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Objetivo docente

» Conocer las principales complicaciones genitourinarias asociadas a intervenciones quirurgicas.

* Revision pictorica de los hallazgos radiologicos de las principales complicaciones quirurgicas relacionadas con
la via urinaria y genital.

* Adecuar, de la manera mas precisa posible, la tecnica radiologica y el protocolo a la sospecha clinica.

Revision del tema

La frecuencia y severidad de las complicaciones estan ligadas a la complejidad de los procedimientos quirdrgicos
e Intervencionistas, con una amplia variedad de ellas. El radidlogo debe estar familiarizado con cada una de ellas,
y tiene que aceptar que en muchos casos no contara con la justificacion o sospecha clinica precisa.

Es fundamental saber qué preguntar y qué ir a buscar; esto nos servira de indice para esta presentacion:

Lo que el radiclege

_ Lo que el radielegp.
tiene que saber

tiene que BuUscal;

Procedimiento quirurgico
realizado

* Anastomosis
* Posicion y tipos de drenajes
* |ncidencias intraoperatorias

Cuerpos extranos
Infecciones

L esiones vasculares

Tiempo desde la cirugia Lesiones urinarias

Situacion del paciente
» Estado general y

 Tracto urinario superior

hemodinamico * Vejiga
* Flebre e Uretra
 Analitica Lesiones intestinales

e« Ausencia de transito Otras colecciones

COmo estaba en estudios
previos
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Cuerpo extrano

No es infrecuente la retencion de agentes hemostaticos o hisopos quirurgicos en el abdomen o la pelvis tras una
cirugia, lo que puede conllevar consecuencias medico-legales. En un primer momento el organismo desarrolla
una respuesta exudativa que puede desencadenar diferentes cuadros clinicos, entre los cuales puede haber o no
un tiempo de latencia prolongado, de incluso anos:

 Cuadro aseptico: dolor abdominal subagudo o cronico inespecifico, incluso puede ser asintomatico y
descubrirse como hallazgo incidental.

» Cuadro séptico.

La respuesta tardia tiende a la encapsulacion y formacion de granulomas, con fistulas o adherencias.

En TC observaremos una masa heterogenea de baja atenuacion con una pared externa de alta atenuacion y un
patron espongiforme que contiene burbujas de aire. Suelen contener un marcador radioopaco en forma de fina
atenuacion metalica curvilinea, que es patognomaonico.

Figura 1. Paciente histerectomizada con molestias pélvicas 10 dias despues. (A) Masa heterogénea con burbujas de gas
compatible con gasoma en cupula vaginal (flecha). (B, C) Las gasas (flechas) vienen marcadas con un radiotrazador lineal que
las hace facilmente identificables tanto por radiografia (B) como por TC con proyeccion de maxima intensidad de contraste (C).

Figura 2. (A) Tumor cromofobo (flecha), estudio prequirdrgico. (B) Primera
revision revision tras nefrectomia radical derecha, evidenciando una masa
hipodensa con estructura hiperdensa curvilinea interna, compatible con gasoma
(flecha). (C) PET-TC en espera de intervencion para retirada del gasoma con
hipermetabolismo periférico (flecha) sugerente de sobreinfeccion, el paciente
presentaba fiebre y sintomas constitucionales. Obsérvese una coleccion liquida
mas caudal también con hipermetabolismo periférico (punta de flecha).
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Infecciones

Las infecciones postquirdrgicas genitourinarias son una complicacion relevante en el periodo postoperatorio,
especialmente identificables por la aparicion de la fiebre. Una fiebre postoperatoria, definida como una temperatura
superior a 38°C durante dos dias consecutivos o0 mas de 39°C cualguier dia, puede Iindicar diversas

complicaciones:

» Durante los primeros 3 dias postoperatorios, la flebre es comuin y generalmente no es motivo de preocupacion.

* Entre el tercer y el décimo dia, la fiebre puede sugerir infecciones no quirurgicas, como atelectasias, flebitis,
infecciones del tracto urinario (ITU), o problemas relacionados con catéteres, pero tambien otras entidades

como las fugas anastomaoticas.

» Pasados los 10 dias de la cirugia, la fiebre es mas indicativa de infecciones abdominales.

Para el diagnodstico y seguimiento de estas infecciones, se utilizan marcadores analiticos como la Proteina C
Reactiva (PCR), leucocitosis y leucopenia o la Procalcitonina (PCT), los cuales evaluan la respuesta inflamatoria y

orientan hacia este tipo de complicaciones.

/ Pielonefritis: \

Nefrograma estriado
(+) y signo del borde
cortical (-).

Pielitis: realce del
ureter y de la pelvis

. \ renal /

"k

Figura 3. Imagenes tras nefrolitotomias de dos pacientes diferentes. (A) 10 dias tras la intervencion en paciente con irritacion
peritoneal y vomitos, tras contraste se observa una apariencia “estriada” del rindn izquierdo (flecha) con doble sistema excretor,
compatible con pielonefritis aguda. En (B) el paréngquima renal realza similar al contralateral (asterisco), pero se observa un realce

urotelial marcado (flecha) sugerente de pielitis.

4 R

Ante una coleccion
adyacente a una
anastomosis, hay que
sospechar
dehiscencia de la
misma

o /

Figura 4. Cistectomia con derivacion tipo Bricker. 15 dias tras la cirugia aparece fiebre alta y dolor abdominal. (A) En ecografia se
observa una masa de ecogenicidad heterogénea y avascular (flecha), por lo que se completa con TC que muestra una coleccion

con realce periférico (flecha), que fue compatible con absceso.
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Fascitis necrotizante tras hemivulvectomia

La fascitis necrotizante es una infeccion profunda de tejidos blandos, temida por su rapida progresion y alta
mortalidad, afectando principalmente los planos fasciales. Tiene un riesgo elevado en cirugias con implicacion

extraperitoneal.

Aunque puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo, afecta principalmente a las extremidades inferiores en el 50%
de los casos. En el perineo es conocido como gangrena de Fournier.

La TC con contraste intravenoso es la técnica de imagen preferida por su accesibilidad y capacidad para detectar
gas en los tejidos blandos, hallazgo especifico pero presente en menos del 50% de los casos. Los hallazgos mas
comunes incluyen engrosamiento fascial asimeétrico, edema intermuscular, y, en ocasiones, abscesos, con 0 Sin

realce difuso de la fascia y del musculo subyacente.

Los hallazgos en las imagenes, aunque apoyan el diagnostico, no deben retrasar la intervencidon quirurgica en
casos de alta sospecha clinica, dado gue ningun método de imagen puede excluir definitivamente la enfermedad.

o

Figura 5. Hemivulvectomia por cancer de vulva. Sepsis tras 2 semanas de la cirugia. Colecciones liguidas gue se extienden en
las partes blandas de la region pubica (flecha en A), pared abdominal derecha (flecha en C), region inguinal izquierda (flecha en
B) asi como a la musculatura aductora del muslo izquierdo (puntas de flecha en C). Algunas presentan burbujas de gas, los
hallazgos fueron sospechosos de fascitis necrotizante, la paciente fallecio al dia siguiente y la sospecha no se pudo confirmar.
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L esiones vasculares

Es esencial estar alerta a varias complicaciones vasculares como el hematoma, la trombosis o la fistula A-V.

 Los hematomas, resultado de una laceracion de vasos sanguineos o de una hemostasia inadecuada durante
0 tras el procedimiento, pueden provocar un descenso notable en los niveles de hemoglobina (Hb), que, si es
de gran volumen o existe un sangrado activo critico, los pacientes pueden experimentar taquicardia,
hipotension e incluso shock hipovolémico. Se pueden localizar en el tejido subcutaneo de la herida quirdrgica,
Pared abdominal o intraabdominal extra o intraperitoneal.

Hematoma tras nefroureterectomia

Figura 6. (A) Carcinoma urotelial
(flecha). Dia O tras cirugia, anemizacion
Importante, de 12 a 8,4 g/dL de Hb e
iInestabilidad hemodinamica. (B) El TC
Sin  contraste muestra un gran
hematoma en el lecho de la nefrectomia
(flecha). (C, D, E) Tras contraste en
fases arterial, portal y tardia se observa
Imagen de alta densidad que modifica su
morfologia en fases sucesivas (flechas)
compatible con sangrado activo, que
provenia de la arteria renal derecha,
resultado de un fallo en la ligadura
(punta de flecha en D).

/ Una vez \

diagnosticado el
sangrado activo,
hay que localizar
la arteria
causante, de
manera que el
radiologo
Intervencionista
aborde un
tratamiento
optimo dirigido
«mapa de

\\ Aﬁh _ cameteras>

Figura 7. Nefroureterectomia izquierda. Hb de 5,7 g/dL tras transfusidon de 3 Ch. Reddn productivo hematico. TC muestra un
hematoma periesplénico con probable componente subcapsular, con sangrado arterial activo (flecha en B).

A

j ’
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Hematoma tras vasectomia

| .2cm/s
4 cm/s

1Vs 6.7 cml/s
Vd 2.5cm/s
IR 0.62

" INVERT _AC 27

Figura 8. Vasectomia. Dolor y tumefaccion inguinal tras 6 dias. No reactantes de fase aguda. (A) Coleccidon predominantemente
hipoecogénica compatible con hematoma del corddn espermatico. Interesa saber si existe repercusion en el flujo intratesticular
por lo que realizamos estudio Doppler (B) gue muestra caracteristicas normales en las arterias intratesticulares.

Coagulo vesical tras ureteroscopia

Figura 9. (A) Paciente con litiasis ureteral (flecha). Se
le realiza una ureteroscopia, tras la cual aparece
hematuria. Se solicita TC, el estudio sin contraste (B)
muestra una lesion de alta densidad en el interior de
la vejiga urinaria, que no capta contraste en fases
sucesivas (C, D, E), manteniendo valores similares de
unidades Hounsfield UH respecto al estudio sin
contraste, es compatible con coagulo vesical.

Hematoma del colgajo vesical tras cesarea

El hematoma del colgajo vesical o “Bladder flap” ocurre tras una cesarea, se localizan en la incision de la
histerotomia transversa inferior, entre la vejiga y la parte anteroinferior del utero. Se consideran normales si son
menores de 4 cm.

Figura 10. (A) Hematoma del colgajo vesical en el sitio
de la histerotomia tras una cesarea (flecha). (B) Dicho
hematoma mide 2,7 cm, se considera normal en este
contexto postquirdrgico.

g Un hematoma del colgajo vesical > 5 cm es
Infrecuente y hace sospechar una posible dehiscencia

uterina
N /
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Hematoma pielocalicial tras nefrolitotomia

Figura 11. (A) Paciente con
antecedentes de litiasis Intrarrenal
(flecha). Se somete a nefrolitotomia,
en una TC en axial y coronal (B, C)
se observa un gran hematoma
pielocalicial (asteriscos). (D) En la
arteriografia se demuestra un
sangrado activo con origen en una

rama arterial polar inferior derecha
(flecha).

 La trombosis también representa un riesgo considerable, especialmente debido a la manipulacion de
estructuras pelvicas o a periodos de inmovilizacion postoperatoria, con factores de riesgo que incluyen la
cirugia misma, infecciones, neoplasias malignas o estados procoagulantes.

Enfermedad de Mondor del pene tras intervencion urologica

Afeccion benigna y autolimitada del pene caracterizada por tromboflebitis de la vena dorsal superficial del pene o
de uno de sus afluentes. La etiologia suele ser desconocida, pero se han informado varios factores de riesgo
como Cirugia de la pelvis o genitales externos, traumatismo, infecciones o estadios de hipercoagulabilidad.

Figura 12. Manipulacion uroldgica por
tumoracion vesical en un paciente
joven.

(A) Distension y ausencia de
compresion de la vena dorsal del

pene compatible con trombosis
(flecha).

(B) El estudio Doppler espectral no
muestra flujo venoso Iinterno, tan solo
artefactos.
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Tromboflebitis de la vena ovarica tras cesarea

Suele presentarse con dolor pélvico agudo en el puerperio. En el 85% de los casos, la vena ovarica derecha esta
afectada. En TC con contraste se ve como una estructura tubular con una pared realzada y un trombo de baja
atenuacion en la ubicacion esperada de la vena ovarica. Cabe recordar que la vena ovarica derecha drena en la
vena cava inferior y la vena ovarica izquierda drena a la vena renal izquierda.

Figura 13. Dos pacientes diferentes con
antecedentes de cesarea.

(A) Estructura serpiginosa hipocaptante y
con realce perivascular, en el recorrido
pelvico de la vena ovarica izquierda (flecha).

(B) Estructura de similares caracteristicas vy
en el trayecto lumbar de la vena ovarica
derecha, que se dirige hacia la vena cava
Inferior (flecha).

 Las fistulas arteriovenosas (FAV) son conexiones anormales creadas accidentalmente entre arterias y
venas, constituyen otra complicacion vascular potencial. Requieren un diagnostico temprano para evitar
resultados adversos. La mayoria de los casos son iatrogénicos y ocurren como complicacion de una biopsia
renal, nefrostomia, traumatismo cerrado o penetrante, inflamacion, malignidad o cirugia renal.

FAV tras biopsia percutanea renal

La mayoria son asintomaticas y cierran espontaneamente. Requieren tratamiento si persiste hematuria mas de 3
dias, genera hipertension arterial, deteriore la funcidon renal o sea extrarrenal. Hasta hace pocos anos el
diagnostico era mediante arteriografia, embargo, la ecografia Doppler puede detectarlas con precision, pues
muestran un destello de color, “frémito visible”. Los trazados de Doppler espectral muestran un flujo de alta
velocidad y baja resistencia dentro de la arteria y un flujo arterializado, pulsatil y turbulento en la vena de drenaje
segmentaria.

Figura 14. Dos pacientes diferentes con FAV
renal tras biopsia percutanea para estudio de
nefropatia.

(A, B, C) Imagen anecoica tubular en modo
B con trazado Doppler espectral de baja
resistencia con aumento del flujo sistolico vy
diastolico.

(D) FAV renal imperceptible en modo B (no
se muestra) con aliasing de color, y flujo de
similares caracteristicas al previo.

4 N

Ajustar el Doppler color a velocidades mas
altas puede mostrar la arteria nutricia y la
vena de drenaje agrandada

o /
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| esiones del tracto urinario

Su diagnostico frecuentemente se retrasa después del alta hasta en el 70% de los casos, a menudo debido a |a
dificultad en el diagnostico radioldgico sin una sospecha clinica inicial. Los procedimientos con mayor riesgo de
causar estas lesiones incluyen cirugias urologicas, ginecologicas (como histerectomias y ooforectomias), e
Intervenciones Intestinales en el colon y recto. Factores de riesgo tales como adherencias, neoplasias,
radioterapia, obesidad, endometriosis, cirugias previas, masas grandes y sangrado activo, aumentan la
probabilidad de lesidon a través de mecanismos como ligadura, seccion, reseccion, denudacion excesiva Yy
electrocoagulacion.

LESIONES DEL TRACTO URINARIO'SUPERIOR:

Debemos sospechar este tipo de lesiones siempre gue el cirujano realice
maniobras cerca de la via urinaria. Una evolucion postquirdrgica torpida puede
ser el primer indicio. En las imagenes atenderemos a la dilatacion de la via
excretora, aparicion de estenosis o una obstruccion ureteral, colecciones liquidas
o liquido libre intra o extraperitoneal en forma de urinoma (acumulacion de orina
fuera del tracto urinario debido a una fuga).

cQué informar?

» Localizacion de la lesion, si es en el uréter, mencionar si es el tercio proximal
(P), medio (M) o distal (D). Consideramos los limites frontera el borde medial
del musculo psoas y el cruce con los vasos iliacos.

« Seccion completa o incompleta del uréter, y distancia entre los cabos.
» EXxiste una fuga de orina, si 0 no, localizacion y dimensiones.

 SI la fuga urinaria proviene de la vejiga, mencionar si es Intraperitoneal o
extraperitoneal.

¢, Queé técnica usar?

La técnica mas destacable es la Urografia por TC. Otras son la urografia
Intravenosa, la pielografia, que puede ser anterdgrada (descendente) si el
paciente porta una nefrostomia o ascendente (retrograda) que puede permitir
obtener mejores imagenes de un segmento del uréter. Una técnica novedosa en
el campo es la ecografia con contraste (CEUS) intracavitario.

1° Sin contraste I.v. 2° Nefrografica (90 s) 3° Excretora (7-15 min)
Detecta hemorragia, clips quirurgicos, Captacion del parénquima renal. Asegurar la opacificacion completa del
litiasis, etc. Caracteriza lesiones renales. sistema excretor.

Valorar tiempo en funcidn de una posible
obstruccion, visible por un retraso de la
captacion del rinon en fase previa.

Planificacion del protocolo en funcidon de |Cambiar por fase portal en funcion del » Decubito prono.
los hallazgos. caso concreto (neumoperitoneo, recidivas |* Alargar tiempo (incluso horas).
tumorales, etc). * Forzar diuresis:

1 | agua 1 hora antes.
* FUrosemida.
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Debemos
asegurar la
opacificacion
completa del
sistema excretor.

Figura 15. Mujer de 32 anos con antecedente de cesarea ayer. (A) Utero postparto reciente normal (asterisco). (B) Imagen
obtenida tras 10 minutos de la inyeccion que muestra opacificacion del sistema excretor derecho y de la vejiga, pero incompleta
del izquierdo. (C, D) La exploracion debe completarse con imagenes mas tardias que permitan demostrar la opacificacion
completa de ambos sistemas excretores, demostrando en este caso fuga de orina por rotura del uréter distal izquierdo (flechas).

Rotura de uréter distal tras cirugia de cancer de cérvix

Esperar el tiempo necesario para obtener las imagenes ante una coleccion
sospechosa postquirdrgica y una dilatacion del sistema excretor.

Figura 16. Mujer de 59 anos con cancer
de cervix intervenido. Ingresa en Cirugia
General por abdomen agudo con datos
de perforacion en TC de abdomen
realizado en otro centro (A, B). En la
cirugia se observa peritonitis purulenta
sin identificar perforacion macroscopica.
(C, D) se repite la exploracion en nuestro
centro en fases portal y tardia
observando una coleccion sospechosa en
la pelvis sin signos de fuga de contraste.
Ante |la sospecha, se vuelven a obtener
Imagenes tras 3 horas de la inyeccion y
se aprecia fuga de contraste hacia el
iInterior de la coleccion compatible con
gran urinoma pélvico secundario a lesion
del uréter derecho, dilatado (flecha en B).




37 Congreso — Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

= /N N =
: CAED * ) RADIOLEGS
DE CATALUNYA

-4

Rotura de ureter proximal tras reseccion de metastasis

Administrar
contraste
pese a una
mala
funcion
renal es
Imperativo
para un
diagnostico
y.
tratamiento

reCo’Zz
P Y,

Figura 17. Paciente operado de metastasis ganglionar de melanoma, localizado en el retroperitoneo paraaortico izquierdo (A), en
vecindad trayecto del uréter izquierdo. El paciente acude a urgencias con molestias abdominales inespecificas con analitica
normal, salvo una creatinina de 1,5 mg/dl. (B) Se le realiza un TC de abdomen sin contraste que muestra una coleccion liquida en
la localizacion de la metastasis resecada. (C y D) En fase tardia y decubito prono se consigue demostrar fuga de contraste al
iInterior de la lesion (flechas). (E) Pielografia anterograda a la hora de colocar el catéeter de nefrostomia que muestra fuga del
contraste (flecha) que es secundaria a una seccion completa del uréter proximal.

Estenosis ureteroileal tras cistectomia con derivacion tipo Bricker

Figura 18. Cistectomia con derivacion tipo Bricker hace 6
meses. (A) Esquema de la cirugia. (B) El paciente
presenta deterioro progresivo de la funcion renal y mal
control del dolor y se realiza una primera TC donde no se
observan hallazgos relevantes salvo una leve dilatacion
de ambos sistemas excretores. (C) En una ecografia 1
mes despues persiste la dilatacion, ligeramente mayor.
(D) Una TC con contraste en fase tardia muestra
opacificacion de ambos ureteres y del conducto ileal con
una zona de afilamiento en la unidn ureteroileal (flechas).
Se confirmd posteriormente una estenosis ureteroileal. La
dilatacion endoscopica consiguio mejorar la funcion renal.

Anastomoms'
ureteroileal
l:

Conducto ileal de Bricker

4 . . . R
Ante una ureterohidronefrosis en progresion en un

paciente con antecedente de cancer de vejiga, es
necesario descartar recidiva tumoral.

Figura 19. Paciente sometida a cirugia de
cancer de ovario. Fistula ureterovaginal
detectada en la fase tardia de una TC con
contraste. Obsérvese el relleno de contraste
de la vagina (flecha en B), que comunica a
travées de un trayecto filiforme opacificado con
el ureter distal izquierdo (flecha en CO),
compatible con fistula. Vejiga (asterisco
blanco) y vagina (asterisco negro).
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Fuga urinaria tras tumorectomia renal

4 N

Es necesario cerrar el catéter de nefrostomia ante la
sospecha de fuga urinaria. Si se precisa, se puede
Inyectar contraste yodado a través del cateter
L (pielografia anterograda por TC). Y

Figura 20. Tumorectomia renal por neoplasia en rinon izquierdo (flecha en A). Febricula hace 4 dias, por lo gue se indica TC para
descartar complicacion postquirurgica. En (B) se observa una coleccion liquida con contenido aéreo en el lecho quirdrgico (flecha).
En (C y D) se observa en rindn izquierdo con cateter de nefrostomia normoposicionado, que esta excretando en fase tardia, con
una peqguena coleccion adyacente identificada en (C, flecha) que conecta con la anterior en el lecho de tumorectomia. Ante la alta
sospecha de lesion del tracto urinario, se administra contraste yodado por la nefrostomia y se cierra. Las imagenes posteriores (E)
muestran fuga del contraste hacia la coleccion mencionada (flechas).

LESIONES DE LA VEJIGA

Son complicaciones que se presentan con mayor frecuencia durante procedimientos quirdrgicos en Urologia,
Ginecologia y Cirugia General. El mecanismo mas comunmente implicado es la laceracion directa. Suele ocurrir
durante la movilizacidn de la vejiga desde organos adyacentes enfermos, como el utero o el recto. La cupula vesical
es el sitio mas comunmente afectado. Un 70% de estas lesiones son detectadas y corregidas intraoperatoriamente
sin necesidad de pruebas de imagen.

cQué informar?

Las lesiones pueden clasificarse como contusiones, que equivalen a un hematoma intramural, o perforaciones que
pueden ser intraperitoneales, extraperitoneales o combinadas. Su mencion es importante porque la rotura
Intraperitoneal requiere reparacion quirdrgica, mientras gque las lesiones extraperitoneales pueden tratarse de forma
conservadora con un catéeter urinario.

* Intraperitoneal: observamos material de contraste alrededor de las asas Intestinales, entre los pliegues
mesentéricos y los canales paracolicos. Debido a que el contraste tiene un espacio potencial mas grande para
dispersarse, puede parecer menos concentrado que el observado en la rotura extraperitoneal.

« Extraperitoneal: observamos material de contraste en el espacio prevesical y perivesical lateral.
Describiremos la localizacion del defecto parietal, nUmero y tamano aproximado, menor o mayor a 2 cm.
¢, Queé técnica usar?

La mejor tecnica es la Cistografia por TC, en la que se instila contraste retrogrado en la vejiga del paciente y luego
se obtienen imagenes de la pelvis mediante TC. Tambien podemos estudiar la vejiga con la Urografia por TC si se
opacifica completamente la vejiga o la cistografia.
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Protocolo de cistografia por TC

1. TC sin contraste

Su realizacion puede ser necesaria en ciertos casos para obtener una linea de
base de las estructuras anatomicas, para identificar calculos, coagulos u otras
condiciones que podrian no ser visibles después de la administracion del contraste.

2. Vaclar la vejiga
Vaciar completamente la vejiga utilizando una sonda.

3. Rellenar la vejiga

Preparar 300 ml de una solucion que se compone de 30 ml de contraste yodado y
270 ml de solucion salina fisiologica (SSF).

Se instila a través de presion por gravedad.

No exceder los 300 ml o hasta que el paciente sienta una fuerte necesidad de
orinar o experimente dolor, lo que ocurra primero.

4. Clampaje de la sonda
Mantener la solucion dentro de la vejiga durante la adquisicion de las imagenes.

5. Ajuste de posiciones
Podemos realizar cambios de posicidn del paciente para asegurar una distribucion
uniforme del contraste dentro de la vejiga.

Perforacion vesical tras reseccion transureteral

Figura 21. Paciente con antecedente de neoplasiay
coagulo vesical, en (A) se aprecia una tumoracion
captante tras contraste que ocupa la luz de la vejiga
(asterisco). El paciente se somete a reseccion
transureteral (RTU) y el mismo dia se solicita una
prueba de imagen por sospecha de complicacion.

En (B, C) se ha replecionado parcialmente la vejiga
urinaria, podemos ver gque en la parte mas anterior
(flecha en B), no ha llegado el contraste. Ante la
presencia de liquido intraperitoneal (punta de flecha
en B) debemos tener una alta sospecha de rotura
vesical y completar el estudio.

En (D, E) se cierra la sonda y se distiende mas la
vejiga, observando una rotura intraperitoneal de la
cupula vesical (flecha en E).

El paciente no se opera y al dia siguiente (F, G) se
hace otro control, evidenciando mayor cantidad de
liquido peritoneal que es menos concentrado en las
zonas abdominales mas superiores (flecha en G).

/ e . s \
Debemos asegurar la opacificacion completa de la

vejiga.

\_ /
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Figura 22. Paciente diagnosticado de neoplasia de vejiga (asterisco en A). Se sometid0 a RTU donde se realizaron numerosas
resecciones y lavados. El paciente evoluciond mal y se solicitd una TC (B, C) gque observd un coaqgulo pericatéter (flecha),
neumoperitoneo (punta de flecha) y una burbuja aérea gue atravesaba la pared anterosuperior de la vejiga (flecha negra). Esto permitio
el diagnostico de perforacion vesical en un paciente no colaborador.

Fuga de la anastomosis ureterovesical tras trasplante renal

El urinoma es una coleccion infrecuente entre las complicaciones post trasplante renal. Aparece mas comunmente
Interpuesta entre el aloinjerto y la vejiga urinaria, entre la 13-22 semana.

A

Figura 23. Trasplantado renal hace 10 dias, con funcion retardada del injerto. Presenta desde el postrasplante edema testicular en
principio atribuido a sobrecarga de volumen, pero actualmente persiste a pesar de euvolemia, sin eritema ni dolor. Se solicita una
ecografia para descartar complicacion testicular. En (A) observamos una coleccion de ecogenicidad heterogénea en el trayecto inguinal
derecho, pero también en la pared abdominal y alrededor del injerto renal (B), que se caracteriza en un principio como hematoma. Se
completa al dia siguiente con una TC sin contraste (C, D) que muestran varias colecciones anfractuosas periinjerto. La coleccion no
presenta una densidad alta, y uno de sus loculos se encuentra entre la vejiga urinaria y el injerto renal (flecha en D). (E) Se realiza cisto-
TC gue muestra fuga del contraste diluido a través de una dehiscencia de la anastomosis ureterovesical hacia dicha coleccion (flecha)

gue correspondia con un urinoma.
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Perforacion vesical tras cirugia de endometriosis

Los factores de riesgo que aumentan la posibilidad de iatrogenia vesical incluyen distension vesical durante la cirugia,
vejlga elevada, neoplasias, y la presencia de adherencias o cicatrices, como las provocadas por la endometriosis.
Estos elementos distorsionan la anatomia, afectan a areas gque seran menos resistentes y elasticas, y prolongan el
tiempo quirdrgico debido a su complejidad en la diseccion y separacion de otras estructuras.

Figura 24. Cirugia de exeéresis de foco de
endometriosis en cupula vaginal.

(A, B) TC sin contraste donde se observa un coagulo
pericatéeter, con 47 UH en (B).

(C, D) Tras la instilacidon del contraste yodado diluido se
observa un defecto en la pared posterosuperior de la
vejilga (flechas) adyacente al foco de endometriosis

resecado.

La retracciobn y adherencia de este foco de
endometriosis supuso un factor de riesgo importante
gue facilito la perforacion de la vejiga.

Fuga de la anastomosis vesicouretral tras prostatectomia

Estas fugas tienden a ocurrir en la cara posterolateral de la anastomosis,
gue es la porcion mas profunda de la pelvis y la mas dificil de reconstrulr.
El contraste puede difundir al espacio extraperitoneal en un primer
momento visualizando pequenas acumulaciones de contraste dirigidas
posterior y lateralmente a la base de la vejiga. Puede ser optimo dejando
el catéter de Foley en su lugar. Puede progresar formandose colecciones
de mayor tamano en retroperitoneo o intraperitoneales.

Anastomosis vesicoureftral

Figura 25. Fuga vesicoureteral tras prostatectomia
evidenciado por colecciones extraperitoneales en
espacio prevesical (flechas blancas) y lateral a la vejiga
(flecha negra en B) que se rellenan de constraste tras

cisto TC
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Figura 26. Paciente con lesion Pl RADS 4 en ZPm izquierda (flechas en
A). En su dia 12° dia tras prostatectomia radical robotica, presenta
tensiones limites y febricula. Se solicita TC de abdomen para descartar
coleccion intraabdominal. En (B, C y D) se observa una coleccion liquida
gue ocupa gran parte del retroperitoneo Izquierdo de predominio
pararrenal posterior (flecha en B) e infrarrenal (flecha en C). Pese a que
la coleccion no tiene relacion aparente con la vejiga, el conocimiento de
las complicaciones posibles tras una prostatectomia alertd al radidlogo,
gue realizo una cisto-TC, y demostro una fuga al espacio rectovesical
(flecha en F), con origen en un defecto posterolateral izquierda de la
union vesicoureteral (flecha en G).

Fistula vesicovaginal tras histerectomia

La causa mas comun en nuestro medio es la histerectomia laparoscopica. Se manifiesta con mayor frecuencia como
una fuga acuosa constante por la vagina. La vaginoscopia puede mostrar anomalias o no, pudiendo requerir estudios
de imagen, comunmente un TC con contraste intravenoso en fase tardia.

Histerectomia

’

Fistula vesicovaginal 3
g

Figura 27. Paciente histerectomizada hace 1 ano, refiere perdidas de orina
continuas que sugerian una incontinencia urinaria de urgencia, pero la salida de
orina nocturna no permitia descartar fistula uroldgica. Con espéculo se
visualizaba escaso liquido en fondo vaginal. Se realiza Uro TC identificando
trayecto fistuloso (flechas) hacia la cupula vaginal (asteriscos).
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Fistula vesicouterina tras cesarea

La afeccion es casli exclusivamente secundaria a una cesarea, en la que la vejiga puede sufrir un traumatismo debido
a su proximidad al segmento uterino anteroinferior, que es donde se realiza la Incision. Las mujeres pueden
presentarse con la triada del sindrome de Youssef que se caracteriza por pérdida de orina intermitente o
iIncontinencia, hematuria ciclica y amenorrea aparente. Los estudios diagnosticos tradicionales incluyen cistoscopia,
cistografia, histerosalpingografia, ecografia transvaginal, RM con imagenes muy ponderadas en T2 y la TC
opacificando la vejiga.

s S
' 4 ,*

\

E : “ !
~ Fistula vesicovaginal

J

Histerotomia
en cesarea

Figura 28. Fistula vesicouterina tras cesarea a través de la
histerotomia transversa Iinferior (flecha en A). Tras contraste
Infravenoso en fase tardia existe un amplio defecto en la vejiga
(flecha en B) por el que pasa el contraste hacia la cavidad uterina
(asterisco).

Reflujo vesicoureteral secundario tras diverticulectomia

El reflujo vesicoureteral (RVU) es el movimiento inverso de la orina desde la vejiga hacia los rinones. La principal
herramienta diagnostica es la cistografia retrograda y miccional (CUMS). Esta condicion surge por un fallo en la unién
ureterovesical, permitiendo el reflujo cuando la vejiga se contrae, lo que puede causar Infecciones urinarias
frecuentes y, eventualmente, nefropatia por reflujo, por lo que es importante detectarlas ya que pueden ser silentes.
El RVU se clasifica en primario, que ocurre sin enfermedad subyacente, y secundario, asociado a obstrucciones,
cirugias previas o trastornos neuroldgicos, siendo el primero el mas comun.

Figura 29. Paciente con diverticulo vesical (flecha en A) que es intervenido de diverticulectomia, se solicita estudio de control para
descartar fugas. El paciente estad asintomatico. Se realiza estudio dinamico de CUMS (B) observando paso de contraste hacia el
ureter derecho (flecha en B). Ante este hallazgo se completa con radiografias de abdomen observando que el paso de contraste
llega mas cranealmente hasta la pelvis y calices renales, con dilatacion asociada del sistema excretor, compatible con RVU.
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LESIONES DE LA URETRA

Para comprender estas lesiones hay que conocer la subdivision anatomica de la uretra masculina en segmentos
anterior y posterior, lo que influye tanto en los patrones de lesidn como en las estrategias de tratamiento. La uretra
anterior incluye la uretra bulbar y peneana, y es mas susceptible a lesiones iatrogénicas, particularmente debido a
la Instrumentacion. La uretra posterior, ubicada proximal a la membrana perineal, englobando el cuello de la vejiga,
la uretra prostatica y la uretra membranosa.

Las lesiones uretrales iatrogénicas pueden variar desde contusiones menores hasta estenosis. La uretrografia
retrograda se establece como |la modalidad diagndstica inicial preferida, mientras que la cistoscopia se mantiene
como el estandar de oro para una evaluacion detallada.

Pueden ser consecuencia de una variedad de procedimientos, incluyendo un cateterismo dificil, colocacion
prolongada de catéteres, o procedimientos transuretrales como la reseccion de tumores o de préstata. Una de las
causas mas raras de traumatismo uretral iatrogenico es el trasplante de pancreas con drenaje vesical. Las lesiones
uretrales femeninas son raras y la mayoria siguen al uso de instrumentacion durante procedimientos obstétricos y
ginecoldgicos, incluyendo cirugia reconstructiva del suelo pélvico.

Figura 30. (A) Uretra anterior: desde
el meato externo hasta el borde
iInferior del diafragma urogenital.
Uretra posterior: desde el diafragma
urogenital hasta el cuello vesical.

 Uretra peneana: se extiende

desde el meato externo hasta la
- unién penoescrotal.

') "+ Uretra bulbar: se extiende desde

Esf'“tefpmx'ma' ey 1 la union penoescrotal hasta la

U. prostética & l cara Inferior del diafragma

7. ,U - Esfinter distal o externo g, - urogenital y contiene las glandulas

ety de Cowper.

"  Uretra prostatica: contiene el
veru montanum, estructura
ovoidea localizada en la pared
posterior de la uretra prostatica
(se identifica como un defecto de
replecion).

. es la
porcion mas estrecha de la uretra
gque pasa por el diafragma
urogenital.

(B) EI esfinter uretral proximal
(interno) se extiende desde el cuello
de la vejiga a través de la uretra
prostatica. El esfinter distal (externo)
tiene un componente Intrinseco
rodeando a la uretra membranosa.

(C) Proyeccion anteroposterior pura
gue no permite identificar
correctamente la uretra posterior.

(D) Para una correcta técnica se
coloca al paciente en posicion supina
oblicua a 45°. El pene debe colocarse
lateralmente sobre la parte proximal
del muslo con una traccidn moderada.

RADIOLEGS
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Figura 31. Paciente operado de HBP mediante laser verde por sintomas del tracto urinario inferior (STUI). Estenosis a nivel postesfinteriano
(flecha en A) franqueable con cistoscopio (B y C). Fijese en la celda prostatica amplia tras intervencion de prostata (asterisco).

\
La contraccion o espasmo del musculo compressor nudae, un cabestrillo
musculotendinoso profundo del musculo bulbocavernoso, puede causar una indentacion
anterior o circunferencial de la uretra bulbosa proximal. Esta indentacidon uretral bulbosa
puede confundirse con una estenosis uretral.
/

Estenosis uretral tras RTU de prostata

. Figura 32. Paciente
operado de HBP
mediante RTU. (A)
Durante la introduccidn
del contraste diluido en
fase retrograda se
observa una estenosis de
la uretra peneana de
unos 17 mm de longitud
(flecha en A), que se
mantiene en las placas
miccionales (flecha en B).
Celda prostatica amplia
(asterisco). El paciente
fue Intervenido mediante
uretrotomia endoscopica.
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L esiones Intestinales

Se reconoce gque las lesiones Intestinales durante la cirugia genitourinaria son eventos gue pueden tener
profundas implicaciones en los resultados de los pacientes. Si no se identifican durante la cirugia pueden debutar
con sepsis, dolor abdominal agudo, alteracion del transito intestinal y/o alteraciones analiticas tras el momento
tras la intervencion o dias despueés. La sospecha especifica debe valorarse en funcidn de la técnica quirdrgica, su
localizacidon y los hallazgos radiologicos. Aportamos diferentes ejemplos donde la TC es la técnica de eleccion.

lleo paralitico tras nefroureterectomia

El ileo paralitico es la imposibilidad de paso del contenido enterico debido a una paralisis de la motilidad intestinal
no obstructiva. Los pacientes pueden ser asintomaticos o presentar nauseas/vomitos, distension y deposiciones
reducidas. La causa del ileo es compleja y multifactorial. Cierto grado de ileo es un hallazgo normal y esperado
después de una cirugia abdominal. No suele durar mas alla del 5° dia postquirurgico .
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Figura 33. Paciente sometido a nefroureterectomia por carcinoma urotelial del uréter proximal (flecha en A). (B, C) TC dos dias
después por nauseas y vomitos donde se observa dilatacion generalizada intestinal sin causa obstructiva.

Dehiscencia de anastomosis ileo-ileal tras cistoprostatectomia con derivacion Bricker

La dehiscencia anastomotica de intestino delgado es una
complicacion temida cuyo diagnostico precoz es de vital
Importancia. Se ha reportado mayor incidencia entre el 5°-7° dia
A

postoperatorio. Los signos clasicos son la fuga de contraste oral,
colecciones liquidas o0 hidroaéreas perianastomdticas o0 a
distancia, gas extraluminal, liguido peritoneal, pero también la
Infiltracion de la grasa abdominal y el ileo paralitico, dado que se
trata de una fuga de contenido Iintestinal que irrita las estructuras
de alrededor. La distincion con los cambios postquirdrgicos
recientes y transitorios puede suponer un resto diagnadstico.

Anastomosis
leo-ileal

e

En el ambito de la Urologia existe un procedimiento donde se crea
una anastomosis ileo-ileal tras retirar un segmento de ileon distal
para crear un conducto ileal o de Bricker, de unos 15-20 cm. El y
conducto se coloca abocado a la piel despuées de una cistectomia g
(0 cistoprostatectomia) para el cancer de vejiga con Invasion I’
muscular, con un objetivo de crear un reservorio incontinente de '
orina sobre el que se anastomosan los uréteres. El suministro de
sangre de este conducto dependera de sus vasos mesentéericos
nativos. ()

R N

Conducto ileal de Bricker
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Figura 34. Paciente de 70 afnos intervenido hace 5 dias de cistoprostatectomia radical con derivacion tipo Bricker y amputacion
abdominoperineal. Comienza con ausencia de deposiciones, dolor subito abdominal, abdomen distendido y timpanico. Solicitan la
prueba para descartar obstruccion intestinal. (A) DilataciOn generalizada de asas de intestino delgado. (B) Coleccion hidroaérea
(flecha blanca) que se comunica con un defecto en la pared del ileon (flecha negra), adyacente a material quirdrgico de sutura
(punta de flecha). (C) Liquido peritoneal en la pelvis con engrosamiento y realce de cubiertas peritoneales (flecha). En la hoja
guirdrgica se describe peritonitis aguda generalizada evidenciando asas de intestino delgado muy dilatadas y dehiscencia
anastomosis ileo-ileal. (D) llustracion de la fuga intestinal secundaria a dehiscencia de la anastomosis intestinal en cirugia de Bricker.

Figura 35. Paciente intervenido hace 6 dias de cistoprostatectomia radical por neoplasia vesical infiltrante con derivacion tipo Bricker.
Desde hace 2 dias sin transito intestinal. Abdomen distendido. Se solicita la prueba para descartar obstruccion intestinal. (A) Fase
excretora donde se observan dos catéteres doble J que conectan la pelvis renal con el conducto ileal. (B) Dilatacion intestinal no
mostrada gue persiste hasta una pequena area de hiporrealce en la pared del ileon (flecha). (C) Liquido peritoneal con algunas
burbujas de neumoperitoneo, con leve engrosamiento de algunas asas intestinales y engrosamiento del peritoneo anterior. En la hoja
quirargica se informa de peritonitis generalizada, isquemia de la anastomosis intestinal y dehiscencia de toda la cara posterior, asi

como dilatacion generalizada de asas intestinales.
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Figura 36. Paciente con carcinoma urotelial de vejiga (flecha en A) gue es sometido a cistoprostatectomia con derivacion urinaria
tipo Bricker. Acude por fiebre tras 1 mes de la cirugia y se identifica una coleccidn en fosa iliaca derecha mediante ecografia (no se
muestra). Se solicita Uro-TC para descartar fuga urinaria. (B) En fase excretora se observa asa de Bricker sin signos de fuga
(flecha). (C) Coleccion hidroaerea (flecha) adyacente a un asa ileal (punta de flecha) sugerente de perforacion ileal. En la cirugia se
describe perforacion de ileon con salida de contenido bilio-intestinal y asa de Bricker indemne.

Perforacion duodenal tras nefrectomia

Complicacidon de baja incidencia, pero alta mortalidad. Aunque ha sido estudiada sobe todo en el ambito de las
complicaciones post-CPRE, puede ocurrir tras cirugias urologicas como nefrectomia o suprarrenalectomia derechas
por su proximidad al duodeno. El manejo puede ser diferente en funcion si la perforacidon esta contenida o no. Se
considera gue no esta contenida cuando el contenido intestinal se filtra libremente a la cavidad abdominal.
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Figura 37. (A) Pielonefritis
xantogranulomatosa derecha. (B) TC sin
contraste post nefrectomia derecha donde se
observa una aparente coleccion con burbujas
de gas en el lecho quiruargico (flecha). (C) Tras
contraste se observa gue la coleccidon se
extiende al retroperitoneo derecho (flechas)
hasta la pelvis. (D) Se identifica un area de
hiporrealce en la parte Inferior derecha de la
pared del duodeno (flecha), y acusados
cambios Inflamatorios en la mitad derecha del
abdomen, todo ello compatible con
perforacion no contenida de duodeno. (E)
llustracidon que muestra la proximidad entre el
duodeno y el rindn derecho.
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Figura 38. (A, B) Mismo paciente presentado en la Figura 2,
gasoma en el lecho de la nefrectomia. (C) Imagen
postquirurgica tras retirada de gasoma gue muestra una
coleccion hidroaérea (flecha) en contacto con la 22-32 porcion
duodenal (punta de flecha), y abundantes cambios
Inflamatorios en hemiabdomen derecho, compatibles con
perforacion duodenal no contenida.

Figura 39. 4° dia tras nefrectomia robotica. Distension abdominal y peritonismo. Drenaje no permeable con salida peritubo de
material verdoso sugerente de bilis’lheces. (A) Imagen postquirurgica con moderada cantidad de liqguido en ligamento
hepatoduodenal (asterisco). (B) Pequefa burbuja de gas caudal a la union de la 22-32 porcion duodenal (flecha), si bien en
reformateo coronal (C) se observan una hilera de pequenas burbujas de gas (flecha). Hallazgo quirdrgico: peritonitis localizada en
flanco derecho hacia el retroperitoneo secundaria a perforacidon puntiforme de la 22 rodilla duodenal con salida de contenido

abundante biliar. Plastron que engloba duodeno, colon y lecho de nefrectomia.

Perforacion de sigma tras cirugia ginecologica

Figura 40. Paciente con dolor tras una cirugia ginecoldgica hace 7 dias. (A) Coleccidon hidroaerea mesentérica (flecha) y
neumoperitoneo (punta de flecha). (B) Gas extraluminal a traves de un defecto parietal del sigma distal (flecha). (C) Gas
extraluminal rodeando la pared del sigma distal (flecha). Obsérvese el realce de cubiertas parietales en fosa iliaca derecha

(asterisco).
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Fistula rectovaginal tras histerectomia

Es la conexion fistulosa anormal entre el recto y la vagina. Se considera la fistula gastrointestinal mas comun del
tracto genital femenino y son menos frecuentes gque las vesicovaginales. Pueden aparecer tras histerectomias y
cirugias de prolapso y suelen localizarse en la mitad superior de la vagina. Un examen con contraste dentro del recto
es mas util, pero se puede utilizar fluoroscopia, un enema de RM con gel en lugar de medios de contraste, y la
vaginografia por TC.

Fistula rectovaginal

Histerectomia

Figura 41. Paciente con antecedente de histerectomia consulta por secrecion vaginal con olor desagradable e infecciones
recurrentes. (A, B) TC tras la administracion de contraste diluido a travées de una sonda por via vaginal gue muestra contraste en la
vaginal (flecha) y en la luz del recto (punta de flecha). En (B) se observa un trayecto fistuloso en la cupula vaginal gue comunica con
la pared anterior del recto (flecha negra). (C) llustracion de fistula rectovaginal tras histerectomia.

Fistula enteroatmosferica tras cistoprostatectomia con derivacion Bricker

La fistula enteroatmosférica es una conexion anormal entre el intestino y el ambiente externo (atmdsfera) a traves de
una herida abdominal abierta. Ocurren con mayor frecuencia como consecuencia de una cirugia abdominal. La TC es
la modalidad mas comun utilizada para la evaluacidon de fistulas enterocutaneas, especialmente con el uso de
fistulografia. La inyeccidn de contraste delinea bien el trayecto fistuloso y su patron de ramificacidon y sus conexiones.

Figura 42. Paciente operada
de cancer de recto y de
vejiga. Portadora de
colostomia, Bricker e
histerectomizada. Consulta
por 22 vez por expulsion de
heces por el ano. (A) TC en
fase portal que muestra una
coleccion hidroaérea
presacra. (B) Administracion
de contraste a través de la
herida quirdargica del ano
(flecha). (C, D) EIl contraste
difunde cranealmente y se
observan asas de Intestino
delgado contrastadas (flecha
en C), evidenciando una
comunicacion fistulosa con la
coleccion en el margen
derecho (flecha en D).
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Fistula enterocutanea tras histerectomia

Figura 43. Paciente de 31 anos intervenida de apendicetomia e histerectomia. Salida de material de aspecto fecaloideo a través de
la cicatriz. Fistula enterocutanea en paciente con lesion intestinal en el momento de la cirugia. Se aprecia magma inflamatorio en la
pelvis que afectaba al ileon (flecha en B) y que comunica con trayectos fistulosos con la piel a nivel de cicatriz de laparotomia
iInfraumbilical (flecha en A).

Disfuncion del suelo pélvico tras histerectomia

Aunque la etiologia de la disfuncion del suelo pélvico es multifactorial, la histerectomia es un factor de riesgo
conocido. Se produce un dano en la musculatura de soporte que conduce al descenso del suelo pélvico. Las
Imagenes de RM potenciadas en T2 FSE son utiles para demostrar atrofia, desgarros y simetria de los musculos
elevadores del ano. La defecografia por RM puede relevar un descenso anormal del piso pélvico, con un cistocele,
enterocele o rectocele por disfuncidon de la fascia rectovaginal.

Figura 44. Mujer de 66 anos con antecedentes de 3 partos vaginales, uno con desgarro e histerectomizada. Desde entonces
presenta incontinencia fecal. (A) Histerectomia previa. (B) Asimetria en el grosor de la musculatura elevador del ano con posible
rotura parcial en el lado derecho (flecha), gue provocan una ligera retraccion de la vagina ipsilateral (punta de flecha). (C) Durante la
fase defecatoria se observa descenso y protrusion de la pared anterior del recto compatible con rectocele anterior (asterisco).
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Otras colecciones

Aparte de las colecciones postquirurgicas que hemos tratado como el hematoma, el absceso o el urinoma, no
gueremos dejar de mencionar otras colecciones caracteristicas como el linfocele o incluso el pseudoquiste peritoneal,
gue tienden a ser mas diferidas en el tiempo y que todo radidlogo debe saber identificar.

Linfocele tras trasplante renal

Acumulaciones de liquido linfatico que se observan con mayor frecuencia en el retroperitoneo. En las imagenes se
presentan como colecciones liquidas simples de paredes delgadas con un posible realce minimo de la pared.
Contienen creatinina, urea y electrolitos en concentraciones séricas similares. Tienden a aparecer entre la 22 semana

y los 6 meses tras la cirugia.

a N
El linfocele es |la coleccion mas

comun que resulta en hidronefrosis
del aloinjerto

- /
El rindn de Page se refiere a la

hipertension sistémica secundaria a

la compresion extrinseca del rindn

por una coleccion subcapsular.

o /

Figura 45. Paciente de 33 afnos trasplantado renal. (A) Control a las 2 semanas donde se observa peguena coleccion no mostrada y
leve dilatacion pielocalicial de nueva aparicion. (B, C) En un control posterior se observa coleccion multitabicada que comprime el
injerto renal que era compatible con linfocele. Posteriormente es drenado con salida de unos 500 ml de liguido ambarino.

Pseudoquiste peritoneal tras quistectomia ovarica

Acumulacion de liquido ovarico que esta contenido por una adherencia peritoneal. Por lo tanto, ocurren casi
exclusivamente en mujeres premenopausicas con antecedentes de cirugia abdominal o pélvica previa, traumatismo,
EPl o endometriosis. La mayoria presentan dolor pélvico. Tamano variable, pueden ocupar toda la pelvis.

B | Figura 46. Paciente de 30
| ' anos, antecedentes de
guistectomia por

endometriosis y cesarea. (A,
B) Coleccion de liquido
loculada que se adapta al
espacio peritoneal con un
ovario Ipsilateral normal
dentro de él o en la pared
(flechas).

4 La demostracion de un N
ovario ipsilateral normal

dentro del quiste es lo que lo

diferencia de otras lesiones

\ quisticas Y,
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Conclusiones

 La evaluacion radiologica juega un papel crucial en la identificacion de complicaciones postquiruargicas
genitourinarias, dependiendo de un conocimiento exhaustivo del procedimiento quirurgico y una comunicacion
efectiva entre cirujanos y radiologos.

 Un enfoque personalizado permite centrar la atencion en areas de alto riesgo, como anastomosis y suturas,
identificando tempranamente problemas potenciales que pueden requerir intervencion. “No se diagnostica lo
gue no se conoce”.

» La seleccion adecuada del protocolo de imagen, adaptada a las necesidades especificas del paciente y al tipo
de cirugia realizada, es esencial, siendo la TC multifase (basal, nefrografica y excretora) la técnica de eleccion
para identificar complicaciones urinarias.

* El retraso en el reconocimiento de complicaciones vasculares, infecciosas, de la via urinaria o intestinales
puede transformar una lesion reparable en una lesion potencialmente perjudicial para el paciente, subrayando
la Importancia de un diagnostico y manejo rapidos.
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