pacientes ancia-
nos esta posicion se debe emplear sélo cuando ofrezca ¢l mejor campo,
consiga acortar el tiempo de la intervencidn o para prevenir el sangrado.

La cirugia uroldgica rcalizada con mais frecuencia en la posicion de
PRONO es la extraccidn de cdlculos renales(1). Las alteraciones en la ven-
tilacion pulmonar se deben a la restriceion de la expansidn tordcica por el
peso del cuerpo. La capacidad vital se reduce entre un 10 y 15 por 100 por
interferencia con los movimientos en sentido anterior y hacia arriba de la
parte alta del térax, en combinacion con la restriccion de los movimientos
hacia abajo del diafragma por accion del contenido abdominal comprimi-
do(1). Si se produce un exceso de presidn dentro de la via puede suceder
un ncumotdrax, neumomediastino y enfiscma subcutdneo. Respecto al sis-
tema cardiovascular, si ¢l descenso del diafragma se inhibe 0 s1 }a presion
necesaria para una adecuada venlilacidn se incrementa el retorno venoso
central se reduce y la presidn sistémica cae. Un segundo mecanismo gquc
reduce ¢l retorno venoso es la compresion de la vena cava inferior y de las
femorales, por efecto de la gravedad. Esta posicién seria perjudicial para
pacicntes con antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva o con ines-
tabilidad cardiaca, ya que etincremento de fas resistencias vasculares jun-
to al descenso del gasto cardiaco agravaria [a inestabilidad cardiaca(1). Los
nervios que se ven afectados por esta posicion son los del plexo braquial,
el facial, el cutdneo femoral lateral, el femoral y los tibilalcs postcriores.

La posicion de DECUBITO LATERAL sc cmplea fundamentalmente
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para la cirugia renal y ureteral{1). Esta postura es la que mas afecta la dind-
mica respiratoria. Se produce una limitacién de los movimientos de la caja to-
racica en todas las direcciones, salvo en la anteroposterior. Sucede una re-
duccion del 14% en la capacidad vital y las atelectasias son frecuentes debido
al descenso de la capacidad funcional residual. Si durante la cirugfa se pro-
ducen atelectasias y una hipoxémia significativas la situacidén puede mejorarse
con ¢l empleo de presion de expiracion positiva{1). Los neumotdrax que se
pueden producir al resecar la 127 costilla agravan la situacidn. Los cambios
bruscos de posicidn pueden ocasionar hipolension, volumen de eyeccion dis-
minuido y parada cardiaca. En esta posicién el retorne venoso se reduce por
compresion de la cava y en el decubito lateral derecho cxiste ademds com-
presion hepatica. Dado que la cresta iliaca es el punto mas alto del cuerpo se
produce un acimulo de sangre en los MII 'y un aumento de presion intracra-
neal. Las lesiones nerviosas mas frecuentes son las del plexo braquial(1).

COMPLICACIONES DE LA RESECCION TRANSURETRAL
DE PROSTATA {RTU)

En los iltimos afios se ha incrementado el nimero de procedimientos en-
doscdpicos, sobre todo para el tratamiento del adenoma de préstaia y de las
neoformaciones vesicales en especial en la poblacion de mds edad. Los pro-
cedimientos endoscdpicos pueden provocar cambios significativos que di-
fieren de los que suceden en la cirugia abierta(3). La RT'U de prdstata cons-
tituye una de las cirugias mas [recuentes en el anciano. La mortalidad por
RTU se ha reducido de 2.5 a 0.2% en las tres tltimas décadas(4) y por lo tan-
Lo constituye una cirugia aplicable al anciano con una buena situacion basal.

En el estudio de Mebust y cols.(4) sobre 3885 pacientes sometidos a RTU
de prostata se encontraron 272 complicaciones intraoperatorias. Las mas fre-
cuentes fueron: el sangrado que precisé transfusion en el 2-5 por 100 de los
pacientes; sindrome RTU en el 2 por 100; arritmias cardiacas en el 1.1 por 100;
extravasacion de liquido e¢n el 0.9 por 100 de los casos ¢ infartos agudos de
miocardio en el 0.05 por 100. Con tiempos de reseccion superiores a 90 mi-
nutos se incrementaba el ricsgo de hemorragia, de extravasacidon del liquido
de irrigacion y del sindrome RTU. El sangrado intraoperatorio y el sindrome
RTU fue més frecuente en glandulas con un peso superior a 45 gr.(4).

El sindrome RTU

Durante la mayorfa de las RTU de prastata se produce absorcidn de li-
quido de irrigacidn, pero sélo ocasionalmente origina sintomas(5). La en-
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trada de grandes volimenes de liquido de irrigacion hacia el torrente circu-
latorio puede ocasionar este sindrome(6} caracterizado por(7): bradicardia,
hipotension y estado confusional posoperatorio.

La proporcidn de pacientes ancianos que desarrollan el sindrome RTU
es mayor que la que sucede en los pacientcs mas jévenes, posiblemente por
la mayor cantidad de tejido resecado y el mayor tiempo invertido en la re-
seccion del mismo(8).

Los liquidos de irrigacién no tienen una composicién similar a los cor-
porales, ya que carecen de electrolitos para no dispersar la corriente eléc-
trica, con lo que su absorcidn puede alterar el equilibrio de los comparti-
mentos intra y extracelulares(9). La glicina, sorbitol, manitol y urea son
solutos que se han afiadido al agua para incrementar su osmolaridad y acer-
carla a la del plasma(9). El primero que empleo la glicina para irrigacion
fue Nesbit en 1948(9). La solucidn que se emplea con mads frecucncia es la
glicina al 2% . Como causa del sindrome se ha sefalado la absorcidén masi-
va de liquido de irrigacion hacia el torrente circulatorio, con la consiguiente
hemodilucion(7). El indice de absorcion de liquido suele ser de 20 ml/mi-
nuto(9). Este indice se afecta por la altura a la que se sitda el liquido de
irrigacion(9): a una altura superior a los 60 ¢cm por encima del campo qui-
rirgico la presion hidrostatica del liquido es suficiente como para provo-
car la absorcion del mismo. La absorcion de liquido de irrigacion se ve fa-
vorecida por la perforacion de la cdpsula prostdtica y entrada del liquido
en el espacio venoso periprostatico{7). Este liquido también puede ser ab-
sorbido hacia el peritoneo{10). Este sindrome se puede detectar incluso
unos minutos tras el inicio de la RTU, aunque el riesgo de absorcién pare-
ce incrementarse tras 30 minutos de reseccién(9). Con una absorcion de li-
quido de irrigacion hacia el torrente circulatorio entre 0.5 y 2.8 litros, el ni-
vel de proteinas no suele descender por debajo del 70-80% de los niveles
prequirtdrgicos{11). Esto sugiere que para una dilucién del 50% de los ni-
veles prequirirgicos, que se ven en algunos pacientes sometidos a RTU de
prostata que desarrollan edema agudo de pulmon, se deben haber absor-
bido volimenes mucho mayores(11). A esta iltima siluacidén pueden con-
tribuir un aporte excesivo de liquidos via intravenosa y alteraciones de la
funcion renal(11). Ademas del descenso de la concentracién plasmitica de
sodio y proteinas sc presentard una reduccion de la hemoglobina(10). Cuan-
do el liguido de irrigacién contiene glicina los efectos t6xicos pueden sur-
gir del metabolismo de los aminedcidos por el acimulo de glicina (que en
situaciones normales presenta una concentracidn plasmatica de 13-17 mg/1),
que se corresponderia con una absorcion de 1-2 litros de liquido de irriga-
¢idén(12). En el hombre la toxicidad de la glicina se ha correlacionado con
el incremento de la concentracion sanguinea de amonio, que se eleva dos
o mas horas tras la infusion intravenosa de una solucién con glicina. La hi-
peramonemia puede dar lugar a coma(9), y se ha asociado a la encefalo-
patia tras RTU(13). Parcce ser que las complicaciones neuroldgicas son
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mis frecuentes cuando el liquido contiene glicina(9). La glicina es un neu-
rotransmisor inhibitorio y los sintomas neuroldgicos relacionados con su
empleo pueden ser consecuencia de un efecto neurotéxico directo, como
la ceguera transitoria por accion a nivel de la retina(9).

Se admite que los hallazgos clinicos son el resuliado de hipovolemia y de
la hiponatremia dilucional con el posterior desarrollo de edema y encefalo-
patia(13). Las manifestaciones dependen de la velocidad de absorcidn del li-
quido, de la tolerancia individual a la sobrehidratacién y del sangrado du-
rante la cirugia(10). Las manifestaciones clinicas de este sindrome
incluyen(13): bradicardia, hipertensién seguida de hipotension, nauseas, ar-
cadas, vémitos, cefaleas, vision borrosa, agitacion, confusion y letargia. Si es-
tos pacientes no son tratados pueden evolucionar hacia las convulsiones, co-
ma, colapso cardiovascular ¢ incluso pueden fallecer. La sintomatologia estd
muy relacionada con la que surge de la hiponatremia(9). Una concentracion
sérica de sodio menor o igual a 120 meg/l se asocia a los sintomas y signos
del sindrome RTU. A medida que el sodio desciende por debajo de 120 meq/]
se presenta la sintomatologia cardiaca, inicialmente con hipotension; por de-
bajo de 115 meq/l puede suceder bradicardia , latidos ventriculares cctépi-
cos, ensanchamiento del QRS, elevacion del ST e inversidon de laonda T, Por
debajo de 100 meg/t sucederia taquicardia ventricular, fibrilizacion ventri-
cular y parada cardiaca con convulsiones y parada respiratoria.

Los procedimientos empleados para establecer el volumen de liquido
absorbido son(10): el método del etanol en el aire espirado y en sangre; la
monitorizacion a intervalos regulares (RMI) y el empleo de radioisdtopos.

La sintomatologia modcrada se puede tratar con restriccion liquida y
administracién de diuréticos de asa, 20 mg de furosemida i.v.(9). La hipo-
natremia severa con niveles inferiorcs a 120 meq/l precisara el empleo de
suero salino hipertdnico 3-5 por 100; con esta Gltima medida existe el ries-
go de mielinosis pontina si la infusién se realiza demasiado rapide, por lo
que se¢ debe mantener el ritmo de infusion a menos de 100 ml/hora. Esta
medida se suspenderd al alcanzar una concentracién de sodio de 120
meqg/L{9}. Si surgen convulsiones se trataran con fdrmacos anticonvulsi-
vantes. Si succde parada respiratoria se procederd a intubar al paciente y
a instaurar una ventilacion asistida. La funcidn cardiaca se controlara con
monitorizacion y farmacos inotrépicos y antiarritmicos(9).

La hemeorragia

La pérdida de sangre durante la RTU de préstata se considera que osci-
laentre 2.6 y 4.6 ml/minuto de reseccion(9). Esta pérdida sanguinea se ve in-
crementada en relacidn al tamaiio de la prostata y al tiempo de reseccién y
parece ser que no se relaciona con la tensién arterial durante la cirugia. Cier-
to grado de hemorragia es frecucnte durante fa RTU de prostata debido a su
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gran vascularizacion. La hemorragia durante la RTU habitualmente resulta
de la incapacidad para localizar el punto sangrante y electrocoagularlo(14).
El aporte sanguineo fundamental a la gldndula prostdtica se localiza en la
union de la base de la préstata con el cuello de 1a vejiga, aunque las arterias
capsulares se pueden encontrar a lo largo de toda la circunferencia de 1a gldn-
dula y provocar un sangrado importantc en la reseccion(14). Existen estu-
dios contradictorios sobre que tipo de anestesia se asocia a mayor pérdida
sanguinea: para Mcgowan y Smith no existirian diferencias, mientras que pa-
ra Mackenzie y Abrams seria mayor en los pacientes sometidos a anestesia
general(9). Otro factor que parece influir en la hemorragia es la infeccién,
que estaria en relacion con la presencia de catéteres vesicales de larga evo-
lucidn, que ocasionarian congestion vascular e hiperemia con incremento del
sangrado durante la RTU(Y). En cicaso de prdstatas muy congestivas es con-
veniente realizar la hemostasia al tiempo que se progresa en la reseccion. Por
otro lado, la fibrinolisis sistémtica s¢ presenta en el 1% de las RTU(9). La
uroquinasa liberada desde la prostata activaria el plasmindgeno, poniendo
en marcha la llamada cascada de la coagulacion. El tratamiento de la fibri-
nolisis inchuye el empleo dc dcido epsilén aminocaproico (EACA), acido tra-
nexdmico, estrogenos conjugado y vitamina C(9). En el caso de que persis-
tiese la hemorragia intensa se precisaria una exploracion quirtrgica de la
celda prostética. Si con los puntos de sutura no se consigue la hemostasia se
debe proceder a un taponamiento entre la sonda de foley y la ceida(14).

Pérdida de calor

La temperatura corporal del paciente desciende de forma significativa
cuando s¢ emplean los liquidos de irrigacion a temperatura ambiente().
Ademss la anestesia general desciende la temperatura corporal. Una bue-
na forma de prevenir esta pérdida de calor seria con el empleo de liquidos
de irrigacion templados, sin gue se haya demostrado que esta medida su-
ponga una mayor pérdida de sangre(9).

Los ancianos pueden presentar alteraciones de la termorregulacidn y
sus complicaciones{15). La mayoria de estas complicaciones, entre las que
se incluyen las arritmias, el aumento de la viscosidad sanguinea, altera-
ciones de las plaquetas y de la coagulacidn, se presentan con temperatu-
ras inferiores a 36°C y son reversibles tras calentar al paciente. Otras con-
secuencias de la hipotermia se manifiestan en la unidad de despertar: ¢l
temblor puede incrementar el consumo de oxigeno en un 300-800% vy
cuando el aporte de oxigeno e¢s inadecuado se produce hipoxemia, aci-
dosis e inestabilidad cardiovascular(15). Por otro lado, el incremento de
las contracciones musculares y el aumento del flujo sanguineo favorecen
la pérdida de calor por convencién y radiacidn. Los pacientes con una fun-
cion cardiorrespiratoria limite, como la que presentaban muchos ancia-
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nos se beneficiaban de la ventilacion asistida y de la eliminacién del tem-
blor. Otro inconveniente de la hipotermia es la vasoconstriccidon perifé-
rica que puede ocasionar hipertension y enmascarar una hipovolemia.

Bacteriemia

Durante la RTU de préstata las bacterias pueden acceder al torrente
circulatorio a través de los senos venosos prostdticos{9). Esta bacteriemia
suele ser asintomatica y facilmente tratada con antibiéticos. Sin embargo,
en el 6% de los casos esta bacteriemia se complica con sepsis(9). Los gér-
menes que se encuentran con mayor frecuencia son{9}): E. coli, Pseudo-
mona, Préteus, Aerobacter, Klebsiella y Stafilococo.

Perforacion

El 1% de las RTU de prdstata se complican con perforacion de la cap-
sula prostatica, la uretra (falsa via) o la vejiga(9). Una pequefia perfora-
cién de la capsula prostatica es frecuente y no tiene implicaciones clinicas.
En ocasiones esta perforacién favorece el desarrollo del sindrome RTU.
La perforacién vesical habitualmente sucede cuando se manipula el asa del
resector o cuando el cirujano pierde la orientacién y puntos de referencia
anatémicos y reseca en las proximidades del tejido prostatico(14). Habi-
tualmente la perforacion es extraperitoneal. Si el paciente esta bajo anes-
tesia raquidea puede mostrar intranquilidad o dolor sibito, nauseas y vo-
mitos. Paco después de la perforacion el abdomen puede aparecer tenso,
incluso en pacientes bajo anestesia gencral(14). Cuando se sospeche la per-
foracion es conveniente terminar lo antes posible la cirugia y dejar un ca-
teter de drenaje vesical. Si la perforacion es intraperitoneal es necesaria
una exploracion quirtirgica para reparar la perforacidn, examinar el esta-
do del contenido intraperitoneal y dejar un drenaje supraptbico(14).

Priapismo

Se trata de una complicacién relativamente rara que se puede presen-
tar en el curso de la RTU y comprometer su realizacion(2).
COMPLICACIONES DE LA RTU DE UROTELIOMAS

La reseccidon de tumores vesicales voluminosos puede originar un in-

tenso sangrado. Al igual que en la RTU de prdstata, en la introduccion a
ciegas del resector se puede crear una falsa via uretral. Este tipo de ciru-
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gia presenta el riesgo de perforacion de la vejiga. En ocasiones la causa de
la perforacidn es la existencia de una vejiga de lucha. En Ia situacién an-
terior al resecar una tumoracion localizada sobre una celda se puede pro-
ducir la perforacion. Otras veces la perforacion es consecuencia de la es-
timulacion del nervio obturador al realizar el corte con cl asa del resector,
que moviliza todo el espesor de la pared contra el asa. Otras veces se pro-
duce por la manipulacién inadvertida del asa del resector. Las perfora-
ciones suelen ser extraperitoneales. Las perforaciones intraperitoneales
se presentardn con dolor abdominal por irritacién del diafragma, provo-
cando dolor referido a los hombros. También se¢ pueden presentar con pa-
lidez, diaforesis, abdomen duro, nauseas, vomitos e hipotensién o hiper-
tensidon{Y). Las perforaciones pequefias no precisan mads tratamicnto gue
la derivacidn con un cateter vesical. Las perforaciones intraperitoneales
de gran tamano precisardn de una intcrvencién quirdrgica para reparar ¢l
defecto. Estas perforaciones, si pasan desapercibidas pucden provocar la
aparicién del sindrome RTU si se continua con la reseccion.

COMPLICACIONES DE LAS ADENOMECTOMIAS

Durante la cirugia abierta de la enucleacion del adenoma de prostata se
puede presentar un sangrado intenso. Habitualmente el sangrado mas inten-
so s¢ encuentra a nivel del cuello de la vejiga o justo en el interior de la celda
prostatica(14). Las principalcs arterias penetran cn la prostata laterales ala li-
nea media tanto en ¢l lado derecho como izquierdo y es en estos puntos, don-
de sc deben emplazar las suturas, a pesar de que en ese momento no se detecte
sangrado activo por espasmo de los vasos. El emplazamiento de los puntos de
sutura debe ser cuidadoso ya que la proximidad del trigono hace que los ori-
ficios ureterales puedan ser lesionados. Durante la cnucleacion puede ser di-
ficil realizar la diseccion siguiendo el plano de separacidn cntre la capsula pros-
tatica y cl adenoma, sobre todo si previamente habia existido enfermedad
inflamatoria de la glindula o se asocia un cincer de prostata. Si el cirujano em-
plea excesiva fuerza en esa diseccion o se pierde el plano, puede romper la cap-
sula prostatica y penetrar en el recto(14). Esta complicacién es extremada-
mente seria y puede llevar al desarrolio de una fistula recto-prostitica, si la
lesidn no sc tndentifica y repara convenientecmente(14). Si sélo cxiste perfo-
racién de la capsula prostatica esta se puede intentar reparar con una sutura
reabsorbible. Si existe lesion del recto se precisard una colostomia de descarga.

COMPLICACIONES DE LA MIOCAPSULOTOMIA

Esta técnica se incluye entre las denominadas de cirugia minimamente
invasiva y ha experimentado en los dltimos tiempos un gran desarrollo de-
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bido a su sencillez, corta duracién, rapido aprendizaje, bajo indice de com-
plicaciones intra y posoperatorias y bucnos resultados. Se aplica para el
tratamiento de la obstruccion del tracto urinario inferior por adenomas de
prostata de peso no superior a 30 gr(16, 17). El riesgo de hemorragia y de
sindrome RTU es menor que en la RTU de prostata{16, 17). En nuestra se-
ric de mas de 150 pacientes, solamente ha sido necesaria la transfusion san-
guinea en un 3,9 por 100 de los casos, no habiendo desarroliado ninguno
de ellos sindrome RTU(17). Ademads estaria indicada en individuos jove-
nes y en pacientes debilitados con riesgo elevado de presentar complica-
ciones ancstésicas, situacidn ésta dltima relativamente frecuente en el pa-
ciente geriatrico.

COMPLICACIONES DE LA NEFRECTOMIA

Las indicaciones mas frecuentes de esta intervencidn en ancianos son
las infecciones renales persistentes y repetidas, habitualmente secundarias
a la existencia de litiasis, o los carcinomas de células renales y otros tumo-
res. Para comprender las posibles complicaciones de las nefrectomias es
necesario conocer las relacionces de los rifiones con las estructuras adya-
centes. Las relaciones posteriores de los dos rifiones son similares, salvo
en que el rifidn derecho, que esta mas bajo, tiene menos relaciones con la
pleura(18). La celda rcnal estd limitada medialmente por el misculo pso-
as y el cuadrado lumbar, que es cruzado por los nervios subcostal, iliohi-
pogdstrico e ilioinguinal. Lateralmente sc encuentra la aponeurosis del
transverso y por encima el diafragma, unido a la poreidn interna de las
coslillas 11* y 12% y que separa a los rifiones de estas costillas y de la pleu-
ra. Anteriormente estd intimamente adherido el peritoneo. Sin embargo
a cada lado existen tres estructuras en relacion con los rifiones no sepa-
radas por peritoneo(18). En el lado derecho estas estructuras son la gldn-
dula adrenal. la porcidn descendente del duodeno y el dngulo hepdtico
dcl colon; en el lado izquierdo se encuentra la glandula adrenal, la cola
del pdncreas y el dngulo esplénico del colon. En el curso de la nefrecto-
mia cualquiera dc estas estructuras se pucden lesionar con una diseccion
poco cuidadosa, Las complicaciones mas frecuentes suelen ser la hemo-
rragia, los neumotérax y la lesién de estructuras intraperitoneales. El san-
grado durante ¢sta intervencion suele proceder de la lesidn inadvertida
de la glandula adrenal. Otras causas de sangrado intenso serian la seccidn
inadvertida de una rama polar inferior o superior quc nace directamente
de la aorta, la lesidn de la cava o de la aorta en la diseccidon y ligadura de
las estructuras del pediculo renal(18). El nenmotérax se produce por aper-
tura de la pleura al realizar el despegamiento o reseccién de una costilla;
el defecto se repara con sutura reabsorbible. Si la reexpansiéon no fuese
completa se precisa un sistema de drenaje intrapleural. La lesidon del res-
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to de estructuras con la que el rifién guarda relacién pueden pasar desa-
percibidas y manifestarse en el posoperatorio como cuadros digestivos
(fleo paralitico, peritonitis, etc.).

COMPLICACIONESDE LA CISTOLITECTOMIA

En el anciano la causa mds [recuente de litiasis vesical es la obstruccion
del flujo de salida vesical, por hipertrofia prostdtica, por esclerosis del cue-
llo vesical, sobre todo si existe el antecedente de RTU de prdstalta o de ade-
nomectomia suprapiibica o por estenosis de uretra posterior. Esta cirugia
se indica para litiasis de gran tamafio y se suele acompaiiar de una resec-
cion del cuello vesical o una miocapsulotomia. Las posibles complicacio-
nes de esta cirugia son: el sangrado intenso desde la pared vesical; el des-
garro de la pared de la vejiga; la lesion de asas de intestino ¢n ¢l momento
de realizar el cierre vesical, sobre todo si existen hernias asociadas, y las
derivadas de los procedimicntos endoscépicos como la creacion de falsas
vias uretrales, el sangrado intenso, la perforacion de la vejiga o cipsula
prostitica y el sindrome RTU.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE LA INCONTINENCIA
URINARITA

La incidencia de la incontinencia urinaria se incrementa con la edad y
es mds frecuente en las mujeres de edad avanzada. L.a incontinencia uri-
naria de stress en la mujer suele ser consecuencia de una alteracion del me-
canismo de continencia vésicouretral y cs subsidiaria de una correccién qui-
rurgica con miltipies técnicas( urctrocervicopexia, colporrafia anterior,
etc). En el vardn la causa de la incontinencia de stress suele ser una RTU
de prostata, una adenomectomia suprapibica o una prostatectomia radi-
cal, y 1a correccidn quirdrgica consistiria en la implantacién de un esfinter
artificial. Las complicaciones cn la cirugia de¢ la incontinencia en la mujer
scrian: hemorragia intensa por lesién de vasos del fondo vaginal. lesién de
la pared vesical o del periostio del pubis; lesién de asas intestinales, sobre
todo cuando coexisten hernias, y lesion ureteral por sutura inadvertida. El
sangrado intenso se puede controlar con sutura a nivel de los puntos san-
grantes o con un taponamiento. Si existe lesién ureteral es necesario ase-
gurar un drenaje de la orina. Las Iesiones intestinales precisardn una in-
tervencidn quirdrgica. En cl vardn la implantacién de un esfinter artificial
las complicaciones pueden ser: hemorragia intensa; lesion del cuello vesi-
cal; perforacidn de la cipsula prostatica; lesion uretral y lesiéon del recto.
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Las lesiones del cuello y capsula prostatica se solucionaran con un cateter
de drenaje vesical. La lesion del recto puede exigir una exploracion y co-
rreccidn quirdrgica.

COMPLICACIONES DE LA CISTECTOMIA

La indicacidn para este tipo de cirugia en Geriatria incluye pacientes
portadores de un carcinoma infiltrante de vejiga con una buena calidad y
expectativa de vida, en asociacidén o no con olras terapias; pacientes con
sangrado intenso anemizante secundario a cancer de vejiga sobrepasado,
no controlable con otras medidas. Esta cirugia generalmente conlleva la
realizacion de una derivacion urinaria en el mismo tiempo quirtdrgico. Las
complicaciones que se pueden presentar son: hemorragia, lesiéon del meso
del intestino delgado o del intestino grueso, lesion de asas de intestino del-
gado v lesion del recto.

En un estudio realizado por Kursh y cols.(19) sobre 25 pacientes ma-
yores de 70 anos sometidos a cistectomia y derivacidn urinaria no hubo nin-
guna muerte intraoperatoria. Las iinicas complicaciones intraoperatorias
en ese estudio fueron una parada cardiaca y un shock hipovolémico tem-
poral(19). Los pacientes ancianos no presentan un mayor {ndice de com-
plicacioncs intraoperatorias en la cirugia radical de vejiga por cancer. En
los pacientes sometidos a esta cirugia por un sangrado incontrolable el ries-
g0 de una hipotensidn es mayor y, también, peor tolerada debido a la ane-
mia preexistente.

COMPLICACIONES DE LA NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

Esta técnica se puede emplear sola o en asociacién a la litotricia extra-
corporea con ondas de choque (ESWL) para el tratamiento de las litiasis
renales de gran tamaiio. En los ancianos esta técnica tendria indicacion en
pacientes con rifiones litidsicos recuperables tras la cirugia y en los que la
unidad renal afectada contribuye a la funcién renal global de forma im-
portante. Entre las complicaciones que se pueden presentar con esta téc-
nica destacan{20): la hemorragia, las lesiones del tracto urinario, las lesio-
nes a organos adyacentes y la bacteriemia y la sepsis.

Hemorragia

Todos los pacientes pierden sangre durante la puncién del rifidn y la di-
latacion del tracto de nefrostomia. Segiin Segura y cols.(20) el paciente pue-



348 F. Begara, J. Blizquez, A. Gémez, A. Silmi y L. Resel

de perder hasta una unidad de sangre entre el periodo intra y posoperato-
rio. La incidencia de sangrado se incrementa en los pacientes con cdlculos
complicados. En los pacientes con un importante sangrado venoso duran-
te la nefrostomia o la retirada del canal de trabajo, el sangrado se puede
detener en 10-15 minutos rellenando vy ejerciendo traccidn sobre 1a sonda
balon de nefrostomia. Si persiste un sangrado importante durante més de
48 horas se debe realizar una arteriogralia para descartar la presencia de
un pseudoaneurisma o de una fistula arteriovenosa(20), que de confirmar-
se se tratarian con embolizacién selectiva. Para evitar las lesiones vascu-
lares se debe intentar un abordaje posterolateral, por debajo de las costi-
llas, cercano a la linea avascular de Brodel, evitando la lesion de las arterias
scgmentarias posteriores; reducir al minimo ¢l nimero de punciones y uti-
lizar una buena técnica de fluoroscopia. También es necesario descartar
con anterioridad la existencia de cualquier defecto de la coagulacion.

Lesiones de tracto urinario

La pelvis renal se puede lesionar durante la nefrostomia o extraccidn
del cédlculo. El defecto de la pelvis desaparece con un drenaje adecuado co-
mo un tubo de nefrostomia. Las lesiones del ureter se pueden presentar por
una insuflacion inadvertida del cateter-balén de oclusion ureteral o por ma-
nipulacién de un cateter guia(20). La mayoria de las lesiones urcterales se
curan sin estenosis con un drenaje adecuado (nefrostomia). Si el dafio del
ureter es muy extenso pueden ser necesarias téenicas mas complejas( sec-
¢ion y reanastomosis, etc.).

Lesiones a organos adyacentes

Las lesiones importantes del higado y bazo son raras.La puncién del hi-
gado no sucle tener consecuencias importantes. Sin embargo. la puncién
del bazo puede precisar una reparacion ¢ incluso la espleneciomia, aungue
a menudo no precisa tratamiento. La perforacion del colon se¢ da ¢n pa-
cientes en los que el colon descendente se sitda posterolateral al riidn iz-
quierdo en el trayecto habitual de la nefrostomia. Si la perforacién es in-
traperitoncal, habitualmente se precisa rcparacion quirirgica. La
perforacién del colon es mas probable en pacientes dclgados con rifiones
mobiles y si la puncién se realiza demasiado lateral. Otra rara complica-
cién es la fistula nefroduodenal que puede suceder si se introduce la aguja
demasiado profunda en ci rifién derecho. Debido a que la reflexién pleu-
ral puede descender por debajo de la XII costilla existe el riesgo de lesion
de la pleura al puncionar entre las costillas X1y XII, con ¢l establecimien-
to de neumotorax o hemotérax(20). La incidencia de las dos complicacio-
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nes anteriores se estima en 0.1-0.3% de los pacientes sometidos a nefroli-
totomia percutdnea.

COMPLICACIONES DE LA URETERQOSCOPIA

La urcteroscopia ha experimentado una gran evolucion en los tiltimos
afios debido a la mejor instrumentacién y al aumento de la popularidad en-
tre los urdlogos(21). En general, las indicaciones de esta técnica en el an-
clano serian la extraccién de cdlculos ureterales no subsidiarios de trata-
miento mediante ESWL; la reseccién de tumores uroteliales y la resolucion
de estenosis ureterales de miltiples etiologias( radioterapia, bypass aor-
tobifemoral, implantacion de protesis adrtica, etc.). Las complicaciones las
podemos agrupar en complicaciones del acceso y perioperatorias mayores
¥y MEnores.

Complicaciones del acceso

Las complicaciones mayores del acceso son la imposibilidad de intro-
ducir el urcteroscopio a través del orificio ureteral, la imposibilidad de su-
perar ¢l trayecto intramural y la dificultad para progresar a lo largo del ure-
ter, lo que resulta en la imposibilidad de resolver el problema que plantea
la intervencion.

Imposibilidad de introduccion del ureteroscopio. La mayoria de las difi-
cultades se han presentado en varones con prostatas aumentadas de tama-
fio, debido al a falta de alineamiento entre la uretra y el ureter. En la mujer
una anomalia que también plantea problemas es la existencia de un cistoce-
le. Otras anomalias anatdmicas son la localizacién anormal del orificio ure-
teral, un ureterocele o una duplicidad ureteral. La mobilidad limitada de la
cadera puede hacer imposible la realizacidn de la ureteroscopia(21}).

Las causas primarias de imposibilidad de sobrepasar el trayecto del urer-
ter intramural son la presencia de un falso trayecto submucoso, sangrado o
edema. El emplco de balones de dilatacion, que evita la introduccidn forza-
da de dilatadores en el interior del meato ureteral, previene la mayoria de
esas complicaciones. La falta de progresion del instrumento hacia arriba pue-
de ser el resultado de una estenosis ureteral, de la presencia de un ureter tor-
tuoso o de la fijacién del ureter por cirugia retroperitoneal previa.

Complicaciones perioperatorias mayores

Estas complicaciones son las que resultan de la lesion wreteral con ex-
travasacién de orina o hemorragia(21). La mayoria de las series sefialan
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una incidencia del 2-5%. La pertoracion sintomadtica puede ser provocada
por el paso del ureteroscopio, por ¢l emplco del sonotrone o la cesta de ex-
traccion de calculos. El riesgo se incrementa si se estd manipulando un cal-
culo impactado o grande, si existe tortuosidad del ureter, si las maniobras
son bruscas y si existe fibrosis periureteral por cirugia retroperitoneal o
aplicacion de radioterapia. Habitualmente, cstas perforacioncs son bien
manejadas con el empleo de caléteres de derivacion interna o con nefros-
tomias. Las avulsién ureteral es rara y se presenta en tan solo ¢l 0.5 por 100
de los casos, y precisard de una correccidn quirtirgica.

Complicaciones perioperatorias menores

Son frecuentes y se presentan con una incidencia del 15-20 por 100. En-
tre estas destacan la laceracién del nreter. quc suele sanar en el plazo de 48-
72 horas con el empleo de catéteres del tipo doble jota, la migracion pro-
ximal del cdlculo, que en la era de la litotricia puede que no se considere
una complicacién y la imposibilidad para cxtraer el calculo.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La indicacion de csta técnica quirdrgica en el anciano scria, funda-
mentalmente, el estadiaje de tumorces de vejiga o prostata en pacientes can-
didatos a cirugia radical. Se pueden dividir en complicaciones mayores y
menores. Las complicaciones mayores se presentan con una frecuencia del
0.6-2.49 por 100 y son: la hemorragia, la embolia gaseosa, la parada car-
diaca, el neumotdrax, ¢l neumomediastino, ¢l nenmopericardio, perfora-
cion de una viscera hueca {(colon, vejiga, etc) y la peritonitis(22). Las com-
plicaciones menores se presentan con una incidencia del 1.O7-51 por 100 e
incluyen: pérdida de liquido ascitico desde el lugar de implantacién del tro-
car, hematoma de la pared abdominal, celulitis, intenso dolor abdominal,
ileo transitorio y enfisema subeutaneo(22), L.a mortalidad por estas com-
plicaciones oscila 0.03-0.49 por 100(22). La perforacion del colon sc da con
una frecucncia del 0.06-3 por 100(22). La perforaciéon de la vejiga se pue-
de presentar por instrumentacion inadvertida. Todas las perforaciones ve-
sicales laparoscopicas se deben considerar intraperitoneales, debido a las
confluencia de las dos cavidades secundaria a la insercion de los tréca-
res(22). La lesion de los vasos mayores es otra complicacion rara, pero
probable, quc puede ser consecuencia de la insercion de la aguja de Ve-
ress o de trocares. Los vasos lesionados suelen cstar en las proximidades
de la aorta abdominal o de sus ramas mayores. Existe también la posibi-
lidad de lesién de los vasos epigéstricos. L.a embolia gaseosa por CO: ac-
tia como barrera mecdnica al flujo de salida del ventriculo derecho. Tam-
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bién se pueden presentar signos neuroldgicos como convulsiones y de-
fectos sensoriales y motores. Las complicaciones mayores son relativa-
mente raras, sobre todo cuando las intervenciones son realizadas por ci-
rujanos expertos.

En conclusion, con el desarrollo de técnicas de cirugia urolégica cada vez
menos agresivas y con el perfeccionamiento de las técnicas anestésicas se ob-
serva una reduccion de las complicaciones intraoperatorias de la cirugia uro-
l6gica en la poblacion general y en el anciano. A la hora de plantearse la re-
alizacidn de una cirugia uroldgica en el anciano se debe tener en cuenta que
no es la edad la que determinard el riesgo de las complicaciones intraope-
ratorias, sino el estado actual y la patologia previa del paciente(22).
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