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Estimado Editor,
A propósito de un caso clínico surgió la pregunta, 

¿los urólogos estamos familiarizados con el abordaje 
de las lesiones de la aorta abdominal o una de sus 
ramas? Teniendo en cuenta que dentro de nuestro 
accionar quirúrgico podríamos llegar a estar inmersos 
en una complicación de tipo vascular, es fundamental 
que conozcamos con detalle estas maniobras.

Los abordajes de la aorta abdominal pueden resultar 
intimidantes si el cirujano no está familiarizado con las 
diferentes técnicas descritas para su abordaje y control1.

En la actualidad, se estima que cerca del 25% de los 
eventos adversos en cirugía están relacionados con 
complicaciones técnicas. Tal incidencia es la causa del 
5 al 75% de todas las lesiones vasculares. No obs-
tante, la incidencia global de lesiones vasculares es 
relativamente baja (0,9-2,3/100.000 habitantes), una 
cifra que varía según la naturaleza específica de la 
enfermedad y el abordaje quirúrgico2. Las tasas de 
complicaciones vasculares varían según la naturaleza 
del procedimiento, las comorbilidades y la anatomía 
del paciente y la experiencia del cirujano, entre otros2.

Dentro de la practica quirúrgica de la urología existe 
un gran número de procedimiento que involucran el 
retroperitoneo, y como área de principal interés en este 
escrito esta la zona 1, que engloba los grandes vasos 
(Fig. 1)3,4.

La lesión iatrogénica de la aorta ocurre comúnmente 
en el momento del acceso laparoscópico o durante la 

disección en casos quirúrgicos retroperitoneales supe-
riores. La fuerte adherencia de la enfermedad a la 
adventicia aórtica y el tratamiento previo con quimiote-
rapia y/o radioterapia (que produce debilitamiento y 
fusión de las diferentes capas de tejido periaórtico) son 
factores bien conocidos de este percance catastrófico. 
Aunque la exanguinación representa un riesgo grave, 
en la mayoría (si no en todos) de estos casos, la lesión 
puede identificarse y repararse5.

Ante una posible lesión de la aorta o una de sus 
ramas, es imperioso el control vascular proximal y 
distal, incluso el control proximal a nivel supracelíaco 
de la aorta en el hiato esofágico. En los casos infruc-
tuosos o cuando ello no sea posible, sería necesaria 
la toracotomía izquierda con clampeo de aorta torá-
cica o la colocación de un balón de oclusión intravas-
cular (REBOA, Resuscitative Endovascular Balloon 
Occlusion of the Aorta)3.

A continuación, expondremos unas de las maniobras 
descritas para el abordaje de la aorta y sus ramas.

Maniobra de Mattox y Mattox modificada

Para el abordaje de la región supramesocólica se 
emplea la maniobra de Mattox, movilización medial del 
riñón y colon izquierdo junto al bazo y la cola de 
páncreas (Fig. 2)1,3.

– Sus pasos fundamentales consisten en3,5:
 •  Incisión de la reflexión peritoneal del espacio 

parietocólico izquierdo (Toldt).
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 •  Continuar hacia arriba con la liberación del bazo 
y la sección del ligamento esplenorrenal.

 •  Elevación del bloque hacia la línea media. Se libera 
el riñón para lograr su rotación hacia la línea media.

 •  Una vez liberado el bazo, el riñón y el colon des-
cendente, se deben rotar hacia la línea media e 
incluir en esta al estómago y al páncreas.

 •  La modificación de esta maniobra es aquella que 
hace lo mismo, solo que no involucra al riñón en 
la movilización.

– Se exponen los siguientes elementos:
 • Arteria mesentérica superior.
 • Riñón izquierdo y todo su pedículo vascular.
 • El abordaje retrorrenal proporciona un mejor 

acceso al lado posterolateral de la aorta.
 • Toda la aorta abdominal1.

Maniobra de Cattle-Braasch

Para el abordaje de la región inframesocólica se 
emplea la maniobra de Cattle-Braasch, que consiste 
en la movilización cefálica y medial del intestino del-
gado y colon derecho (Fig. 3)1,3.

– Sus pasos fundamentales consisten en3,5.
 •  Disección del colon ascendente desde la válvula 

ileocecal hasta el ángulo hepático.
 •  Tracción craneal y medial del ciego. Se expone la 

fascia de Toldt y se incide en el ángulo de flexión 
continuándose hacia arriba.

 •  Se separa la fascia de Toldt, hacia adelante, 
del retroperitoneo, hacia atrás, con maniobras 
romas. El plano de disección es un tejido areo-
lar fácilmente decolable. El colon ascendente 
es llevado hacia el cuadrante superior izquierdo.

 •  Si se continúa la disección hacia arriba, se com-
bina con la maniobra de Kocher.

– Se exponen los siguientes elementos:
 • Cara posterior del páncreas.
 • Segunda y tercera parte del duodeno.
 • Origen de la arteria mesentérica superior.
 • Riñón y uréter derechos con su pedículo vas-

cular renal.
 • Vena cava infrahepática.
 • Aorta infrarrenal hasta su bifurcación1.

Abordaje supracelíaco

Ante situaciones de urgencia con sangrado activo de 
una de las principales ramas aórticas que no puede 

Figura 1. Zonas del retroperitoneo. Zona 1 (centro 
medial): aorta abdominal, vena cava inferior, páncreas, 
duodeno (parcial). Zona 2 (lateral, flanco izquierdo y 
derecho): riñones y sus vasos, uréteres, colon 
ascendente y descendente, ángulo hepático y esplénico. 
Zona 3 (pélvica): pelvis en su totalidad, pared pélvica, 
colon rectosigmoideo, vasos ilíacos, órganos 
urogenitales (parcial).

Figura 2. Maniobra de Mattox. A: comienza con 
decolación izquierda y liberación esplénica de sus 
adherencias al peritoneo parietal. B: Mattox prerrenal. C: 
Mattox retrorrenal. 1: bazo; 2: estómago; 3: colon 
descendente; 4: riñón izquierdo; 5: glándula suprarrenal 
izquierda; 6: aorta; 7: tronco celíaco; 8: arteria 
mesentérica superior; 9: arteria renal izquierda; 10: 
arteria mesentérica inferior; 11: vena renal izquierda; 12: 
vena cava; 13: pilares del diafragma; 14: arteria 
esplénica.



Urol. Colomb. 2023;32(2)

68

ser controlado, se debe utilizar el abordaje supra-
celíaco (Fig. 4)1,3.

– Sus pasos fundamentales consisten en3,5:
 •  Sección del ligamento triangular hepático 

izquierdo y desplazamiento de lóbulo hepático 
izquierdo hacia la derecha.

 •  Sección del ligamento gastrohepático, parte 
flácida y lúcida.

 •  Desplazamiento manual del estómago hacia abajo 
y a la izquierda. De esta manera queda un espacio 
en donde se exponen los pilares del diafragma.

 •  Sección del peritoneo que cubre los pilares 
del diafragma.

 •  Con maniobras romas se desplaza el esófago 
hacia la izquierda, se expone por detrás la 
aorta adyacente al hiato aórtico del diafragma1.

Conclusión 

A pesar de que las lesiones de aorta no son frecuentes 
en el marco del accionar quirúrgico del urólogo, es fun-
damental conocer los abordajes de la aorta para poder 
solventar de manera segura, oportuna y eficaz una posi-
ble complicación a este nivel. Su resultado será disminuir 
el riesgo de morbimortalidad en los pacientes.
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Figura 3. Maniobra de Cattle-Braasch. A: liberación del 
colon y duodeno a través del plano de la fascia de Toldt. 
Las flechas rojas indican la dirección de la tracción del 
colon derecho, duodeno y páncreas. B: liberación del 
ángulo hepático primero, seguida de la maniobra de 
Kocher. Las flechas verdes indican la dirección de 
tracción del ángulo hepático del colon. Figura 4. Abordaje supracelíaco. Las flechas rojas 

marcan la dirección de la tracción esofagogástrica. 1: 
ligamento triangular izquierdo del hígado; 2: epiplón 
menor o ligamento hepatogástrico; 3: lóbulo caudado del 
hígado; 4: unión gastroesofágica; 5: pilares 
diafragmáticos; 6: tronco celíaco; 7: arteria hepática 
común; 8: arteria esplénica; 9: arteria gástrica izquierda.




