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Capitulo 1

Cancer de Vejiga: Abordaje
Terapéutico y Manejo de
Comorbilidades

Scarlet Geovanna Zambrano Mera

Resumen

El cancer de vejiga representa uno de los desafios oncolégicos y
quirargicos mdas complejos en la urologia moderna,
predominantemente debido a su alta incidencia en poblaciones
de edad avanzada con multiples comorbilidades. Este capitulo
proporciona una revision exhaustiva y basada en evidencia sobre
el abordaje integral del carcinoma urotelial, dividiendo el
espectro de la enfermedad en cancer de vejiga no musculo-
invasivo (CVNMI) y musculo-invasivo (CVMI). Se detallan las vias
fisiopatolodgicas, la estadificacion histopatolégica actualizada y el
arsenal diagnéstico, enfatizando el rol de la cistoscopia mejorada
por imagen. En el ambito terapéutico, se analizan las opciones de
primera linea, desde la reseccidn transuretral y la terapia
intravesical, hasta la cistectomia radical y las terapias sistémicas
neoadyuvantes. Un énfasis particular se otorga al manejo en
poblaciones complejas y fragiles, integrando las nuevas terapias
dirigidas y la inmunoterapia para pacientes inelegibles para
cisplatino. El objetivo final es proveer al clinico las herramientas
necesarias para equilibrar el control oncolégico con la
preservacion de la calidad de vida y el manejo de las
comorbilidades concomitantes.

Introduccion

El manejo del cancer de vejiga ilustra a la perfeccién el concepto
de complejidad en urologia. Es una enfermedad heterogénea que
abarca desde lesiones superficiales con alto riesgo de recurrencia
pero baja mortalidad, hasta tumores invasivos altamente letales
que requieren cirugias de gran envergadura y quimioterapia
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sistémica. La complejidad intrinseca de esta neoplasia se ve
magnificada por el perfil tipico del paciente: un individuo en su
séptima u octava década de vida, frecuentemente con un historial
de tabaquismo pesado y, en consecuencia, con una alta carga de
enfermedades cardiovasculares, pulmonares y renales.

El ur6logo moderno no solo debe ser un oncélogo y un cirujano
técnico, sino también un médico integral capaz de coordinar
equipos multidisciplinarios. Las decisiones terapéuticas ya no se
basan Unicamente en el estadio TNM, sino que exigen una
evaluacion geriatrica, estratificacién del riesgo cardiovascular y
un andlisis meticuloso de la funciéon renal para adaptar los
esquemas terapéuticos. Este capitulo aborda estas dimensiones,
consolidando los protocolos estdndar con las innovaciones
terapéuticas mas recientes.

Epidemiologia

El cancer de vejiga es el décimo cancer mas diagnosticado a nivel
mundial, con una estimacién de mas de 570,000 casos nuevos y
210,000 muertes anuales. Su incidencia muestra una marcada
predilecciéon por el sexo masculino, siendo tres a cuatro veces
mas comun en hombres que en mujeres; sin embargo, las
mujeres suelen presentar estadios mas avanzados al momento
del diagnéstico, un fenémeno conocido como la "paradoja de
género" en el cancer de vejiga.

Geograficamente, las tasas de incidencia mas altas se observan en
América del Norte, Europa y partes del norte de Africa (esta
ultima fuertemente asociada a infecciones endémicas). Al
momento del diagndstico inicial, aproximadamente el 75% de los
pacientes presentan enfermedad no musculo-invasiva (estadios
Ta, T1 o carcinoma in situ [CIS]), mientras que el 25% restante
presenta invasion muscular (T2-T4) o enfermedad metastasica.

Fisiopatologia
El desarrollo del carcinoma urotelial (CU) de vejiga sigue
clasicamente dos vias moleculares divergentes que explican su

dualidad clinica:
1. Via de los tumores papilares de bajo grado: Asociada a
hiperplasia urotelial. Estd impulsada principalmente por
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mutaciones de ganancia de funcién en oncogenes como el
receptor del factor de crecimiento de fibroblastos 3
(FGFR3) y HRAS, asi como mutaciones en PIK3CA. Estos
tumores son propensos a la recurrencia pero rara vez
invaden el musculo detrusor.

Via de los tumores sdélidos de alto grado / Carcinoma
in situ (CIS): Asociada a displasia urotelial grave. Se
caracteriza por una inestabilidad gendémica severa,
frecuentemente mediada por la inactivacién de genes
supresores de tumores clave como TP53 y RB1. Estos
tumores tienen una alta propension a la invasién muscular
profunda, metastasis linfaticas y diseminacion
hematdgena.

El microambiente tumoral y el sistema inmunolégico también
juegan un papel crucial. El cancer de vejiga es uno de los tumores
con mayor carga mutacional (Tumor Mutational Burden, TMB), lo
que genera abundantes neoantigenos y lo convierte en un
objetivo ideal para la inmunoterapia.

Factores de riesgo

La etiologia del cancer de vejiga estd intimamente ligada a la
exposicion a carcindgenos ambientales y ocupacionales que se
excretan por la orina, manteniendo un contacto prolongado con
el urotelio:

Tabaquismo: Es el factor de riesgo absoluto mas
importante, responsable de aproximadamente el 50% al
65% de los casos. Fumar multiplica el riesgo de 3 a 4 veces
en comparacion con los no fumadores.

Exposicion ocupacional: Aminas aromaticas (bencidina,
beta-naftilamina) utilizadas en la industria de tintes,
caucho, pinturas y textiles. Responsable de hasta el 10% de
los casos.

Radiacion pélvica: Utilizada previamente para tratar
canceres de prostata, cérvix o recto.

Farmacos: Uso prolongado de ciclofosfamida (agente
alquilante) y, en el pasado, abuso de fenacetina.

Factores infecciosos e inflamatorios: La infeccidn
crénica por Schistosoma haematobium (endémica en
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Egipto y otras regiones de Africa) predispone fuertemente
al carcinoma epidermoide de vejiga. La irritacién crénica
por catéteres permanentes o litiasis vesical también
aumenta el riesgo.

Manifestaciones clinicas

La presentacién clinica cardinal y mas frecuente del cancer de
vejiga es la hematuria macroscépica indolora, la cual ocurre en
mas del 80% de los pacientes. La hematuria suele ser
intermitente, y la presencia de coagulos (especialmente amorfos
o de forma irregular) es un fuerte indicador de sangrado del
tracto inferior.

El 20% al 30% de los pacientes presenta sintomas del tracto
urinario inferior (STUI) de almacenamiento, tales como:

+ Disuria sin evidencia de infeccion.

- Polaquiuria y urgencia miccional.

e Punto clave: Los STUI irritativos graves, especialmente en
ausencia de bacteriuria, son altamente sospechosos de
Carcinoma in situ (CIS).

En estadios localmente avanzados o metastdasicos, el paciente
puede presentar dolor pélvico o lumbar (secundario a
obstruccién ureteral y formacion de hidronefrosis), edema de
miembros inferiores, pérdida de peso, fatiga y dolor 6seo.

Diagnéstico

Diagnéstico clinico

Inicia con una anamnesis exhaustiva orientada a identificar
factores de riesgo (indice tabaquico, ocupacién laboral) y
caracterizar la hematuria. El examen fisico general es
frecuentemente normal en estadios tempranos. En enfermedad
localmente avanzada, se puede palpar una masa pélvica mediante
examen bimanual (tacto rectal o vaginal) bajo anestesia (EBA), el
cual es fundamental durante el abordaje quirurgico inicial.

Se deben solicitar estudios de laboratorio completos que
incluyan funcién renal (creatinina, Tasa de Filtraciéon Glomerular
estimada - eTFG) para prever la elegibilidad a contrastes
intravenosos y quimioterapia futura, asi como citologia urinaria,
la cual tiene una alta especificidad (mayor al 90%) para tumores
de alto grado y CIS.
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Diagnéstico dermatoscépico

Dado que el cancer de vejiga es una neoplasia del tracto urotelial
interno visceral, la evaluacién dermatoscépica no aplica para
esta patologia. El equivalente visual y pilar fundamental del
diagnostico en urologia es la evaluacion endoscépica.

Diagnéstico endoscépico e imagenoldgico

« Cistoscopia: Es el estandar de oro. Tradicionalmente
realizada con luz blanca (WLC), las directrices modernas
recomiendan el uso de tecnologias de imagen mejorada
para reducir la tasa de tumores pasados por alto.

e Diagnéstico fotodindmico (PDD): Uso de
hexaminolevulinato que genera fluorescencia roja en tejido
neopldsico bajo luz azul. Especialmente util para el
diagnostico de CIS.

e Imdgenes de banda estrecha (NBI): Filtra la luz para
resaltar la microvasculatura tumoral sin necesidad de
instilacion de contrastes.

« Urotomografia (Uro-TAC): Es el estudio de imagen de
eleccién para evaluar el tracto urinario superior
(descartando tumores sincréonicos en uréteres o pelvis
renal, presentes en el 2-5% de los casos) y para la
estadificacion locorregional de la enfermedad musculo-
invasiva.

Diagnéstico histopatologico
La confirmacion se obtiene mediante la Reseccién Transuretral
del Tumor de Vejiga (RTU-V), que cumple fines diagndsticos y
terapéuticos. La muestra debe incluir obligatoriamente musculo
detrusor para evaluar la profundidad de la invasién. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en sus clasificaciones
mas recientes divide el carcinoma urotelial papilar en:

+ Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno

(PUNLMP).
«  Carcinoma urotelial papilar de bajo grado.
«  Carcinoma urotelial papilar de alto grado.
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Diagnéstico diferencial
El abordaje del paciente con hematuria y STUI requiere descartar
multiples patologias, que a menudo coexisten en el adulto mayor:

1.

Causas infecciosas e inflamatorias: Infeccién del tracto
urinario (ITU), cistitis hemorragica, prostatitis aguda,
tuberculosis urogenital.

Patologia benigna: Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB),
litiasis renal o vesical.

Causas nefroldgicas: Glomerulonefritis (tipicamente
hematuria microscépica con dismorfismo eritrocitario),
nefropatia por IgA.

Otras neoplasias: Cancer de rifién, cancer de uréter o
pelvis renal, cancer de préstata avanzado con invasién al
cuello vesical, cancer ginecolégico o colorrectal invadiendo
la vejiga.

Tratamiento

El enfoque terapéutico se estratifica de acuerdo con la invasién
del musculo detrusor y el perfil de comorbilidades del paciente.
Opciones de primera linea

1. Cancer de Vejiga No Musculo-Invasivo (CVNMI):
El objetivo es prevenir la recurrencia y la progresiéon a
enfermedad musculo-invasiva.

RTU-V Completa: Piedra angular del tratamiento.
Quimioterapia intravesical temprana (instilacion
dinica): Mitomicina C o Gemcitabina dentro de las
primeras 24 horas post-RTU-V para tumores de riesgo bajo
e intermedio, destruyendo células tumorales flotantes.
Inmunoterapia intravesical con Bacilo de Calmette-
Guérin (BCG): Terapia de induccién (6 semanas) seguida
de mantenimiento (de 1 a 3 afios) para pacientes con
tumores de alto riesgo (T1, Alto grado, o presencia de CIS).

2. Cancer de Vejiga Musculo-Invasivo (CVMI) Localizado:

Quimioterapia Neoadyuvante (QTNA): Basada en
Cisplatino (esquemas como gemcitabina/cisplatino o
ddMVAC). Mejora la supervivencia global entre un 5% y
8% a los 5 afios al tratar micrometastasis tempranas.
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Cistectomia Radical con Linfadenectomia Pélvica
Ampliada: Es el estandar quirdrgico de oro. En hombres
incluye extirpacion de la préstata y vesiculas seminales; en
mujeres, histerectomia anterior con salpingooforectomia y
reseccion de cupula vaginal. Requiere una derivacion
urinaria (conducto ileal, neovejiga ortotopica o reservorio
cutaneo continente).

Alternativas terapéuticas

Terapia Trimodal (TMT): Alternativa para pacientes que
rechazan la cistectomia o son médicamente inoperables, y
como estandar en pacientes seleccionados (tumores
Unicos, pequefios, sin CIS asociado, sin hidronefrosis).
Consiste en una RTU-V maxima, seguida de radioterapia de
consolidacién concomitante con quimioterapia
sensibilizadora (mitomicina/5-FU, paclitaxel o cisplatino a
dosis bajas).

Cistectomia parcial: Reservada para un grupo minusculo
de pacientes con tumores solitarios en la cipula vesical sin
presencia de CIS.

Nuevas terapias basadas en evidencia (Enfermedad
Avanzada y Refractaria)

La udltima media década ha revolucionado el paradigma
sistémico:

1.

Inhibidores de Puntos de Control Inmunitario
(Inmunoterapia): Pembrolizumab ha demostrado eficacia
en pacientes con CVNMI refractario a BCG no aptos para
cistectomia. Avelumab es actualmente el estandar de
cuidado como terapia de mantenimiento de primera linea
en pacientes con CVMI avanzado/metastasico que no
progresaron a la quimioterapia con platino inicial.
Inhibidores del FGFR: Erdafitinib es una terapia oral
dirigida aprobada para pacientes con enfermedad
localmente avanzada o metastdsica que presentan
alteraciones genéticas en el FGFR3 o FGFR2 y que han
progresado a quimioterapia previa.

Conjugados Anticuerpo-Farmaco (ADC):

Enfortumab Vedotin (EV): Dirigido contra la nectina-4
(altamente expresada en urotelio). Combinado con
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pembrolizumab, ha demostrado recientemente
superioridad frente a la quimioterapia en supervivencia
global en primera linea para pacientes metastasicos.
e Sacituzumab Govitecan: Dirigido contra Trop-2, empleado
en tercera linea sistémica.

Manejo en poblaciones especiales y comorbilidades
La evaluacion de comorbilidades es el niucleo del "abordaje

urolégico complejo".

Comorbilidad /
Estado

Deterioro de la
Funcion Renal

Enfermedad
Cardiovascular

Impacto Clinico y
Criterios de
Evaluaciéon

Limitacion
principal para el
uso de Cisplatino.
Se evaldan los
Criterios de Galsky
(TFG < 60 mL/
min).

Alto riesgo para
cirugia mayor
(Cistectomia) e
insuficiencia
cardiaca
(contraindicacion
para Cisplatino
por
hiperhidratacion).
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Adaptacion
Terapéutica

Uso de esquemas
basados en
Carboplatino o,
preferentemente en
la actualidad,
inmunoterapia de
primera linea (EV +
Pembrolizumab).

Optimizacién
preoperatoria
estricta. Preferir
derivaciones
urinarias
incontinentes
(conducto ileal) que
reducen el tiempo
quirurgico.
Evaluacion de
Terapia Trimodal.



Fragilidad y Edad Disminucién dela  Cirugia "ERAS"
Avanzada reserva fisiolégica. | (Enhanced Recovery
Evaluar estado After Surgery).
funcional (ECOG/ Evitar neovejigas
Karnofsky) y (por alto riesgo de
herramientas incontinencia y
geriatricas. dificultad para el
cateterismo
intermitente).
Neuropatia Frecuente en Evitar cisplatino, ya
Periférica / diabéticos o que agrava
Hipoacusia ancianos (Criterio  severamente la
de Galsky para neurotoxicidad
inelegibilidad a periféricay la
platino). pérdida auditiva
neurosensorial.
Complicaciones

Las complicaciones en el manejo del cancer de vejiga derivan
tanto del propio avance tumoral como de la morbilidad de los
tratamientos agresivos:

Locales/Enfermedad: Sangrado intratable (requiriendo
radioterapia hemostatica o embolizacién angiografica),
fallo renal post-renal por obstrucciéon ureteral, fistulas
pélvicas.

Relacionadas a terapias intravesicales: Cistitis quimica
severa, contractura vesical. El BCG puede causar
reacciones sistémicas graves (sepsis por BCG, neumonitis,
prostatitis granulomatosa) que requieren terapia
antituberculosa.

Quirurgicas (Cistectomia Radical): Tiene una de las
tasas de morbilidad mas altas de la cirugia oncolégica
(hasta 60% a los 90 dias). Incluye ileo paralitico
prolongado, fugas anastomoticas urinarias e intestinales,
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infecciones del sitio quirdrgico, trombosis venosa
profunda y estenosis ureteroileal a largo plazo.

Sistémicas (Farmacos): Los ADC como el Enfortumab
Vedotin pueden causar neuropatia periférica grave y
toxicidad cutdnea importante. La inmunoterapia se asocia
a eventos adversos inmunomediados (colitis, neumonitis,
tiroiditis).

Pronéstico
El pronéstico estd dictado primordialmente por la profundidad
de la invasion y el estado de los ganglios linfaticos.

En el CVNMI, la supervivencia a 5 afhos es excelente
(>90%), pero la calidad de vida se ve mermada por tasas
de recurrencia que oscilan entre el 30% y 70%,
requiriendo intervenciones endoscépicas de por vida.

En el CVMI localizado, la supervivencia global a 5 afios
varfa del 50% al 65% tras un tratamiento multimodal
adecuado.

En la enfermedad metastasica, histdoricamente la
supervivencia media era de 14-15 meses; sin embargo, con
la llegada del mantenimiento con Avelumab y los
regimenes de Enfortumab Vedotin + Pembrolizumab, estas
cifras estdn cruzando la barrera de los 2 anos,
transformando el paisaje terapéutico de la enfermedad
avanzada.

Puntos clave para la practica clinica

El diagndstico precoz es vital: Todo episodio de
hematuria macroscépica en pacientes mayores de 50 afios
debe ser investigado exhaustivamente con cistoscopia y
urotomografia; la citologia urinaria negativa no descarta la
enfermedad.

Importancia del musculo detrusor: Una RTU-V inicial
incompleta que no incluye musculo detrusor en la muestra
patolégica requiere invariablemente una re-reseccion
(Second Look) en 2 a 6 semanas.

Equilibrio beneficio/toxicidad del BCG: El BCG
intravesical es el agente mas efectivo para prevenir la
progresién en CVNMI de alto riesgo, pero su toxicidad local
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y sistémica requiere un monitoreo estrecho y esquemas de
reduccion de dosis si es necesario.

La quimioterapia neoadyuvante es un estandar
irrefutable: Todo paciente con CVMI fit para platino debe
recibir quimioterapia neoadyuvante antes de la cistectomia
radical para impactar la supervivencia a largo plazo.

El manejo del adulto mayor exige individualizacién: La
decisi6on entre cistectomia radical, terapia trimodal o
cuidados paliativos no debe basarse solo en la edad
cronoldgica, sino en una evaluacién geriatrica integral, la
fragilidad y el perfil de comorbilidades (Criterios de
Galsky).
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Capitulo 2
Manejo de la Hemorragia Masiva en
Cirugia Retroperitoneal

Maria Lastenia Barrios Villamar

Resumen

La hemorragia masiva en el espacio retroperitoneal representa
una de las complicaciones intraoperatorias mas temidas y
potencialmente letales en la cirugia uroldgica. Este capitulo
proporciona una revisién exhaustiva y estructurada sobre el
manejo del sangrado de grandes vasos (aorta, vena cava inferior,
vasos renales e iliacos) durante procedimientos complejos como
la nefrectomia, la linfadenectomia retroperitoneal y la exéresis de
tumores retroperitoneales. Se abordan la anatomia quirurgica, la
fisiopatologia del shock hemorragico y la coagulopatia inducida
por trauma, asi como los factores de riesgo inherentes al paciente
y a la técnica. El pilar del abordaje es el reconocimiento temprano
y el control de dafios mediante protocolos estandarizados de
reanimaciéon hemostatica y reparacion vascular. Se detallan las
opciones de primera linea, las alternativas terapéuticas, el rol de
la cirugia abierta versus la robética, y la aplicaciéon de nuevas
tecnologias hemostaticas y endovasculares. Finalmente, se
analizan las complicaciones, el prondstico y el manejo de
poblaciones especiales, ofreciendo al urélogo y al cirujano
general una guia basada en evidencia para enfrentar esta crisis
quirurgica.

Introduccion

El espacio retroperitoneal alberga las estructuras vasculares mas
importantes del organismo humano, incluyendo la aorta
abdominal, la vena cava inferior (VCI) y sus principales afluentes.
Procedimientos urologicos de alta complejidad, como la
linfadenectomia retroperitoneal por tumores de células
germinales, la nefrectomia radical con trombo tumoral en la VCI,
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o la escision de sarcomas retroperitoneales, requieren una
diseccion intima y extensa de estos grandes vasos.

A pesar de los avances en el entrenamiento quirdrgico y el auge
de las plataformas minimamente invasivas y robéticas, la lesién
vascular mayor y la hemorragia masiva consecuente siguen
siendo riesgos latentes. En cuestién de segundos, la pérdida de
control vascular puede derivar en una exanguinacién critica. El
manejo exitoso de esta catastrofe intraoperatoria depende de
una comunicaciéon fluida entre el equipo quirdrgico y el
anestesioldgico, la templanza del cirujano, la rdpida instauracion
de maniobras de compresion y la disponibilidad de protocolos de
transfusiéon masiva. Este capitulo describe de forma integral
cémo anticipar, diagnosticar y tratar la hemorragia masiva
retroperitoneal, minimizando la morbimortalidad del paciente
urolégico.

Epidemiologia

La incidencia global de lesiones vasculares mayores durante la
cirugia uroldgica oscila entre el 1.5% y el 5%, dependiendo de la
complejidad de la cohorte y la experiencia del centro.

* Linfadenectomia retroperitoneal posquimioterapia
(RPLND): Reporta las tasas mas altas de intervencién
vascular planificada o inadvertida (hasta un 20% en
algunas series), dado el efecto desmoplasico de farmacos
como el cisplatino sobre la adventicia vascular.

* Nefrectomia y cirugia renal: La incidencia de sangrado
mayor inadvertido es de aproximadamente 1% a 2%,
siendo la vena renal y la VCI los sitios mas frecuentemente
lesionados.

e (Cirugia minimamente invasiva (laparoscépica y
robdtica): Las lesiones en el acceso (inserciéon de trécares
o aguja de Veress) ocurren en el 0.1% de los casos, pero
conllevan una mortalidad de hasta el 15% si no se
reconocen de inmediato.

A nivel general, el sangrado es la principal causa de conversion
de cirugia roboética o laparoscépica a cirugia abierta,
representando mas del 40% de los casos de conversién de
emergencia.
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la hemorragia masiva se fundamenta en la
pérdida rapida de volumen intravascular, lo que desencadena una
falla en la perfusiéon tisular y la oxigenaciéon celular (shock
hipovolémico). En el contexto quirdrgico, este proceso se agrava
por la respuesta sistémica al trauma tisular, conduciendo a una
entidad clinica conocida como la "triada letal":

1.

Hipotermia: La pérdida de sangre calida, la exposicién de
la cavidad abdominal, los liquidos intravenosos frios y el
efecto de los gases anestésicos disminuyen la temperatura
corporal. A temperaturas menores de 34 grados
centigrados, la funciéon plaquetaria y la cinética de las
enzimas de la cascada de coagulacién se deterioran
gravemente.

Acidosis: La hipoperfusion tisular obliga a las células a
cambiar a un metabolismo anaerobio, generando Aacido
lactico. Un pH sérico bajo (menor a 7.2) reduce
significativamente la fuerza de los coagulos de fibrina y
disminuye la contractilidad miocardica.

Coagulopatia: Resulta de multiples factores: diluciéon de
los factores de coagulacion por la reposicion agresiva con
cristaloides, consumo exhaustivo de plaquetas y factores
en el sitio de sangrado, e hiperfibrinélisis secundaria a la
lesion del endotelio y la liberacion de activador tisular del
plasminégeno (tPA). Ademds, el dafio al glicocaliz
endotelial desencadena una autoheparinizacién sistémica.

Factores de riesgo

El riesgo de sufrir una hemorragia masiva retroperitoneal es
multifactorial. Comprender estos factores permite una adecuada
estratificacion y planificacién (por ejemplo, asegurar reservas de
hemoderivados o solicitar la presencia de un cirujano vascular).

Factor de Riesgo Variable Especifica  Impacto Clinico
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Factores del
Paciente

Factores del
Tumor

Cirugias
abdominales
previas

Terapias
sistémicas previas
(Quimioterapia/
Radioterapia)

Uso de
anticoagulantes/
antiagregantes

Tamafio mayor a
10 cm

21

Adherencias severas
que alteran los
planos anatémicos.

Reaccion
desmoplasicay
fibrosis severa,
obligando a
resecciones
subadventiciales
(comun en cancer
de testiculo).

Disfuncion
plaquetaria o
deficiencia de
factores si la
reversion
preoperatoria fue
inadecuada.

Neoangiogénesis
masiva y
parasitizacion de
vasos colaterales
(ej. arterias
lumbares,
mesentéricas).



Trombo tumoral
en VCI

Tumores del lado

derecho
Factores del Curva de
Procedimiento aprendizaje del

cirujano

Manifestaciones clinicas

Requiere
pinzamiento
vascular complejo y
aumenta el riesgo
de desgarro de la
pared de la cava.

Mayor proximidad a
la VCI y ausencia de
venas tributarias
largas, reduciendo
el margen de
maniobra.

Fallas en el
reconocimiento
anatémico o
traccion excesiva en
cirugia robotica
(falta de
retroalimentacion
tactil).

El cuadro clinico de una hemorragia masiva en quiréfano puede
presentarse de forma subita (lesién directa de gran vaso) o
insidiosa (sangrado venoso continuo en espacio declive).

* Signos directos: Acumulacion masiva de sangre roja
brillante (arterial) o rojo oscuro (venoso) en el campo
quirurgico. En cirugia laparoscépica o robdtica, la lente de
la cAmara puede mancharse repetidamente, o la absorciéon
de luz por la sangre oscurece por completo el monitor

(fenémeno de "red out").
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* Signos hemodinamicos: Taquicardia inexplicable, caida
rapida de la presién arterial media (PAM), estrechamiento
de la presion del pulso.

* Signos anestesioldgicos: Descenso abrupto en el didxido
de carbono al final de la espiracién (ETCOZ2) secundario a
la disminucién del gasto cardiaco y la mala perfusion
pulmonar, aumento del requerimiento de farmacos
vasopresores, y acidosis metabdlica en la gasometria
arterial seriada.

Diagnéstico

Diagnéstico clinico

Es eminentemente visual y fisiolégico en tiempo real. El cirujano
identifica el acumulo de sangre que excede la capacidad de
aspiracién, mientras que el anestesidlogo diagnostica el
compromiso hemodindmico mediante monitorizacién invasiva
(linea arterial) y ecocardiografia transesofagica (ETE), si esta
disponible, la cual mostrara ventriculos vacios o infrallenado
severo.

Diagnéstico diferencial
Frente a una inestabilidad hemodinamica stbita con sangrado, se
debe diferenciar de inmediato:

1. Sangrado arterial vs. venoso: El sangrado arterial es
pulsatil, de alta presion y cede temporalmente con
compresidon proximal firme. El sangrado venoso (ej. vena
cava, venas lumbares avulsionadas) es oscuro, en napa
continua de alto volumen y requiere compresién local o
control tanto proximal como distal por falta de valvulas.

2. Sangrado quirdrgico (mecanico) vs. Coagulopatia
sistémica: El sangrado mecanico proviene de un vaso o
lecho especifico identificable. El sangrado coagulopatico se
manifiesta como un rezume generalizado "en sabana"
desde todas las superficies disecadas, sitios de puncién y
bordes musculares.

3. Shock hemorragico vs. Otras causas de shock
intraoperatorio: Embolia pulmonar masiva (trombo
tumoral desprendido o embolismo aéreo de CO2 en
laparoscopia), neumotérax a tension, o infarto agudo de
miocardio.
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Tratamiento

Opciones de primera linea

La respuesta inicial debe seguir una secuencia protocolizada para
evitar el caos en el quir6fano:

1.

Comunicacién inmediata: Alertar al anestesi6logo
("tenemos un sangrado mayor"). Se debe detener cualquier
diseccion adicional.

Compresion local directa: Es la maniobra salvavidas
universal. Utilizar compresas secas (laparotomias)
aplicadas con presidon firme sobre el sitio de sangrado. En
cirugia roboética, se puede usar un rollo de gasa
introducido por el puerto del asistente y presionar con el
brazo robético (instrumento de agarre de ProGrasp o
Cadier). No se debe intentar pinzar a ciegas en un pozo de
sangre, ya que esto genera lesiones iatrogénicas peores en
el uréter, vasos contralaterales o intestino.

Succion eficiente y optimizacion de la visibilidad:
Colocar succiéon de alto volumen cerca del area de
compresién para vaciar el pozo.

Activacion del Protocolo de Transfusién Masiva (PTM):
Transfusion empirica de concentrados de glébulos rojos,
plasma fresco congelado y plaquetas en relacién 1:1:1 para
evitar la coagulopatia dilucional.

Alternativas terapéuticas
Si la compresidn inicial no detiene la hemorragia, se debe escalar
el abordaje:

Conversion a cirugia abierta: Si el abordaje inicial era
minimamente invasivo y no se logra hemostasia en 2 a 3
minutos de compresion, o si el paciente se inestabiliza, la
conversién mediante una laparotomia media o subcostal
amplia es mandatoria. "La conversién no es un fracaso, es
una maniobra salvavidas".

Control vascular de los grandes vasos: Aplicar los
principios de la cirugia de trauma (control de dafios). Para
lesiones de la vena cava, se debe disecar y aplicar clamps
vasculares de Satinsky o atraumadticos por encima y por
debajo de la lesién, o realizar la maniobra de Pringle
(pinzamiento del ligamento hepatoduodenal) si el

24



sangrado proviene de venas suprahepdticas o de un
retroceso venoso masivo.

Reparacion vascular (Venorrafia o Arteriorrafia): Una
vez controlado el flujo, lavar el area con suero
heparinizado y suturar el defecto con polipropileno
irreabsorbible (ej. 4-0 o 5-0 para cava, 6-0 para arteria
renal) mediante sutura continua.

Ligadura venosa: La vena renal izquierda puede ligarse
cerca de su origen en la cava debido al flujo colateral
(venas gonadales, lumbares, suprarrenales). La VCI
infrarrenal puede ser ligada en casos de emergencia
extrema por trauma o invasiéon tumoral irresecable,
aunque conlleva una morbilidad severa a largo plazo
(edema severo de miembros inferiores).

Nuevas terapias basadas en evidencia

Oclusion aértica endovascular con baldn con fines de
reanimacion (REBOA): Esta técnica, heredada del trauma
civil y militar, permite la insercién de un catéter con balén
por via arterial femoral. En casos de sangrado pélvico o
retroperitoneal bajo catastréfico, el balén se infla en la
Zona IIl o Zona I de la aorta, logrando control proximal
transitorio, derivando el flujo a cerebro y corazén, y
permitiendo al cirujano trabajar en un campo exangiie.
Hemostaticos topicos avanzados: Matrices hemostaticas
de gelatina con trombina humana, selladores de fibrina, y
parches de celulosa oxidada regenerada son ttiles para
lesiones venosas menores o rezume capilar persistente,
siempre que exista un lecho seco transitorio para su
aplicacion.

Acido Tranexamico (TXA): Un antifibrinolitico potente.
La evidencia reciente (ensayos tipo CRASH) avala la
administraciéon temprana (primeras 3 horas) de 1 gramo
intravenoso en bolo seguido de una infusién de 1 gramo en
8 horas, para estabilizar el codgulo en pacientes con
sangrado masivo no quirurgico.

Clips vasculares y selladores robéticos: La tecnologia de
sellado bipolar avanzado y los clips de polimero (ej. Hem-
o-lok) o grapadoras endovasculares lineales han
optimizado el control profilactico de vasos hiliares en la
nefrectomia roboética.
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Manejo en poblaciones especiales

Pacientes Testigos de Jehova: Rechazan transfusiones de
sangre alogénica. Requieren optimizacién agresiva
preoperatoria (eritropoyetina, hierro intravenoso).
Intraoperatoriamente se utiliza recuperacién de sangre
celular (Cell Saver) en circuito cerrado ininterrumpido. Sin
embargo, en cirugia oncoldgica, el uso de recuperadores
celulares genera preocupaciéon por la diseminacién de
células tumorales; la evidencia sugiere que con el uso de
filtros de deplecién leucocitaria e irradiaciéon de la sangre
salvada, el riesgo es minimo, avalado por guias recientes.
Pacientes cirrodticos o con insuficiencia renal crénica:
Presentan trombocitopenia, disfuncién plaquetaria
inducida por uremia o déficit de sintesis de factores. En
caso de sangrado masivo, la reposicion debe guiarse
idealmente por pruebas viscoeldsticas
(Tromboelastografia [TEG] o ROTEM) en lugar de pruebas
de coagulacién convencionales, permitiendo administrar
terapia dirigida con crioprecipitados, concentrados de
fibrin6geno o plaquetas segun el déficit especifico.

Complicaciones
Las secuelas de una hemorragia masiva retroperitoneal y su
tratamiento abarcan multiples sistemas:

Lesion renal aguda (LRA): Secundaria a isquemia aguda
por hipotensién sostenida, pinzamiento arterial renal
prolongado (isquemia caliente mayor a 25-30 minutos) o
nefrotoxicidad por transfusiones masivas.

Sindrome Compartimental Abdominal: EI
empaquetamiento pélvico o retroperitoneal, sumado al
edema visceral por reanimacion agresiva con cristaloides,
eleva la presién intraabdominal por encima de 20 mmHg.
Requiere laparostomia de descompresién (abdomen
abierto).

Isquemia intestinal o de miembros inferiores: Por
trombosis de injertos vasculares, ligadura arterial
inadvertida, o estasis venosa tras la ligadura de la VCI.
Coagulacién Intravascular Diseminada (CID) y Falla
Multiorganica: Etapas finales no recuperables de un
shock hemorragico no tratado a tiempo, con alta letalidad.
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Pronéstico

El pronéstico de una lesién vascular mayor depende criticamente
del tiempo transcurrido desde la lesion hasta el control definitivo
del sangrado.

Las lesiones reconocidas y tratadas de inmediato sin caida
significativa del perfil hemodinamico tienen una sobrevida
superior al 95%.

Si el paciente entra en la triada letal del shock antes del
control de dafios, la mortalidad intrahospitalaria aumenta
exponencialmente (40% al 60%).

La participacién planificada o temprana de un cirujano
vascular durante las resecciones de masas
retroperitoneales complejas mejora el prondstico a corto
plazo y la sobrevida a 5 afios, al disminuir el sangrado total
y asegurar plastias vasculares de mayor calidad.

Puntos clave para la practica clinica

La prevencion anatémica y la diseccién cuidadosa son la
primera linea de defensa; se debe evitar el uso de energia
térmica cerca de grandes vasos sin control visual perfecto.
Ante una hemorragia mayor, el primer instinto debe ser
comprimir, detenerse y pensar. El pinzamiento a ciegas
causa mas catastrofes de las que soluciona.

La comunicacion inmediata con el anestesidlogo es
imperativa para la activaciéon temprana del protocolo de
transfusiéon masiva (relaciéon 1:1:1).

La conversion a cirugia abierta en procedimientos
minimamente invasivos frente a un sangrado incontrolable
no es una complicacién, sino una decisién quirdrgica
inteligente y salvavidas.

El dominio de las técnicas de sutura vascular con
polipropileno y las reglas del control vascular proximal y
distal son habilidades que todo urélogo que realiza cirugia
oncolégica compleja debe poseer.
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Capitulo 3
Manejo Urologico en el Trauma
Pélvico Multiorganico

Joao Steven Villegas Delgado

Resumen

El trauma pélvico multiorganico representa uno de los escenarios
mas desafiantes en la cirugia de trauma, requiriendo un enfoque
multidisciplinario rapido y coordinado. Las lesiones del tracto
urinario inferior (LTUI), que incluyen la vejiga y la uretra,
complican aproximadamente del 5% al 10% de las fracturas
pélvicas de alta energia. Este capitulo detalla el abordaje integral
del paciente con trauma pélvico desde la perspectiva uroldgica.
Se analiza la epidemiologia, la fisiopatologia de las fuerzas de
cizallamiento y compresion, y los protocolos diagndsticos
estandarizados, enfatizando la importancia de la uretrografia
retrégrada y la cistografia por tomografia computarizada. El
tratamiento se aborda desde la reanimacion de control de dafios
hasta la reconstruccion urolégica diferida, evaluando el debate
actual entre el realineamiento endoscépico temprano y la
uretroplastia anastomotica diferida. Se examinan también las
secuelas a largo plazo, como la disfuncion eréctil y la estenosis
uretral, destacando el prondstico y las perlas clinicas para la
toma de decisiones agudas.

Introduccion

El trauma pélvico de alta energia es una patologia
potencialmente letal que involucra a multiples sistemas,
incluyendo el dseo, vascular, gastrointestinal y genitourinario. El
manejo inicial de estos pacientes esta dictado por los principios
del Advanced Trauma Life Support (ATLS), priorizando el control
de la hemorragia pélvica masiva y la estabilizacién
hemodinamica. Dentro de este contexto de "control de dafnos", el
urdlogo es frecuentemente consultado para evaluar y manejar las
lesiones asociadas de vejiga y uretra.
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La intervencién uroldgica en la fase aguda debe ser juiciosa: una
actuaciéon excesiva puede desestabilizar un hematoma pélvico
contenido, exacerbando el choque hemorragico; por otro lado, el
retraso en el diagndstico de lesiones urinarias puede resultar en
sepsis pélvica, fistulas o disfuncién a largo plazo. Por lo tanto, el
entendimiento profundo de los mecanismos de lesién, el
diagnostico preciso y la estadificaciéon adecuada son imperativos
para optimizar los resultados funcionales y la supervivencia.

Epidemiologia

Las fracturas del anillo pélvico tienen una incidencia de 20 a 37
por 100,000 habitantes anualmente. De estas, las lesiones
urolégicas asociadas ocurren en un 5% a 10% de los casos.

+ Lesion Uretral por Fractura Pélvica (LUFP): Predomina
en hombres (hasta en un 9.5% de las fracturas pélvicas
masculinas) en comparacién con las mujeres (menos del
1%).

*  Ruptura Vesical: Ocurre en el 3% al 6% de las fracturas

pélvicas. De estas, aproximadamente el 60-65% son
extraperitoneales, el 25-30% son intraperitoneales y un
5-10% son combinadas.
La mortalidad en pacientes con trauma pélvico
multiorgdnico y lesién urolégica concomitante varia del
10% al 20%, generalmente atribuible al shock
hemorragico, lesidn cerebral traumatica o falla orgénica
multiple, mas que a la lesién urolégica per se.

Fisiopatologia
Las lesiones del tracto urinario inferior en el trauma pélvico son
consecuencia directa de fuerzas biomecanicas extremas:

1. Trauma Uretral (Posterior): Tradicionalmente se
describia como una "avulsién" en el vértice prostatico. Hoy
en dia, se entiende que las fuerzas de cizallamiento
resultantes del desplazamiento asimétrico de los huesos
pélvicos (especialmente en fracturas en "libro abierto” o
compresiéon lateral severa) provocan el desgarro de los
ligamentos puboprostaticos y de la fascia endopélvica. La
uretra membranosa, firmemente adherida al diafragma
urogenital, se estira y se desgarra, ya sea parcial o
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completamente, creando una brecha que radpidamente se
llena de hematoma y posteriormente de tejido fibrético.
Ruptura Vesical:

Extraperitoneal: Generalmente secundaria a laceracion
directa por espiculas dseas de las ramas isquiopubicas o
por estallido secundario a la distorsién del anillo pélvico.
Intraperitoneal: Ocurre por un aumento repentino de la
presion intravesical en una vejiga distendida al momento
del impacto, provocando la ruptura en la zona de debilidad
anatémica: la ciipula vesical.

Factores de riesgo
Los factores que incrementan la probabilidad de trauma
uroldgico en el contexto multiorganico incluyen:

Mecanismo cinematico de alta energia (accidentes de
transito motorizados o colisiones peatonales, que
representan >70% de los casos).

Caidas de gran altura (>3 metros).

Lesiones por aplastamiento industrial o agricola.

Tipo de fractura pélvica: Las diastasis de la sinfisis del
pubis superiores a 1 cm y las fracturas desplazadas de las
ramas pubicas inferiores bilaterales (fracturas en forma de
mariposa) tienen el valor predictivo mas alto para lesion
uretral asociada.

Manifestaciones clinicas

La presentacién clinica puede estar enmascarada por el estado
de shock o lesiones neuroldgicas asociadas. La triada clasica del
trauma uretral incluye:

1.

2.
3.

Sangre en el meato uretral: Es el signo clinico mas
consistente y predictivo (presente en >90% de LUFP).
Incapacidad para orinar.

Vejiga palpable (globo vesical): Debido a la retencion
urinaria aguda o la disrupcion uretral.

Otras manifestaciones incluyen dolor suprapudbico intenso,
equimosis perineal, escrotal o en los labios mayores, y hematuria
macroscopica (el sello distintivo del trauma vesical). En el
examen fisico, el hallazgo histérico de la "préstata ascendida” al
tacto rectal es poco fiable debido al gran hematoma pélvico que
puede simular la glandula.
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Diagnéstico

Diagnéstico clinico

El abordaje primario se basa en la evaluacién ATLS. Una vez
estabilizado el paciente, el examen fisico pélvico y perineal
minucioso dicta el flujo diagndstico. La presencia de sangre en el
meato contraindica absolutamente la colocacién ciega de una
sonda transuretral; cualquier intento debe ser precedido por un
estudio de imagen.

Diagnéstico dermatoscopico (Evaluacion macroscépica de
piel y mucosas)

Aunque la dermatoscopia clasica (epiluminiscencia
microscopica) es una herramienta estrictamente dermatolégica,
en el contexto de trauma pélvico grave, la inspeccion
"dermatolégica-macroscépica” especializada del tegumento
perineal y genital es vital. Se debe buscar:

« Signo de Destot: Hematoma superficial extendido sobre el
escroto, periné o dareas inguinales, que sugiere una
coleccion sanguinea retroperitoneal o pélvica disecando
los planos fasciales (Fascia de Colles).

+ Lesiones de Morel-Lavallée: Desprendimientos cutaneos
y subcutaneos cerrados en la regiéon lumbosacra o pélvica,
que indican trauma por cizallamiento masivo de tejidos
blandos.

« Laceraciones perineales ocultas en mujeres, que pueden
revelar una fractura pélvica expuesta con compromiso
vaginal.

Diagnéstico histopatologico

En la fase aguda, el andlisis histopatolégico no tiene rol. Sin

embargo, en el manejo diferido de las complicaciones

(uretroplastia por estenosis postraumatica), el estudio

histopatoldgico del tejido resecado (cicatriz) demuestra densos

haces de colageno (fibrosis profunda), ausencia de musculo liso

funcional y metaplasia escamosa del epitelio urotelial, hallazgos

que explican la rigidez y la isquemia que perpetian la estenosis.

Diagnostico por Imagen (Pilar fundamental)

« Uretrografia Retréograda (UGR): El estandar de oro para

el diagnéstico de trauma uretral. Se realiza inyectando
contraste diluido (20-30 cc) en la fosa navicular con una
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jeringa de Toomey o una sonda Foley con el balén
insuflado distalmente. Permite clasificar la lesién en
parcial (contraste en vejiga y extravasacién) o completa
(extravasaciéon masiva sin llenado vesical).

Cistografia por Tomografia Computarizada (Cisto-TAC):
Obligatoria en todo paciente con fractura pélvica y
hematuria macroscépica (o microhematuria con shock).
Requiere la instilacién retrégrada pasiva de al menos
300-350 cc de contraste iodado para distender
adecuadamente las paredes vesicales y revelar rupturas
extra o intraperitoneales.

Tabla 1. Escala de Lesion Vesical de la Asociacion Americana
para la Cirugia de Trauma (AAST)

Grado Descripcién de la Lesiéon

11

111

IV

Hematoma contusional,
intramural; o laceracion de
espesor parcial.

Laceracion extraperitoneal < 2
cm de longitud de la pared
vesical.

Laceracion extraperitoneal > 2
cm; o laceracion
intraperitoneal < 2 cm.

Laceracion intraperitoneal > 2
cm.
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Laceracion intraperitoneal o
extraperitoneal extensa que se
extiende hacia el cuello vesical,
orificios ureterales o trigono.

Diagndstico diferencial
En el escenario de trauma agudo, las patologias a descartar
incluyen:

Ruptura vesical espontdnea (generalmente por patologia
subyacente previa como vejiga neurdgena o neoplasia).
Estenosis uretral preexistente exacerbada por el trauma.
Lesion renal masiva o lesidn ureteral traumatica (en casos
de hematuria grave sin hallazgos pélvicos evidentes).
Avulsion del pene o fractura de cuerpos cavernosos
asociada a trauma perineal cerrado.

Tratamiento

El manejo se estratifica segiin la gravedad de la lesién, la
inestabilidad hemodindmica del paciente y la anatomia
comprometida.

Opciones de primera linea

1.

Trauma Vesical:

Ruptura Extraperitoneal (Grados II-1lI): El manejo de
primera linea es conservador mediante derivacion urinaria
con sonda Foley de grueso calibre (18-20 Fr) durante 10 a
14 dias. La cirugia esta indicada solo si hay fragmentos
0seos intracavitarios, lesion del cuello vesical, o si el
paciente serd sometido a una laparotomia/fijacion
ortopédica interna por otras causas.

Ruptura Intraperitoneal (Grados 11I-V): Requiere
exploracién quirtrgica inmediata y reparaciéon primaria
abierta o laparoscépica. Se debrida el tejido necroético y se
realiza un cierre en dos planos con sutura absorbible,
dejando una sonda transuretral o suprapubica.

Trauma Uretral Posterior:

En el entorno agudo multiorgénico, la colocacién de una
cistostomia suprapubica (derivacion urinaria) es la
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maniobra de primera linea mas segura. Evita la
manipulacién uretral y permite la resoluciéon del
hematoma pélvico.

Alternativas terapéuticas: Realineamiento Endoscoépico
Primario (REP)

El REP temprano (dentro de los primeros 7 dias) mediante
abordaje endoscépico dual (anterégrado y retrégrado) busca
guiar una sonda Foley a través del defecto uretral.

«  Ventajas: Puede reducir el riesgo de estenosis completa y
facilita las intervenciones quirdrgicas diferidas.

« Desventajas: Si se realiza en la fase aguda inmediata, corre
el riesgo de desestabilizar el hematoma pélvico,
introduciendo infeccién y requiriendo posiciones de
litotomia peligrosas en pacientes con fracturas inestables.
Las guias actuales (AUA y EAU) sugieren que solo debe
realizarse si el paciente estd hemodindmicamente estable y
por urdlogos con amplia experiencia endoscopica.

Nuevas terapias basadas en evidencia

La evidencia reciente ha consolidado el papel de la Uretroplastia
Anastomética Diferida como el gold standard para el manejo
definitivo de la LUFP. Se realiza 3 a 6 meses después del trauma
inicial. Consiste en la reseccion completa del tejido fibroso
(cicatriz endopélvica) y una anastomosis espatulo-espatula libre
de tensién. Técnicas quirurgicas modernas incluyen el abordaje
perineal progresivo (movilizacién uretral, separacién de los
cuerpos cavernosos, crurectomia inferior y, raramente,
pubectomia inferior). Las tasas de éxito de permeabilidad a largo
plazo superan el 90% en centros de alta complejidad. Ademas, el
uso de abordajes asistidos por robot (RARP) para estenosis
prostaticas complejas postraumaticas estd emergiendo como una
técnica prometedora en la literatura reciente.

Manejo en poblaciones especiales
*  Mujeres: El trauma urolégico femenino por fractura
pélvica es raro pero devastador. A menudo se asocia con
laceraciones vaginales (fractura pélvica expuesta).
Requiere un examen bajo anestesia riguroso. La reparacion
primaria de la uretra y de la fistula uretrovaginal en la fase
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aguda o subaguda temprana es altamente recomendada, a
diferencia de los hombres.
« Pacientes pediatricos: La prdstata no estd desarrollada,
por lo que la vejiga y la uretra prostatica/membranosa se
sittan mas alto en la pelvis. Las rupturas vesicales
extraperitoneales en nifios frecuentemente involucran el
cuello vesical, requiriendo reparacién quirtrgica primaria
en lugar de manejo conservador.

Tabla 2. Comparacién de Estrategias en Trauma Uretral

Posterior

Estrategia

Cistostomia
SP sola

Realineamie
nto
Endoscopico

Momento

Fase aguda

< 7 dias

Ventajas

Répida, no
manipula el
hematoma
pélvico,
técnica de
control de
dafios.

Puede
disminuir el
riesgo de
estenosis
severa;
facilita
reparacion
diferida.
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Desventajas

Inevitablement
e resulta en
obliteraciéon
uretral;
requiere
uretroplastia
posterior.

Riesgo de
sangrado,
infeccion, falso
tracto;
prolonga el
tiempo
operatorio.



Uretroplastia  3-6 meses Cirugia Requiere

Diferida definitiva derivacién con
sobre sonda
anatomia suprapubica
estable, altas  prolongada
tasas de por meses.
éxito
(>90%).

Complicaciones

Las complicaciones en el trauma uroldgico severo son frecuentes
y afectan profundamente la calidad de vida:

Estenosis uretral: Ocurre en el 90-100% de los pacientes
tratados con cistostomia aislada y en el 40-50% de los
sometidos a REP.

Disfuncion Eréctil (DE): Incidencia del 20% al 60%.
Secundaria a la lesion bilateral anatémica o por tracciéon
del paquete neurovascular pélvico. La uretroplastia
diferida raramente causa DE de novo; la DE es inherente al
trauma original.

Incontinencia Urinaria: Menos frecuente (2-5%). Ocurre
si hay dafio concomitante del cuello vesical (esfinter
interno) y del esfinter externo durante la fractura masiva.
Complicaciones Agudas: Sepsis pélvica, fistula urinaria y
uremia peritonitis si las lesiones vesicales
intraperitoneales pasan desapercibidas.

Pronéstico

El pronéstico de supervivencia esta directamente dictado por el
"Injury Severity Score" (ISS) y las lesiones extragenitourinarias.
Urologicamente, la resolucién a largo plazo es excelente si los
pacientes son referidos a cirujanos reconstructivos
experimentados. El manejo inapropiado temprano (ej.
exploracion pélvica a ciegas para reparar la uretra en fase aguda)
empobrece severamente el prondstico funcional, aumentando las
tasas de incontinencia y disfuncion eréctil permanente.

Puntos clave para la practica clinica
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Sangre en el meato uretral tras un traumatismo pélvico es
indicaciéon absoluta para realizar una uretrografia
retrograda antes de cualquier intento de sondaje.

Las lesiones de uretra en mujeres, aunque raras, siempre
deben sospecharse ante fracturas pélvicas masivas; el tacto
vaginal es mandatorio.

En pacientes hemodinamicamente inestables, el principio
de "control de dafios" prevalece: una cistostomia
suprapubica percutdnea o abierta rapida es el tratamiento
uroldgico de eleccién.

Toda hematuria macroscopica asociada a fractura pélvica
debe investigarse mediante Cisto-TAC (con fase de llenado
activo retrégrado y vaciado).

La uretroplastia anastomoética diferida (3 a 6 meses post-
trauma) continda siendo el estandar de oro definitivo para
la lesion de uretra posterior.
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Capitulo 4

Nefrolitotomia Percutanea bajo Guia
Tomografica y Sedacion Consciente

Domenica Corina Mazzilli Drouet

Resumen

La nefrolitotomia percutdnea (NLP) representa el estandar de
oro para el tratamiento de la litiasis renal compleja y de gran
volumen. Tradicionalmente, este procedimiento se ha realizado
bajo anestesia general y guia fluoroscopica o ecografica. Sin
embargo, la evoluciéon de la endourologia hacia la minima
invasion ha impulsado el desarrollo de técnicas que reducen la
morbilidad perioperatoria, como la NLP bajo sedacién consciente
(anestesia local modificada) y la puncién guiada por tomografia
computarizada (TC) o tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT). Este capitulo revisa de manera exhaustiva el abordaje de
la NLP utilizando guia tomografica y sedacién consciente,
destacando su epidemiologia, fisiopatologia litidsica en casos
complejos, y la meticulosa seleccion del paciente. Se detallan los
protocolos de anestesia local, las ventajas de la imagen
transversal intraoperatoria para evitar lesiones a o6rganos
adyacentes y mejorar las tasas de éxito (stone-free rate), asi
como el manejo de complicaciones. Este enfoque hibrido resulta
particularmente util en poblaciones especiales, tales como
pacientes con obesidad moérbida, riesgo cardiopulmonar elevado
o anomalias anatémicas (rifiones ectépicos y hernias
diafragmaticas), consoliddndose como una herramienta
indispensable en el arsenal del endourélogo contemporaneo y de
los protocolos de Recuperacion Acelerada Después de la Cirugia
(ERAS).

Introduccion
La nefrolitotomia percutanea (NLP) fue descrita por primera vez
en 1976 por Fernstrom y Johansson, revolucionando el manejo
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de la litiasis renal al reemplazar la cirugia abierta. Durante
décadas, el dogma quirtrgico dicté que la NLP debia realizarse
bajo anestesia general debido al dolor asociado con la dilataciéon
del trayecto percutdneo, la manipulacion renal y las presiones de
irrigacion, utilizando la fluoroscopia como principal modalidad
de imagen. No obstante, la anestesia general conlleva riesgos
inherentes, especialmente en pacientes con comorbilidades
cardiopulmonares, y la fluoroscopia bidimensional presenta
limitaciones significativas en la resolucién de tejidos blandos, lo
que puede resultar en punciones suboptimas o lesiones a
6rganos adyacentes como el colon retrorenal o la pleura.

En los ultimos afios, el paradigma ha cambiado. La integracién de
los protocolos de Recuperacién Acelerada Después de la Cirugia
(ERAS, por sus siglas en inglés) en la urologia ha fomentado la
adopciéon de la sedacion consciente combinada con bloqueos
capsulares renales y anestesia local infiltrativa. Paralelamente, la
incorporacion de la tomografia computarizada (TC) en salas de
intervencionismo y el advenimiento de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) intraoperatoria han
permitido un acceso renal tridimensional de precisién
milimétrica. La convergencia de ambas técnicas —guia
tomografica y sedaciéon consciente— ofrece un abordaje ultra-
minimamente invasivo, reduciendo la estancia hospitalaria,
minimizando la exposicién a anestésicos sistémicos y
maximizando la seguridad en el paciente urolégico complejo.

Epidemiologia

La urolitiasis es una enfermedad de distribucién mundial con una
prevalencia que oscila entre el 10% y el 12% en paises
industrializados, mostrando una tendencia al alza atribuida a
factores dietéticos, sindrome metabdlico y el envejecimiento
poblacional. De los pacientes con nefrolitiasis, aproximadamente
el 5% al 10% presentaran calculos complejos (definidos como
calculos coraliformes, litiasis mayores a 20 mm, o litiasis
multiples en calices inferiores) que requieren intervencion
percutanea.

La necesidad de técnicas anestésicas alternativas como la
sedacién consciente responde a un cambio en la demografia del
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paciente litidsico. Se estima que mas del 30% de los pacientes
sometidos a NLP en la actualidad presentan obesidad (Indice de
Masa Corporal [IMC] mayor a 30 kg/m2), y un porcentaje
significativo clasifica como ASA III o IV segin la Sociedad
Americana de Anestesiélogos, lo que incrementa
exponencialmente el riesgo de complicaciones respiratorias y
hemodindmicas bajo anestesia general, particularmente en la
posicion prona.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la litiasis renal compleja, tributaria de NLP, es
multifactorial. Implica alteraciones en la sobresaturacién
urinaria de solutos, disfuncién en los inhibidores de la
cristalizacion (como el citrato y el magnesio) y factores
anatémicos que promueven la estasis urinaria.

1. Litiasis de oxalato y fosfato de calcio: Representan el
75-80% de los casos. La teoria de las Placas de Randall
explica cémo las calcificaciones intersticiales
subepiteliales en las papilas renales actiian como nido para
la aposicion de cristales en un ambiente de hipercalciuria o
hiperoxaluria.

2. Calculos coraliformes (Estruvita): Compuestos por
fosfato amoénico magnésico, son patognomoénicos de
infecciones crénicas del tracto urinario por bacterias
productoras de ureasa (ej. Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae). La ureasa escinde la urea en amoniaco y
diéxido de carbono, alcalinizando la orina (pH mayor a 7.2)
y facilitando la precipitaciéon masiva de estruvita y apatita,
llenando rapidamente el sistema colector y formando una
matriz organica densa.

3. Litiasis de acido urico: Frecuentemente asociados al
sindrome metabdlico, resistencia a la insulina y un pH
urinario crénicamente acido (menor a 5.5). Son
radioltcidos en la radiografia simple, lo que hace que la
guia tomografica sea superior y a menudo obligatoria para
su acceso percutaneo.

La presencia de estas grandes masas litidsicas genera
obstruccién, inflamacién créonica del urotelio, fibrosis intersticial
y, eventualmente, dafio parenquimatoso irreversible y
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enfermedad renal crénica si no son removidas en su totalidad
(estado "stone-free").

Factores de riesgo

Los factores de riesgo deben dividirse en aquellos que
predisponen a la formacion de litiasis compleja y aquellos que
hacen que la NLP bajo anestesia general sea de alto riesgo,
justificando el uso de sedacién consciente y guia TC.

Factores litiogénicos:
+  Anomalias anatémicas: Rifién en herradura, ectopia renal,
diverticulos caliciales, estenosis de la union pieloureteral.
« Trastornos metabdlicos: Hiperparatiroidismo primario,
acidosis tubular renal, gota.
+ Infecciones crénicas del tracto urinario y vejiga
neurogénica.

Factores de riesgo para complicaciones anestésicas/

quirargicas (Indicaciones para sedacion consciente y guia

TC):

+ Obesidad mdrbida: Dificulta la ventilacién mecanica en
decubito prono y disminuye la calidad de la imagen
fluoroscoépica y ecografica. La TC mantiene una resolucion
excelente independientemente del habito corporal.

+ Anatomia coldénica aberrante: La presencia de colon
retrorenal se observa hasta en un 13-16% de los pacientes
en posiciéon prona, aumentando el riesgo de perforacion
intestinal si se utiliza acceso a ciegas o guiado puramente
por fluoroscopia bidimensional.

+ Enfermedad Cardiopulmonar Severa (EPOC,
Insuficiencia Cardiaca): La sedacién consciente evita las
fluctuaciones hemodinamicas severas de la induccién
anestésica y el riesgo de barotrauma o extubacioén fallida.

Manifestaciones clinicas
El espectro clinico del paciente con litiasis compleja es
sumamente variable:
« Dolor: Coélico nefritico agudo caracterizado por dolor en
flanco irradiado a fosa iliaca o genitales, secundario a la
distension aguda de la capsula renal. En calculos
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coraliformes, el dolor suele ser sordo, crdnico o
intermitente.

+  Hematuria: Macroscopica o microscopica, causada por el
trauma urotelial y la neovascularizacién inflamatoria.

+ Sindromes infecciosos: Desde cistitis recurrentes y
pielonefritis hasta sepsis de origen urinario,
particularmente en litiasis de estruvita.

« Falla renal: Elevaciéon de azoados en casos de rifién unico
u obstruccién bilateral severa aguda o crénica silente.

« Asintomaticos: Descubiertos incidentalmente durante
estudios de imagen por otras patologias.

Diagnéstico

Diagnéstico clinico

La evaluacion inicial se basa en una anamnesis detallada
enfocada en antecedentes personales de litiasis, cirugias
uroldgicas previas, comorbilidades (escala ASA) y evaluacién de
la via aérea. El examen fisico debe incluir la evaluacion del habito
corporal (IMC), deformidades éseas (cifoescoliosis) que
dificulten el posicionamiento, y la percusion del flanco.

Diagnéstico imagenoloégico y endourolégico
El diagnéstico por imagen es el pilar fundamental para la
planificacién de la NLP guiada por TC.

1. Tomografia Computarizada sin contraste (Uro-TC): Es
el estandar de oro. Permite medir el volumen litiasico, la
densidad en Unidades Hounsfield (UH) (que predice la
composicién del calculo y la dificultad de la litotricia), y la
distancia de la piel al calculo.

2. Planificacion Tomografica del Acceso: La TC
preoperatoria o intraoperatoria permite trazar una
trayectoria tridimensional segura. Se evalda la
interposicién de 6rganos (pleura, higado, bazo, colon) en el
trayecto de la aguja hacia el caliz deseado (generalmente el
caliz posterior inferior o medio).

3. Tomografia de Haz Cénico (CBCT) Intraoperatoria:
Integrada en quir6fanos hibridos, permite realizar
reconstrucciones 3D en tiempo real para guiar la aguja de
puncién con precision submilimétrica, confirmando el
acceso sin requerir contraste intravenoso.
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Diagnéstico histopatolégico y metabdlico

En lugar de histopatologia tisular, el abordaje integral exige el
analisis cristalografico del calculo extraido (mediante
espectroscopia infrarroja o difracciéon de rayos X) y un estudio
metabdlico en orina de 24 horas tras la cirugia. Esto permite
identificar hipercalciuria, hiperuricosuria, hipocitraturia o
cistinuria, guiando la terapia médica preventiva.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial radiolégico de las masas calcificadas o
defectos de llenado en el sistema colector detectados por TC
incluye:

« Carcinoma de células transicionales (Urotelioma) del
tracto superior: Suele presentarse como un defecto de
llenado de tejidos blandos (densidad de 30-50 UH) y
puede calcificarse, aunque es raro.

+ Tuberculosis renal: Presenta calcificaciones
parenquimatosas distréficas (rifiébn mastique) y estenosis
infundibulares ("calices amputados").

+ Angiomiolipomas (AML) intrarrenales o exofiticos:
Pueden enmascarar la anatomia. La guia TC es vital en
estos casos para evitar puncionar tejido rico en vasos y
aneurismas, previniendo hemorragias masivas.

+ Aneurismas de la arteria renal calcificados: Se
diferencian claramente en la fase arterial de una TC con
contraste.

Tratamiento

La NLP bajo guia tomografica y sedacidn consciente representa el
escalon de maxima precisiéon y minima morbilidad en el arsenal
terapéutico.

Opciones de primera linea: Técnica Quirdrgica de NLP bajo
Sedacién y Guia TC
El procedimiento se divide en fases criticas:
1. Posicionamiento y Sedacion: El paciente se coloca en
posicién prona o supina modificada (Valdivia-Galdakao).
Se administra una mezcla de sedacién intravenosa,
tipicamente utilizando dexmedetomidina o midazolam
combinado con dosis bajas de fentanilo, manteniendo la
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respiracién espontanea y la capacidad de responder a
ordenes verbales.

2. Anestesia Local Infiltrativa (Bloqueo Capsular): Bajo
guia ecografica o TC, se infiltra una mezcla de anestésicos
locales (ej. lidocaina al 1% y ropivacaina al 0.5%) desde la
piel, tejido celular subcutaneo, fascia muscular, hasta llegar
a la capsula renal. El bloqueo preciso de la capsula es
fundamental, ya que es la estructura con mayor inervaciéon
nociceptiva.

3. Puncion Guiada por TC: Se adquiere una imagen
tomografica para identificar el caliz objetivo. Utilizando
laseres de posicionamiento integrados en el gantry de la
TC o navegacion electromagnética, se introduce una aguja
de puncién calibre 18G. La TC confirma la entrada exacta
de la punta de la aguja en el fornix calicial, evitando vasos
infundibulares.

4. Dilatacién y Litotricia: Se avanza una guia hidrofilica. Se
infiltra anestésico local adicional a lo largo del trayecto. Se
procede a la dilatacion del trayecto (usualmente a 16-24 Fr
para mini-NLP) utilizando dilatadores con balén o
fasciales. Se introduce el nefroscopio y se fragmenta el
calculo mediante laser Holmium:YAG, laser Thulium Fiber
(TFL) o energia ultrasénica/neumatica.

5. Egreso (Tubeless): Para maximizar los beneficios de la
sedacién consciente y minimizar el dolor postoperatorio,
se prefiere un abordaje tubeless (sin tubo de nefrostomia),
dejando un catéter doble ] o un sellador hemostatico en el
trayecto.

Tabla 1. Comparacion de modalidades de imagen para
acceso percutaneo

Caracteristic ~ Fluoroscopia  Ecografia Tomografia
a (C-Arm) (us) Computarizada
(TC / CBCT)
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Resolucién Pobre Regular Excelente (3D
Tridimensio (bidimensio (dependient  real)
nal nal) e del
operador)
Deteccion de  Muy baja Moderada Muy Alta
organos (identifica
adyacentes colon, pleura)
Utilidad en Disminuida Pobre Excelente
Obesidad por penetracion
Moérbida dispersion acustica
de rayos
Exposicibna  Moderada Nula Moderada a
Radiacién Alta (salvo
protocolos
low-dose)
Curva de Intermedia Alta Intermedia
Aprendizaje (requiere
software de
navegacion)

Alternativas terapéuticas

« Cirugia Intrarrenal Retrdograda (RIRS): Utilizando
ureteroscopios flexibles. Es una excelente opcion para
calculos menores a 2 cm, pero en litiasis compleja requiere
multiples tiempos quirdargicos.
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Litotricia Extracorpérea por Ondas de Choque (LEOC):
Contraindicada en calculos mayores a 2 cm, cdalculos
coraliformes, o anomalias anatémicas, debido a las bajas
tasas de éxito y riesgo de calle litica (Steinstrasse).

Cirugia Abierta / Laparoscépica (Pielolitotomia):
Relegada a menos del 1% de los casos, utilizada
Unicamente cuando la anatomia impide el acceso
percutdneo o endoscépico, o cuando se requiere
reconstruccién anatémica simultdnea (ej. plastia
pieloureteral).

Nuevas terapias basadas en evidencia

Vainas de Acceso Asistidas por Vacio (ClearPetra): El
uso de estas vainas bajo sedacién consciente permite
aspirar continuamente los fragmentos litidsicos y
mantener una presiéon intrapélvica baja (menor a 20
mmHg). Esto disminuye la distensién pélvica, lo cual
reduce significativamente el dolor intraoperatorio y el
riesgo de absorcién de liquido y sepsis, haciendo que la
anestesia local sea mucho mas tolerable.

Protocolos ERAS en NLP de anestesia local: Integracion
de analgesia multimodal preventiva (AINEs
preoperatorios, paracetamol intravenoso), limitaciéon del
tiempo quirargico a menos de 60 minutos, y deambulaciéon
temprana a las 2 horas postoperatorias, logrando altas
hospitalarias en menos de 24 horas.

Manejo en poblaciones especiales

Obesidad Mérbida: La TC permite calcular la profundidad
exacta y el angulo libre de estructuras. La sedacion
consciente evita el colapso de la via aérea y la atelectasia
masiva que ocurre bajo anestesia general en posicion
prona con altos IMC.

Rifiones Ectdépicos o Intratoracicos: En estos casos, la
fluoroscopia es ciega a la pleura o el diafragma
suprayacente. La guia tomografica transversal permite
realizar accesos supracostales extremos o transhepaticos
controlados sin riesgo inadvertido de perforacién masiva.
Pacientes Anticoagulados: Aunque la NLP sigue siendo
de alto riesgo de sangrado, las técnicas mini-percutdneas
bajo TC permiten puncionar con precisién absoluta la zona
avascular de Brodel, disminuyendo el riesgo hemorragico.
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Complicaciones
Aunque la sedacién consciente y la TC aumentan la seguridad,
existen riesgos:

1. Fallo de la sedacion / Conversion: Aproximadamente el
0.5% al 2% de los pacientes no toleran el procedimiento
por dolor agudo o crisis de ansiedad, requiriendo
conversion inmediata a anestesia general.

2. Hemorragia: La complicacion mas temida (tasa de
transfusiéon del 1-5%). La identificacién de
seudoaneurismas o fistulas arteriovenosas postoperatorias
se facilita mediante angio-TC.

3. Lesion de 6rganos adyacentes: Practicamente eliminada
con la guia tomografica correcta, pero puede ocurrir si el
paciente realiza un movimiento brusco (incontrolado por
la falta de relajacion neuromuscular).

4. Sepsis de origen urinario: Secundaria al aumento de la
presién intrapélvica y liberacién de endotoxinas,
presentandose en un 2-4% de los casos.

5. Toxicidad por Anestésicos Locales (LAST): Riesgo
derivado de la infiltracion de grandes volimenes de
lidocaina o ropivacaina en tejidos altamente
vascularizados.

Pronéstico

El prondstico tras una NLP guiada por tomografia computarizada
es excelente. La incorporacién de la imagen intraoperatoria
(como la CBCT) aumenta la Tasa de Ausencia de Calculos (Stone-
Free Rate, SFR) tras un Unico procedimiento del 60-70% (con
fluoroscopia tradicional) hasta superar el 80-85%. La capacidad
de detectar fragmentos residuales de 2 a 4 mm
intraoperatoriamente permite la revisiéon del trayecto y
extracciones adicionales en el mismo acto quirudrgico.

En términos de recuperacién, los pacientes intervenidos bajo
sedacién consciente reportan puntuaciones en la Escala Visual
Analégica (EVA) de dolor significativamente menores en las
primeras 24 horas y un retorno a sus actividades laborales y
cotidianas en un plazo de 3 a 5 dias.
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Puntos clave para la practica clinica

Cambio de Paradigma: La NLP no requiere
obligatoriamente anestesia general. La anestesia local
infiltrativa combinada con sedacién consciente es factible,
segura y se integra perfectamente en los protocolos ERAS.
Precision Anatémica: La guia por Tomografia
Computarizada (TC) o CBCT supera a la fluoroscopia al
proveer retroalimentacion tridimensional en tiempo real,
evitando lesiones a estructuras retroperitoneales
inadvertidas.

Bloqueo Fundamental: El éxito de la NLP bajo anestesia
local depende primariamente de un bloqueo capsular renal
meticuloso, ya que es el origen principal del estimulo
nociceptivo durante la dilatacién.

Sinergia Tecnoldgica: El uso de vainas de succidn
asistidas por vacio minimiza la distensién renal, lo que
complementa y facilita el uso de la sedacién consciente al
reducir el dolor por estiramiento capsular.

Indicaciones Especificas: Este abordaje es altamente
recomendado en pacientes con obesidad mérbida, riesgo
cardiopulmonar elevado o alteraciones anatémicas severas
(colon retrorenal, ectopia renal).
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Capitulo 5
Uso de la reconstruccion 3D y la
ecografia intraoperatoria en la
nefrectomia parcial de tumores
complejos

Mauricio Javier Gaibor Verdezoto

Resumen

La nefrectomia parcial (NP) representa el estdndar de oro para el
tratamiento de masas renales localizadas, con el objetivo de
maximizar la preservacion de la funcién renal sin comprometer
los resultados oncoldgicos. Sin embargo, el abordaje de tumores
renales complejos (hiliares, intraparenquimatosos, de gran
tamafo o cercanos al sistema colector) supone un desafio técnico
significativo, particularmente para lograr la "trifecta" quirtrgica
(margenes negativos, isquemia caliente minima y ausencia de
complicaciones). Este capitulo analiza la integraciéon de dos
tecnologias fundamentales en la cirugia conservadora de
nefronas: la reconstruccion tridimensional (3D) preoperatoria y
la ecografia intraoperatoria (I0US). Los modelos 3D permiten
una comprensiéon cognitiva profunda de la anatomia vascular
aberrante y la profundidad tumoral, facilitando la planificacién
quirurgica y el pinzamiento supraselectivo. Por su parte, la IOUS
es insustituible para la delimitacion en tiempo real de los
margenes en tumores endofiticos. La sinergia de ambas
herramientas en el entorno de la cirugia minimamente invasiva
(especialmente asistida por robot) ha revolucionado el manejo
de masas que anteriormente estaban destinadas a la nefrectomia
radical.
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Introduccion

El manejo quirtrgico del carcinoma de células renales (CCR) ha
experimentado un cambio de paradigma radical en las dltimas
dos décadas. La transicion de la nefrectomia radical a la cirugia
conservadora de nefronas (nefrectomia parcial) ha demostrado
beneficios contundentes en la prevencidn de la enfermedad renal
cronica y la reduccién de eventos cardiovasculares a largo plazo.
A medida que la experiencia quirdrgica y la tecnologia robética
han avanzado, las indicaciones de la nefrectomia parcial se han
expandido hacia tumores de alta complejidad anatémica. En este
escenario, la anatomia bidimensional tradicional (Tomografia
Computarizada - TC o Resonancia Magnética - RM) a menudo
resulta insuficiente para interpretar la relacién volumétrica entre
el tumor, el arbol vascular intrarrenal y el sistema colector. Aqui
es donde la reconstruccién en tres dimensiones (3D), ya sea en
formatos de realidad virtual, realidad aumentada o impresion
fisica, se convierte en un pilar de la planificaciéon quirirgica.
Paralelamente, la ecografia intraoperatoria (IOUS) actiia como el
"0jo del cirujano” en el parénquima, siendo indispensable para
identificar masas endofiticas, marcar el margen de reseccién y
confirmar la profundidad de la incisién en tiempo real.

Epidemiologia

El carcinoma de células renales representa aproximadamente el
2% al 3% de todos los canceres en adultos, siendo la neoplasia
maligna urolégica mas letal. A nivel mundial, se diagnostican mas
de 400,000 casos nuevos al afio. Gracias al uso generalizado de
imagenes transversales por otros motivos médicos, mas del 60%
de los tumores renales se detectan de manera incidental en
estadios tempranos (masas renales pequefias menores de 4 cm).
No obstante, aproximadamente entre un 15% y un 25% de los
pacientes diagnosticados con CCR en estadio cTlb o cT2
presentan caracteristicas anatémicas de alta complejidad (indice
R.E.N.A.L. mayor o igual a 10), requiriendo un abordaje
quirdrgico de altisima precisién para evitar la pérdida total del
rifion.

Fisiopatologia
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En el contexto de la nefrectomia parcial, la fisiopatologia
relevante no solo involucra la biologia del crecimiento tumoral,
sino también los mecanismos de lesién por isquemia-reperfusion
que sufre el tejido renal sano durante el pinzamiento vascular.

El crecimiento del CCR, particularmente el subtipo de células
claras, se caracteriza por una rica angiogénesis impulsada por
mutaciones en el gen VHL y la sobreexpresion del Factor
Inducible por Hipoxia (HIF). Esto genera redes vasculares
peritumorales complejas y, a menudo, parasitarias. Cuando un
tumor es complejo (endofitico o cercano al hilio), el cirujano
tradicionalmente requiere pinzar la arteria renal principal,
induciendo isquemia caliente. El dafio parenquimatoso por estrés
oxidativo y apoptosis celular aumenta exponencialmente tras
20-25 minutos de isquemia. Las herramientas de reconstruccién
3D permiten identificar arterias de tercer o cuarto orden que
irrigan exclusivamente el tumor, posibilitando una isquemia
"cero" o supraselectiva, preservando la perfusion y, por ende, la
fisiologia del resto de la nefrona.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar CCR incluyen el
tabaquismo, la obesidad, 1a hipertensién arterial y 1a exposicion a
toxinas industriales (cadmio, asbesto). Sin embargo, los factores
que dictan la complejidad quirdrgica y que hacen obligatoria la
consideracién de tecnologias 3D e IOUS incluyen:

« Localizacion anatémica: Tumores hiliares, centrales o
completamente endofiticos.

« Relacion con el sistema colector: Proximidad a menos de
5 mm de los cdlices o la pelvis renal.

+ Condiciones del paciente: Rifién tnico anatémico o
funcional, enfermedad renal crénica preexistente o
sindromes genéticos (ej. sindrome de Von Hippel-Lindau,
Birt-Hogg-Dubé) que predisponen a tumores mdultiples y
recurrentes, donde la preservacion maxima del
parénquima es imperativa.

Manifestaciones clinicas
Actualmente, la presentacién clasica descrita en la literatura
antigua (trfada de Guyon: dolor en flanco, hematuria

55



macroscopica y masa palpable) se observa en menos del 10% de
los pacientes e indica invariablemente enfermedad localmente
avanzada o metastasica.

La inmensa mayoria de los tumores renales complejos
candidatos a nefrectomia parcial guiada por 3D/IOUS son
incidentalomas (asintomaticos). En casos esporadicos, pueden
presentarse sindromes paraneopladsicos (hipercalcemia,
policitemia, sindrome de Stauffer o hipertension de novo).

Diagnéstico

Diagnéstico Clinico

El diagnéstico clinico se basa en una anamnesis exhaustiva
orientada a identificar factores de riesgo, antecedentes familiares
de cancer renal y evaluacion de la funcién renal basal (tasa de
filtraciéon glomerular estimada). La exploracién fisica suele ser
anodina en tumores intraparenquimatosos.

Evaluacion Imagenoldgica Tridimensional (Sustituto
conceptual)

La TC multifasica (fase sin contraste, corticomedular, nefrografica
y excretora) es el estdndar. A partir de estas imdagenes
bidimensionales, se aplican sistemas de puntuacién como el
R.E.N.A.L. Nephrometry Score para objetivar la complejidad.

Tabla 1. Sistema de Puntuacion Nefrométrica R.E.N.A.L.
(Evaluacion de Complejidad)

Parametro 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos
(Puntos: 1, 2,
3)

Radio Menor a 4 4cma7cm Mayor a 7 cm
(Tamafio cm

tumoral

maximo)

56



Exofitico / Mas del 50%  Menos del Totalmente
Endofitico exofitico 50% endofitico
exofitico

Nercania Mayor a 7 Entre 4 mm Menor o igual
(Nearness) mm y 7 mm a4 mm
al sistema
colector o
seno
Anterior / (A) Anterior,
Posterior (P) Posterior

o (X)

Indetermina

do - No suma

puntos
Localizacion  Totalmente Cruzala Mas del 50%
respecto a por encima/ linea polar cruza el
las lineas debajo ecuador /
polares Hiliar

Diagnéstico Histopatoldgico

La biopsia de la masa renal con aguja gruesa se recomienda cada
vez mas para confirmar la malignidad antes del tratamiento,
especialmente si se sospecha linfoma, metastasis, o si el paciente
serd sometido a terapias ablativas. Sin embargo, en pacientes
aptos para cirugia con imagenes caracteristicas de CCR, la
confirmacion histopatolégica definitiva se obtiene tras la escision
de la masa.
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Diagnéstico diferencial
El uso de modelos 3D y ecografia es fundamental para diferenciar
el abordaje quirtirgico de patologias que simulan un CCR
complejo:
+ Angiomiolipoma pobre en grasa (simulador imagenolégico
principal).
* Oncocitoma renal (benigno, pero indistinguible
radiolégicamente del CCR).
+ Carcinoma de células transicionales (urotelial) del tracto
urinario superior invasivo.
*  Quistes renales complejos (Bosniak Il y IV).
«  Abscesos renales o pielonefritis xantogranulomatosa focal.

Tratamiento

Opciones de primera linea

El tratamiento de primera linea para el tumor renal complejo
localizado es la Nefrectomia Parcial Asistida por Robot
(NPAR) asistida por navegaciéon tridimensional y ecografia
intraoperatoria. El robot quirtrgico ofrece vision en 3D y
articulacion intracorpoérea, lo que permite realizar resecciones
precisas y suturas parenquimatosas en un tiempo de isquemia
minimizado.

La IOUS se utiliza de manera rutinaria una vez que el riién esta
expuesto. El cirujano introduce la sonda ecografica robética
directamente sobre la superficie renal para:
1. Localizar tumores endofiticos invisibles a simple vista.
2. Medir la distancia exacta desde la capsula hasta el borde
del tumor.
3. Trazar el margen de reseccién en la superficie renal
(marcado electroquirtrgico).
4. Identificar la relacion de la cara profunda del tumor con
los vasos hiliares y la pelvis renal.
Alternativas terapéuticas
+ Nefrectomia Radical: Indicada cuando la preservacion de
nefronas compromete irremediablemente la radicalidad
oncolégica (tumores que infiltran masivamente el hilio) o
si el paciente tiene comorbilidades severas que
contraindiquen un tiempo quirtrgico prolongado.
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Terapias ablativas focalizadas (Crioterpia,
Radiofrecuencia): Reservadas para pacientes afiosos o
con alto riesgo quirurgico, generalmente limitadas a
tumores menores de 3-4 cm, no centrales.

Vigilancia activa: Para pacientes con esperanza de vida
limitada o comorbilidades graves con masas menores de 4
cm.

Nuevas terapias basadas en evidencia: Navegacion 3D e
Isquemia Cero

La integracion de modelos virtuales tridimensionales de alta
precisiéon (HA3D - Hyper Accuracy 3D) ha modificado el abordaje
terapéutico de la NPAR. Estos modelos se generan a partir de las
imagenes de TC y pueden visualizarse en el quir6fano a través de:

Realidad Aumentada (RA): Superposiciéon del modelo 3D
directamente sobre la imagen endoscépica del paciente en
tiempo real (Cognitive fusion o Tile-pro).

Impresion 3D: Modelos fisicos esterilizables que el
cirujano puede manipular para planificar el angulo de
incisién.

Tabla 2. Comparativa: Tomografia Computarizada 2D vs.
Modelos 3D en la Planificacién Quirurgica

Caracteristica Tomografia Reconstruccién
Computarizada Tridimensional
Bidimensional (TC  (Modelos 3D)
2D)

Comprension Requiere Vision holistica y

Anatémica reconstruccion rotatoria inmediata.

mental por parte
del cirujano.

59



Identificacién Compleja para Alta precisién en

Vascular vasos de 3ery4to  arborizacion
orden. vascular (facilita
clampeo
supraselectivo).
Profundidad Limitada a cortes Permite navegar
Tumoral axiales, coronales "dentro" del rifi6n
o0 sagitales. de forma virtual.
Navegacion Basada en la Puede superponerse
Intraoperatoria memoria visual en la consola
preoperatoria. robotica (Realidad
Aumentada).

La evidencia reciente demuestra que el uso de reconstrucciones
3D permite aplicar técnicas de "isquemia supraselectiva”, donde
solo se pinzan las ramas arteriales especificas que nutren el
tumor, manteniendo irrigado el tejido sano restante, logrando un
abordaje de isquemia global cero.

Manejo en poblaciones especiales

En pacientes con rifién tnico (congénito o quirurgico) o con
insuficiencia renal crénica, la preservaciéon parenquimatosa dicta
el pronoéstico de vida. En estos casos, la combinacién de 3D para
el pinzamiento selectivo y la ecografia intraoperatoria para
minimizar la reseccion de tejido sano ("enucleaciéon tumoral”) no
son opcionales, sino mandatorias para evitar la necesidad de
hemodidlisis en el postoperatorio.
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Complicaciones

A pesar del avance tecnolégico, la resecciéon de masas renales
complejas conlleva riesgos inherentes. Las complicaciones,
clasificadas segtn el sistema Clavien-Dindo, incluyen:

1.

Hemorragia intra y postoperatoria (Clavien II-1II):
Debido a una hemostasia incompleta en el lecho tumoral.
Puede requerir transfusiéon o embolizacién angio-
radiolégica selectiva.

Fistula urinaria o urinoma (Clavien IIla): Secundario a
la apertura inadvertida o cierre inadecuado del sistema
colector durante la reseccién profunda.

Lesion renal aguda: Especialmente en casos donde el
tiempo de isquemia caliente supera los 25 minutos.
Margenes quirdargicos positivos (PSM): Aunque raros
(<5%), el riesgo aumenta en enucleaciones de tumores
muy complejos si no se utilizé adecuadamente la [OUS.

Pronéstico

El prondstico de los pacientes sometidos a NPAR guiada por 3D/
I0US para tumores complejos es excelente. La evaluacion de éxito
se basa en el concepto de la Trifecta:

1.
2.
3.

Tiempo de isquemia caliente menor de 25 minutos.
Margenes quirtrgicos negativos.

Ausencia de complicaciones perioperatorias.

Estudios recientes han introducido el concepto de la
Pentafecta, afiadiendo el mantenimiento de mas del 90%
de la funciéon renal basal a los 12 meses y la ausencia de
deterioro croénico. La supervivencia cancer-especifica a 5
afios para tumores T1 tratados exitosamente con NP es
superior al 95%. La incorporacién tecnolégica (3D y
ecograffa) ha demostrado en metaanalisis aumentar
significativamente la tasa de logro de la Trifecta en
tumores altamente complejos.

Puntos clave para la practica clinica

La nefrectomia parcial es el tratamiento de eleccién para
masas renales localizadas, pero los tumores complejos
(R.E.N.A.L. > 10) exigen un abordaje quirdrgico
tecnolégicamente avanzado.
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La ecografia intraoperatoria (IOUS) es una herramienta
indispensable para delimitar tumores endofiticos, asegurar
margenes negativos y guiar la profundidad de la resecciéon
en tiempo real.

Los modelos virtuales en 3D superan la limitacién
cognitiva de la tomografia bidimensional, permitiendo una
planificacién anatémica detallada de la vasculatura renal
aberrante.

La combinacién de tecnologias 3D permite ejecutar
pinzamientos arteriales supraselectivos (isquemia cero
para el parénquima sano), vital para pacientes con riién
Unico o enfermedad renal preexistente.

El uso rutinario de estas tecnologias combinadas (robot,
3D, 10US) maximiza la probabilidad de alcanzar la
"Trifecta” y "Pentafecta" quirdrgicas, optimizando los
resultados oncoldgicos y funcionales del paciente.
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