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Prefacio

Desde hace varios afios, en las especialidades quirurgicas se estan
produciendo interesantes cambios en la forma de tratar a los enfer-
mos, desde la llamada cirugia a cielo abierto hasta la moderna cirugia
minimamente invasiva, gracias a los avances tecnologicos de los ultimos
tres decenios. Esta secuencia de cambios esta ocurriendo también en
urologia, con mayor énfasis en el tratamiento de la litiasis urinaria, por
lo que 100 afios de cirugia abierta en el tratamiento de la litiasis fueron
opacados con los modernos tratamientos endourolégicos.

El desarrollo tecnologico de los ultimos afios ha permitido avances
trascendentales en el campo de la cirugia, principalmente en la ciru-
gia laparoscopica, que han permitido disminuir los tiempos de recu-
peracion y las complicaciones posquirtrgicas en muchas interven-
ciones. La telemedicina o la robdtica han dotado también de nuevas
herramientas a los cirujanos, las cuales han permitido el desarrollo de
intervenciones a distancia o con una precision muy superior a la del
0jo humano.

Por otra parte, la aparicion de nuevas técnicas de diagnostico por la
imagen, como la ecografia, la tomografia axial computarizada, la re-
sonancia magnética nuclear o la tomografia por emision de positrones,
han posibilitado el desarrollo de intervenciones selectivas mucho menos
agresivas y mas seguras. La ultima técnica mencionada, de reciente
incorporacion en la medicina nuclear no invasiva, utiliza radiofarmacos
y camaras de deteccion de radiaciones algo diferentes a las emplea-
das en otras exploraciones isotopicas.

La nanotecnologia o el disefio de sistemas quirirgicos automatizados
seran posiblemente los siguientes avances que transformaran el modo
de desarrollar esta disciplina médica. Por todo lo antes referido es posi-
ble afirmar que la cirugia uroldgica endoscopica, junto con la cirugia
videoendoscdpica, constituye una revolucion en el campo de la practica
quirGrgica y marca una nueva era en la especialidad de Urologia.

En realidad desde hace mas de un siglo los cirujanos urélogos, han
estado utilizando los procedimientos endoscopicos uroldgicos, en parti-
cular con la practica de la cistoscopia y de las resecciones transuretrales



en tumores de prostata y de vejiga, por lo que es posible afirmar sin
duda, que la actual llamada cirugia de minimo acceso tiene anti-
guas y solidas bases en la especialidad de urologia.

Por la importancia del tema, se ha tratado de confeccionar un libro
de revision, actualizacion y consolidacion de parte de la amplia ganma
de tratamientos en la cirugia de minimo acceso urologica, con el
concurso de tres profesores especialistas urdlogos de experiencia
en este campo, con el objetivo fundamental de que el residente que
cursa la especialidad, pueda tener a su disposicion un material do-
cente con los aspectos esenciales de la terapéutica urologica de
minimo acceso.

Por otra parte, el texto que se presenta, en manos de los especialis-
tas jovenes, también podria ser de utilidad para consulta, pero ade-
mas estariamos satisfechos si ellos mismos, con su experiencia en
este novel y fascinante campo urologico, amplien o mejoren algunos
capitulos en proximas obras, o agreguen los que no aparecen en
este libro.

Los autores
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INTRODUCCION Y GENERALIDADES

Dr.C. Armando R. Iturralde Codina

La cirugia endoscopica, endouroldgica o de minimo acceso (CMA), es el
abordaje al area afectada con un estado patologico mediante un tratamiento
quirtrgico que no se realiza a cielo abierto, sino buscando ocasionar el menor
traumatismo posible en las estructuras anatomicas del enfermo.

La cirugia de minimo acceso puede considerarse no como una técnica del
futuro sino del presente, seglin refiere el profesor Dr. Julian Ruiz Torres, Jefe
Nacional de Cirugia Endoscopica de Cuba. Multiples han sido las referencias
del uso de la endoscopia como cirugia de minimo acceso y los resultados de su
aplicacion en el pais, asi como en las diferentes especialidades.

Con el advenimiento y la rapida propagacion de esta técnica, se ha des-
pertado un interés creciente en los cirujanos por lograr esta aplicacion en los
diferentes campos del trabajo quirtrgico y en las diversas especialidades
quirargicas, como ginecologia, ortopedia, pediatria, urologia, anestesiologia,
entre otras, debido a la gran habilidad y rapidez que proporciona este tipo de
intervencion.

La endoscopia data de tiempos remotos y se sefiala como su precursor a
Albukasim, médico arabe que vivio entre el 936 y el 1013, quien realizo la
primera revision de una cavidad interna al emplear el reflejo de la luz mediante
espejos para examinar el cuello uterino.

Es en el siglo XVI se inicio el uso de esta técnica en urologia y en la
actualidad se aplican procedimientos modernos que nunca se imagind realizar
hace 20 afios atras.

La década de los 70 del pasado siglo fue testigo, especialmente en Japon
y Alemania, del desarrollo acelerado de las técnicas de cirugia endoscopica,
por lo que se ha asistido a un rapido incremento de un variado numero de
procedimientos destinados a realizar la cirugia mediante un acceso minimo y
procedimientos menos invasivos que los que emplea la cirugia tradicional.



Este cambio en la practica quirurgica esta dirigido a reducir el traumatismo,
el dolor de la intervencion y a disminuir el tiempo de recuperacion
posoperatoria.

En urologia, la cirugia a cielo abierto ha sido reemplazada por la cirugia
endoscopica, percutanea, lumboscopica y laparoscopica. Mas del 70 al 80 %
de la practica uroldgica ha llegado a ser de esta naturaleza y existen posibilida-
des de su aplicacion en todo el aparato urinario.

El acceso a los procesos patologicos se consigue mediante la utilizacion de
endoscopios rigidos o flexibles que son introducidos por las vias naturales o a
través de pequefias incisiones. El tratamiento ha llegado a ser posible gracias a
instrumentos diminutos capaces de escindir y resecar tejidos o concreciones,
utilizando la electrocoagulacion, la energia ultrasonica, la electrohidraulica o el
laser, por consiguiente, el desarrollo de la endocirugia en urologia ha dependido
basicamente de los avances obtenidos en cuatro esferas: la endoscopiarigiday
flexible, la imaginologia, la luz de fibra Optica y la miniaturizacion del
equipamiento.

Las nuevas técnicas por imagenes son las que han aportado al urélogo la
capacidad de localizar e identificar de forma precisa los diversos trastornos
que afectan el aparato urinario y también la posibilidad de acceder a cualquiera
de sus areas.

Con estas herramientas de endoscopios, imagenes y un equipamiento auxi-
liar cada vez mas sofisticado, se ha creado una subespecialidad del todo nueva
y poco invasora dentro de la cirugia urolégica, conocida como endourologia.

La CMA lejos de ser una técnica, constituye un nuevo enfoque de como
enfrentar la cirugia, no esta limitada a una especialidad y ha revolucionado la
técnica quirargica al punto de posibilitar la creacion de nuevas modalidades y
esquemas de tratamiento.

Al investigar sobre la historia urologica se observa que la configuracion
anatomica del aparato urinario, con orificios naturales que ofrecen un acceso
relativamente facil a cavidades distensibles con un medio liquido transparente,
hizo que desde muy temprano en la historia de la medicina se desarrollaran
aparatos destinados a solucionar padecimientos frecuentes como la litiasis
vesical. Por otra parte, la blenorragia y su consiguiente estrechez uretral nece-
sitaban ser combatidas y asi se crearon los antiguos dilatadores uretrales, pre-
cursores de los dispositivos de cirugia endoscopica.

Se debe recordar que en el siglo XVI, Ambroise Paré trataba las estreche-
ces uretrales con un instrumento que usaba por via transuretral y que llevaba
un cuchillo en la punta. El lento progreso de este tipo de cirugia tuvo lugar en la
medida en que se desarrollaba la tecnologia indispensable.

En 1932 Mec. Carthy introdujo el resectoscopio con vision directa y se co-
menzo6 a popularizar la reseccion transuretral (RTU) de la prostata. Sin
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embargo, esta no se difundio hasta los afios 60 del pasado siglo XX, debido a
razones de tecnologia médica y otras causas extramédicas.

La mejoria sustancial de los medios opticos, con la generacion y aplicacion
de la corriente eléctrica indispensable para la RTU, permitioé que los centros
hospitalarios que disponian de recursos econoémicos hicieran de esta interven-
cion la regla para la solucion de los problemas prostaticos obstructivos, desde
el decenio de 1970 hasta la actualidad.

Posteriormente, la miniaturizacion de los sistemas opticos y de los elemen-
tos de manipulacion endoscopica, junto con la aparicion de sistemas que gene-
ran energia capaz de fragmentar calculos, como el ultrasonido renal, vesical y
prostatico, hicieron posible que el Dr. E. Pérez Castro (Espafia) desarrollara la
ureterorrenoscopia, la cual permite penetrar en la luz ureteral, avanzar hasta el
rindn y alcanzar todas las cavidades renales. Este instrumento, cuyo uso pri-
mordial ha sido el tratamiento de la litiasis urinaria, junto con la aparicion de las
maquinas de litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEC), desplaz6 ab-
solutamente a la cirugia abierta, por muy minimamente invasiva que esta fuera.

En la actualidad, alrededor del 90% de los pacientes con calculos se tratan
solo con esta nueva técnica, si bien ocasionalmente se practican extracciones
endoscopicas de calculos ureterales o nefrolitotomias percutaneas por calculos
renales y solo se intervienen quirtirgicamente a cielo abierto los fracasos y las
complicaciones de la CMA.

Actualmente, la endourologia incorpora nuevas técnicas endoscopicas
extraluminales (laparoscopia, lumboscopia, retziuscopia), que el urélogo debe
asumir como propias.

En los procedimientos cistouretroscopicos desempefian un papel rele-
vante los endoscopios rigidos y los cistoscopios flexibles se destacan por
su actualidad los noveles procedimientos de vaporizacion tisular, las aplica-
ciones intersticiales de sustancias o energias, la aplicacion del laser y la
criocirugia.

Cirugia endoscopica intraluminal alta y baja

La endoscopia intraluminal y la extraluminal abarcan juntas un amplisimo
campo de la cirugia urologica. Se puede afirmar que con la implantacion y
expansion de la videocirugia se realizo un paso gigante en el desarrollo de
estas técnicas, si bien en la que mas se noto el cambio fue en la RTU, que hasta
entonces solo era ejecutada con maestria por unos pocos que tuvieron el privi-
legio, la oportunidad y el teson de aprenderla, tras muchos afios de practica
directa en largas series de pacientes.

Los procedimientos endoluminales altos han sido los mas beneficiados por
el desarrollo de la moderna tecnologia. En la cirugia endoscopica extraluminal,
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a diferencia de lo que ocurre con otras especialidades quirargicas, los urélogos
tienen actualmente una triple posibilidad de abordaje endoscopico, es decir,
extraluminal a los 6rganos urogenitales intraabdominales, como la laparoscopia
convencional (transperitoneal), la retroperitoneoscopia (lumboscopia) y la
preperitoneoscopia (retziuscopia).

En los ultimos afios, se ha evidenciado el crecimiento acelerado de la ciru-
gia minimamente invasiva, la que mediante un abordaje distinto, entrenamiento
diferente y un instrumental muy especifico, persigue lograr idénticos o mejores
resultados que los que se obtienen con la cirugia convencional e incluso ejecu-
tan acciones totalmente imposibles por aquella pero evitando los inconvenien-
tes, complicaciones y secuelas que dejan las incisiones quirurgicas tradiciona-
les, reduciendo de forma importante el periodo de convalecencia.

El ejercicio de estos nuevos procedimientos ha determinado cambios en los
enfoques diagndsticos, terapéuticos y la necesidad de desarrollar una agudeza
clinica especial en correspondencia con el caracter cerrado de este tipo de
cirugia. Las perspectivas del futuro de la cirugia minimamente invasiva solo
dependen de la disponibilidad del instrumental, la voluntad de practicarla, la
inteligencia, la tenacidad para asumirla y como urélogos, debemos incorporar-
nos a lanueva tecnologia en la medida de nuestras posibilidades, pero en espe-
cial debemos estimular a los especialistas mas jovenes a aceptar este ineludible
reto cientifico e histdrico, que requiere tanta o mayor habilidad intelectual y
manual que la que hasta ahora hemos desarrollado.

Esta obra expone algunos temas de la cirugia urologica de minimo acceso.
Se ha estructurado para su valoracion en cirugia endoscopica baja, que abarca
procedimientos quirirgicos endoscopicos sobre la uretra, vejiga, prostata, como
son la RTU y la cirugia endoscopica alta, que tiene relacion con los procedi-
mientos quirurgicos endoscopicos realizados sobre el uréter, pelvis y el rifion,
en los que se destacan la laparoscopia quirurgica, la ureterorrenoscopia, el
cateterismo ureteral, la nefrostomia, junto con la utilizacion de la criocirugia, el
laser, la braquiterapia y la nueva urologia robotica.
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CAPITULO 11

PRINCIPALES ACONTECIMIENTOS
HISTORICOS DE LA CIRUGIA
UROLOGICA

Dr.C. Armando R. Iturralde Codina

La cirugia (del griego, cheiros: manos y ergon: trabajo) se puede definir
como la rama de la medicina que tiene por objeto tratar las enfermedades
mediante la manipulacion fisica de las estructuras del cuerpo, para fines diag-
nodsticos, preventivos o curativos. Ambroise Paré, cirujano francés del siglo
XVI, le atribuye cinco funciones: eliminar lo superfluo, restaurar lo que se ha
dislocado, separar lo que se ha unido, reunir lo que se ha dividido y reparar los
defectos de la naturaleza (Fig. 2.1).

Figura2.1. Ambroise Paré, padre de la cirugia moderna.



La cirugia en el mundo antiguo y medieval
Edad Antigua

La cirugia estaba muy poco desarrollada en la Edad Antigua y las tareas
manuales eran despreciadas por los cientificos (filésofos) de la salud. Se en-
tendia la cirugia como una aberracion del verdadero tratamiento de las enfer-
medades, el cual consistia en una simple ayuda a la naturaleza curadora con la
dieta y fitoterapia.

Edad Media

En la Edad Media la cirugia comienza a tener una gran importancia y des-
tacan las grandes figuras de la cirugia arabe de este periodo, que fueron Abulcasis
(Abul Qasin al-Zahrawi, 936-1013), nacido en Medina Azahara, en las afueras
de Cordoba y Albahad Mamad (939-1020). La obra de Abulcasis (Al-Tasrif)
recoge todo el saber quirrgico del momento a modo de enciclopedia.

La cirugia no se desarrolla hasta los siglos XII y XIII. En el siglo XIII los
estudios de cirugia mas importantes se llevan a cabo en torno a Bolonia, donde
se crea una escuela de cirugia. El mas importante de los cirujanos es Lanfranci
de Milan, que escribio una cirugia magna, Enciclopedia del saber quirurgico.

En el siglo XIV hay que desplazarse hacia Francia, donde sobresalieron
Henri de Mondeville (cirujano de camara de Felipe IV y descriptor de un trata-
miento nuevo para las heridas quirurgicas) y Guy de Chauliac o Guido de
Chauliaco (1260-1368), que también elabora un tratado que sera reeditado y
utilizado hasta el siglo XVI.

Guy de Chauliac, hace 600 anos, hizo una descripcion del cirujano a la que
los siglos poco han anadido y nada han quitado: que el cirujano sea audaz en las
cosas seguras y precavidas en las peligrosas; que evite los tratamientos y prac-
ticas defectuosos. Debe ser amable con el enfermo, respetuoso con sus com-
pafieros, cauteloso en sus prondsticos. Que sea modesto, digno, amable, com-
padecido y misericordioso; que no codicie el dinero; que su recompensa sea
segln su trabajo, los medios del paciente, la clase del asunto y su propia dignidad.

La cirugia renacentista

Durante el siglo XVI se revoluciona la cirugia debido a la introduccion de la
Catedra de Cirugia en muchas universidades francesas y espafiolas (en rela-
cion con la de Anatomia); aparece nuevo material quirtrgico y la cirugia en-
cuentra un lugar en la multitud de conflictos bélicos que se desarrollan en Eu-
ropa. Aparece en la escena internacional el considerado padre de la cirugia
moderna, Ambroise Paré (1510-1590), quien modifico el tratamiento de las
heridas y la amputacion de miembros de una manera radical.

6 CIRUGIA UROLOGICA DE MINIMO ACCESO



Siglo XVIII

A pesar de todo lo dicho, el siglo XVIII es el gran siglo de los ciruja-
nos, ya que adquieren un éxito profesional muy importante con gran reco-
nocimiento social y es cuando el prestigio con los honorarios comienzan a
ponerse por encima del médico. Durante este siglo aparecen los Reales
Colegios de Cirugia y se comienza a dar valor al conocimiento teorico en
la base de la formacion del cirujano. Entre otros, destaca la figura de John
Hunter (1728-1793).

Siglo XIX

A pesar de los avances producidos en siglos anteriores, la cirugia del siglo
XIX se enfrentara a varios problemas: el dolor, la infeccion y la hemorragia,
que potenciaron tres nuevos descubrimientos: la anestesia, la antisepsia y la
hemostasia.

Siglo XX

La cirugia del siglo XX, una vez resueltos los problemas anteriores, tuvo un
rapido desarrollo en el que destacan: el uso de antibidticos en profilaxis y trata-
miento posquirtrgico, los trasplantes de 6rganos, la endoscopia, la imaginologia,
la laparoscopia y el laser.

Siglo XXI

En el siglo XXI adquiere gran auge la cirugia laparoscopica, técnica quirtr-
gica que se practica a través de pequefias incisiones, con la asistencia de un
sistema Optico que permite al equipo médico ver el campo quirargico dentro del
paciente y actuar en ¢l. Se denominan estas técnicas minimo invasivas o de
minima invasion, ya que evitan los grandes cortes de bisturi que requiere la
cirugia abierta o convencional y posibilitan, por lo tanto, un periodo posoperatorio
mucho mas rapido y comodo.

Historia de la endourologia

Al revisar la historia endouroldgica se descubre que Oribasius invento el
primer catéter uretral permanente (Fig. 2.2), cuando Julio César fue empera-
dor de Roma en la primera centuria a.n.e.

En el siglo X VI, Pierre Franco (1500-1561), de origen francés, disefio
un espéculo para examinar la uretra femenina y lo utilizaba también para
extraer calculos de vejiga. El primer cistoscopio fue creado por Bozzini en
1806 y en 1873 Grundfeld desarrolld instrumentos para uretroscopia y
cistoscopias con luz.

CapiTuLO II. PRINCIPALES ACONTECIMIENTOS HISTORICOS DE LA CIRUGIA UROLOGICA 7



ﬁ

Figura. 2.2. Catéteres uretrales romanos.

En 1874 Stein desarrollo el primer endoscopio con foto, que llamo
heliopiktor y Nitze en 1877 desarrollo el uretrocistoscopio con sistema optico.

La lampara incandescente fue inventada por Tomas Edison en 1879 y sus
bombillitos incandescentes fueron utilizados en las cistoscopias y resecciones
endoscopicas RTU, hasta la llegada de la Iuz de fibra optica en la segunda
mitad del siglo XX.

Brenner, de Viena, desarrolld el cistoscopio operador en 1887 y con la
llamada ufa de Albarran se facilito el cateterismo ureteral.

En 1891 Kutner y Nitze, de Berlin, publican las primeras fotos de la vejiga,
iconopatografia. El primer uretrétomo fue desarrollado por Oberlander, de Ale-
mania, en 1893 y era muy parecido a los actuales de Sache. En 1909 Young
inici6 la RTU de prostata, junto con Mc Carthy, quien en 1923 describio las
lentes oblicuas, en tanto que Stein en 1926 describio las asas de corte de tungs-
teno.

Etapas antigua, moderna y contemporanea

Epoca antigua (hasta 1800). Galeno, seglin referencias de Desnos en
su trabajo «Historia de la urologia», publicado en la Enciclopedia Francesa de
Urologia (Paris; 1914), fue uno de los pioneros en operar prostata y vejiga en
su época. Pérgamo, también antes de nuestra era, propuso cortar la prostata a
través del periné.

En la época de los romanos, la curiosidad sobre las cavidades del cuerpo
hizo fabricar instrumentos de diagndstico empirico. Ambroise Paré propuso
una sonda con ventosa cortante para extirpar trozos del cuello vesical. A fina-
les del siglo XIX, Morgagni, Valsalva y Bartholin escribieron sobre la prostata
y la vejiga y realizaron operaciones por via endoscopica.

8 CIRUGIA UROLOGICA DE MINIMO ACCESO



Hunter dibuj6 el 16bulo medio de la prostata y Home (yerno de Hunter)
plagio6 el trabajo de este, segun sefalan las Notas de anatomia (Londres; 18006).
Durante este periodo, lo mejor que se aconsejaba a los pacientes con retencion
completa de orina era el cateterismo uretral intermitente.

Epoca antigua (1800-1900). Blizard, en 1806, fue el primero en practi-
car la seccion del cuello vesical con éxito relativo en el London Hospital y
Bozzini pudo visualizar cavidades del cuerpo con su instrumento original.

Guthrie, en 1810, describiod la anatomia del cuello vesical en el Westminter
Hospital. Este cirujano gan6 reputacion al tratar las heridas de los miembros e
invento una sonda con una cuchilla oculta para la estenosis del cuello vesical, la
cual paso a la historia como (la cuchilla oculta de Guthrie).

En Francia, Civialé y Mercier (1840) disefiaron otra cuchilla similar a la
anterior, por lo que entre los tres se produjo un pleito legal por la autoria de este
invento. En Berlin, Max Nitze (1876) desarroll6 el primer cistoscopio con fila-
mento de platino y Bottini invent6 el galvanocauterio, un instrumento que apli-
caba la ingenieria eléctrica, segtn refiere Fenwick en 1874.

Epoca moderna (1900-1960). A finales del siglo XIX (1887) y principios
del XX se inicia la adenomectomia de la prostata a cielo abierto via retroptbica
de Millin, y con Freyer, la transvesical. A su vez, Young la realiza por via peri-
neal en 1908.

Brown y Buerger perfeccionan en 1920 el cistoscopio de luz incandescen-
te, gracias a la bombilla ideada por Tomas Edison. El eminente urélogo cubano
Joaquin Albarran (Fig. 2.3), en Francia, creo el deflector del cistoscopio en
1896, que en la actualidad se conoce como la uiia de Albarrdan y que facilita
el cateterismo ureteral.

Figura2.3. Joaquin Albarran.
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Stern probd en 1926 el poderoso bisturi eléctrico de valvulas para cortar y
coagular dentro del agua. En 1929 en el Servicio de Urologia de Von Lichtenberg,
en Berlin, publicaba los resultados del uso del urograma descendente, esencial
para el estudio urologico. En 1936, Stern y Mc Carthy disefiaron el resectoscopio
y otros como Nesbit e Iglesias, en 1957, le hicieron modificaciones (Fig. 2.4).

Figura 2.4. Resectoscopio para RTU de lesiones en prostata y vejiga.

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial (1945), 1a RTU era un procedimiento
habitual en los Estados Unidos y en Londres (Inglaterra). Millin era de los pocos
cirujanos que la utilizaban combinandola con la variante retropubica (Fig. 2.5) y la
transvesical de Freyer (Fig. 2.6). Estas, por su éxito, habian dejado detras a la
endoscopia hasta que en 1952, gracias a Hopkins y su fibra dptica en los lentes y a
Karl Storz con nuevos instrumentos de precision, la proporcion de tumores prostaticos
operados por via endoscopica ascendio a 95 % del total sobre la via abierta.

Epoca contempordnea (1960-2010). La urologia como especialidad
medicoquirurgica se desarrollé en las primeras décadas del siglo XX como
resultado del desarrollo de determinadas técnicas de exploracion y tratamiento
que requerian un especial aprendizaje y experiencia.

El diagndstico urologico se basé durante muchos afios en el método clinico
y las exploraciones endoscopicas, como la cistoscopia, el cateterismo del uréter,
la arteriografia renal translumbar y transfemoral con el catéter de Seldinger, la
pielografia ascendente-descendente, la uretrocistografia retrograda y miccional
y en la actualidad, con el ultrasonido renal, vesical y prostatico, la tomografia
axial computadorizada (TAC), la resonancia magnética nuclear (RMN), la
tomografia por emision de positrones (PET, seglin su denominacion en inglés),
entre otras técnicas.

10 CIRUGIA UROLOGICA DE MINIMO ACCESO



Figura 2.5. Adenomectomia retropubica por la técnica de Millin.

Figura 2.6. Adenomectomia transvesical por la técnica de Freyer.

En Cuba, desde 1969, se incremento el uso de la reseccion transuretral
endoscopica RTU de tumores de prostata y vejiga en la mayoria de los servi-
cios de urologia del pais y la luz de fibra optica hizo que quedara en el olvido el
bombillo de luz incandescente. Los urélogos mas entusiastas con el uso de
esta via endoscopica fueron los profesores Dr. C. Mariano Valverde Medel’,
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Dr. Cs. Vicente Osorio Acosta, Dr. C. Miguel de la Cruz Sanchez, Dr. C. Cé-
sar Morales, Dr. C. Francisco Alonso Dominguez, Dr. C. Armando R. [turralde
Codina, Dr. René Goémez Areces, entre otros destacados urélogos.

En el desarrollo historico, la llamada cirugia a cielo abierto en urologia
esta siendo reemplazada a pasos agigantados por la cirugia endoscopica baja y
alta, en RTU para prostata y vejiga, la uretrotomia interna con el uretrotomo de
Sache en la estenosis de uretra, la ureteroscopia en las enfermedades del uréter
bajo, la nefrolitotomia percutanea en la litiasis y colico nefritico complicado o la
litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEC) en las litiasis y el profesor
Dr. Enrique Larrea Masvidal fue el pionero de su desarrollo en Cuba, junto al
profesor Dr. Mariano Castillo (Hospital Clinico Quirturgico «Hermanos
Ameijeirasy», La Habana), en tanto que la cirugia urologica laparoscopica ha
sido desarrollada en la tltima década en Cuba, entre otros, por la Dra. Tania
Gonzalez Leon, en el Centro de Referencia Nacional de Cirugia de Minimo
Acceso de La Habana.

Desarrollo acelerado de la endoscopia en urologia

Durante los decenios de 1970 y 1980, la mayor parte de la comunidad
quirargica seguia ignorando la utilidad de la cirugia endoscdpica, aunque los
avances en anestesia y medicina intensiva, la introduccion de farmacos
sofisticados, etc., invitaban al desarrollo de intervenciones cada vez mas ex-
tensas y radicales.

Hubo excepciones como Wickham, urélogo britanico que sensible a los
cambios que procedian en otros campos de la cirugia, acuii6 el término cirugia
minimamente invasiva y fundé el Departamento de Cirugia Minimamente
Invasiva en el Instituto Urologico de Londres.

El desarrollo acelerado de la endoscopia en urologia ha dependido basica-
mente de los avances obtenidos en esferas como la de los instrumentos
endoscopicos rigidos y flexibles, la imaginologia, la nueva técnica de luz y la
miniaturizacion del equipamiento.

En 1952 se destaco Hopking, fisico britdnico que desarroll6 un sistema de
lentes con intercambio de aire que permitié que se duplicara la capacidad de
luz, se ampliara el radio de la vision y se redujera la distorsion de las imagenes.
En 1954 el propio Hopking desarroll6 la conduccion de la luz mediante un haz
de finas fibras de vidrio. La iluminacién distal con bombillos incandescentes
fue sustituida por una potente luz fria.

Por otra parte, son las nuevas técnicas de diagnostico por imagen, como el
ultrasonido, la tomografia axial computarizada, la tomografia por emision de
positrones o ultrasonografia endoluminal, las que han aportado al urélogo la
capacidad de localizar e identificar de forma precisa los diversos trastornos
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que afectan el aparato urinario y también la posibilidad de acceder a cualquiera
de sus areas. Asi se observa en el decenio de 1980 un nuevo avance en la
terapéutica endoscopica, tras la introduccion de la tecnologia del video en la
endoscopia.

La nueva ultrasonografia endoluminal (ELUS, segun su denominacion en
inglés) es una técnica de diagnostico no invasiva que se utiliza en urologia para
obtener imagenes de las estructuras tubulares del tracto urinario. Gracias a los
avances tecnologicos, la ELUS moderna esta en la capacidad de crear image-
nes tridimensionales que proporcionan informacion clinica valiosa para el diag-
noéstico y tratamiento de los trastornos urolégicos. La eficiencia y precision de
esta tecnologia se confirman mediante estudios de validacion con modelos hu-
manos y animales.

Aunque se trata de un método relativamente nuevo, la aplicacion clinica de
la ultrasonografia endoluminal en el campo de la endourologia es muy promisoria.

La ELUS ha evolucionado rapidamente en los ultimos 15 afios y se utiliza
para disponer de imagenes de las estructuras tubulares y huecas, diagnosticar
trastornos urolégicos, ayudar a los procedimientos quirargicos, puede propor-
cionar rapidamente imagenes y es til por su seguridad, minima invasividad y
costo relativamente bajo. Las imagenes se producen en tiempo real y evitan la
radiacion, lo que es especialmente importante en las pacientes embarazadas.
Con la modernizacion de los instrumentos de ELUS, esta tecnologia podria
remplazar o mejorar las técnicas actuales de diagndstico en urologia.

Se destaca que en los tltimos 200 afios, desde el visor de Bozzini, inventa-
do en 1805, se ha producido una progresiva transicion desde la cirugia a cielo
abierto hacia los procedimientos minimamente invasivos, llamados también ins-
trumentos de cambio, que han alterado el tratamiento, tanto del tracto urinario
inferior (donde comenzaron), como el del superior (de mas reciente abordaje),
en una variada y cada vez mas amplia gama de enfermedades.

Con estas herramientas médicas de endoscopios, imagenes y un
equipamiento auxiliar cada vez mas sofisticado, se cred la subespecialidad nueva
y poco invasiva dentro de la cirugia urologica, que se ha denominado endourologia
y ha crecido impetuosamente la cirugia uroldgica de minimo acceso con técni-
cas endoscopicas, percutaneas, laparoscopicas y roboticas, que utilizando un
abordaje distinto, entrenamiento diferente y un instrumental muy especifico,
persiguen lograr idénticos o mejores resultados que los que se obtienen con la
cirugia convencional.

La cirugia laparoscopica aplicada en urologia aparece por la década de
1990 del pasado siglo XX, cuando paises del llamado primer mundo dieron los
pasos iniciales, en tanto Cuba la incorpor6 a finales de esa etapa. Se ha obteni-
do exitosos resultados en la cirugia laparoscopica urologica, que ya comprende
una decena de procedimientos. Su practica se iniciéo en el Hospital
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Clinicoquirurgico Universitario General «Calixto Garcia» en la Ciudad de La
Habana y actualmente se desarrolla en varios centros hospitalarios en el inte-
rior del pais, como en el Hospital General «Vladimir Ilich Lenin» de Holguin, el
Hospital de Camagiiey y en especial en el Centro Nacional de Referencia de
Cirugia de Minimo Acceso, en La Habana.

La experiencia cubana en el empleo de la cirugia endoscopica o de minimo
acceso fue reconocida por el Dr. Gilles Fourtanier, profesor de la Escuela Eu-
ropea de Cirugia Laparoscopica. El experto francés elogio la labor de Cuba,
pais pionero en la laparoscopia diagndstica y resalto la figura del profesor Dr.
Raymundo Llanio y de la escuela cubana de laparoscopia diagndstica. Expreso
ademas, que era muy importante que los cirujanos tuvieran una idea exacta de
los aspectos técnicos, con el objetivo de disminuir las complicaciones, porque
esta técnica es mejor y mas segura que la cirugia convencional (disminuye las
infecciones, el dolor, los pacientes se recuperan mas rapido y mejor, entre otras
ventajas), pero solo si los resultados son buenos.

La primera laparoscopia realizada en Cuba data de 1932 y fue practicada
por el cirujano general Dr. Ricardo Nuifiez Portuondo, pero no fue hasta 1945
en que el profesor Dr. Rogelio Lavin, del Hospital General «Calixto Garciay,
introdujo la laparoscopia para el diagnostico de las afecciones hepatobiliares.
En 1956 el profesor Dr. Raimundo Llanio Navarro extendio las indicaciones de
la laparoscopia al abdomen agudo y cred la escuela cubana de endoscopia
digestiva. La primicia en las acciones terapéuticas por medio de la laparoscopia
correspondi6 al Dr. Julian Alvarez, quien realizé en 1973 una seccién de trom-
pas con cauterio.

En 1984 el Dr. Julian Ruiz Torres realizé la primera esfinterotomia
endoscopica del esfinter de Oddi y dos afios mas tarde coloco la primera pro-
tesis biliar. En 1989 comenzo6 el tratamiento endoscopico de la pancreatitis
cronica mediante esfinterotomia del pancreas, protesis y quistoenterostomias.

Los doctores Alfredo F. Rodriguez y Jorge Garcia Tamarit realizaron la
primera colecistectomia laparoscopica en febrero de 1991, en la provincia de
Sancti Spiritus (Cuba) y durante ese mismo afio se practico la primera
colecistectomia videolaparoscopica en el Hospital «<Hermanos Ameijeiras», a
cargo de un grupo de cirujanos especialistas dirigidos por el Dr. Jos¢ Diaz
Calderén. En marzo de 1993 se cred en el Hospital General «Calixto Garciax»
un grupo multidisciplinario formado por gastroenterdlogos, cirujanos generales,
anestesiologos y radidlogos, que se ocuparian de enfrentar de forma integral la
cirugia endoscopica, la endoscopia terapéutica y la radiologia intervencionista.
Este grupo se desarroll6 y facilito la creacion, en 1994, del actual Centro de
Referencia Nacional para la Cirugia Endoscopica de Minimo Acceso.

Fue el cirujano aleman Eric Miihe (Fig. 2.7) quien se intereso por la cirugia
de la vesicula biliar y el 12 de septiembre de 1985 realiz6 la primera
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colecistectomia laparoscopica del mundo. La paciente evolucionoé bien y en
marzo de 1987, Miihe ya habia realizado 97 colecistectomias por esta via, con
la particularidad de que en la mayoria de los casos no utiliz6 neumoperitoneo
para la creacion del campo quirdrgico.

A

Durante toda esa época, la visualizacion laparoscopica estaba restringida
exclusivamente al cirujano, lo que hacia bastante complicados los procedimien-
tos. Para tratar de solucionar el problema se comenzo a elaborar una serie de
visores de ensefianza, con sistemas de lentes y espejos, para permitir al ayu-
dante ver lo que el cirujano hacia, pero resultaron ser voluminosos y poco
efectivos. La incorporacion de la videocamara computarizada en 1986, permitio a
los ayudantes y a los asistentes observar las cirugias y ayudar mas eficazmente.

En la especialidad de urologia, desde finales del siglo XX, los especialistas
pasaron gradualmente de la practica de la clasica cirugia abierta a la cirugia
minimamente invasiva y uno de los procedimientos que incluyeron fue la ciru-
gia laparoscopica urologica, por lo que en el Servicio de Urologia del Centro
Nacional de Cirugia de Minimo Acceso de Cuba surgio la necesidad de intro-
duciry desarrollar la cirugia laparoscopica urologica.

En la actualidad este servicio exhibe la mayor experiencia en el pais en la
realizacion de estos procedimientos, después de haber acumulado el mayor
numero de operaciones realizadas y por haber introducido, desarrollado y ge-
neralizado la mayor parte de las técnicas uroldgicas laparoscopicas que hoy se
realizan en el pais. El servicio esta conformado por profesores especialistas
que han recibido entrenamiento en centros de reconocido prestigio internacio-
nal, como el Hospital «Lozano Blesa», de Zaragoza.

Figura 2.7. Eric Miihe.
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Los primeros trabajos acerca de la aplicacion de la laparoscopia en urolo-
gia fueron publicados en el decenio de 1990. Los ur6logos no se habian incor-
porado a esta practica tan pronto como lo hicieron los cirujanos generales,
quienes a finales de la década de los 80 del pasado siglo ya habian introducido
y estandarizado la colecistectomia laparoscopica. A partir de esta experiencia
los ur6logos se motivaron a extrapolar las bondades de la laparoscopia a su
practica cotidiana.

Los trabajos publicados por Clayman acerca de la nefrectomia fueron los
que sentaron las bases para el desarrollo de la cirugia laparoscopica urologica,
que en la actualidad abarca un amplio espectro de la cirugia urolégica, inclu-
yendo la reconstructiva.

En Cuba, la cirugia videolaparoscopica en el campo de la cirugia general se
introdujo en el Hospital General «Hermanos Ameijeiras» y en 1993 se creé un
grupo multidisciplinario para enfrentar de forma integral la cirugia endoscopica,
la endoscopia terapéutica y la radiologia intervencionista. A este grupo se inte-
gro la urologia en 1999 y a partir de ese momento se incorpora y desarrolla la
cirugia laparoscopica en esta especialidad en el pais.

En América Latina, especificamente en Venezuela, el Dr. René Sotelo
inauguro su nuevo Centro de Cirugia Robética y de Invasion Minima (CCRIM),
que conto con novedosas herramientas tecnoldgicas como la version mas avan-
zada del robot de cuatro brazos para intervenciones quirtrgicas de laparoscopia;
este robot y otro que ya estd en ese pais fueron los dos primeros en llegar a
Latinoamérica.

El profesor Sotelo, pionero en Venezuela de la intervencion quirurgica
laparoscopica en urologia, especialmente en intervenciones prostaticas, preci-
sa que este robot se usa en el 90 % de los casos para intervenciones quirlrgi-
cas en la prostata, pero se puede usar para operaciones de tipo ginecologico,
cardiaco o de cirugia coronaria. Los brazos del robot tienen mayor movimiento
y grado de libertad que las pinzas de la técnica laparoscopica que han sido
utilizadas hasta ahora y practicamente se mueven como la mano humana. Ahora,
segin el Dr. Sotelo, comienzan a realizar prostatectomias radicales por
laparoscopia asistida, gracias a esta innovadora herramienta.

Recientemente en Venezuela, el grupo de cirugia laparoscopica por puerto
unico, de la Cleveland Clinic (doctores Inderbir Gill, Mihir Desai, René Sotelo
y David Canes), realizo la primera cirugia laparoscopica en Latinoamérica prac-
ticada a través de un solo orificio, técnica que se denomina de «puerto tinico»
(también conocida por la denominacion inglesa single port).

Existe una creciente tendencia a reducir los numeros de orificios requeri-
dos para realizar la cirugia laparoscopica y de las incisiones para la extraccion
de las piezas resultantes de la cirugia, con la intencion de reducir ain mas la

16 CIRUGIA UROLOGICA DE MINIMO ACCESO



morbilidad y mejorar los resultados estéticos. Las primeras cirugias por un solo
orificio, en urologia, se documentan desde hace pocos afios y se han realizado
principalmente en la Cleveland Clinic Foundation de Ohio (EE.UU).

Es importante resaltar que en el mundo solo cinco centros estan probando
la técnica del puerto unico: dos en los EE.UU, uno en Europa, otro en Japén y
el centro venezolano.

Para la realizacion de esta técnica se requieren equipos y pinzas especia-
les, asi como tijeras flexibles que son movilizadas desde el panel de control que
maneja el cirujano. Se puede extraer un tumor de cierto tamafio, comprimido.
Los tumores de rifion se extraen por el ombligo y también puede ser por vagina
en el caso de las mujeres.

Todo esto consolida a Venezuela, pais hermano, como el centro de mayor
experiencia de su tipo en América Latina; sin embargo, la mayor de las Antillas
Cuba, tiene el proposito de extender la laparoscopia uroloégica quirargica a to-
dos sus servicios hospitalarios, para lo cual se generaliza su desarrollo median-
te un plan coordinado por los grupos nacionales asesores de cirugia endoscopica
y de urologia.
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CAPITULO III

CIRUGIA ENDOSCOPICA UROLOGICA
BAJA

Dr.C. Armando R. Iturralde Codina

La cirugia endoscopica probablemente tuvo sus inicios en la especialidad
de urologia, en la cual actualmente se aplican técnicas revolucionarias y mo-
dernas que nunca se imaginaron hace 10 o 15 afios. La configuracion anatomi-
ca del aparato urinario, con orificios naturales que ofrecen un acceso relativa-
mente facil a cavidades distensibles y con un medio liquido trasparente, hizo
que desde muy temprano en la historia de la medicina se desarrollaran apara-
tos destinados a solucionar la frecuente litiasis vesical.

La mejoria sustancial de los medios Opticos, la generacion y aplicacion de
la corriente eléctrica indispensable para la RTU, permitieron que los centros
hospitalarios que disponian de recursos econdémicos, hicieran de esta interven-
cion la técnica de referencia para la solucion de los problemas prostaticos
obstructivos desde los afios 70 del siglo XX hasta la actualidad.

Mas tarde, la miniaturizacion de los sistemas Opticos y de los elementos de
manipulacion endoscopica, junto a la aparicion de sistemas que generan ener-
gia capaz de romper calculos, como el ultrasonido, han hecho posible la crea-
cion del ureterorrenoscopio, que permite penetrar en la luz ureteral y avanzar
hasta el rifion hasta alcanzar todas las cavidades renales. Este instrumento,
cuyo uso primordial ha sido el tratamiento de la litiasis urinaria, fue utilizado por
poco tiempo en los paises desarrollados, ya que con la aparicion de las maqui-
nas de litotricia extracorporea (LEC) en la actualidad se trata alrededor del
90 % de los pacientes con calculos solo con esta nueva técnica.

Ocasionalmente se realizan extracciones endoscopicas de calculos
ureterales, excepcionalmente extracciones percutaneas de calculos renales con
cirugia a través de un pequefio orificio en la pared lumbar y solo se operan
pocos casos a cielo abierto por los fracasos y las complicaciones de la LEC.



Segtin destaca el profesor Dr. Valdivia Uria, de Espaiia, en el presente se
asiste a una fase de desarrollo en la llamada cirugia endoscopica extraluminal,
que sin desacreditar en absoluto a la endourologia clasica, la complementa,
enriquece, le aporta un nuevo bagaje cientifico y tecnoldgico. Se revierte asi,
dentro del ciclo evolutivo de un siglo, lo que un dia se tomo prestado: el uso de
un cistoscopio para realizar los primeros ensayos de laparoscopia.

A partir de este momento, la endoscopia intraluminal y la extraluminal abar-
caran juntas un amplisimo campo de la cirugia urologica, aunque tal vez tengan
que ser futuras generaciones de urélogos las que terminen por asumir total-
mente este desafio médico.

Procedimientos endoscopicos a realizar en estados
patologicos del tracto urinario

— Terapéutica basica en endourologia baja. RTU de tumores
vesicales, de tumores prostaticos, uretrotomia interna por estenosis
uretral, destechamientos o meatotomias de ureteroceles.

— Terapéutica avanzada de menor complejidad. Ureterorrenoscopia,
nefrostomia, cirugia percutanea del tracto urinario inferior y supe-
rior, cirugia laparoscopica uroldgica de menor complejidad.

— Terapéutica avanzada de mayor complejidad. Cirugia renal
percutanea de mayor complejidad, cirugia laparoscopica urologica
de mayor complejidad y cirugia robotica.

Afecciones uretrales

Una de las afecciones uretrales mas frecuentes es la estrechez uretral,
generalmente secundaria a una uretritis blenorragica o traumatica. Su trata-
miento durante muchos afios fue y es la dilatacion uretral periddica, permanen-
te, con diferentes instrumentos como los dilatadores metalicos de Benique, las
bujias dilatadoras y las sondas o bujias de Phillips (Fig. 3.1), que de alguna
forma fueron los precursores de los instrumentos endoscopicos.

Posteriormente, se inicid la cirugia a cielo abierto, como la uretrotomia
externa y la endoscdpica con diferentes técnicas, sin que ninguna de ellas ga-
rantizara que no se produjeran recurrencias.

El principio del uretrétomo, instrumento endoscopico que corta la estenosis
uretral, es antiguo. El gran avance se produjo al utilizar este principio y agre-
garle la vision directa al nuevo uretrotomo de Sache, de forma que el urélogo
puede ver la esclerosis de la uretra (Fig. 3.2), cortar la estenosis con una pe-
quefia cuchilla bajo control visual, pasar un fino catéter a la vejiga y posterior-
mente introducir la sonda uretral. Por consiguiente, el gran mérito de este ins-
trumento es su sencillez y la simplicidad del procedimiento.
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Figura 3.1. Dilatacion uretral con sonda o bujia de Phillips.

Figura 3.2. Esclerosis o estenosis de la uretra.

Esta posibilidad es de gran trascendencia porque no existe aiin una
alternativa que evite las recidivas de la estrechez uretral diagnosticadas
con la radiografia de uretrocistografia retrégrada y miccional (Fig. 3.3),
por lo que el tratamiento dilatador generalmente se debe repetir y mante-
ner de por vida.
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Figura 3.3. Rayos X que muestra uretrocistografia con estrechez uretral.

Afecciones prostaticas y reseccion transuretral de prostata

La via transuretral, RTU, esta indicada sobre todo para el tratamiento de
pequefios y medianos adenomas, sin embargo, también se utiliza para la extir-
pacion de tumores de mayor tamafio. Constituye también indicacion en los
casos de carcinoma de prostata, para desobstruir la salida de la orina, en la
esclerosis prostata-cervical y la secundaria a una operacion prostatica por es-
clerosis del cuello.

En ocasiones es dificil detener la hemorragia en esta operacion y la expe-
riencia que esta técnica requiere hace que su uso quede limitado a urdlogos
endoscopistas experimentados.

Los tumores prostaticos benignos y malignos son objeto frecuente de la
cirugia endoscopica baja y en la actualidad estan en plena discusion los proce-
dimientos quirargicos a seleccionar para el tratamiento de la hiperplasia prostatica
(Fig. 3.4).

Si bien no es objeto de este tema la discusion sobre cudl es mejor en estos
casos: la cirugia abierta o la endoscdpica, se debe conocer que la reseccion
transuretral endoscopica o RTU tiene claramente un lugar destacado en el
tratamiento del paciente con hiperplasia prostatica sintomatica y es considera-
da por muchos especialistas la técnica quiriirgica que con mayor seguridad,
menor tiempo quirargico, menos posibles complicaciones y hemorragias, se
puede ofrecer al paciente.
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Figura 3.4. Endoscopia: l6bulos laterales prostaticos que cierran el cuello vesical.

La reseccion transuretral de prostata RTU (Fig. 3.5) continta siendo la
técnica de eleccion en enfermos con tumoraciones prostaticas si se compara
con la cirugia abierta, pues en los pacientes operados a cielo abierto de
adenomectomia retropubica o transvesical, las Gltimas conllevan a mayor
morbilidad, prolongado tiempo de sonda uretrovesical y de hospitalizacion.
En la cirugia endoscopica, el adenoma o tumor prostatico se extraen en frag-
mentos a través de la vaina del resectoscopio, con la llamada bomba aspirado-
ra de Ellik.

Figura 3.5. Inicio de la RTU de la prostata: se observan las fibras del cuello.
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Entre las ventajas mas notables de la RTU para el tratamiento de los tumo-
res prostaticos se hallan el no abrir la vejiga, la no realizacion de incision cuta-
nea, por lo que casi no hay dolor posoperatorio, salvo el derivado del uso de una
sonda vesical por 3 a 5 dias, hasta el cese de la hematuria. Su efectividad para
desobstruir en estas condiciones se ha reportado hasta el 90 % aproximada-
mente.

Entre sus inconvenientes se halla el sindrome de RTU, que consiste en
hipoosmolaridad plasmatica y tisular derivada de la absorcion importante
de agua o liquido hipoténico de la irrigacion que se usa durante la RTU.
También se citan las hemorragias intra y posoperatorias, la perforacion de
la capsula prostatica y lesiones del esfinter externo, que son poco frecuen-
tes pero de gran trascendencia, asi como los problemas en la esfera sexual
derivados de la RTU, como la disfuncion sexual de baja incidencia y la
eyaculacion retrograda de alta frecuencia por la apertura del cuello vesical
posquirurgica.

Instrumental que se utiliza para las endoscopias bajas

El instrumental endoscopico o armamento del endoscopista, para la reali-
zacion de endoscopia baja (RTU de tumores prostaticos, de tumores vesicales
superficiales, de esclerosis del cuello y de ureteroceles) comprende los equipos
siguientes:

— Lente optica.

— Fuente de luz con fibra optica.

— Generador eléctrico.

—Lidocaina en jalea con las propiedades de ser lubricante, anestésico,
hidrosoluble y estéril.

— Cistoscopio y resectoscopio.

— Asas de corte y coagulacion.

— Equipo de flujo continuo de agua.

— Diuréticos endovenosos.

— Bomba de Ellik.

— Percolador elevado de agua destilada.

— Sonda uretral de Foley 20 Ch.

— Bolsa colectora de orina.

— Esterilizacion de equipos.

— Equipos de ensefianza (monitores).

— Uretrétomo de Sache para las estrecheces uretrales.

— Cuchillete de Collins para meatotomias del ureterocele.
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Reseccion endoscopica transuretral sobre uretra,
prostata y vejiga
En la reseccion endoscopica transuretral es importante la experiencia del

cirujano con la técnica, cuyas indicaciones son:

— En tumores prostaticos medianos y pequefios.

— Para obtener fragmentos de prostata y utilizar en biopsias.

— En las esclerosis del cuello vesical.

— En tumores vesicales.

— En ureteroceles (Figs. 3.6 y 3.7).

Figura 3.6. Urograma: ureterocele bilateral.

Figura 3.7. Cistoscopia: ureterocele.
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Objetivos de la intervencion quirdrgica RTU

— Labrar un tinel transprostatico hasta la capsula y posibilitar 1a miccion.
— Preservar la continencia urinaria.

— Lograr menor tiempo quirargico que con la cirugia abierta.

— Disminuir el costo de la intervencion quirdrgica.

— Disminuir las complicaciones posoperatorias.

Cuidados al iniciar la RTU

— Lograr una posicion de litotomia correcta.

— Manipular y probar el instrumental asegurando su correcto funcio-
namiento.

— Conocer los peligros del equipo de diatermia. Colocar el cable indi-
ferente a tierra.

— Instilar una buena lubricacion uretral.

— Antes de la intervencion quirargica, mantener al paciente con sonda
uretral 20 Ch.

— Asegurar los repuestos de asas de corte y bombillos de la fuente de
luz en el salon.

— Evitar la hipertension arterial, que aumenta el sangrado.

— Tener abundante agua destilada de lavado.

— Valorar los marcapasos cardiacos.

— Garantizar sangre disponible, que casi nunca es utilizada.

Contraindicaciones de la RTU en los tumores prostaticos

— Estrechez uretral.

— Uretritis.

— Litiasis vesical.

— Algunos marcapasos cardiacos.

— Prostatas muy grandes y sangrantes.
— Mal estado del paciente.
—Imposibilidad de posicion de litotomia.

Metodologia de la técnica quirurgica RTU en tumores
prostaticos

— Utilizar método personal organizado para realizar la reseccion.

— Realizar hemostasia transoperatoria de los vasos sangrantes y en el
posoperatorio, con la técnica de Salvaris, utilizando la traccion de la
sonda de balon Foley hemostatica y la torunda apretada en la entra-
da de la sonda a la uretra, al término de la operacion.
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— Evacuar los fragmentos con la bomba de Ellik.

— Conservar vision clara durante la instrumentacion.

— Instalar al final la sonda uretral de Foley 20 Ch de 2 o 3 ramas.
— Lograr no pasar de un tiempo quirtrgico mayor de 50 min.

Problemas que pueden ocurrir durante la operacion
endoscopica RTU

— El resectoscopio no corta porque:
- El asa de corte no esta unida al resectoscopio o esta rota.
La placa del indiferente no esta bien colocada.
El cable de tierra esta roto o sin conectar.
El equipo esta apagado o hay poca intensidad de corriente.
El asa tiene fragmentos de prostata y no deja pasar la corriente.
— El campo visual se llena de burbujas:
Entrada de aire por conexiones flojas.
Hidrolisis.

Cuidados durante la operacion de RTU en tumores de la prostata

— Asegurar el control de los puntos de referencia, veru montanum,
meatos.

— Realizar cortes ordenados sobre el tumor prostatico.

— Mantener la hemostasia para tener buena visibilidad.

— Extraer fragmentos prostaticos de vejiga.

— Evitar la hipertension arterial.

— Usar diuréticos.

— Realizar movimientos suaves con el instrumento.

— Tener cuidado de no estimular el nervio obturador ya que mueve la
pierna.

— Observar y cortar siempre por encima del veru montanum.

— Evitar falsas vias.

— Detener el sangrado.

— Evitar lesiones vesicales, de la capsula, meatos, recto, esfinter.

—Evitar las explosiones vesicales evacuando el agua periédicamente.

— Evitar al final, inflar el balon de la sonda Foley fuera de la vejiga.

— Evitar la ruptura de la vaina del resectoscopio y asa.

— Evitar quemaduras de la uretra.

— Evitar quemaduras de la piel.

Cuidados en el posoperatorio inmediato

—Realizar lavado vesical cada 6 horas o colocar cistoclisis al paciente.
— Colocar bolsa de orina por debajo del nivel de la cama.
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— Usar técnica de Salvaris, si la hematuria es de 3 cruces, XXX, intensa.
— Evitar que los coagulos obstruyan la sonda.

— Usar agentes quimioterapéuticos por via oral.

— Evitar esfuerzos fisicos.

— Retirar la sonda a las 48 a 72 horas.

— Mantener hidratacion endovenosa por 24 horas.

— Mantener diuréticos por 24 horas.

— Asegurar una deambulacion precoz, pero no prematura.

Complicaciones en el posoperatorio inmediato (72 horas)

— Hematuria XXX, estado de shock hipovolémico e infartos cardiacos.
— Retencion completa de orina por coagulos.

—Tromboflebitis de miembros inferiores.

—Tromboembolismo pulmonar.

— Ruptura vesical o de la capsula prostatica.

Complicaciones en el posoperatorio mediato (3 a 15 dias)

— Retencion completa de orina al retirar la sonda.
— Hemorragia tardia.

— Incontinencia de orina.

— Infecciones urinarias.

—Orquiepididimitis.

— Bronconeumonia.

— Estado de shock bacteriémico.

Complicaciones en el posoperatorio tardio

— Litiasis vesical.

— Estrechez uretral.

— Eyaculacion retrograda.

— Incontinencia de orina.

— Ureterohidronefrosis uni o bilateral.
— Retencion completa de orina.

— Esclerosis del cuello vesical.

Problemas principales en la difusion de l1a RTU

— Existen pocos estudios publicados sobre la técnica.

—No todos los urélogos dominan el procedimiento.

— Poca practica endoscopica en los residentes de urologia.
— Instrumental caro y dificil de adquirir.

— Dificultades para adquirir los repuestos (asas de corte).
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— Necesidad de tener un salon equipado solo para endoscopias.

— Trabajar en equipo con cirujano, anestesista, enfermera durante la
intervencion quirtrgica.

— Dificultades para lograr el aprendizaje.

Ventajas de las RTU sobre otras técnicas (transvesical
y retropubica)
El uso de las RTU es favorable por las ventajas econdmicas y para el

enfermo que se le aplica este procedimiento. Entre ellas se encuentran:

— La estadia hospitalaria es corta de solo 2 o 3 dias.

— No hay necesidad de transfusiones.

— No se utilizan suturas.

— El uso de antibidticos es minimo.

— El tiempo anestésico—quirtrgico es corto, de 30 0 40 minutos.

— Se usa la sonda vesical solamente dos o tres dias.

— Hay escaso personal en el salon.

— La reincorporacion a las labores habituales es rapida.

— Induce minima morbilidad.

— Es rara la mortalidad.

Recomendaciones sobre el uso de l1a RTU

— Priorizar la RTU en los pacientes con tumores prostaticos, pues es
mas rapida que la cirugia abierta, menor morbilidad y mortalidad,
tiene pocas complicaciones, la estadia hospitalaria es corta y es eco-
némica.

— Desarrollar el aprendizaje de la RTU en la formacion de los residen-
tes de urologia.

— Incentivar a los urdlogos para que se familiaricen y practiquen esta
técnica.

— Seleccionar los casos clinicos que se beneficien con la RTU.

— Incrementar los cursos de posgrado sobre cirugia urolégica
endoscdpica en nuestras facultades de medicina y hospitales.

— Disminuir como problema de salud de la tercera edad los tumores
prostaticos con una técnica quirurgica que proporcione al enfermo
mejor calidad de vida.

Los urologos tienen el privilegio actual de usar instrumentos endoscopicos

precisos, sin los cuales no existiria la cirugia endoscopica y posiblemente tam-
poco la urologia.
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Tratamiento endoscopico de los tumores prostaticos
con laser

Mientras la cirugia endoscopica con laser no se difunda ampliamente, la RTU
con el asa de cortes eléctricos sera el método de eleccion para el paciente que se
opera de la prostata, si la hiperplasia es menor de 70 a 80 g, extrayéndose los
fragmentos de prostata con la bomba de Ellik (Fig. 3.8).

Figura 3.8. Fragmentos multiples de tumoracion prostatica después de una RTU.

El término «laser» (light amplification stimulated emision radiation) sig-
nifica en inglés amplificacion de luz por emision estimulada de radiacion y el
comienzo de su desarrollo ocurrié en la década de los 60 del pasado siglo y se
debe, a Maiman, quien se baso en las teorias del atomo desarrolladas por Albert
Einstein en 1917. No obstante, no es hasta el decenio de 1960 cuando se obser-
vo el primer proceso laser en un cristal de rubi.

El laser, dispositivo de amplificacion de luz por emision estimulada de ra-
diacion, es capaz de transformar otras energias en radiacion electromagnética
emitiendo haces de luz de distintas longitudes de onda con aparatos que ampli-
fican la luz y producen haces de luz coherentes, cuya frecuencia oscila desde
el infrarrojo hasta los rayos X. Segtin el medio que emplean, los laseres suelen
denominarse de estado sélido, de gas, semiconductores o liquidos.

Los posibles usos del laser son casi ilimitados por lo que se ha convertido en
una herramienta muy valiosa en las ciencias biomédicas, gracias a los diversos
efectos (fotovaporizacion, fotodisrupcion, fotocoagulacion o fotoestimulacion) que
provoca al interactuar con los tejidos. Por este motivo, actualmente , el uso de
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laseres en el campo de la urologia ofrece una amplia variedad de posibilida-
des, que van desde la cirugia desobstructiva, la fragmentacion de un célculo,
la reseccion y ablacion del tejido prostatico, hasta la cirugia reconstructiva
como la unién de tejidos en la vasovasostomia o la reparacion de una esteno-
sis uretral.

En 1958, Townes y Shawlow en los EE.UU., simultineamente con Basov
y Projorov en la antigua URSS, elaboraron el primer modelo tedrico del laser, al
formular las condiciones necesarias para amplificar la emision estimulada de
ondas. Dicho trabajo les vali6 el Premio Nobel de Fisica en 1964.

Cuarenta y tres anos después que Einstein enunciara sus primeras teorias,
Maiman introdujo el primer laser de rubi para uso comercial y su primera apli-
cacion en el campo de la medicina fue la extirpacion de un tumor en la retina.

Los pioneros de la aplicacion del laser en urologia fueron Parsons en 1968,
en un carcinoma de pene, Mulvaney y Beck en 1968, en la litofragmentacion
de calculos vesicales con laser rubi y Watson y Dretler en 1984, con laser con
colorante pulsado (cumarina verde) en la litofragmentacion de litiasis ureterales.

Cuando se aplica laser sobre un tejido organico, este interactia con las
células de dicho tejido y provoca los efectos siguientes:

— Fotodisrupcion: se produce el estallido celular por la elevada tem-
peratura (oscila de 37 a 2000 °C), que adquiere la célula como con-
secuencia de la gran liberacion de energia. Este efecto es utilizado
para la destruccion de células malignas y se requieren laseres de
gran potencia (de neodimio).

— Fotovaporizacion: se produce la evaporacion del agua de la célula
con la que interacciona el laser, el cual puede incrementar la tempe-
ratura tisular de 37 a 400 °C (laser de CO,).

— Fotocoagulacion: la interaccion del 1aser con la célula provoca cam-
bios en la estructura terciaria y cuaternaria de las proteinas celulares y
eleva la temperatura de 37 a 65 °C y provoca en consecuencia la
fotocoagulacion de la sangre (laser de argon y laser verde).

— Fotorradiacion: la interaccion del laser con el tejido provoca una
elevacion muy leve de la temperatura en la 2 °C y este efecto de
calor local acelera los procesos fisiologicos (laseres blandos o de
baja potencia).

— Fotoestimulacion o fotoquimica: es el efecto mas fascinante pero
a la vez mas desconocido, para el cual se han propuesto diversas
hipotesis: una de ella es la existencia de un bioplasma como segundo
cuerpo en todos los seres vivos, el cual tendria propiedades
semiconductoras. Otra hipdtesis propone que el laser reduce la carga
negativa en la membrana celular, con lo cual altera su permeabilidad
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y en consecuencia favorece el intercambio de algunos iones. Por
tanto, después de la administracion de una sustancia fotosen-
sibilizadora, las células malignas pueden retener a su vez dichas sus-
tancias, lo cual favorece la accion de los laseres que tienen afinidad
(por ejemplo las porfirinas y protoporfirinas). El resultado es una
reaccion fotoquimica que liberaria radicales libres a nivel intracelular
y que provocaria la muerte celular. Este efecto ha sido utilizado para
el diagnostico in situ del carcinoma de vejiga.

— Fotoacustico o mecanico: se basa en la conversion de la energia
de diferentes tipos de laser en ondas de choque, las cuales funda-
mentan la litotricia.

Aplicaciones médicas en urologia, en funcion de las diferentes utilidades
del laser:

— Para incisiones y cortes frios en tejidos: (uretra, uréter,
endopielotomias, cuello vesical) se dispone del Ho: YAG, ND:YAG o
el KTP.

— Para la reseccion o ablacion: (hipertrofia prostatica benigna, car-
cinoma de pene, condilomas genitales, tumores vesicales) se puede
utilizar el Nd:YAG, Ho:YAG, KTP, laser diodo o el laser CO,,.

— Para la litotricia (pelvis renal, uréter, vejiga) se usan el Ho:YAG,
FREDDY, laser diodo pulsado o el laser alexandrita.

— Para soldadura o fusion de tejidos: (vasovasostomia, recons-
trucciones uretrales, hipospadia, etc.) se emplean el laser diodo, KTP,
Nd:YAG o laser CO,.

— Para la autofluorescencia: (diagnostico de tumores uroteliales) se
usa el laser de nitrogeno.

— Para la eliminacion de vello: (uretroplastias con parche de piel) se
dispone del laser rubi, el 1aser alexandrita, el laser diodo o el Nd: YAG.

El laser tiene la caracteristica de ser absorbido por el tejido y producir la
evaporacion o desaparicion de la zona, de lo cual se traduce que un cirujano
puede por ejemplo, eliminar un tumor sin tocarlo, con solo dirigir un rayo de luz
laser hacia el tejido tumoral. Esto hace que los instrumentos metalicos clasicos
(pinzas, etc.), muchos mas voluminosos y gruesos que una fibra laser, no sean
necesarios por lo que la intervencion quirargica es mucho menos traumatica y
se obtiene un mejor resultado.

El laser tenia un gran inconveniente: al tocar el tejido humano vaporizaba el
punto con el cual hacia contacto, pero a su vez generaba una gran zona de
calor alrededor de esa area y era posible la aparicion de quemaduras incontro-
lables mas alla de la zona que el cirujano queria operar.
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El laser de argon produce una energia de 15 W en forma continua o pulsa-
da, la cual se trasmite a través de fibra Optica que se puede emplear en un
endoscopio. En la actualidad existe un nuevo tipo de laser llamado Holmium-
Yag o como también se le conoce: laser de contacto, mediante el cual la irra-
diacion de calor fuera del punto de aplicacion es minima, por lo que de esta
manera se resuelve el principal inconveniente que implicaba la utilizacion de
este tipo de tecnologia. Este Holmium-Yag o laser de contacto, representa lo
mas adelantado del arsenal terapéutico en la tecnologia biomédica actual y
cuenta con multiples aplicaciones en diferentes especialidades, pero su costo,
dado que se trata de tecnologia de vanguardia, es mucho mayor que el de otros
tipos de laser.

En la actualidad se desarrolla el laser en la cirugia endoscépica de la pros-
tata y los informes actuales acercan los resultados a los obtenidos con la RTU
convencional, con la ventaja de una menor morbilidad en hemorragias, hospita-
lizacion breve y disminucion significativa de las complicaciones en la esfera
sexual. No es atin una técnica ampliamente difundida y se discute si el trata-
miento con laser transuretral debe ser por coagulacion o por evaporacion.

El laser es una tecnologia con gran desarrollo y amplia utilizacion en los
procesos endourolégicos, pero también es cierto que se ha incorporado como
una herramienta 1til asociada a otras técnicas urologicas como la laparoscopia
asistida por robot.

Otros procedimientos uroendoscopicos

Los pacientes que no estan en condiciones de soportar la cirugia
endoscopica antes descrita, se pueden someter a otros dos procedimientos
endoscopicos, como la dilatacion uretral con balones de alta presion, técnica
en claro retroceso en los tltimos tiempos y la colocacion de endoprotesis en
la uretra prostatica (Fig. 3.9). En este ultimo caso se coloca una protesis bajo
vision directa con un endoscopio y esta se expande en la region obstruida de
la uretra prostatica. Su evolucion a largo plazo no es conocida y su costo es
alto. También la criocirugia en el cancer prostatico es valorable en estos
casos (Fig. 3.10).

Especial mencion merecen aquellos pacientes que no desean operarse de
la prostata por ningin método y prefieren tratamiento médico. Estos tienen
acceso a medicamentos como finasteride, terazozina o a procedimientos de
hipertermia prostatica con radiofrecuencia o microondas. Los resultados a corto
plazo de esos tratamientos son inferiores a los de la RTU y se cuestionan los
resultados a largo plazo, pese a lo cual deben ser considerados dentro del aba-
nico de posibilidades terapéuticas.
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Figura 3.9. Endoprotesis uretral.

Figura 3.10. Criocirugia prostatica perineal.

El robot para la cirugia de reseccion endoscopica de la prostata mediante
control remoto y brazo-maestro-esclavo de invencion y utilizacion a inicios del
afno 1998 por el Dr. Eduardo Sanchez de Badajoz, de Espana, revoluciono el
tratamiento endoscopico de los tumores de la prostata.

Se puede afirmar que la reseccion transuretral prostatica es en la actuali-
dad, la técnica endoscopica estandar para el tratamiento de la hipertrofia
prostatica benigna. Aunque los avances técnicos han logrado reducir la
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morbilidad de dicho procedimiento, aun es necesaria para su realizacion la des-
treza del operador, presenta riesgos y no es eficaz en el control de los sintomas
urinarios en todos los casos.

Por lo tanto, la RTU, a pesar de estar asociada con una morbilidad signifi-
cativa, es actualmente el tratamiento de referencia de la hipertrofia prostatica
benigna, ya que no existen datos suficientes como para aseverar la superiori-
dad de alguno de los nuevos procedimientos.

Con referencia a estos ultimos, los autores proponen que la enucleacion
con laser de holmio parece ser la técnica mas prometedora para el tratamiento
de esta enfermedad, por lo que se puede destacar que los nuevos procedimien-
tos terapéuticos no logran desplazar a la reseccion transuretral en la hipertrofia
prostatica benigna.

Afecciones vesicales: RTU de lesiones vesicales

En la vejiga, las enfermedades quirtirgicas mas frecuentes son el cancer
vesical, los ureteroceles, cuerpos extrafios y los calculos. La reseccion
transuretral RTU del tumor vesical con cistoscopia previa, sigue siendo el mé-
todo de eleccion en el tratamiento de los tumores malignos vesicales superfi-
ciales (Figs. 3.11, 3.12, 3.13 y 3.14). En el caso de la litiasis vesical, la extrac-
cion endoscopica o la cistolapaxia le han cedido el paso a la litotricia
extracorpdrea, sin embargo, ambos métodos son igualmente validos en depen-
dencia de la calidad del equipamiento de los centros asistenciales. En el
ureterocele, su destechamiento se realiza por via endoscopica o se hace
meatotomia con el cuchillete de Collins.

Figura 3.11. RTU de tumor vesical papilar.
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Figura 3.12. Cistoscopia: tumor vesical papilar.

Figura 3.13. Cistoscopio flexible.

La inyeccion de sustancias en la vecindad de los meatos ureterales, del
cuello vesical o de la zona esfinteriana para tratar el reflujo vésico ureteral, la
incontinencia urinaria de esfuerzos o el dafio esfinteriano quirurgico respecti-
vamente, son alternativas a la cirugia clasica de esas lesiones. Estas técnicas
no tienen una difusion muy importante, dada la mayor seguridad de los proce-
dimientos clasicos.
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Figura 3.14. Carcinoma vesical infiltrante.

Introduccion al uso de la técnica del cateterismo ureteral

La técnica de cateterismo ureteral es una maniobra endoscopica que
consiste en el paso de un catéter (por via anterdgrada o retrograda) al
interior del uréter a través de un orificio natural o adquirido, como se muestra
en las figuras 3.15y 3.16.

Los catéteres ureterales mas utilizados en endourologia, con fines de
drenaje de la orina o colocacion de una férula o tutor ureteral, son los
siguientes:

— Interno o simple.

— Doble J o tail pig (Figs. 3.17 y 3.18).

— Simple J (Fig. 3.19).

— Catéter de Chevassu.

— Catéter de Fogarty (Figs. 3.20, 3.21 y 3.22).
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Figura 3.15. Meato ureteral derecho en una cistoscopia para iniciar el cateterismo.

Figura 3.16. Cateterismo ureteral interno izquierdo.



Figura 3.17. Catéter ureteral doble J en rifién derecho y nefrostomia izquierda.

Figura 3.18. Catéter doble J.

Figura 3.19. Catéter simple J.



Figura 3.21. Catéter de Fogarty, con el balén con 2 mL de suero fisiologico.

Figura 3.22. Catéter de Fogarty dilatando el meato del uréter proximal derecho.



Peculiaridades de los catéteres endourologicos

— Interno: permanencia de 24 a 72 horas, se puede cuantificar la orina
de los rifiones por separado, dilatar el uréter.

— Doble J: cateterismo prolongado.

— Simple J: uréter lumbar.

— Catéter de Chevassu: tiene una punta conica en su extremo distal
para evitar que refluya el contraste inyectado en el meato del uréter
durante la pielografia ascendente.

— Catéter de Fogarty: tiene un balon inflable en su extremo distal, con
2 mL, de suero, para extraer litiasis del uréter bajo.

Indicaciones endourologicas principales del cateterismo
ureteral

— Desobstruccion del tracto urinario superior.

— Posoperatorio de dilataciones ureterales.

— Después de instrumentaciones prolongadas del uréter.

— En célculos ureterales enclavados.

— En resecciones endoscopicas RTU de tumores ureterales.
— En procesos inflamatorios cronicos ureterales.

— Observar u obtener la orina de un solo rifion.

— Para movilizar un calculo del uréter.

Contraindicaciones del cateterismo ureteral

— Infeccion urinaria aguda.

— Reimplantacion ureteral.

— Anomalias y deformidades del meato ureteral adquiridas o con-
génitas (reimplantaciones, uretrotrigonitis hemorragicas,
ureteroceles).

Reglas para realizar el cateterismo vesical

— Cumplir normas de asepsia y antisepsia.

— Buena lubricacion uretral.

— Adecuadas posicion y relajacion del paciente.

— Tener preparado todo el instrumental de posible utilidad, guantes,
probar la sonda.

— Realizar maniobras delicadas y seguras, traccionar el pene.

— Colocar sonda vesical Foley 18 o 20 Ch y al terminar el procedi-
miento, fijarla.
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Nociones basicas de ureterorrenoscopia, nefrolitotomia
percutanea y litotricia extracorporea por ondas de choque

Ureterorrenoscopia

En los ultimos 40 afios la endourologia ha experimentado un aumento sin pre-
cedentes con las técnicas basadas en endoscopias. En urologia, la principal indica-
cion de la ureterorrenoscopia ha sido el tratamiento de los calculos urinarios; sin
embargo, existen otras indicaciones no litiasicas para el diagndstico y tratamiento
de afecciones del tracto urinario superior (TUS) con esta técnica minimamente
invasiva. La virtud principal de la ureteroscopia es la visualizacion directa del tracto
urinario y la técnica es de gran valor para el diagnostico de lesiones, incluso solo
con la inspeccion. Ademas del acceso al TUS y ante la duda diagnostica, existe la
posibilidad de tomar muestras para analisis citopatologico por Papanicolaou.

El ureterorrenoscopio, rigido o flexible, es un instrumento que permite
visualizar y actuar sobre el uréter y las cavidades pielocaliciales, con una fuen-
te de luz de transmision por fibra optica y canales que permiten introducir
instrumental fino. El ascenso del equipo por el uréter supone una dilatacion
previa del meato ureteral y la seguridad de las manipulaciones intraureterales
se obtienen con el uso simultaneo de radiologia con intensificadores de imagenes.

La primera demostracion endoscopica del tracto urinario superior TUS,
fue realizada con un cistoscopio nimero 9,5 Fr, en un nifio de dos meses con
una grave dilatacion ureteral secundaria a valvas uretrales posteriores (Hugh
Hampton Young, 1912) y su desarrollo permanecié en un periodo de latencia
por casi 50 afios.

En 1954, Van Heel, Hopkins y Kapani determinaron que las imagenes y la
luz pueden ser transmitidas a través de fibras de vidrio alineadas dentro de un
endoscopio de diametro menor y flexible. Inicialmente este disefio tuvo poca
aceptacion por sus limitaciones terapéuticas.

En 1960, Marshall visualizo un calculo en la pelvis renal con un ureteroscopio
flexible 9,5 Fr desarrollado por ACMI, a través de una ureterotomia durante
una cirugia abierta. Dos afios después ¢l mismo desarrolla un ureteroscopio
transuretral para la inspeccion de un céalculo ureteral.

Takagi y cols., en asociacion con Olympus Corp. elaboraron un ureteroscopio
flexible 6 Fr con longitud de 75 cm, que es un endoscopio limitado en su poten-
cial terapéutico ya que carece de canal de trabajo y sistema de irrigacion, pero
la visualizacion solo se logra con diuresis osmoética con manitol. Los avances
posteriores en el disefio de los ureteroscopios flexibles se encaminan a incre-
mentar el diametro (9,6-10,8 Fr) para permitir la incorporacion de un sistema
de irrigacion, un canal de trabajo y mecanismos que permitan una angulacion
activa de la punta del endoscopio.
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En 1977, Goodman utilizé un cistoscopio pediatrico de 11 Fr para la inspec-
cion y tratamiento de lesiones ureterales distales en adultos y practic6 la fulgu-
racion de un tumor ureteral.

Lyon y cols. (1979) en asociacion con Richard Wolf Medical Instruments
disefaron el primer endoscopio rigido con fines especificos para ureteroscopia.

En 1980 Enrique Pérez Castro y Martinez Pifieiro, con la asociacion de
Karl Storz Endoscopy introducen el primer ureteroscopio rigido con longitud
suficiente para visualizar la pelvis renal y se anexa un canal de trabajo 5 Fr.

El desarrollo posterior de la ureteroscopia incluye la miniaturizacion del
endoscopio (camisas de hasta 9 Fr), el incremento de la longitud, los canales de
trabajo de mayor didmetro (5 Fr) y el disefio de accesorios (< 3,5 Fr) que
optimizaban la manipulacion terapéutica. Simultdneamente se logran avances
en las técnicas de litotricia ultrasonica endoscopica, con la desventaja inicial de
los diametros de las sondas (8 Fr) que no permitian su utilizacion bajo vision
directa, ya que debia retirarse el lente para pasar la sonda ultrasonica y hacer
el tratamiento a ciegas, con el riesgo de ocasionar un dafio ureteral.

En 1989, Huffman disefia un ureteroscopio rigido 8,5 Fr. cuyo diametro
menor permite que el endoscopio avance a través de un uréter no dilatado.
En 1993 se desarrollan otros de menor diametro (6,9 Fr) con canales de
trabajo 3,4y 2,3 Fr.

En la evolucion de los ureteroscopios semirrigidos se consideran las limita-
ciones y las ventajas de los ureteroscopios flexibles y los rigidos. Dretler y Cho,
en asociacion con Candela Laser Corp., desarrollaron en 1989 el primer
ureteroscopio semirigido de calibre menor, donde la fibra 6ptica usada para la
transmision de luz e imagenes permite hasta unos 5 cm de flexion sobre el eje
longitudinal de este endoscopio, lo cual facilita su manipulacion. El primer in-
forme sobre este ureteroscopio describe su uso en 50 pacientes: ninguno requi-
ri6 dilatacion y en 10 pacientes no se logro avanzar el endoscopio mas alla de
los vasos iliacos.

En la actualidad se encuentra disponible una gran variedad de ureteroscopios
semirrigidos de calibre menor que tienen ventajas notorias sobre los rigidos:
pueden ser pasados a través de un uréter sin dilatacion e incluso a través de
segmentos ureterales estenoticos, pueden seguir el curso endoluminal correcto
en casos en los cuales una guia o dilatador ocasionen una falsa via y en la
mayoria de los pacientes el uréter proximal se puede alcanzar con la facilidad
de un ureteroscopio flexible.

Los ureteroscopios flexibles permanecian en desuso debido a su grosor y
la configuracion roma de la punta, pues se hace necesaria una dilatacion ureteral
previa, pero en 1994 Grasso y Bagley, en asociacion con Karl Storz Endoscopy,
disefiaron un ureteroscopio flexible 7,5 Fr con defleccion activa de hasta 170°
y angulacion pasiva en los ultimos 5 cm.
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El ureteroscopio flexible disefiado por Richard Wolf Corp. tiene un siste-
ma optico que elimina la imagen en panal de abeja que se observa en la mayo-
ria de los ureteroscopios flexibles. La gran versatilidad de estos endoscopios
esta limitada por la susceptibilidad del instrumento a la ruptura.

La ureteroscopia flexible contintia vigente para la exploracion diagnostica
del uréter, cuando las técnicas radioldgicas no ofrecen resultado y para obtener
muestras de tejido para biopsias. El entrenamiento en estas técnicas no es facil
y requiere de gran experiencia (Fig. 3.23).

Pinza tomando calculo

Figura 3.23. Esquema de ureterorrenoscopia con cestas y forceps para atrapar litiasis.

El uso mas frecuente del ureterorrenoscopio es la extraccion endoscopica
de calculos en diferentes niveles del uréter y menos frecuentemente, en el
rindn. Esta extraccion se puede realizar con pinzas, con sondas del tipo Dormia
o fragmentando los céalculos con litotricia por ultrasonido u otros métodos, como
la electrohidraulica. El éxito de este procedimiento es mayor cuanto mas bajo
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en el uréter esté el calculo. Esta técnica disminuyd su importancia con la intro-
duccion de la litotricia extracorpodrea, sin embargo, parece valida en los casos
en que no se cuenta con la tecnologia de las ondas de choque, especialmente
en calculos del tercio inferior del uréter.

En el tercio medio y superior la probabilidad de iatrogenia no es desprecia-
ble. Por estas razones, la cirugia endoscopica se ha convertido en la mayoria
de los casos en el tratamiento de eleccion de la litiasis ureteral.

El desarrollo y técnica del ureteroscopio por el profesor Dr. Enrique Pérez
Castro, de Madrid y la descripcion realizada por Chaussy, sobre el primer tra-
tamiento de litotricia extracorporea por ondas de choque (Fig. 3.24), en la Uni-
versidad de Munich, han hecho posible que a lo largo de estos afios ambas
modalidades terapéuticas hayan compartido sus indicaciones y se haya mante-
nido un debate que ha dado lugar a numerosas controversias.

Figura 3.24. Equipo de litotricia extracorpdrea por ondas de choque.

Los grandes avances en la endoscopia ureteral, la miniaturizacion de los
equipos, el desarrollo de la ureterorrenoscopia flexible y la utilizacion de ener-
gias de contacto como el laser, han permitido modificar el algoritmo terapéutico
de la litiasis ureteral.

Caracteristicas de los tipos de ureteroscopios

— Rigidos. Tienen un calibre de 9-11 Ch cuya principal ventaja es la
excelente vision gracias a su Optica de lentes y a su mayor canal de
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trabajo que permite utilizar pinzas sin perder gran parte de la vision.
La punta del ureteroscopio es biselada para evitar problemas de le-
sion de la mucosa ureteral.

— Semirrigidos. Son de menor calibre (7-9 Ch), gracias a esto es facil
la introduccién del endoscopio en el uréter, y su relativa flexibilidad
de la vaina hace mas facil la superacion de los obstaculos. El canal
de instrumentacion es menor y disminuye el flujo con el paso de
pinzas. Su mayor desventaja es que al tener una optica mixta (cons-
tituido por lentes o prismas y fibra optica) su calidad de vision es
peor.

— Flexibles. Poseen el menor calibre de los tres tipos (6,5 Ch) lo que
hace fécil su introduccion y progresion en el uréter. Cuanto mas
pequeio sea el ureteroscopio, menor es también el canal de trabajo
que se utiliza para la irrigacion, paso de catéteres, guias pinzas y
sondas de aplicacion de diferentes tipos de energia. Tienen una pun-
ta dirigible que permite la vision de los calices renales. Como incon-
veniente principal esta la peor calidad de imagen debido a la fibra
optica y su elevado costo, pues son muy fragiles.

Para la realizacion de la ureteroscopia, es necesario disponer de una mesa
de operaciones que permita, en momentos de dificultad, visualizar mediante
imaginologia la posibilidad de lesiones ureterales, asi como garantizar la ade-
cuada colocacion de guias y catéteres dentro del sistema excretor. En caso de
tener dificultad a su paso por el meato ureteral, ocasionalmente se necesita un
catéter de dilatacion con balon y una vez obtenido el acceso, se requiere instru-
mentacion adicional, pinzas y cestas para la extraccion de célculos.

En los casos en que los calculos por su volumen no pueden ser extraidos,
es necesario fragmentarlos mediante energia de contacto mecéanica o con la-
ser. A pesar de los buenos resultados de fragmentacion (90 %) que se obtienen
con la energia mecanica, el nimero de ascensos es un factor limitante; sin
embargo, el laser proporciona una fragmentacion homogénea, con muy escasa
propulsion, lo que evita el ascenso y logra pulverizar el calculo.

Técnica de extraccion endoscopica de calculo del uréter

Se coloca al paciente en posicion de litotomia, con la pierna contralateral al
calculo en extension, para facilitar el acceso; la homolateral en flexion forzada
y el periné al borde de la mesa. El paso de una guia facilita la entrada y progre-
sion dentro del uréter y si existe dificultad en el trayecto submucoso es aconse-
jable realizar una dilatacion con catéter de balon.
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Una vez que se ha accedido al uréter es aconsejable disminuir la presion de
flujo de irrigacion para que el calculo no ascienda. Siempre se debe tener una
calidad de vision buena, que permita ver la luz ureteral y en caso de perderla es
necesario retirarse lentamente hasta situarse y recuperar la vision.

El calculo puede ser extraido con pinzas o si es necesario, iniciar la
litofragmentacion utilizando una de las diferentes fuentes de energia.

Una vez extraidos los fragmentos y si no hay signos de edema ni lesiones
ureterales, puede no ser necesario mantener un catéter ureteral. Si por el con-
trario se presupone que han quedado restos litidsicos, ha existido una manipu-
lacion importante o algiin tipo de complicacion, es imprescindible la colocacion
de un drenaje ureteral.

Complicaciones

Se han publicado tasas de complicaciones de 11 a 9 % en el uréter proximal
y distal, respectivamente.

1. Intraoperatorias. Es posible distinguir entre complicaciones menores y
mayores. Entre las primeras se encuentran la lesion de la mucosa, las per-
foraciones ureterales minimas, que generalmente son producidas por la guia
o el catéter en su progresion. La perforacion completa y la avulsion ureteral
son complicaciones mayores. La primera se produce durante la progresion
del ureteroscopio, la guia o el catéter, sobre todo cuando existe una obstruc-
cion o una tortuosidad del uréter y también se puede producir durante la
fragmentacion del célculo o por la excesiva sobredistension del sistema co-
lector con el liquido de irrigacion. La avulsion ureteral es poco comun (0,6 %),
pero es la complicacion mas grave. Generalmente ocurre en el uréter distal,
al intentar extraer un célculo de gran tamafio con una cesta de Dormia. Su
tratamiento consiste en la reimplantacion ureteral y se valora el autotrasplante
o la ureteroileoplastia en el caso de grandes lesiones ureterales.

2. Posoperatorias precoces. Pueden ser complicaciones menores como
la hematuria transitoria, la fiebre o el reflujo vesicoureteral, o mayores
como el hematoma renal, la necrosis avascular del uréter, la fistula
arteriovenosa después de la ureteroscopia o las estenosis inflamatorias
transitorias. La hematuria transitoria es relativamente frecuente y esta
relacionada con el paso del endoscopio de mayor calibre o por la
hiperpresion y la mayoria de las veces se resuelve espontaneamente. La
hiperpresion se puede evitar colocando un catéter ureteral durante el pro-
cedimiento, para que haga las veces de drenaje. La fiebre secundaria a la
bacteriemia es relativamente frecuente y es necesaria una adecuada pro-
filaxis antibiodtica y trabajar con bajas presiones. El reflujo vesicoureteral
suele ocurrir por maniobras forzadas durante la introduccion del
ureteroscopio en el meato ureteral.
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3. Tardias. Se debe destacar la estenosis ureteral que persiste después de
los seis meses de la intervencion. El primer intento de resolucion debe ser
mediante tratamiento endoscopico por via anterograda. En caso de fra-
caso es necesario recurrir a la cirugia abierta.

Indicaciones endoscopicas en la litiasis renoureteral

El tratamiento para la extraccion de la litiasis ureteral continta siendo un
tema muy controvertido en la actualidad. La miniaturizacion, la disponibilidad
de laser de holmio y su alto poder de resolucion han hecho que en algunos
servicios se guien por las Ureteral Stones Guidelines de la American
Urological Association (AUA).

Dichas recomendaciones aconsejan el tratamiento médico, en calculos me-
nores de 10 mm. como primera opcion terapéutica y litotricia después de un
tratamiento médico fallido. En el uréter medio y distal se pueden considerar
ambas modalidades como primera recomendacion. En la litiasis de mayor ta-
mafo, calculos de mas de 10 mm o con impactacion por el tiempo transcurrido,
es aconsejable su resolucion inicial por procedimientos endoscopicos y si no
resuelven, recurrir a la LEC o a una cirugia abierta.

La litotricia extracorporea (LEC) esta indicada para litiasis de menos de
2,5 cm y ha puesto en segundo plano a la nefrolitotomia percutanea (NLP)
que permitia la extraccion de calculos renales, fundamentalmente piélicos.
Actualmente la ultima se realiza en lugares que no cuentan con aparatos con
ondas de choque, para tratar algunas afecciones, como la estenosis de la
union ureteropiélica y como etapa previa a la litotricia extracorpdrea en cal-
culos coraliformes, para reducir su masa. La cirugia abierta ha sido relegada
en la litiasis urinaria solo para casos que no resuelvan por endoscopia,
percutanea o LEC.

Introduccion a la nefrolitotomia percutanea

La nefrolitotomia percutanea (NLP) consiste en el abordaje de la litiasis
renal con su litofragmentacion endoscopica y extraccion por via percutanea,
de este modo se consiguen eliminar los calculos con menor morbilidad, menos
tiempo de estancia hospitalaria y bajo costo en comparacion con las técnicas
de cirugia abierta.

En 1976 Fernstrom logra extraer un calculo por via percutanea. Alken
(1981), Wickham (1981), Segura (1982), Clayman (1984) y Mariano Castillo
(1998), de Cuba, contribuyeron al desarrollo de esta técnica. Desde entonces,
gracias a los avances tecnologicos y al extraordinario desarrollo de los instru-
mentos flexibles, asi como las diferentes formas de energia, ha sido posible la
modificacion del algoritmo terapéutico en la litiasis renoureteral.
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Consideraciones anatomicas para el uso de la NLP

El conocimiento de la anatomia renal y sus relaciones con 6rganos vecinos
resulta imprescindible para disminuir o minimizar el riesgo de lesiones.

En 1901, Brooder demostré que en la mayoria de los rifiones, los calices
anteriores se encuentran en posicion mas medial, mientras que los calices pos-
teriores son mas laterales. Sin embargo, Hodson describio la anatomia calicial
justo a la inversa, con los calices anteriores mas laterales que los posteriores.
Existen tres grupos caliciales, superior, medio e inferior; estos se subdividen en
anterior y posterior con proyecciones y angulos diferentes. El abordaje
percutaneo debe buscar, por su seguridad, el acceso por el caliz posterior.

La arteria renal principal se divide en dos ramas: anterior y posterior y
estas a su vez en cuatro ramas segmentarias, progresivamente en
interlobares al cruzar el seno renal y arcuatas en la union cortico medular.
La linea de Brooder demarca un plano avascular entre el riego sanguineo
anterior y posterior. Una aguja dirigida directamente a un caliz posterior
pasa en forma transparenquimatosa y la posibilidad de sangrado significa-
tivo se minimiza.

Quizas la relacion anatomica que mas puede influir a la hora de establecer
la puncion es la situacion del colon, si esta se realiza en un plano mas medial.
Igualmente el acceso intercostal puede provocar lesion pleural. El polo supe-
rior del rifidn derecho se encuentra en contacto con la glandula suprarrenal. La
cara anterior del rifion se relaciona con el higado en su zona mas lateral y con
la segunda porcion del duodeno en su zona medial; el polo inferior esta proximo
al angulo colico derecho.

El rifién izquierdo también se relaciona con la glandula suprarrenal en su
polo superior y borde interno. Ademas de la glandula suprarrenal, el bazo tam-
bién se encuentra en contacto con el polo superior del rifion, pero mas lateral-
mente. Entre estas dos zonas se encuentra un triangulo en el que se apoya la
cara posterior del estdmago. Mas abajo entran en contacto con el rifion, la cola
del pancreas y los vasos esplénicos. Debajo de esta zona se localizan las asas
intestinales y mas lateralmente, el colon descendente.

Indicaciones de NLP

El tamafio del calculo es un factor determinante a la hora de elegir entre
diferentes opciones terapéuticas. En el momento actual la tendencia es incre-
mentar las indicaciones de técnicas endoscopicas en aquellos casos en los que
el volumen o la dureza del calculo supongan un mayor indice de complicacio-
nes. El grado de recomendacion segun las Guidelines de la AUA deja como
indicaciones a los calculos mayores de 20 mm. Las litiasis mayores de 2,5 cm
se deben tratar mediante NLP.
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Pinceladas en la litotricia extracorpodrea por ondas de choque

La LEC es el procedimiento médico que utiliza ondas de choque para rom-
per los calculos menores de 2,5 cm que se forman en el rifidon, la vejiga, los
uréteres. Tiene nombres alternativos como litotricia extracorporea por ondas
de choque, litotricia por ondas de choque, litotricia percutanea, litotricia
endoscopica, litotripsia, ESWL o LEC.

El conocimiento de las ondas de choque de alta energia es consecuencia
de las investigaciones aplicadas con fines militares durante la Segunda Guerra
Mundial (1939-1945), cuando notaron que algunos bombarderos estadouniden-
ses B-29 se desintegraron en el aire. Las investigaciones de los ingenieros
aeronauticos estadounidenses revelaron que los accidentes se produjeron du-
rante tormentas intensas ya que las gotas de lluvia sobre el fuselaje del avion se
comportaban como micro meteoritos que provocaban ondas de alta energia,
las llamadas ondas de choque, con suficiente energia para pulverizar mate-
riales fragiles como el cristal de la cabina del piloto.

Al final de la guerra, en un centro de pruebas de Alemania Occidental
(antigua RFA) en 1966, se realizé un proyecto de la compaiia aeronautica
Dormier, dirigido por Gunter Hoff, que consistia en lanzar gotas de agua a una
velocidad 8 veces superior a la del sonido, contra elementos de un avion caza
F-104y las gotas hicieron unos crateres de 20 mm de profundidad en los extre-
mos de las alas y otras superficies del aparato y rompieron el cristal de la
cabina.

Los investigadores de la Dormier, a solicitud de médicos interesados, co-
menzaron a estudiar los efectos de la aplicacion de las ondas de choque en
medicina y en 1969 se desarrollaron técnicas para reproducir las ondas de
choque en el laboratorio, sin dafiar al cuerpo humano.

En 1971, en Munich (Alemania) los profesores Eisenberger y Chaussy
iniciaron la fase experimental con animales, para romper calculos renales sin
producir lesiones graves de los tejidos aledafios. En 1980, en Munich, Chaussy
realizo la primera litotricia extracorporea en seres humanos.

En Cuba, el Dr. Enrique Larrea Masvidal fue uno de los pioneros en utilizar
la litotricia extracorporea por ondas de choque para el tratamiento de la litiasis
urinaria. Esto ocurri6 en la ultima década del siglo XX, en el Hospital
Clinicoquirurgico «Hermanos Ameijeiras», de La Habana.

El procedimiento se puede realizar de forma ambulatoria, el paciente con
bata sanitaria se acuesta en la mesa de operaciones y se le administra un
sedante o analgésico antes de comenzar. Se utilizan imagenes de rayos X o de
ecografias para observar donde se encuentran los calculos. Las ondas de cho-
que de alta energia, también llamadas ondas sonoras, pasan a través del cuerpo
hasta la zona donde se encuentran los calculos renales.
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Se puede experimentar una sensacion de golpecitos ligeros cuando el pro-
cedimiento comienza. Las ondas rompen los calculos en pedazos diminutos, los
cuales salen durante la miccion. El procedimiento generalmente toma de 45 min
a 1 hora. Debido a que no requiere incisiones, es menos doloroso y la recupe-
racion es mas rapida, generalmente sin que exista necesidad de hospitalizacion
de un dia para otro.

Aunque la mayoria de los calculos renoureterales se tratan con la litotricia
extracorpdrea por ondas de choque, los mayores de 2,5 cm no se pueden tratar
de esa manera.

Riesgos de la LEC

La litotricia generalmente es segura, sin embargo, como sucede con cual-
quier procedimiento médico, se pueden presentar complicaciones como las si-
guientes:

— Pueden quedar fragmentos de célculos, que podrian requerir trata-
mientos adicionales.

— Se puede presentar hematuria, que en raras ocasiones puede hacer
necesaria una transfusion sanguinea.

— Es posible la obstruccion del flujo de orina desde el rifion, debido a
los fragmentos de los célculos.

La recuperacion del paciente depende del numero, tamafio y localizacion
de los calculos. Sin embargo, la litotricia elimina por completo los calculos en la
mayoria de los pacientes que se someten a este procedimiento.

Convalecencia

Después del procedimiento, la persona permanecera en la sala de recupe-
racion durante aproximadamente 24 horas. La mayoria de las personas puede
reanudar completamente sus actividades diarias en uno o dos dias después de
una litotricia extracorpdrea por ondas de choque. La persona debe beber mu-
cha agua en las semanas siguientes al tratamiento, lo cual ayuda a eliminar
cualquier fragmento remanente de calculos e impide que estos se formen de
nuevo.

Es posible que se sientan nauseas y dolor cuando los fragmentos estan
saliendo, lo cual puede suceder poco después del tratamiento y puede durar
hasta 4 a 8 semanas. Tomar un analgésico o beber mucha agua ayudara a
aliviar estos sintomas. Es normal que se presente hematuria durante unos cuantos
dias a semanas despu¢s del procedimiento.

Comentario

En la actualidad, algunas generaciones de jovenes urélogos no han conoci-
do un mundo sin litotricia extracorporea y para ellos la litiasis renoureteral se
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ha convertido en sinénimo de ondas de choque en la mayoria de los casos. Los
pacientes son remitidos a unidades de litotricia con las que los médicos pueden
o no haber tenido contacto durante su residencia o conocido su funcionamien-
to; de esa manera, la litiasis urinaria se ha convertido para ellos en un problema
de indicacion terapéutica adecuada, del cual solo viven las complicaciones o
malos resultados de la técnica. Pero esto no siempre fue asi, pues la mayoria
de los urdlogos recuerda que al menos un tercio de las cirugias en los servicios
de urologia se debia a los calculos urinarios.

En el Servicio de Urologia del Hospital Docente Clinicoquirtrgico «10 de
Octubrey, en Ciudad de La Habana, con el colectivo de urélogos endoscopistas
integrado por el Doctor en Ciencias Médicas Miguel de la Cruz Sanchez, el
Doctor en Ciencias Médicas Armando Ramon Iturralde Codina, junto al Dr.
Julio Martin Aguiar, ya fallecido y el Dr. Fernando Goza Leon, se ha tenido la
oportunidad de tratar pacientes con diversas afecciones uroldgicas bajas, des-
de 1974 hasta la fecha actual, con buenos resultados.

Se ha utilizado la cirugia endoscopica urologica baja, en particular con
resecciones endoscopicas transuretrales RTU de tumores benignos y malignos
de prostata, RTU de tumores de vejiga en estadio superficial, fulguraciones
endoscopicas de papilomas vesicales, utilizando a posteriori el BCG endovesical,
asi como fulguraciones de orificios fistulosos vésico vaginales, RTU para
destechamiento de ureteroceles, litolapaxia en la litiasis vesical, cateterismos
ureterales diagnosticos y terapéuticos, uso del catéter de Fogarty en litiasis del
uréter bajo, cistoscopias diagnosticas, evolutivas y para la extraccion de cuer-
pos extrafios, uretrotomias internas por estenosis uretral, entre otros procedi-
mientos bajos.

En general ha sido posible sefialar, en estudios realizados y trabajos cienti-
ficos presentados relacionados con la cirugia de prostata y vejiga, que no ha
habido complicaciones de importancia con la utilizacion de estas técnicas
endourologicas bajas, en los pacientes ingresados y tratados en el Servicio de
Urologia del Hospital «10 de Octubre» .
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TECNICAS ENDOUROLOGICAS BASICAS

Dr. Mariano Castillo Rodriguez

El origen hace 25 afios de la llamada cirugia endouroldgica marco el inicio
de una nueva era en la urologia moderna, que pronto fue respaldada por la
aparicion de otras tecnologias innovadoras como la litotricia extracorpérea por
ondas de choque, las nuevas aplicaciones de la energia laser, la laparoscopia, la
lumboscopia y la preperitoneoscopia. Todos estos avances médicos se han
producido sobre la base de un denominador comtn: el enorme desarrollo tec-
noldgico y el ingenio creador de los investigadores.

La endourologia se ha desarrollado impetuosamente en los tltimos afios,
pero sus limites y contenidos no estan claramente definidos, pues contintian
apareciendo nuevos instrumentos, equipos y procedimientos que amplian su
horizonte. La mayor parte de los urélogos la conceptiia como el conjunto de
técnicas y maniobras endoscopicas, ecograficas o radioldgicas que con fines
diagndsticos o terapéuticos se realizan en la luz de las vias del tracto urinario
superior, mediante un acceso transuretral o percutaneo. La nefroscopia
percutanea, la ureterorrenoscopia y las técnicas urorradioldgicas percutaneas
se pueden considerar sus procedimientos mas representativos.

Sobre la base de la nefroscopia percutanea y de la ureterorrenoscopia han
surgido otras importantes técnicas que son imprescindibles en el arsenal tera-
péutico urologico actual, como la nefrolitotomia percutanea, la ureterolitectomia
endoscopica, la reseccion/fotocoagulacion percutanea o transuretral de tumo-
res uroteliales del tracto urinario superior, la endopielotomia percutanea o
endoscopica retrograda por obstruccion pieloureteral, entre otras.

La pielografia anterograda concebida por Ween y Florence en 1954 y la
nefrostomia percutanea descrita por Goodwin y cols. en 1955, no solo constitu-
yen la base de la cirugia renoureteral percutanea, sino que han generado pro-
fundos cambios conceptuales en el campo del diagnostico y de la terapéutica
de la urologia.



En el momento actual no es posible concebir el diagnostico etiologico y
anatomofuncional del tracto urinario superior obstruido sin estas técnicas. A
partir de ellas se han desarrollado otros procedimientos urorradiologicos que
permiten realizar maniobras para restablecer el calibre de las vias urinarias
exclusivamente bajo guia radioldgica, como las dilataciones ureterales
anterogradas, las ureterotomias y las endopielotomias con el uso de catéteres,
dilatadores, balones de alta presion y elementos de corte.

Todas las técnicas y maniobras endoscopicas y percutaneas realizadas en
la luz de las vias urinarias inferiores y superiores constituyen la llamada cirugia
endoscopica intraluminal y las técnicas laparoscopicas, retroperitoneoscopicas
y preperitoneoscopicas conforman la cirugia endoscopica extraluminal; todas
juntas dan cuerpo a la cirugia urolégica minimamente invasiva que abarca ac-
tualmente un amplisimo campo de la cirugia urologica y que ha sustituido casi
totalmente a la cirugia abierta tradicional.

La terapéutica actual de la litiasis urinaria, en su doble vertiente de cirugia
endoscopica y litotricia extracorporea, ha constituido un poderoso motor para
el desarrollo de todas las técnicas endouroldgicas en el mundo y Cuba no ha
sido la excepcion, pues todos los procedimientos endourolégicos (nefrostomia
percutanea, cateterismo doble J, nefrolitotomia percutanea, ureteroscopia,
endopielotomia anterograda y retrograda, nefropexia percutanea, cistolitotomia
percutanea, tratamiento endourologico de las complicaciones urologicas del
trasplante renal y otros) se introdujeron y desarrollaron en la primera unidad de
litotricia y endourologia del pais, inaugurada en abril de 1986 en el Hospital
Hermanos Ameijeiras de la Ciudad de La Habana. La guia y liderazgo de esta
unidad se debe al profesor Dr. Enrique Larrea Masvidal y ésta funciona, desde
hace mas de 15 afios, como el Centro de Referencia Nacional para el Trata-
miento de la Litiasis Urinaria.

El campo de la endourologia es muy amplio, pero en esta primera version
del libro Cirugia urologica de minimo acceso, se trata un grupo de técnicas
que pueden considerarse fundamentales por su caracter basico y por su tras-
cendencia; su analisis se realiza desde una perspectiva practica, con el objetivo
de incentivar a todos los urélogos, especialmente a los mas jovenes, con res-
pecto a la imprescindible necesidad de su practica. Estas técnicas basicas son
el cateterismo ureterorrenal simple (Fig. 4.1) o interno-externo, la derivacion
urinaria interna con catéter doble J o simple J y la derivacion externa mediante
nefrostomia percutanea.

Teniendo en cuenta que una de las vias de acceso para la ejecucion de las
técnicas endourologicas es la uretrovesical, resulta indispensable el conoci-
miento teoérico y practico de la uretrocistoscopia para poder realizar un correc-
to abordaje transuretral, asi como ubicar y manipular adecuadamente los meatos
ureterales.
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Figura 4.1. Radiografia de tracto urinario con catéter simple renoureteral izquierdo,
después de una ureteroscopia por calculo del uréter iliaco.

Cateterismo ureterorrenal simple

El cateterismo ureteral convencional fue descrito por Albarran hace mas
de un siglo y originalmente sus objetivos fueron asegurar el flujo urinario del
tracto urinario superior y la reparacion del uréter lesionado quirurgicamente.

En la actualidad existen multiples modelos de catéteres simples y su dia-
metro varia entre 3 y 8 Fr generalmente son de poliuretano y ofrecen diferen-
tes opciones, seglin su punta proximal sea roma, curva, cilindrica u olivar, con
orificio distal abierto o sin él (Fig. 4.2).

Estos diferentes disefios tienen el proposito de franquear o puentear un
obstaculo, ya sea intrinseco (calculo, tumor, coagulo) o extrinseco (obstruccion
tumoral, fibrosis, lipomatosis, etc.). Sus ventajas estan dadas por su facil colo-
cacion, la posibilidad de control directo de la diuresis y porque permite la reali-
zacion de estudios funcionales y radiologicos selectivos.

Las mayores desventajas son la incomodidad para el paciente al tener que
fijarse a una sonda vesical y su caracter de derivacion externa de corta dura-
cion. En la practica es aconsejable el uso de los catéteres de punta cortada con
orificio distal, ya que permiten su colocacion y recambio sobre guia y bajo
control fluoroscopico.
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Figura 4.2. Set de cateterismo simple constituido por un catéter 7 Fr con ambos extre-
mos abiertos y guia teflonada de punta recta y flexible.

El cateterismo ureteral simple debe ser considerado como la maniobra ini-
cial en el aprendizaje de la endourologia del tracto urinario superior, pues a
pesar de que ha perdido indicaciones por el advenimiento del catéter doble J y
de la nefrostomia percutanea, mantiene gran utilidad en la practica urologica.
Las dos ideas que se exponen a continuacion ilustran esta afirmacion.

La colocacion de un catéter interno-externo (simple) en el tracto urinario
superior constituye una valiosa alternativa en un paciente con una anuria
obstructiva o una infeccion urinaria asociada a obstruccion. Lamentablemente,
esta opcion es frecuentemente olvidada y los pacientes son victimas de una
lumbotomia bajo anestesia general orotraqueal, solo para colocar una sonda en
el interior del sistema colector renal.

El dominio de la correcta ejecucion técnica del cateterismo ureterorrenal
simple, es decir, sobre guia y bajo control radioscdpico, significa haber recorri-
do el 50 % del camino en el aprendizaje de la ureterorrenoscopia, una de las
técnicas endouroldgicas de mayor utilidad en la urologia moderna.

Indicaciones del cateterismo ureterorrenal simple

Las indicaciones del cateterismo ureterorrenal simple (interno-externo)
pueden ser diagnosticas o terapéuticas:
—Diagnosticas:
- Medicion de la diuresis.
- Recoleccion de orina para estudios bacteriologicos, citologicos y
bioquimicos selectivos.
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- Estudios radiologicos contrastados de las vias urinarias superiores.
— Terapéuticas:
- Primer paso de la cirugia renal percutanea.
Tutor después de ureteroscopia.
Para evitar la obstruccion ureteral después de la litotricia
extracorpdrea en calculos renales de masa «criticay.
Alternativa al catéter doble J.
Localizacion de calculos de dificil visualizacion radiologica para
tratamiento con litotricia extracorporea.
Para desplazar calculos ureterales hacia el rifion y tratarlos con
litotricia extracorporea.
Para mejorar la eficacia de la onda de choque por irrigacion in situ
del calculo.
Para la desobstruccion del tracto urinario superior en casos de
anuria o infeccion urinaria obstructiva.
Alternativa con la nefrostomia percutanea.

Como maniobra inicial en la nefrolitotomia percutanea, el cateterismo
ureterorrenal simple permite la opacificacion del sistema colector renal, lo cual
facilita la eleccion y la puncion del céliz adecuado, la orientacion endoscopica
intrarrenal, y sirve ademas como drenaje posoperatorio de la via urinaria. Se
puede indicar como tutor después de una ureteroscopia no complicada durante
un periodo de 24 a 72 horas, para mantener el flujo urinario y evitar asi el célico
nefritico por edema.

Como procedimiento de apoyo a la litotricia extracorporea por ondas de
choque puede tener las indicaciones siguientes:

— Como alternativa al catéter doble J para profilaxis de la obstruccion
ureteral por fragmentos litidsicos, luego de la aplicacion de la litotricia
extracorporea en calculos que, por su tamafio (mayor de 2 cm) pue-
den generar una gran cantidad de fragmentos. Tiene el inconveniente
de que puede prolongar la estancia hospitalaria, es mas molesto para el
paciente y el catéter no debe permanecer por mas de siete dias.

— Para la ubicacion de calculos de dificil localizacion radiologica, la
colocacion de un catéter ureteral, con la administracion de medios
de contraste o sin esta; puede poner de manifiesto la presencia de
calculos de acido urico, los débilmente radiopacos o los superpuestos
a superficie 6sea, con lo cual hace posible el tratamiento exitoso
mediante ondas de choque.

— Para la realizacion de maniobras de ascenso de calculos situados en
el uréter lumbar. Esta maniobra facilita la litofragmentacion del cal-
culo en situacion renal. Actualmente ha perdido vigencia por su alto
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indice de fracasos y porque los nuevos prototipos de litotritores
extracorpdreos posibilitan una buena fragmentacion de los célculos
ureterales in situ.

— Irrigacion in sifu con suero fisioldgico simultanea al tratamiento con
litotricia extracorpérea en los calculos ureterales. Esta maniobra ha
sido muy utilizada para mejorar el efecto litotritor de las ondas de
choque en los calculos ureterales, pero en la actualidad esta poco
justificada por la alta capacidad de fragmentacion in sifu de los nue-
vos litotritores extracorporeos.

— Para la desobstruccion del tracto urinario superior en pacientes con
anuria o infeccion urinaria obstructiva.

En estos casos (Fig. 4.3), el cateterismo ureteral simple puede ser siempre
una alternativa valida, pero su indicacion esta ain mas justificada si existe
escasa dilatacion del sistema colector renal, si el paciente es monorrenal o
presenta obesidad morbida, condiciones en las que la practica de la nefrostomia
percutanea puede ser mas dificil y peligrosa. La ejecucion de una nefrostomia
a cielo abierto en estos casos solo tiene indicacion ante el fracaso o la imposi-
bilidad técnica para la realizacion de los procedimientos minimamente invasivos.

Figura 4.3. Estudio radioldgico de un paciente con hidronefrosis infectada y absceso
parenquimatoso, a quien se le realizo el drenaje percutaneo del absceso y drenaje del
sistema colector renal mediante cateterismo ureterorrenal simple, con buena evolucion.
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Detalles técnicos de la colocacion

Los elementos mas importantes son conceptuales y técnicos propiamente
dichos. La primera idea que hay que tener clara es que esta es una maniobra
potencialmente peligrosa (infeccion), por lo que debe ser realizada con maximo
rigor de asepsia y antisepsia y con profilaxis antibidtica; los otros dos elemen-
tos son técnicos. En la actualidad no se concibe la ejecucion de un cateterismo
ureterorrenal sin la colocacion previa de una guia y sin monitorizacion
radioscopica de todo el procedimiento. La estricta observacion de estos tres
principios aumenta extraordinariamente su efectividad y minimiza sus compli-
caciones.

Complicaciones del catéter simple y su utilizacion

— Falsa via.

— Perforacion del uréter, pelvis o calices.
— Urinoma.

— Infeccion urinaria, sepsis.

La falsa via se produce con mayor frecuencia en el meato ureteral y la
porcion intramural; las perforaciones en los codos y sitios obstruidos por este-
nosis o litiasis y sus consecuencias son el fracaso del procedimiento y la
extravasacion intra o extraperitoneal de la orina. Su manejo terapéutico se
basa en la tutorizacion correcta del conducto mediante un catéter doble J o la
colocacion de una nefrostomia percutanea durante 2 o 3 semanas y la eventual
evacuacion de la coleccion urinosa, si se produjo y tiene alguna expresion clinica.

La infeccion urinaria y la sepsis pueden aparecer por instrumentacion con-
taminante o por colonizacion bacteriana del catéter y su tratamiento debe con-
templar el recambio, antibioticoterapia enérgica y una adecuada hidratacion
parenteral. Estas complicaciones pueden ser prevenidas mediante la correcta
ejecucion de la técnica de insercion del catéter.

En conclusion, el cateterismo ureterorrenal simple tiene importantes indi-
caciones en litotricia y endourologia; es una maniobra que puede ser salvadora
en situaciones tan graves como una sepsis urinaria o una anuria obstructiva y
debe ser perfectamente dominada por todos los urélogos.

Derivacion interna con catéter doble J

El catéter ureteral doble J actual fue disefiado por Finney en 1978, a
partir de la idea de McCullough y Hepperlen en la busqueda de un catéter
ureteral autofijable. Su desarrollo y utilizacion han venido de la mano de los
grandes avances ocurridos en el tratamiento de la litiasis renoureteral y ha
sido un elemento esencial, tanto en la prevencion como en la resolucion de
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las complicaciones obstructivas de la litotricia extracorporea. Es igualmente
una medida auxiliar indispensable para la practica de la cirugia endourologica y
también tiene indicaciones en la cirugia abierta.
Enrealidad el catéter doble J (Fig. 4.4) puede ser eficaz en multiples situa-
ciones clinicas:
— Obstruccion intrinseca del uréter (calculo, estenosis, tumor, coagulo).
— Obstruccion extrinseca del uréter (fibrosis, adenopatias, tumores).
— Cirugia (como tutor de la cicatrizacion ureteral o para el manteni-
miento de la integridad del conducto).
— Tratamiento de fistulas urinarias.

Figura 4.4. Radiografias de tracto urinario superior (TUS) de un paciente con catéter
doble J en el hemisistema renoureteral derecho, después de remontar un calculo del
uréter lumbar hacia la pelvis renal para su tratamiento mediante litotricia extracorporea.

Indicaciones del uso del catéter doble J en la litiasis urinaria

— Indicaciones terapéuticas:
- Infeccion urinaria sobreafiadida a la obstruccion.
- Anuria obstructiva.
- Obstruccion con enfermedad renal cronica.
- Colico nefritico refractario.
- Tratamiento quimiolitico.
- Litiasis obstructiva en las embarazadas.
- latrogenia en cirugia endoscopica.
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— Indicaciones profilacticas:
- Profilaxis de la obstruccion ureteral después de la litotricia
extracorporea.

Ocasionalmente puede servir como derivacion en casos de infeccion uri-
naria sobreafiadida a la obstruccion, anuria obstructiva por litiasis bilateral o en
pacientes monorrenales, colico nefritico refractario a analgésicos o para ase-
gurar el flujo urinario durante el tratamiento quimiolitico.

El catéter ureteral doble J tiene una indicacion especial en el tratamiento
de la litiasis obstructiva en las mujeres embarazadas, para proteger el funcio-
namiento renal hasta que ocurra el parto, luego del cual se realizara el trata-
miento definitivo y de esta forma se evita el dafio fetal.

Puede estar indicado en la ureteroscopia cuando existe una gran impactacion
del calculo asociada a importante uropatia suprayacente o cuando se producen
complicaciones tales como dislaceracion de la mucosa ureteral o perforacion
del conducto o falsa via y se debe mantener por un periodo de 1 a 3 meses en
dependencia de la gravedad de la lesion.

En la cirugia renal percutanea puede ser una alternativa a la nefrostomia
para el drenaje temporal de la orina, lo que actualmente es muy utilizado bajo el
apelativo tubuless (sin tubos) para obviar los inconvenientes de la derivacion
externa en casos bien seleccionados (nefroscopia diagnostica, nefrolitotomia
percutanea con extraccion total de la masa litiasica, endopielotomia percutanea,
entre otras).

Con caracter profilactico se indica antes de la litotricia extracorporea en
pacientes con litiasis renal compleja (calculos mayores de 2 cm, ciertos
coraliformes, calculo mayor de 1 cm en rifidn Unico, etc.), para evitar la uropatia
obstructiva por impactacion de fragmentos litidsicos en el uréter (calle litiasica)
durante la fase de eliminacion. De esta forma, el tratamiento de un calculo
inicialmente complejo puede transformarse en relativamente sencillo.

En la cirugia lumbolaparoscopica o abierta de la litiasis renoureteral
(nefrolitectomia, pielolitectomia, ureterolitectomia), la colocacion de un catéter
doble J es una medida adyuvante frecuentemente necesaria. Se debe recordar
que un principio basico de la cirugia urologica es la tutorizacion y la derivacion
luego de la extraccion de un calculo o la reconstruccion del tracto urinario
superior, lo cual se puede lograr en la actualidad con la colocacion de catéter
doble J o con nefrostomia.

Otras indicaciones del catéter doble J

— Obstrucciones ureterales no litiasicas:
Estenosis ureterales.
Tumores prostaticos, vesicales, ginecologicos, rectales.
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Compresiones extrinsecas (fibrosis retroperitoneal, lipomatosis
retroperitoneal, aneurismas aorticos, adenomegalias, etc.).
— Fistulas urinarias:
Renocutaneas.
Ureterovaginales.
Ureterales.

La colocacion de un catéter doble J puede ser el tratamiento definitivo de una
estenosis ureteral inflamatoria o el tutor que garantice la cicatrizacion correcta del
uréter luego de una dilatacion con balon de alta presion o de una endoureterotomia.
Este planteamiento incluye las complicaciones obstructivas del paciente con tras-
plante renal y constituye en estos casos la opcion terapéutica electiva actual.

En las obstrucciones por infiltraciéon o por compresion tumoral con
ureterohidronefrosis y fracaso renal obstructivo, es una alternativa a la
nefrostomia percutanea, la cual es la mejor opcion en estos casos porque tiene
mayores posibilidades de lograr la desobstruccion, obviando ademas, una posi-
ble lesion de la zona afectada por el tejido tumoral.

En las obstrucciones ureterales por compresion o ahogamiento extrinseco
por fibrosis o lipomatosis retroperitoneal o por grandes aneurismas de la aorta
abdominal, en pacientes no operados, asi como en las enfermedades
hipertrofiantes de los ganglios retroperitoneales que afectan el drenaje ureteral,
el catéter doble J es una alternativa terapéutica eficaz, que puede tener carac-
ter transitorio o definitivo, segun el caso.

Otra situacion patoldgica en la que la colocacion de un catéter doble J
(Fig. 4.5), asociado o no a una nefrostomia percutanea, constituye el tratamiento
de eleccion, son las fistulas del tracto urinario superior. Tanto las caliciales como
las piélicas, las ureterales y las ureterovesicales, por iatrogenia quirurgica o conse-
cutiva al trasplante renal, muestran un alto porcentaje de curacion con este modelo
terapéutico que ofrece una opcion altamente resolutiva con minima invasion histica.

Caracteristicas fisicas de los catéteres doble J

Para optimizar el uso de estos catéteres es preciso conocer sus caracteris-
ticas. Existen varios tipos en dependencia de su forma, tamafio y composicion.
Estan constituidos por materiales radiopacos para permitir su control radioldgico
y son multiperforados para posibilitar un adecuado drenaje de la orina.

Su consistencia es variable, desde blanda, como los de silicona, a dura
como los de poliuretano. Tienen diferentes calibres y los mas usados son los
que varian entre 5 y 8 Fr. Su diametro puede afectar su biocompatibilidad, el
grado de dificultad para su colocacion y el nivel de flujo urinario intra y
extraluminal. Su forma puede ser redondeada o cuadrada y sus extremos pue-
den ser doble J o en doble pig tail, o rabo de cochino, y existen disefios de
varios enrollamientos que proporcionan diferentes longitudes.
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Figura 4.5. Estudio radiolégico posoperatorio de un paciente al cual se le realizo una
endopiclotomia percutanea derecha, por obstruccion pieloureteral y se le coloco una
nefrostomia percutanea y catéter doble J para garantizar el drenaje urinario y la correcta
cicatrizacion de la union pieloureteral.

Algunos catéteres incorporan una hiladura en el extremo distal que se exterio-
riza por la uretra para facilitar su posterior retirada sin necesidad de practicar
cistoscopia en casos en los que este se mantenga por no mas de una semana. Su
longitud varia entre 22 y 32 cm, y los mas usados son los de 26 a 28 cm. Es
conveniente elegir la longitud adecuada para cada paciente, midiéndolo sobre una
placaradiografica de aquel. La excesiva longitud puede aumentar las molestias del
paciente, por irritacion trigonal y facilitar su prolapso a través del cuello vesical; los
demasiado cortos pueden ocasionar posiciones subpiélicas o supravesicales.

El material del que estan compuestos influye en sus propiedades fisicas y
en su biocompatibilidad. Los materiales de uso habitual son polimeros de silicona,
poliuretano, Silitek, C-flex y Uro-soft, entre otros.

Caracteristicas fisicoquimicas de los catéteres doble J

— Consistencia: blanda, intermedia, dura.

— Calibre: 5-8 Fr.

— Forma: redondeada, cuadrangular. Extremos de enrollamientos sim-
ples o multiples.

— Longitud: 22-32 cm.

— Composicion: silicona, poliuretano, Silitek, C-flex, Uro-soft, hidrogeles.
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Los catéteres de silicona son los mas biocompatibles (no son irritantes y
resisten la incrustacion), pero su superficie rugosa dificulta su desplazamiento
sobre guia durante la instalacion y su capacidad para sobrepasar obstaculos
ureterales. Por otro lado su escasa fuerza tensil exige que su pared sea gruesa
y sus orificios laterales pequefios para evitar que se rompa, lo que empeora su
comportamiento hidrodinamico.

El poliuretano y el Silitek son mas rigidos y por tanto, mas faciles de colo-
car, pero su biocompatibilidad y biodurabilidad son muy bajas, por lo que deben
ser utilizados por cortos periodos (no mas de dos meses).

El C-flex y el percuflex tienen una consistencia intermedia entre la silicona 'y
los otros dos materiales descritos, con la ventaja de tener una menor tendencia a
la incrustacion, por lo que se pueden utilizar por largos periodos (9 a 12 meses).
El Uro-soft también es mas blando que el poliuretano y tiene una excelente
memoria de retencion pero es quebradizo y tampoco se recomienda para per-
manencias superiores a los dos meses.

Actualmente existen otros materiales como los hidrogeles (Hydromer,
HYPAN y PEVA), cuya superficie acuosa (hidrofilicos) contribuye a una me-
jor biocompatibilidad por reducir el grado de friccion y la adherencia celular, lo
cual hace mas facil su instalacion.

Métodos para la instalacion

El set consta de cuatro elementos (Fig. 4.6): introductor o catéter de empu-
je, guia metalica, catéter ureteral de punta perforada y catéter doble J propia-
mente dicho.

Figura 4.6. Set de cateterismo doble J constituido por el catéter doble J, catéter simple
perforado empujador y guias teflonada e hidrofilica de punta recta y flexible.
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Se puede insertar por via retrograda (transuretral) o anterograda (percutanea
transrrenal). La retrograda es la mas utilizada y en esta variante el doble J se
coloca a través de un cistoscopio o un ureteroscopio, o sobre la guia colocada
por la luz de un catéter interno-externo previamente insertado. Por via
anterograda, la maniobra se realiza a través de un nefroscopio o de un
ureteroscopio, por una nefrostomia percutanea. En la mayoria de los casos la
insercion por cistoscopia o nefrostomia percutanea se puede realizar con una
adecuada sedacion y analgesia.

Modalidades técnicas de la colocacion del catéter doble J

Meétodo endoscépico simple

El catéter doble J perforado en un solo extremo es rectificado (su extremo
cerrado), introduciendo la guia metalica en su interior con el extremo rigido de
esta hacia adelante y fijando ambos con una pinza; el empujador se introduce
sobre la guia hasta hacerlo contactar con el extremo inferior del doble J y se
fija también sobre esta de manera que doble J, guia y empujador conformen
una unidad. Se introduce entonces a través del cistoscopio como si fuera un
catéter simple y se sube por el uréter.

Al visualizar el extremo inferior del catéter en el interior de la vejiga, se
retira la guia y se mantiene el catéter fijo mediante el empujador, con lo cual se
forman las jotas superior e inferior. Este método se utiliza en los casos en que
no exista ningtn obstaculo en la via urinaria y no se disponga de un equipo de
radiografia con arco en C.

Meétodo endoscdpico radiolégico

El catéter doble J debe estar perforado en sus dos extremos. Es imprescin-
dible primero subir una guia hasta el sistema colector renal, lo que se logra
habitualmente mediante la introduccion de un catéter ureteral simple perforado
hasta la pelvis renal o hasta el obstaculo ureteral, colocando la guia a su través
y comprobando radiolégicamente su correcta ubicacion (extremo anterior en
cavidades renales). Se retira entonces el catéter ureteral y se introduce el
doble J deslizandolo sobre la guia, auxiliados por el empujador. Una vez que su
extremo anterior ha penetrado en el sistema colector renal, se retira la guia y
se comprueba por radioscopia la formacion de la jota superior y por endoscopia,
la de la jota inferior.

Este método es muy seguro y puede ser utilizado en todos los casos, pero
es especialmente util cuando existen obstaculos en la via urinaria, pues permite
la realizacion de ciertas maniobras que posibilitan vencerlos.

Los codos, angulaciones o estrecheces ureterales se sobrepasan con flujo
hidraulico a presion a través del catéter simple o inyectando contraste para
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vision directa del obstaculo e intentando sobrepasarlo con la guia metalica o
con una hidrofilica de terminal recto o curvo, para después avanzar el catéter
progresivamente hasta la pelvis renal. Una vez alli, ya no existen dificultades
para el paso del catéter doble J. La técnica para la insercion anterograda,
después de realizado el trayecto renal percutaneo, sigue esencialmente los mis-
mos pasos descritos anteriormente.

Meétodo de reconversion de catéter ureteral simple a doble J

En algunos casos en los que fue instalado un catéter simple, este debe ser
sustituido por un doble J, habitualmente por la necesidad de prolongar el tiempo de
tutorizacion del conducto o de drenaje del tracto urinario superior y esta maniobra
se denomina reconversion de catéter simple a doble J. Bajo control radioscopico se
coloca una guia metalica hasta las cavidades renales a través del catéter simple
que ya tenia el paciente. Se retira este catéter y se introduce el doble J sobre la guia
con la ayuda del empujador, sin necesidad de control endoscopico.

Mediante radioscopia es posible monitorizar toda la maniobra: cuando el
extremo anterior de la protesis ha llegado a la pelvis renal, se retira parcialmen-
te la guia hasta comprobar la formacion de la J superior; luego se coloca el
arco en C sobre la region vesical para controlar el descenso de la guia y cuan-
do esta solo rectifica los Gltimos 5 cm del catéter, se retira completamente, se
mantiene fijo el catéter con el empujador y se verifica la formacion de la J
inferior.

Si se inserta después de una ureteroscopia, el método es similar, salvo que
la guia metalica se introduce bajo control endoscopico ureteral. Después se
retira el ureteroscopio y se pasa el catéter doble J sobre la guia, bajo control
radioscopico.

Medidas tras la insercion del catéter doble J

Después de la insercion de un catéter doble J es imprescindible la adopcion
de un grupo de medidas para prevenir o minimizar las complicaciones.
— Antibioticoterapia profilactica permanente.
— Controles bacterioldgicos de orina (cada 15-30 dias).
— Acido acetohidroxamico, si coexiste infeccion por gérmenes
ureoliticos.
— Controles radiologicos periodicos (cada 30 dias).
— Recambios cada dos o tres meses.

Complicaciones del catéter doble J

Las complicaciones de estos catéteres se reportan entre 20 y 40 % de los
pacientes, aunque la mayoria son de escasa significacion, aproximadamente 5
% pueden ser de mayor peligrosidad.
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La infeccion urinaria es la mas frecuente; se reporta entre 10y 20 % de
los casos. La mayor predisposicion a la infeccion se debe a la posibilidad de
inoculacion de bacterias durante las maniobras de insercion y por el efecto
favorecedor del inevitable reflujo vesicoureteral.

Posibles complicaciones del cateterismo con doble J:

— Reflujo vesicoureteral.

— Infeccion urinaria, sepsis.

— Obstrucciodn, incrustacion o rotura del catéter.
—Posicion anomala: subpiélica, supravesical.

— Erosion.

— Perforacion ureteral.

— Hematuria intensa o persistente.

La presencia de un cuadro de infeccion aguda febril en un paciente con
catéter doble J obliga a analizar diferentes causas:
— Reflujo vesicoureteral.
— Obstruccidn, dislocacidn o rotura del catéter.
— Colonizacion bacteriana del catéter.

El diagnostico y solucion urgente del problema es vital para prevenir la
progresion hacia situaciones sépticas graves. Habitualmente el cuadro clinico
y larealizacion de una radiografia simple del tracto urinario y de una ecografia
renal permiten esclarecer la etiologia.

El diagndstico de obstruccion, dislocacion o rotura del catéter es muy facil
y su asociacion con dilatacion del sistema colector renal indica la ejecucion
inmediata de una nefrostomia percutanea, la que junto con una adecuada
hidratacion parenteral y a una antibioticoterapia enérgica resolvera la compli-
cacion.

La obstruccion del catéter puede ser completa o parcial por compactacion
de fragmentos litidsicos que obliteran su luz o por incrustacion de sales de
fosfato amonico-magnésico o de apatita, lo que se puede evidenciar en el estu-
dio radiologico. La incrustacion del catéter se presenta generalmente cuando
este ha permanecido largos periodos en pacientes con infecciones urinarias
concomitantes por gérmenes ureoliticos.

Esta complicacion se puede prevenir con el uso de antibioticoterapia
profilactica permanente, asociada al acido acetohidroxdmico, si la infeccion
esta provocada por gérmenes ureoliticos. El control de las alteraciones
metabolicas, como la hipercalciuria y la hiperuricosuria, disminuye también la
frecuencia de esta complicacion y el cumplimiento de los controles
bacteriologicos de la orina y los radiologicos permiten su deteccion precoz.
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Luego de controlada la infeccion cuando la hubiere, se procede a la retira-
da o recambio del catéter, que no es dificil si solamente la incrustacion afecta a
su extremo distal, pero puede serlo si afecta a su extremo proximal o a toda su
longitud y podria requerir el uso de procedimientos instrumentales (LEC,
ureteroscopia o nefrolitotomia percutanea).

El cuadro clinico e imaginoldgico de la infeccion por reflujo vesicoureteral
o por colonizacion bacteriana del catéter a menudo es similar, pues el dolor o la
molestia lumbar al orinar descritas en el reflujo, pueden estar ausentes y la
informacion radiologica y ecografica puede ser la misma (catéter integro, bien
colocado, asociado a ligera dilatacion de cavidades). En este caso y teniendo
en cuenta la mayor frecuencia del reflujo vesicoureteral, se instaura el trata-
miento especifico para esta afeccion (hidratacion parenteral, antibioticoterapia
y colocacién de un catéter uretrovesical), con el fin de evitar las contracciones
del vaciado vesical e impedir el reflujo.

Si la evolucion es satisfactoria, corrobora el diagnostico; si el cuadro in-
feccioso se mantiene o progresa, entonces se debe pensar en la colonizacion
bacteriana del catéter y este se retira de inmediato y se sustituye por un catéter
interno-externo que mantendra la permeabilidad del tracto urinario infectado.
Este ultimo se retira o sustituye por un nuevo doble J, si ain es necesario
cuando haya sido controlada la infeccion.

Laposicion andmala, tanto la posicion subpiélica del extremo proximal como
la posicion supravesical del extremo distal, suelen ser consecuencia de mala
técnica de instalacion del catéter, especificamente por estimacion incorrecta
de la longitud de este para el paciente en cuestion.

La posicion intrauretral y la exteriorizacion del extremo distal a través de la
uretra se deben a que el catéter escogido resultd excesivamente largo. El caté-
ter puede quedar en posicion subpiélica o supravesical cuando es muy corto.
La solucion en estos casos es la retirada del catéter ectopico, la seleccion de
otro de longitud adecuada y su correcta reinstalacion.

El uréter o la pelvis renal pueden ser perforados por mala técnica durante
la insercion del catéter (maniobra a ciegas por prescindir del control
radioscopico), al situar el catéter en posicion extraluminal, con la consiguiente
posibilidad de extravasacion de orina. Su tratamiento inmediato es la correcta
recolocacion del catéter.

Larotura espontanea, como la provocada durante su manipulacion, es muy
infrecuente debido a la gran calidad de los materiales actualmente utilizados.
Se han documentado algunos casos de rotura de catéteres de polietileno que
habian permanecido instalados por largos periodos. Para evitar esta compli-
cacion es conveniente no utilizar catéteres de material quebradizo por mas
de 2 meses y realizar los recambios sistematicamente.
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El contacto del catéter con el urotelio provoca sistematicamente hiperplasia
epitelial con excesiva produccion de moco. También se puede observar
metaplasia escamosa y en algunos casos, gran reaccion edematosa. Las erosio-
nes y ulceraciones epiteliales son muy infrecuentes y generalmente en relacion
con catéteres de materiales de consistencia dura (poliuretano). Ocasionalmen-
te la erosion puede conducir a un urinoma. Esta complicacion puede ahorrarse
evitando largas permanencias del catéter o realizando los recambios adecua-
damente.

En casos excepcionales, se ha producido hematuria intensa o persistente
que ha obligado a la retirada del catéter.

Ventajas e inconvenientes del catéter doble J

Ventajas

— Evita la obstruccion ureteral por lo que reduce la posibilidad de com-
plicaciones obstructivas y sépticas.

— Mantiene el flujo urinario intra y extraluminal y preserva la funcion
renal.

— Relaja y dilata al uréter, lo cual facilita el paso de los fragmentos
litiasicos después de la litotricia extracorpdrea.

— Evita el desplazamiento de gruesos fragmentos y facilita la
litofragmentacion en situacion piélica.

— Es una técnica sencilla, de bajo costo y escasa morbilidad.

Inconvenientes

Molestias locales. Es frecuente que los pacientes refieran cierto sindro-
me disurico y molestias dolorosas en el costado. Algunos pacientes padecen un
intenso sindrome dismiccional con polaquiuria y urgencia que, en la mayoria de
los casos, mejora con analgésicos antiinflamatorios y anticolinérgicos o con la
colocacidon de una sonda uretral, pero en ocasiones es necesaria su retirada
precoz. Este efecto indeseable puede mitigarse, en parte, eligiendo adecuada-
mente la longitud del catéter en cada paciente, para minimizar la irritacion
trigonal.

Reflujo vesicoureteral. Es inevitable que se produzca el reflujo de orina
de la vejiga hacia cavidades renales a través de los agujeros laterales del caté-
ter, lo cual provoca un aumento de la presion intrarrenal. Este fendmeno afecta
a la dinamica pieloureteral y facilita la aparicion de infecciones urinarias. Se
recomienda antibioticoterapia profilactica permanente y en casos selecciona-
dos sondaje uretra-vesical para minimizar el reflujo.

Posibilidad de complicaciones. Evidentemente el uso del catéter puede
ocasionar complicaciones como las descritas.
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Necesidad de instrumentacion. Aunque es un procedimiento sencillo, en-
trafia la necesidad de instalacion mediante instrumentacion (generalmente
endoscopica retrograda), lo que obliga a una adecuada seleccion del paciente.

Aumento del costo economico. No es un procedimiento de muy alto costo
pero contribuye a encarecer el tratamiento, por tanto, no se debe indicar
indiscriminadamente.

Criterios de retirada del catéter

— Ausencia de litiasis.

— Masa litiasica residual menor de 2 cm.

— Ausencia de calle litidsica o de fragmentos mayores de 5 mm en el
uréter.

— Cuando surja una complicacion de riesgo, como obstruccion, incrus-
tacion masiva, perforacion, entre otros.

Catéter simple J

El catéter simple J se debe utilizar para garantizar el drenaje del sistema
colector renal y la tutorizacion del uréter lumboiliaco, cuando el conflicto
obstructivo o la zona que debe cicatrizar esta ubicada en este segmento ureteral.
Esta, por lo tanto, bien indicado después de una endopielotomia o una ureterotomia
percutanea y también tras la ureterolitectomia endoscopica de céalculos muy
impactados en el tramo ureteral superior. Teniendo en cuenta que no intuba el
extremo distal del uréter, no debe indicarse como profilaxis de las obstruccio-
nes ureterales después de la litotricia extracorpodrea.

Los métodos de insercion, las medidas tras la insercion, las complicaciones y
el manejo de estas, son similares a las descritas en el caso del catéter doble J.

El catéter simple J (Figs. 4.7 y 4.8), se puede adquirir en el mercado o
confeccionarse a partir de un doble J al cual se extirpa la jota inferior, midién-
dolo previamente sobre la placa radiografica del paciente para estimar correc-
tamente su longitud adecuada.

Derivacion externa por nefrostomia percutanea

La cirugia renoureteral percutanea tuvo su nacimiento en las salas de ra-
diologia, con el desarrollo de la llamada radiologia intervencionista.

En realidad, los avances tecnologicos del equipamiento radiolégico y
del material apropiado para examenes invasivos vasculares: agujas de pun-
cion percutanea, guias, dilatadores faciales, catéteres vasculares, etc. (Fig.
4.9), permitieron a los radidlogos y a los urélogos trasladar los conocimien-
tos radiologicos al campo de la investigacion invasiva y de la terapéutica
en urologia.
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Figura 4.7. Al igual que el doble J, este consigue una derivacion interna del tracto
urinario superior que se puede mantener por periodos prolongados. La fundamental
diferencia fisica es la ausencia de la jota inferior.

Figura 4.8. Estudio radiologico posoperatorio tras ureteroscopia por calculo enclavado
en el uréter lumbar derecho. Se colocé un catéter simple J para garantizar el drenaje
urinario y la correcta cicatrizacion del lecho litidsico.



Figura 4.9. Set de abordaje vascular percutaneo constituido por agujas de puncion,
dilatador facial, guia teflonada de punta curva, flexible y catéter vascular. Antecesor del
instrumental para la realizacion de la nefrostomia percutanea.

Seldinger, en 1953, con los nuevos examenes vasculares, fue el precursor de
todo este arsenal diagnostico y terapéutico moderno. Las publicaciones en 1954 y
1955, sobre la pielografia anterograda y de la nefrostomia percutanea (NP), junto
con la habilidad adquirida por los propios urélogos en la ejecucion de estos proce-
dimientos y en el manejo del sofisticado aparato de fluoroscopia, sentaron las ba-
ses para el desarrollo de una gama importante de intervenciones, tales como la
nefrostomia en asa, la extraccion de cuerpos extraios ureterorrenales, la introduc-
cion de catéteres para derivacion interna, la remocion de pequetios calculos de
calices, pelvis y uréter superior, el drenaje y esclerosis de quistes renales, entre
otros. Estas maniobras se expandieron extraordinariamente a partir de 1970.

La nefrostomia percutanea es la técnica quirurgica minimamente invasiva
que permite la colocacion transitoria o permanente de un catéter de calibre
adecuado en el interior del sistema colector renal, con fines diagnosticos o
terapéuticos y esta indicada basicamente para el tratamiento de los conflictos
obstructivos del tracto urinario superior. Constituye, ademas, una de las vias de
acceso para la practica de la endourologia.

Aunque esta derivacion fue descrita por Goodwin y colaboradores en 1955,
no se popularizo hasta finales de los afios 60, gracias a los avances tecnologi-
cos y a la experiencia adquirida en la puncion percutanea con agujas finas de
quistes, tumores, colecciones, etc., y a la aplicacion de la técnica de Seldinger
por Bartley y otros en 1965, lo cual facilité la introduccion del catéter bajo
control radioscopico.
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Indicaciones de la nefrostomia percutanea

Indicaciones terapéuticas

—Tratamiento de la obstruccién del tracto urinario superior asociada o
no a infeccion, anuria o a insuficiencia renal.

— Via de abordaje para la ejecucion de otras técnicas (nefrolitotomia
percutanea, endopielotomia percutanea, nefropexia percutanea y
otras).

—Maniobra de apoyo en el tratamiento mediante litotricia extracorpdrea
de la litiasis renal mayor de 2 cm.

— Tratamiento quimiolitico de algunos tipos de calculos.

— Tratamiento minimamente invasivo de las complicaciones urologicas
del trasplante renal.

— Tratamiento de fistulas urinarias.

Indicaciones diagndsticas

— Para la evaluacion morfofuncional de un rifién obstruido, mediante
pielograma anterogrado y estudios bioquimicos secuenciales de la
orina.

—Toma selectiva de orina para estudios bacteriologicos y citologicos.

— Para confirmar la existencia de obstruccion renal mediante la prue-
ba de Vela Navarrete o la prueba de Withaker.

La anuria obstructiva constituye actualmente una de sus principales indica-
ciones como alternativa al cateterismo ureteral y se prefiere la nefrostomia por
sumayor efectividad y seguridad para lograr el drenaje de las vias urinarias por
encima del obstaculo y por las posibilidades de estudios radiologicos e incluso
como via de solucion de la causa del conflicto.

La nefrostomia percutanea es especialmente util como tratamiento inicial,
en los pacientes con cuadro obstructivo-infeccioso del tracto urinario superior
en los que esta permite establecer de inmediato el drenaje de la orina séptica
retenida en las cavidades renales, con lo cual disminuyen las presiones
intracavitarias y mejora el flujo sanguineo del drgano. A su vez, esto hace
posible que los antibidticos alcancen concentraciones adecuadas en orina que
garanticen su efecto antimicrobiano, condiciones indispensables para la resolu-
cion del proceso séptico.

Como alternativa al tratamiento quirdrgico a cielo abierto, ademas de ofre-
cer una solucion minimamente invasiva del episodio séptico agudo, la NP obvia
la mayor morbilidad intra y posoperatoria de la cirugia abierta y permite en
muchos casos la solucion definitiva también con técnicas minimamente invasivas,
en condiciones mas favorables y con criterio mas documentado.
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Puede estar indicada en pacientes con enfermedades de caracter
marcadamente obstructivo, que provoquen disminucion o anulacion funcional del
rifién y en estos casos al igual que en la complicacion obstructivo-infecciosa al
establecer el libre flujo de la orina, condiciona la recuperacion anatomica y fun-
cional de la unidad renoureteral involucrada, mejora las condiciones locales y
generales del paciente, permite la realizacion de estudios analiticos de la orina
drenada, asi como de examenes radiologicos y urodindmicos que informan acer-
ca del grado de alteracion morfofuncional provocada por la obstruccion y de la
capacidad de recuperacion del hemisistema, lo que ayuda a establecer un pro-
nostico y a esclarecer la conducta terapéutica definitiva mas adecuada.

Estas mismas consideraciones se debe tener en cuenta cuando se produ-
cen complicaciones obstructivas, asociadas o no a infeccidon, posteriores al
tratamiento con litotricia extracorporea. En este caso, ademas de preservar la
funcion renal, la colocacion de un catéter de nefrostomia favorece las posibili-
dades de progresion de los fragmentos impactados en el uréter.

En los pacientes con grandes masas litidasicas que se someten a
litorreduccion por via percutanea antes del tratamiento complementario con
litotricia extracorporea, la nefrostomia cumple el objetivo de drenaje
posoperatorio y posteriormente previene la obstruccion por la aplicacion de las
ondas de choque.

La NP puede estar indicada también para perfusion anterograda de sus-
tancias quimioliticas en casos de calculos de acido urico, cistina o infectivos,
como tratamiento complementario a la litotricia extracorpdrea o a la cirugia
endoscopica.

Después de la nefroscopia y la ureteroscopia anterégradas puede servir
como drenaje temporal de la orina para prevenir la obstruccion por fragmentos
litidsicos o edema ureteral y se retira a las 24-72 horas, en ausencia de compli-
caciones.

Cuando se indica la nefrostomia percutanea con fines simplemente
desobstructivos es suficiente el uso de catéteres pigtail de calibre 8 a 10 Fr.
Sin embargo, en el caso de que exista piohidronefrosis o se utilice como profi-
lactico de la obstruccion después de la litotricia, se prefieren sondas de tipo
Malecot, de calibre 14 a 18 Ch, para permitir el flujo de la orina purulenta o de
fragmentos litidsicos sin que exista posibilidad de obstruccion.

La nefrostomia percutanea asociada o no al catéter doble J, segtn el caso,
puede ser el tratamiento de eleccion para la resolucion de fistulas recientes del
tracto urinario superior (caliciales, piélicas, ureterales y ureterovesicales).

Una de las contribuciones mas importantes de la nefrostomia percutanea
y del catéter doble J corresponden al campo del diagndstico y la terapéutica
de las complicaciones uroldgicas del trasplante renal, en las que permiten el
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diagnostico preciso, el tratamiento definitivo en la mayoria de los casos o esta-
bilizar el estado del injerto y del paciente para la realizacion del tratamiento
definitivo en mejores condiciones. Por estas razones estas técnicas constitu-
yen actualmente el primer escalon terapéutico en las complicaciones urologicas
del trasplante renal y la cirugia abierta, la opcion de rescate para contraindica-
ciones y fracasos de las técnicas minimamente invasivas.

Metodologia para la realizacion de una nefrostomia percutanea

Existen varios métodos para la ejecucion de la nefrostomia percutanea
(NP). A continuacion se hace una breve referencia a cada uno de ellos y
después se ofrece una exposicion detallada de la técnica que con mayor fre-
cuencia se realiza en el servicio del Hospital «Hermanos Ameijeiras» (La Ha-
bana), con la intencion de que sirva como base teorica para el aprendizaje.

Cuando se realiza una NP es necesario contar con los elementos siguientes
(Fig. 4.10): dos agujas de puncion renal de calibres 22 y 18 G, dos guias meta-
licas de extremo curvo y flexible de no menos de 80 cm de longitud, dilatadores
faciales de calibre 6 a 24 Fr catéteres de nefrostomia de tipo pig tail de calibre
8 a 14 Fr de tipo Foley 16 Fry de tipo Malecot de 14 a 24 Fr y bolsa colectora
de orina.

Figura 4.10. Set de nefrostomia percutanea constituido por aguja de puncion renal de
doble calibre (22-18 G), jeringuilla para aspiracion de orina e inyeccion de contraste,
guia teflonada de punta recta y flexible, dilatador facial con amplatz y catéter de
nefrostomia en rabo de cochino (pig tail).
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Modalidades técnicas de nefrostomia percutanea

Técnica de Seldinger de puncion unica

Consiste en acceder hasta las cavidades renales con una aguja de calibre
22 G (muy fina), a través del parénquima renal. Se toma una muestra para
cultivo y se puede obtener un pielograma por inyeccion de contraste, si no
existen signos de infeccion sobreafiadida (orina turbia o purulenta) pues el au-
mento de presion intracavitaria en estas condiciones se asocia a un alto riesgo
de bacteriemia.

Con la aguja en adecuada posicion y usando técnicas angiograficas, se
pasa una guia metalica de 0,018 G hasta el interior del sistema colector
renal y sobre esta se avanza un catéter de calibre 6,3 Fr de polietileno; se
retira la guia fina y se introduce una guia de 0,038 y posteriormente, sobre
ella se dilata hasta el calibre deseado para finalmente instalar el catéter
adecuado.

La ventaja de este método es que se punciona unicamente con aguja fina,
con poco dafio potencial para el parénquima renal. Su desventaja radica en que
la guia fina tiende a hacer bucles en la superficie de la piel y el trayecto
percutaneo, lo cual hace dificil y en ocasiones imposible la realizacion del pro-
cedimiento.

Técnica de Seldinger de doble puncion

Consiste en abordar las cavidades renales con una aguja fina siguiendo la
técnica de rutina de la pielografia anterégrada. Cuando se ha delimitado el
sistema pielocalicial, se escoge el caliz apropiado de acuerdo a los intereses y
se punciona con una aguja de calibre 18 G de unos 15-20 cm de longitud. La
oblicuidad necesaria en la trayectoria de la aguja se calcula por la triangulacion
entre el sitio de entrada de esta, la posicion de las cavidades renales y la pro-
fundidad estimada del rifion.

Cuando la orina fluye, se pasa la guia, preferiblemente con extremo flexi-
ble en J y de unos 80 cm de longitud. Es aconsejable utilizar guias de tipo
Lunderquist (rigidas con punta flexible) para minimizar posibles doblajes del
catéter en el trayecto percutaneo. Posteriormente se procede a la dilatacion
necesaria hasta el paso definitivo del catéter escogido, el cual debe quedar
ubicado en la pelvis o en un caliz distante.

Técnica de puncion-trocar

Como en las modalidades técnicas anteriores, el sitio de puncion debe ser
lateral, en la linea axilar posterior o por detras de esta, con el fin de abordar el
rifidon lo mas proximo posible a la linea de Brodder y evitar lesionar los 6rganos
intraperitoneales.
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La puncion se realiza con un trocar de grueso calibre, que permita el paso
directo de un catéter de nefrostomia a su través; este puede ser guiado por
ecografia o por fluoroscopia, hacia un calculo o un céliz opacificado, por urografia
previa o por pielografia anterograda. Cuando fluya orina, se avanza el catéter
hasta una posicion adecuada en las cavidades renales y se retira el trocar.

Nefrostomia retrégrada

Esta modalidad técnica fue difundida por Lawson y Hawkins-Hunter en
1983. Consiste en colocar mediante cistoscopia un catéter hasta las cavidades
renales y por su luz se pasa una guia perforante que, a través del caliz elegido,
perfora el parénquima renal, la grasa perinefritica y la pared abdominal hasta
que alcanza la piel. Toda la maniobra se realiza bajo control radioscopico. Pos-
teriormente, se coloca un catéter de nefrostomia por via anterograda, previa
dilatacion del trayecto percutaneo sobre la guia.

Realmente no se encuentran ventajas con respecto a los procedimientos
anterogrados y si inconvenientes debido a su mayor complejidad y laboriosidad,
con maniobras menos controlables y mayores molestias para el paciente, por la
necesidad de cistoscopia.

Procedimiento de la nefrostomia percutanea

—Paciente en decubito prono horizontal o ligeramente oblicuado, o en
dectbito supino lateralizado.

— Localizacion del area renal mediante fluoroscopia con equipo de
radiografia con arco en C, ecografia o urograma excretor previa-
mente realizado.

— Asepsia y antisepsia del area operatoria y colocacion de pafios de
campo.

— Aplicacion de anestesia local en el trayecto cutaneo renal, asociada
con analgesia y sedacion endovenosa.

— Puncidn cutanea por detras de la linea axilar posterior y por debajo
de la duodécima costilla con aguja de calibre 22 0 18 G, de 20 cm de
longitud, hasta alcanzar el sistema colector renal.

— Se retira el mandril y se toma muestra de orina para cultivo.

— Se opacifican las cavidades renales con contraste yodado diluido en
solucion salina al 30 % (dos partes de solucion y una de contraste) y
se elige el sitio para el trayecto percutdneo definitivo, preferente-
mente por el caliz posterior-inferior.

— Se punciona este caliz con la aguja de calibre 18, se extrae el mandril
y sino hay salida activa de orina, se retira lentamente la aguja aspiran-
do con una jeringuilla hasta que emane la orina. Entonces se coloca la
guia en el sistema colector renal (uréter, caliz superior o pelvis).
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— Se realiza una pequeia incision cutanea en el sitio de la puncion, se
retira la vaina de la aguja y se dilata progresivamente el trayecto
musculo-aponeurdtico con los dilatadores teflonados hasta cuatro
numeros por encima del calibre del catéter que se va a colocar.

— Concluida la dilatacion deseada se coloca, sobre la guia, el catéter
de nefrostomia adecuado segun el proposito y las caracteristicas de
la orina.

— Se retira la guia luego de confirmar fluoroscopicamente la adecuada
ubicacion del catéter, con libre flujo de orina a su través.

— Se inyecta contraste yodado por la sonda para confirmar su correcta
ubicacion y la integridad del sistema colector renal o descubrir
extravasaciones que obliga a comprobar su desaparicion antes de
retirar el tubo de nefrostomia.

— Se fija el catéter a la piel con sutura no absorbible y se coloca la
bolsa colectora de orina.

Complicaciones de la nefrostomia percutanea

Con un buen dominio de la técnica se produce un bajo indice de compli-
caciones. Se dividen en mayores (4 %), hemorragia e infeccion, y menores
(15%), hematuria y las derivadas del propio catéter, tales como movilizacion
y obstruccion.

Durante la realizacion de una nefrostomia percutanea en los casos de obs-
truccion con infeccion sobreafiadida, existe riesgo de bacteriemia, generalmente
relacionada con la inyeccion de contraste que aumenta aiin mas la presion
intracavitaria, lo cual favorece la entrada de elementos sépticos al torrente
circulatorio. Para minimizar este riesgo conviene tomar una serie de medidas:
administrar un antibiotico por via intravenosa antes de realizar el procedimien-
to, drenar adecuadamente la orina infectada antes de introducir medios de
contraste y hacer una técnica cuidadosa y controlada, a fin de evitar punciones
reiterativas del rifion que pueden ocasionar la inoculacion del parénquima renal.

Es frecuente que se produzca en la mayoria de los pacientes una débil
hematuria de origen venoso, que cede espontaneamente a las pocas horas de
su instalacion. No obstante, en algunos casos este sangrado puede ser intenso
o0 persistente y obligar en ocasiones a realizar transfusiones sanguineas y al
cierre temporal del catéter de nefrostomia, con inyeccion intracavitaria de 10 a
20 mL de acido épsilon aminocaproico o sin ella.

Tardiamente pasados los primeros 5 a 7 dias de realizado el procedimiento,
puede ocurrir un sangrado generalmente intenso e intermitente por la uretra o
por la sonda de nefrostomia, debido a la presencia de una fistula arteriovenosa o
un pseudoaneurisma; en estos casos debe realizarse con caracter urgente un
estudio vascular renal que pondra en evidencia el tipo, la intensidad y la ubicacion
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de la lesion vascular, que ademas permitira solucionar el problema mediante
embolizacion, en la mayoria de los pacientes. Si la embolizacion no logra sol-
ventar la complicacion o esta contraindicada o es imposible su realizacion,
sedebe ejecutar una nefrectomia parcial o total, seglin el caso.

También es frecuente que se produzcan hematomas perirrenales, usual-
mente pequefios y clinicamente asintomaticos. En nuestra experiencia de mas
de 3500 casos no hemos tenido que intervenir a ningin paciente por esta causa.

Otra complicacion puede ser la perforacion de la via excretora seguida o
no de extravasacion de orina, la que puede ser consecutiva a la dilatacion del
trayecto o a la colocacion de la sonda sin un adecuado control radiolégico. Esta
complicacion puede ser resuelta con la correcta ubicacion del catéter de
nefrostomia en el interior de las cavidades renales y la evacuacion del urinoma
si fuera necesario.

Las lesiones de 6rganos vecinos, intraabdominales (colon, asas delgadas,
higado y bazo) o intratoracicos (pleura y pulmon), son complicaciones graves.
Las intraabdominales se producen como consecuencia de punciones por de-
lante de la linea axilar posterior o por anomalias posicionales del rifidén o de los
organos intraperitoneales, y las toracicas se asocian a abordajes a través de los
calices superiores.

Otras complicaciones de menor significacion son la exteriorizacion del ca-
téter, que puede ser minimizada por una adecuada fijacion y advirtiendo al
paciente de que extreme el cuidado y evite tracciones violentas.

El catéter se puede obstruir sobre todo si tiene un calibre fino o la orina
drenada contiene coagulos, detritus, fragmentos litidsicos o grumos de pus. En
la mayoria de los casos puede ser facilmente desobstruido mediante aspiracion
con jeringuilla o pases de alambre guia a través de su luz. Este episodio puede
asociarse a fiebre e incluso a sepsis, motivo por el cual el restablecimiento
inmediato del drenaje libre de la orina es de vital importancia. La prevencion de
esta complicacion es posible mediante la correcta seleccion del calibre del
catéter, segun las caracteristicas de la orina y con el recambio sistematico de la
sonda de nefrostomia.

Son frecuentes las molestias locales en el area cutanea de fijacion de caté-
ter y constantemente el paciente refiere dolor que muchas veces le impide la
posicion de decubito supino debido a la compresion del catéter. Sino se toman
medidas higiénicas, aparece precozmente una irritacion cutanea que empeora
esta dermatitis por infeccion secundaria. Ocasionalmente puede ser necesaria
la retirada precoz del catéter, por total intolerancia del paciente.

La nefrostomia percutanea tiene un inestimable valor como tratamiento
inicial de las obstrucciones del tracto urinario superior complicadas con infec-
cion, anuria o enfermedad renal cronica, ya que permite, en estos casos, la
recuperacion clinico-humoral del paciente y la evaluacion morfofuncional del

78 CIRUGIA UROLOGICA DE MINIMO ACCESO



rifion correspondiente, lo cual brinda la posibilidad de elegir el tratamiento defi-
nitivo mas adecuado. Desempeiia un importante papel en la profilaxis de las
complicaciones obstructivas en el tratamiento de calculos renales de masa cri-
tica mediante litotricia extracorpdrea y constituye la via de abordaje para la
ejecucion de las técnicas de cirugia renal percutanea.

La NP es uno de los procedimientos fundamentales para el tratamiento
minimamente invasivo de las complicaciones urologicas del trasplante renal y
constituye la opcion terapéutica inicial mas adecuada en el tratamiento de la
pionefrosis, pues garantiza el drenaje y la descompresion del sistema colector
renal, con minima agresion y escasa morbilidad.

Por su caracter minimamente invasivo y sus multiples e importantes indi-
caciones actuales, la nefrostomia percutanea es una técnica imprescindible
para la practica de la urologia moderna.

Equipo de radiografia con arco en C

El equipo de radiografia con arco en C es imprescindible para la prac-
tica de la endourologia (Fig. 4.11). No es posible la practica de la urologia
moderna sin la presencia de este equipo. Son multiples los procedimientos
endourologicos e incluso laparoscopicos, que necesitan monitorizacion
fluoroscopica para su correcta realizacion. Sin embargo, aun existen ser-
vicios en los que se practica el cateterismo ureteral, la colocacion de
doble J y la ureterorrenoscopia sin control radiologico, lo cual disminuye la
efectividad y la seguridad de estas instrumentaciones y puede considerar-
se como una violacion técnica.

Figura4.11. Equipo de radiografia con arco en C, imprescindible en urologia.

En realidad no existe razon cientificamente sostenible para que un servicio
de urologia no disponga de un quir6fano con una mesa quirtrgica radiotrans-
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parente y un arco en C, condiciones indispensables para la practica de la
endourologia. Dicho de otra forma, todo servicio de urologia que no emplee en
su practica cotidiana estos elementos, esta desactualizado.

El desarrollo tecnoldgico de los actuales generadores portatiles de rayos X
es impresionante. Estos estan controlados por microprocesadores que simplifi-
can y optimizan su rendimiento, incluso en circunstancias desfavorables (pa-
cientes obesos, incidencias oblicuas, etc.). Los tubos de rayos X poseen anodos
giratorios de elevada capacidad calorifica y tazas de enfriamiento, puntos focales
reducidos (0,3 mm) que hacen posible la obtencion de imagenes mas detalladas.

Los intensificadores de imagen que se emplean actualmente son de alta
resolucion y pueden ser de hasta 36 cm, lo que permite la observacion de todo el
tracto urinario en un solo campo y con una exposicion radioactiva muy reducida.

Los equipos con arco en C actuales ofrecen la posibilidad de mantener
congelada en pantalla la ltima imagen, de almacenar en formato digital hasta
60 imagenes de una exploracion, de integrar y amplificar varias de estas ima-
genes, las que se pueden registrar en placas radiograficas convencionales, en
soporte fotografico de 10 x 10, en videoimpresora o conservar toda o parte de
la exploracion o intervencion en video de alta resolucion. Todas estas presta-
ciones son muy importantes, tanto para el trabajo asistencial como docente.

Valoraciones generales

La cirugia endourolégica ha alcanzado un desarrollo impresionante y cuen-
ta con una amplia variedad de técnicas; su ambito de actuacion es cada vez
mas amplio y sus limites no estan aun definidos; nuevos avances son posibles.
Junto con la cirugia endoscopica del tracto urinario inferior y la cirugia
laparoscopica, conforma la llamada cirugia urolégica minimamente invasiva,
que ha desplazado a la cirugia abierta convencional en la mayor parte de sus
indicaciones.

Estas nuevas modalidades quirtrgicas han dado un giro total a la cirugia
urologica y sobre todo, en los pacientes, pues hacen posibles resultados simila-
res y superiores a los de la cirugia abierta, con escasa lesion tisular, menor
morbilidad, corta estancia hospitalaria, breve convalecencia, pocas secuelas y
magnificos resultados estéticos.

Las técnicas endourologicas basicas a las que se ha dedicado este capitulo,
son para el ur6logo como la traqueostomia para el cirujano general: es imposi-
ble concebir a un cirujano que no sea capaz de realizar una traqueostomia,
como hoy no es posible concebir a un urélogo que no sepa practicar un
cateterismo ureterorrenal o una nefrostomia percutanea.

En la actualidad no es posible transitar con pasos firmes por los caminos de
la urologia moderna sin asumir la cirugia urolégica minimamente invasiva y
desconocer esta realidad es incumplir con el deber ético profesional.
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA UROLOGICA

Dra. Tania Gonzdlez Leon

Desde finales del siglo XX los ur6logos pasaron gradualmente de la practi-
ca de la clasica cirugia abierta a la cirugia minimamente invasiva y uno de los
procedimientos que esta incluye es la cirugia laparoscopica.

Los primeros trabajos acerca de la aplicacion de la laparoscopia en la
urologia fueron publicados en el decenio de 1990. Los urélogos no se habian
incorporado a esta practica tan pronto como lo hicieron los cirujanos genera-
les, que a finales de la década de los 80 del pasado siglo habian introducido y
estandarizado la colecistectomia laparoscopica. A partir de esta experiencia,
los ur6logos se motivaron a extrapolar las bondades de la laparoscopia a su
practica cotidiana.

Los trabajos publicados por Clayman acerca de la nefrectomia fueron los
que sentaron las bases para el desarrollo de la cirugia laparoscopica urologica,
que en la actualidad abarca todo el espectro de cirugia urologica exerética y
una gran parte de la reconstructiva.

En Cuba se introduce la cirugia video laparoscopica en el campo de la
cirugia general en el Hospital «Hermanos Ameijeiras» y en 1993 se crea en el
Hospital Universitario «General Calixto Garcia» un grupo multidisciplinario for-
mado por gastroenterodlogos, cirujanos, anestesiologos y radidlogos, para en-
frentar de forma integral la cirugia endoscopica, la endoscopia terapéutica y la
radiologia intervencionista. A este grupo se integra la urologia en 1999 y a
partir de ese momento se introduce y desarrolla la cirugia laparoscopica en
esta especialidad en el pais.

La cirugia lumbolaparoscopica tiene las ventajas de que se obtiene un me-
jor abordaje con incisiones minimas, el dolor posoperatorio es menor, son me-
nores las complicaciones infecciosas, menor la agresion inmunoldgica, menor
la incidencia de hernia incisional, mas rapida la reincorporacion a la vida laboral y
social y mejor el resultado estético que el que se alcanza con la cirugia abierta



convencional. Aunque el costo inicial de esta cirugia es elevado por la inversion
en equipamiento, instrumental y entrenamiento, el costo total del tratamiento se
reduce por las numerosas ventajas que implica la practica cotidiana de esta
cirugia.

Inicialmente, a partir de la experiencia de los cirujanos generales, el abor-
daje utilizado fue el transperitoneal, para rapidamente desarrollar la alternativa
de abordaje extraperitoneal: la retroperitoneoscopia o lumboscopia y el aborda-
je preperitoneal.

Vias de abordajes en la cirugia laparoscopica

Abordaje transperitoneal

El espacio de trabajo se crea a expensas de la insuflacion de la cavidad
abdominal con CO, (Fig. 5.1), que es el gas ideal por ser incoloro, no expansible
y no comburente. Se absorbe rapidamente por el retroperitoneo y se elimina
por medio de la ventilacion.

Figura 5.1. Laparoinsuflador.

El laparoinsuflador se insufla con una presion ideal de 15 mmHg con la
cual se alcanza un espacio de trabajo suficiente y la repercusion sobre el siste-
ma respiratorio y cardiovascular es mejor tolerada y manejada por el
anestesiologo, en la mayoria de los pacientes. Por encima de esa presion dismi-
nuye de manera importante el gasto cardiaco y se produce dafio visceral. Exis-
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ten casos que requieren una menor presion (12 mmHg) y aun asi se alcanza un
campo de trabajo suficiente. La velocidad de insuflacion inicial no debe sobre-
pasar los 2,5 L/min.

Existen dos técnicas para la creacion del neumoperitoneo. Se recomienda
realizar siempre el método cerrado, utilizando la aguja de Veress que se coloca
en el ombligo o para determinadas técnicas esta es colocada atravesando los
musculos rectos abdominales (Figs. 5.2 y 5.3).

Figura 5.2. Creacion del neumoperitoneo con aguja de Veress colocada a través del
ombligo.

Figura 5.3. Creacion del neumoperitoneo con aguja de Veress colocada a través de los
musculos rectos abdominales.
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Cuando no se logra la colocacion adecuada de la aguja, el hipocondrio
izquierdo puede ser un sitio alternativo donde las posibilidades de lesiones
son minimas. El método abierto consiste en la realizacion de una pequeiia
laparotomia de 1 cm., a través de la cual se coloca un trocar y se inicia la
insuflacion del gas. Esta es una opcion que solo se utiliza si el paciente
tiene multiples cirugias abdominales y se dificulta la técnica cerrada de
insuflacion del abdomen.

Una vez realizado el neumoperitoneo de manera cerrada, se coloca el pri-
mer trocar a ciegas, por donde se coloca el sistema optico y el resto de los
trocares se colocan bajo vision (Fig. 5.4). Como alternativa a la colocacion del
primer trocar a ciegas se han disefiado trocares con posibilidad de colocar una
optica para observar la penetracion en los planos musculares y el peritoneo e
identificar el arribo a la cavidad peritoneal.

Figura 5.4. a) Colocacion del primer trocar. b) Colocacion de trocares bajo vision.
c)Acceso a la zona.

El abordaje via transperitoneal tiene las ventajas del mayor espacio de
trabajo que ofrece la cavidad abdominal, por lo que los trocares pueden colo-
carse mas distantes entre si (Fig. 5.5), permite mayor maniobrabilidad sobre
todo cuando se estan removiendo grandes masas y las referencias anatdmicas
son mas facilmente identificables. Tiene las desventajas de que para acceder
al retroperitoneo es necesario movilizar el intestino (Fig. 5.6) con el peligro
potencial de lesionarlo, asi como de que se contamine la cavidad abdominal,
sobre todo en aquellas técnicas que implican la apertura del tracto urinario.
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Figura 5.6. Movilizacion del intestino para acceder al retroperitoneo.

Via de abordaje retroperitoneal

El retroperitoneo no es una verdadera cavidad, por tanto hay que crearla.
Los primeros intentos de abordar directamente el retroperitoneo no fueron tan
exitosos y no tuvieron tantos seguidores hasta que fueron publicados los traba-
jos de Gaur, que sentaron las bases para el desarrollo de esta via de abordaje.
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El paciente se coloca en posicion de lumbotomia y se realiza una pequeia
incision de 1 cm, la cual se profundiza en los planos musculares hasta la grasa
retroperitoneal. Seguidamente se coloca un balon disector que se insufla con gas
o preferiblemente solucion salina, la cantidad puede variar de 400 a 900 mL,
como se describi6 inicialmente (Fig. 5.7).
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Figura 5.7. Lumboscopia. a) Referencias anatdmicas. b) Incision de lumbotomia de 1
cm. ¢) Insuflacion del balén con suero.

Esto permite crear un espacio que se mantiene con la insuflacion de CO, a
través del primer trocar, a una presion similar de 15 mmHg; esta cavidad se
incrementa con las maniobras de diseccion. Generalmente el poco espacio de
trabajo no permite presiones de insuflacion por debajo de esa cifra. El resto de
los trocares se colocan también bajo vision y cuidando no lesionar el peritoneo
en su reflexion (Fig. 5.8). En esta técnica la identificacion del musculo psoas, la
grasa retroperitoneal y la reflexion del peritoneo son las referencias anatomi-
cas que permiten la orientacion.

Via de abordaje preperitoneal

De forma similar a lo que ocurre con el retroperitoneo, aqui tampoco se
encuentra una cavidad, por lo que es necesario crear un espacio con un balon
disector. La primera incision se realiza generalmente a 2 cm por debajo del
ombligo y se tiene especial cuidado de no abrir el peritoneo, lo que puede difi-
cultar la realizacion del resto de la cirugia.

Las principales ventajas de las vias de abordaje extraperitoneales son la menor
posibilidad de lesion de los 6rganos intraperitoneales, asi como el menor riesgo de
contaminacion de la cavidad abdominal. Se accede directamente a los drganos
del tracto urinario (Fig. 5.9), el retroperitoneo resulta mas familiar para el urélogo
y disminuyen las posibilidades de ileo paralitico en el posoperatorio.
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Figura 5.8. Colocacion del trocar bajo vision, en el retroperitoneo.

Figura 5.9. Abordaje preperitoneal: uretrosuspension.

Desde el punto de vista de la repercusion de la insuflacion del gas en el
retroperitoneo, es menor el impacto sobre la hemodinamica y menor la incidencia
de complicaciones derivadas del aumento de la presion intraabdominal. Tiene las
desventajas de que se dispone de un menor espacio de trabajo, los trocares de-
ben ser colocados mas cercanos, es mayor el riesgo de hipercapnia por dificultad
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en el proceso de absorcion/eliminacion del CO,, por lo que requiere un aumento
de los patrones ventilatorios por parte del anestesidlogo. La curva de aprendi-
zaje es mayor que para el abordaje transperitoneal.

Técnica de mano asistencia

Existen situaciones en las que es necesario remover grandes masas o exis-
ten importantes procesos plasticos que dificultan la exéresis de los 6rganos, por
lo que surge una alternativa: la mano asistencia (Fig.5.10). Esta fue descrita
por primera vez en 1996 por Bannerburg en un modelo animal y fue estandarizada
por Nakada en la nefrectomia.

Figura 5.10. Cirugia laparoscopica mano asistida.

Se han disefiado numerosos dispositivos que permiten la introduccion de la
mano en la cavidad abdominal o retroperitoneal sin que se pierda el CO,. Su
uso encarece la cirugia por lo que numerosos grupos de trabajo, sobre todo en
América Latina, introducen la mano directamente prescindiendo de estos dis-
positivos. Esta técnica tiene las ventajas de que es mas rapida y sencilla que la
cirugia totalmente laparoscopica, es menor la curva de aprendizaje, la mano
constituye un importante instrumento para identificar y exponer el pediculo
renal (en caso de la nefrectomia) y se facilita el control de la hemorragia (cuando
se produce).
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El puerto de la mano asistencia permite la extraccion de grandes piezas.
Esta puede ser una alternativa antes de decidir la conversion de la cirugia
laparoscopica a la abierta. La mayoria de los grupos de trabajo utilizan la mano
asistencia desde el inicio de la cirugia. Se recomienda practicarla fundamental-
mente en la nefrectomia radical y colocar la mano en el momento de abordar el
pediculo renal, o antes, si no se avanza en la diseccion del rifidn por la perinefritis
o el tamafo de la masa tumoral. La desventaja es la mayor posibilidad de
infeccion de la herida quirtirgica y la mayor incidencia de hernia incisional en
relacion con la cirugia puramente laparoscopica.

Instrumental y equipamiento para la cirugia laparoscopica

Para la realizacion de la cirugia laparoscOpica se requiere una torre de
trabajo que incluye basicamente una videocamara, un monitor, el laparoinsuflador,
sistema de coagulacion (monopolar, bipolar, ultrasonico, laser, etc.), fuente de
luz y fibra optica para la trasmision de la luz. Se debe contar con la posibilidad
de grabar imagenes y lo ideal es obtener imagenes digitales (Fig. 5.11).

Figura 5.11. Torre de videolaparoscopia.
Para la cirugia laparoscopica se requiere de un instrumental muy especifi-

co (Fig. 5.12) que permita el acceso a las cavidades por pequenas incisiones, la
diseccion, hemostasia y sutura.
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Figura 5.12. Instrumental para cirugia laparoscopica.

El instrumental puede variar algo en dependencia de las preferencias del
cirujano, pero basicamente debe incluir:
— Aguja de Veress para el abordaje transperitoneal (Fig. 5.2, 5.3).
— Balon disector para el abordaje retroperitoneal.
—Trocares de 10,5 y 12 mm, segln la cirugia que se realice (Fig. 5.4).
— Reductores de 10 a 5 mm.
— Canula de aspiracion
— Pinzas de aprehension (Fig. 5.6).
— Tijeras (curvas y rectas) (Fig. 5.6).
— Clipadora, clips (Fig. 5.10, 5.13).
— Disectores curvos y rectos (Fig. 5.14).
—Hook (Fig. 5.14).
— Porta agujas (Fig. 5.14).
— Endobolsa.

Complicaciones de la cirugia laparoscopica

La cirugia laparoscopica tiene particularidades que podrian potenciar la
ocurrencia de complicaciones. En primer lugar existe una pérdida de la sensi-
bilidad tactil, el cirujano tiene limitaciones en la maniobrabilidad, la imagen es
bidimensional, las peculiaridades del instrumental que ademas tiene que estar
en condiciones Optimas. A diferencia de la cirugia abierta es necesaria la crea-
cion de neumo o retroneumoperitoneo, lo cual le agrega otras potenciales com-
plicaciones que no se producen en la cirugia abierta.
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Figura 5.13. Clipadoray clip. Ligadura del uréter en nefrectomia mano asistida.

Figura 5.14. Hook y disector curvo. Porta agujas.

Las complicaciones transoperatorias estan en relacion con diferentes mo-
mentos de la cirugia. Durante la insercion de la aguja de Veress y los trocares
se pueden producir lesiones vasculares, tanto de la pared abdominal como del
retroperitoneo; estas ultimas son muy poco frecuentes si se sigue una adecuada
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técnica de insercion de los instrumentos, pero tienen un desenlace fatal. Se
pueden producir lesiones viscerales (en el intestino, estdbmago, vejiga, entre
otros). La ocurrencia de un enfisema subcutaneo, que generalmente no tiene
serias implicaciones, la infeccion de las heridas y las hernias posoperatorias
son otras de las complicaciones descritas, que se relacionan con la insercion de
la aguja y trocares.

Para prevenir estas lesiones se aconseja la descompresion gastrica y vesical
antes de iniciar la cirugia, iniciar el neumoperitoneo colocando la aguja en el
ombligo con el paciente en posicion de Trendelenburg, utilizar la aguja de Veress
para iniciar el neumoperitoneo cerrado, por su mecanismo de seguridad (al
vencer la resistencia de la pared se dispara la porcion roma de la aguja), reali-
zar el neumoperitoneo abierto en casos en que no se logra un adecuado inicio
del neumoperitoneo (presiones iniciales bajas, que no aumentan bruscamente)
en pacientes con multiples cirugias abdominales previas.

La transiluminacion de la pared abdominal en el momento en que se colo-
can los trocares accesorios permite identificar los vasos y evitar su lesion. La
colocacion y retirada de los trocares accesorios bajo vision es una medida
importante que evita lesiones y permite identificar hemorragias de la pared que
pueden pasar inadvertidas durante la cirugia.

Durante la insuflacion del CO, también se puede producir un enfisema
preperitoneal, a nivel del epiplon, el mesenterio o el retroperitoneo, asi como
neumomediastino. La mas temida complicacion durante la insuflacion del gas
es el embolismo gaseoso, que generalmente resulta letal cuando se insufla gas
directamente a un vaso, aunque la gravedad del cuadro depende de la cantidad
y la velocidad de insuflacion en la circulacion.

Larealizacion del neumoperitoneo implica alteraciones fisiologicas sobre
el sistema cardiovascular y respiratorio, como se ha mencionado con anteriori-
dad, asimismo complicaciones relacionadas con ambos aparatos que pueden
incluso obligar al cirujano a abortar esta via de abordaje. Estas son: importan-
tes alteraciones en el retorno venoso central, la ocurrencia de trombosis venosas
profundas, embolismo pulmonar, hipertension e hipotension arterial y colapso
cardiovascular.

En el sistema respiratorio las principales complicaciones son la hipercapnia,
que conlleva a la acidosis respiratoria, el neumotoérax, el neumomediastino y
el barotrauma. Otras complicaciones relacionadas con el neumoperitoneo y
el aumento de las presiones intraabdominales son la regurgitacion del conte-
nido gastrico, hipotermia, dolor escapular, isquemia intestinal y hemorragia
retiniana.

Durante la introduccion y manipulacion del instrumental pueden ocurrir lesio-
nes vasculares y viscerales, fundamentalmente durante la diseccion de los tejidos
y la aplicacion de clips. Se han descrito quemaduras viscerales provocadas
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durante la electrocoagulacion de los tejidos o por la fuente de luz, cuando el
extremo del sistema Optico se pone en contacto de manera prolongada con las
visceras.

Para prevenir estas lesiones es necesario utilizar las fuentes de coagula-
cion con la intensidad adecuada, aplicar la corriente bipolar o monopolar de
manera intermitente, no activar los electrodos en la vecindad con otros instru-
mentos, mantener bajo vision el campo de aplicacion y velar por el correcto
estado de la cubierta aislante de los instrumentos metalicos.

Las lesiones térmicas del intestino son de las mas temidas porque pasan
inadvertidas durante la cirugia y se manifiestan al caerse la escara que se ha
formado, en el posoperatorio. Estas generalmente estan en relacion con la
electrocirugia, por eso el cirujano laparoscopico debe tener conocimientos ba-
sicos de la biofisica de esta, debe utilizar fuentes que dispongan de circuitos
aislados y electrodos de retorno, debe comprobar el correcto funcionamiento
de los sistemas de alarma de la fuente electroquirtrgica y la correcta coloca-
cion del electrodo de dispersion en el paciente, debe velar por el correcto uso
del instrumental en el interior de la cavidad por parte de él y su ayudante, asi
como evitar el contacto de las mangueras anestésicas con el electrodo activo.

De forma general la ocurrencia de complicaciones es inversamente pro-
porcional al grado de entrenamiento del equipo quirargico, asi como también
dependen de la complejidad de los procedimientos laparoscopicos; estos se
pueden clasificar en bajo, mediano y alto grado. Mientras mas complejos los
procedimientos, mayores las tasas de complicaciones reportadas.

Prevenir un grupo importante de complicaciones y obtener un resultado
exitoso depende, en gran medida, de una correcta evaluacion preoperatoria del
paciente. Se debe tener en cuenta su estado fisico en correspondencia con la
cirugia propuesta, la comorbilidad, el estado del sistema respiratorio,
cardiovascular, venoso periférico y nervioso central, para llevar el paciente en
condiciones adecuadas a enfrentar la cirugia laparoscopica.

Esta cirugia estan contraindicada de manera absoluta en pacientes con
hepatopatias avanzadas, coagulopatias graves, anemias agudas o cronicas
descompensadas, hipertension endocraneal, arritmias cardiacas graves,
hipertension arterial descompensada, reducida funcion cardiaca, deshidrata-
cion grave y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Entre las complicaciones transoperatorias reportadas por los urélogos se
hallan la lesion intestinal, lesiones de los vasos epigastricos, perforacion vesical,
lesion de la iliaca, fistulas urinarias, laceracion del bazo, lesion diafragmatica,
lesion del pediculo renal, deslizamientos de clips, lesion del uréter, lesion del
recto y embolismo pulmonar.

En el posoperatorio se han reportado la obstruccion intestinal, el ileo para-
litico, las hernias de la pared abdominal, la infeccion de la herida, la hemorragia,
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los urinomas, la insuficiencia renal aguda, el absceso retroperitoneal, el vol-
vulo del intestino, la hemorragia digestiva alta, el hematoma retroperitoneal,
entre otras.

Principales indicaciones de la cirugia laparoscopica

— Diagnostico de los testiculos no palpables.

— Linfadenectomia.

— Varicocelectomia.

— Linfocelectomia.

— Nefrectomia en las enfermedades benignas y los tumores del
parénquima y las cavidades.

— Tumores adrenales.

— Enfermedades ureterales benignas.

— Incontinencia urinaria de esfuerzo.

— Tumores vesicales.

— Tumores prostaticos.

— Para realizar derivaciones urinarias.

Consideraciones preoperatorias y posoperatorias en
la cirugia laparoscopica

La evaluacion preoperatoria de los pacientes que se someten a cirugia
laparoscopica debe ser rigurosa. Ademas del conocimiento de la afeccion
urologica que se tratan, el anestesiologo debe evaluar la comorbilidad asocia-
da. Para enfrentar este tipo de cirugia todas las enfermedades cronicas deben
estar tratadas y compensadas.

Se debe tener en cuenta la repercusion sobre los aparatos respiratorio y
cardiovascular que fisiologicamente produce el neumoperitoneo.

Inicialmente, se consideraba como criterio de exclusion para la aplicacion de
la cirugia laparoscopica la presencia de arritmias cardiacas graves, miocardiopatias
dilatadas, enfermedades que producen disminucion de la reserva cardiaca, en-
fermedades respiratorias cronicas graves, obesidad y hepatopatias cronicas. Al
disminuir la curva de aprendizaje de los cirujanos y desarrollarse esta cirugia, asi
como aumentar la experiencia del anestesiologo al enfrentar este tipo de aborda-
je, algunos de estos pacientes en la actualidad se benefician mas con la cirugia
laparoscopica que con la cirugia abierta convencional.

Es por eso que en nuestro grupo multidisciplinario de trabajo los criterios de
exclusion son muy estrechos. Se considera como contraindicacion absoluta, en
estos momentos, la miocardiopatia dilatada con fraccion de eyeccion ventricular
muy disminuida y se aceptan para esta via de abordaje los pacientes, incluso
con graves restricciones respiratorias, si la cirugia es de corta duracion.
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En el posoperatorio se debe tener en cuenta el control del dolor, las nau-
seas, vomitos y administrar un aporte adecuado de oxigeno hasta que el pa-
ciente se recupere totalmente.

La administracion continua de CO, durante la laparoscopia produce dismi-
nucion de la temperatura corporal y favorece la hipotermia, entre otros efec-
tos, por lo que es importante abrigar al paciente y evitar el temblor posoperatorio,
que aumenta el consumo de oxigeno por el miocardio.

Una adecuada evaluacion pre y posoperatoria del paciente operado por via
laparoscopica es imprescindible para el éxito de aquella.

Entrenamiento para la cirugia laparoscopica

La practica de la cirugia laparoscopica, en particular y de la cirugia
minimamente invasiva, en general, ha implicado que el cirujano adquiera cono-
cimientos tedricos y habilidades practicas que generalmente no ha incorporado
en su formacion. Por tanto, ha surgido la necesidad de crear nuevos métodos
de entrenamiento y formacion del urélogo que se enfrentard a esta cirugia.

Los principales métodos para el adiestramiento son:

— La practica en cajas simuladoras o pelvi training, en la cual se
simulan en un cajon condiciones similares a las que se presentan en
la cirugia laparoscopica, con el instrumental y el equipamiento que
habitualmente se utiliza.

—Lapractica en animales de experimentacion, la cual logra reproducir
la practica clinica pero resulta un método costoso y no es muy acep-
tado desde el punto de vista ético.

— La realidad virtual, que se basa en programas interactivos que re-
crean la realidad de un determinado procedimiento, lo cual constitu-
ye un avance ético y educativo. Resulta en estos momentos uno de
los métodos de entrenamiento mas aceptado.

El entrenamiento de la mayoria de los integrantes del grupo cubano en el
Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso de trabajo no fue asi, ya que
gran parte de este aprendio con la practica en el paciente. El desarrollo alcan-
zado por la cirugia y la disponibilidad actual de cursos y entrenamientos ha
permitido que esta no sea la realidad para el resto de los colegas.

En la actualidad, Cuba cuenta con un centro de entrenamiento (Fig. 5.15)
donde existen las condiciones necesarias para la adquisicion de habilidades
practicas y donde se ofertan cursos intensivos para adquirir, no solo conoci-
mientos practicos sino también tedricos. Estos cursos son de caracter intensivo
y de mayor duracion, para la consolidacion de tales conocimientos y en ellos el
educando participa junto con el cirujano en la practica de los procedimientos
laparoscopicos, a tiempo completo en el quirdfano.
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Figura 5.15. b) Curso practico en el quir6fano.

Es aconsejable el inicio de esta cirugia bajo la tutela de un cirujano con
experiencia, para que los pacientes disfruten de la seguridad y las ventajas que
hoy ha demostrado esta cirugia. Ya cambio la época en que los pacientes su-
frian las consecuencias de la curva de aprendizaje de los cirujanos, lo cual es
¢ticamente inaceptable.

Es novedoso que en Cuba, la practica de la cirugia laparoscdpica se pueda
realizar bajo la concepcion de grupos de trabajo multidisciplinarios, por lo que
los ur6logos que de manera general estan retrasados en su practica con res-
pecto a los cirujanos generales, tienen la oportunidad de aprovechar la expe-
riencia y el camino recorrido por ellos en cirugia laparoscépica, al iniciar esta
cirugia en cada hospital del pais.
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Tanto el Grupo Nacional de Urologia como el de Cirugia de Minimo Acce-
so han propiciado la adquisicion de recursos para la practica de la cirugia
laparoscdpica y se han preocupado por la capacitacion y certificacion de los
profesionales para que la generalizacion de esta cirugia en el pais ocurra de
manera exitosa.

Breve comentario sobre algunos procedimientos
laparoscopicos

A continuacidn se exponen algunas de las particularidades de los procedi-
mientos laparoscopicos que mas se practican en el campo de la urologia.

Varicocelectomia laparoscopica

Consiste en la ligadura del plexo espermatico por via transperitoneal, que
se identifica a nivel del anillo inguinal (Fig. 5.16). Se abre el peritoneo parietal
y se diseca el plexo. Es preferible la ligadura con un clip y no cortarlo. Para ello
se utilizan dos puertos de 5 mm: uno para colocar el sistema optico y el otro
como puerto de trabajo. Se utiliza ademas un puerto de 10 mm para la introduc-
cion de la clipadora. La vision magnificada permite preservar la arteria y los
vasos linfaticos. Permite el acceso bilateral con los mismos puertos y es de
eleccion en los pacientes obesos.

Figura 5.16. Ligadura laparoscopica de plexo espermatico.

Es una técnica de baja morbilidad en manos expertas, que utiliza el urélogo
con frecuencia para iniciarse en el campo de la laparoscopia, situacion permisible
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si se realiza bajo la tutela de un cirujano laparoscopico porque de lo contrario
podrian producirse complicaciones importantes que no se justifican por la sen-
cillez del procedimiento, que incluso se puede realizar con éxito también por
otras vias que no requieren anestesia general. Muchos autores coinciden en
que es la microcirugia el método actual de eleccion para el tratamiento quirar-
gico del varicocele.

Reseccion de quistes renales

Para muchos autores, esta es la via de eleccion para la solucion de los
quistes renales (Fig. 5.17), al igual que para nuestro grupo de trabajo, pues se
logra la reseccion de las paredes del quiste, ademas de evacuar su contenido.
Esta técnica exhibe resultados superiores a la puncion percutanea y tiene
asociada muy baja morbilidad. La via de eleccion, segiin nuestra experiencia,
es la lumboscopica. En los pacientes con quistes renales bilaterales o en los
que se combine esta cirugia con otro procedimiento, se utiliza la via
transperitoneal.

Figura 5.17. Reseccion laparoscopica de quistes renales. a) Abordaje lumboscépico.
b) Abordaje transperitoneal.
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Nefrectomia transperitoneal

La nefrectomia laparoscopica constituye el método de referencia para el
tratamiento de las lesiones benignas y la mayoria de las malignas que requieren
nefrectomia en la actualidad (Fig. 5.18).

Figura 5.18. Nefrectomia transperitoneal. a) Atrofia renal hidronefrética. b) Tumor renal.
¢) Diseccion y ligadura del pediculo renal. d) Seccion de vena renal después de coloca-
do el hemolok.

Se coloca al paciente en decubito supino, con un «calzo» en la region lum-
bar del lado dafiado. Con el paciente en posicion lo mas horizontal posible se
inicia el neumoperitoneo mediante la colocacion de la aguja de Veress a nivel
del ombligo, a través de los musculos rectos abdominales, y en este sitio se
coloca el sistema optico de 10 mm. Una vez colocada la dptica se cambia la
posicion del paciente inclinandolo unos 45°con respecto a la horizontal y en
esa posicion se colocan el resto de los trocares (de 2-3).

Para acceder a la unidad renal es necesario abrir el retroperitoneo a nivel
de la linea de Told, para lo cual hay que movilizar el colon. Se abre la fascia
de Gerota para acceder a la unidad renal, solo en caso de nefrectomias sim-
ples o con la grasa perirrenal, en caso de radical. Es preferible identificar el
uréter proximal que junto a la traccion del polo inferior ayuda a la identificacion
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y diseccion del pediculo. Es aconsejable tratar por separado la vena y la arte-
ria. Se recomienda utilizar hemolok, sobre todo para la vena, de no existir se
usan clips metalicos pero tienen mayor riesgo de deslizarse (Fig. 5.18).

En caso de nefrectomia radical se manoasiste en el momento de abordar el
pediculo a través de una incision inguinal de unos 5 cm, por donde ademas se
extrae la pieza, previamente colocada en una endobolsa.

En la actualidad se reserva este abordaje para las nefrectomias radicales o
nefroureterectomias por tumores de cavidades; en la nefrectomia simple solo
se utiliza si hay que realizar ureterectomia por litiasis distal o si es necesaria
otra cirugia simultanea que se debe realizar por via transperitoneal.

Nefrectomia lumboscépica

Una vez realizado el abordaje lumboscopico como se mencionod con ante-
rioridad, se abre la fascia de Gerota y se diseca la unidad renal si esta
hidronefrotica, mientras que si es atrofica es preferible identificar el uréter
para acceder mas facilmente al rifion (Fig. 5.19).

Figura 5.19. Nefrectomia lumboscopica. Diseccion del uréter.

Luego se diseca la unidad renal y su seno por la cara posterior para acce-
der al pediculo, que se trata igual que en la via transperitoneal. La pieza tam-
bién se extrae en una endobolsa introducida a través del puerto de la camara, el
cual se prolonga unos pocos centimetros. Por este sitio también se extrae el
rifion morcelado. Se recomienda utilizar esta via para la nefrectomia simple; en
este caso no es necesario entregar al patologo la pieza integra, por lo que esta
se morcela con la pinza de anillo en el interior de la endobolsa.
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Nefrectomia conservadora de nefronas

El abordaje laparoscopico es también de eleccion en la cirugia conservado-
ra de nefronas (Fig. 5.20). En los tltimos afios se ha desarrollado esta técnica
porque han mejorado los elementos que permiten garantizar la isquemia del
pediculo, la hemostasia del parénquima y la reparacion de las cavidades. La via
de abordaje depende de la preferencia de los diferentes grupos de trabajo.
Para conseguir la isquemia se han ocluido los vasos con bulldog o pinzas
hemostaticas laparoscopicas, hipotermia con endocath o utilizando la
manoasistencia para ocluir los vasos.

Figura 5.20. Tumorectomia renal.

En casos seleccionados se puede realizar sin hemostasia del pediculo. Para
esta ultima se ha utilizado energia bipolar, ultrasonido, laser argon, sutura del
parénquima y sustancias biologicas hemostaticas. Para identificar la apertura
de las cavidades se puede colocar un catéter, por donde se instila suero fisiolo-
gico solo o con colorante y se realiza una sutura intracorporea.

Pieloplastia laparoscopica

En la actualidad el abordaje lumbolaparoscopico ha sustituido el abordaje
por cirugia abierta de la estenosis pieloureteral y se han alcanzado resultados
similares a los que esta habia logrado (Fig. 5.21). Esta técnica requiere del
cirujano experiencia para la realizacion de suturas intracorporeas. Se coloca
siempre un catéter doble J que garantiza el drenaje de la unidad renal y sirve de
férula para la anastomosis.
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Figura 5.21. Pieloplastia laparoscopica.

La via transperitoneal es preferible cuando la causa de la estenosis es la
presencia de un vaso anomalo, pues se consigue realizar la sutura con mayor
facilidad ya que la anastomosis se realiza por delante del vaso. La via
lumboscopica se emplea cuando no existe tal sospecha.

Prostatectomia radical laparoscopica

Ha alcanzado un lugar importante en la practica cotidiana de los grupos
de trabajo que se dedican a la cirugia laparoscopica. El desarrollo de habili-
dades en la realizacion de suturas intracorpdreas y mejor reconocimiento de
la anatomia que se alcanza por esta via ha permitido resultados muy satisfac-
torios que permiten considerarla de eleccion para la realizacion de la
prostatectomia radical, asi como también ha permitido una importante reduc-
cion de las complicaciones. Se han utilizado, tanto la via de abordaje
transperitoneal y preperitoneal.

Cirugia laparoscopica de la litiasis urinaria

Aungque inicialmente no se considerd esta via de abordaje para la solucion
de la litiasis, actualmente se considera util para la solucion, fundamentalmente,
de la litiasis urinaria compleja del rifion y el uréter, que hasta el momento solo
podia solucionarse mediante cirugia abierta (Fig. 5. 22).
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Figura 5.22. Pielolitotomia laparoscopica.

La via de abordaje de eleccion es la lumboscopica, porque se evita la con-
taminacion de la cavidad peritoneal. Requiere de experiencia del cirujano, so-
bre todo en situaciones tan complejas como el tratamiento de la litiasis
coraliforme.

Se recomienda la combinacion de la experiencia en endourologia, para crear
esquemas de tratamientos que permitan resolver de manera exitosa situacio-
nes muy complejas.

Cistectomia radical laparoscopica y realizacion de reservorios

La cistectomia radical laparoscopica es una técnica compleja que requiere
gran experiencia del equipo quirtirgico. La decision de realizar los reservorios
de manera totalmente laparoscopica, mano asistida o video asistida, continta
siendo un aspecto controversial entre los diferentes grupos de trabajo.

Otros procedimientos

La ureterosuspension laparoscopica mediante la técnica de Burch (Fig. 5.9)
puede ser una opcion terapéutica adecuada para la solucion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, pero en la actualidad existen métodos atin menos invasivos
que la laparoscopia que muestran resultados satisfactorios, por lo que su indi-
cacion se reserva para los pacientes que ademds requieren otra cirugia
laparoscopica.
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La cirugia laparoscopica de la fistula vésico vaginal y la reimplantacion
ureteral laparoscopica secundaria a iatrogenias, son técnicas que se han incor-
porado en los tltimos afios dada la habilidad desarrollada en la realizacion de la
sutura intracorporea y ha mostrado resultados muy satisfactorios. La nefropexia,
la anastomosis ureteral y la cistectomia parcial son técnicas que también se
han desarrollado por via laparoscépica.

Larobotica ha sido ampliamente empleada en el campo de la laparoscopia
uroldgica y la prostatectomia radical, por su alta complejidad, es la técnica que
mas la ha utilizado. Su empleo permite mejorar de manera ostensible los tiem-
pos quirurgicos y posibilita a los cirujanos en general acortar la curva de apren-
dizaje. Por su alto costo no es una realidad en la practica cotidiana.

Presente y futuro de la cirugia de minimo acceso

La cirugia de minimo acceso es el presente y la lumbolaparoscopia uno de
sus peldafios, por lo que resulta urgente que la comunidad urologica de Cuba se
prepare para enfrentarla.

Por otro lado, no es el final del camino que ha iniciado la cirugia para lograr
la minima invasividad. Actualmente aparecen nuevos intentos de acceder a la
zona quirurgica sin dejar huellas y han surgido, en fecha mas reciente, nuevos
conceptos: cirugia endoscopica transluminal por orificios naturales (NOTES,
del inglés natural orifice transluminal endoscopic surgery), acceso por puerto
unico (SPA, del inglés single port access), cirugia por orificios naturales (NOS,
del inglés natural orifice surgery).

La cirugia endoscopica transluminal por orificios naturales (NOTES) es la
cirugia endoscopica transluminal a través de un orificio natural, también deno-
minada cirugia sin huellas (Fig.5.23) y es una técnica quirtirgica para realizar
operaciones abdominales, sin cicatrices, que se realiza mediante un endoscopio
que se introduce a través de un orificio natural (boca, uretra, vagina, recto) e
implica la realizacion de una incision interna a nivel de algiin 6rgano como el
colon, la vejiga, el estomago para realizar la cirugia y evitar una cicatriz externa.

La cirugia por orificios naturales fue inicialmente practicada con animales,
en la Universidad de Johns Hopkins, por el Dr. Anthony Kalloo y colaborado-
res. En marzo de 2007 el Dr. Ricardo Zorron, en Rio de Janeiro (Brasil) realizo
la primera serie de NOTES transvaginal para colecistectomias y en abril de
2007 el Dr. Marescaux, del ETIS-IRCAD en Estrasburgo (Francia), realizo la
primera NOTES pura transvaginal usando solo un aguja de Veress colocada a
través de la pared abdominal.

En el campo de la urologia también comienza a cobrar interés particular la
cirugia mediante un puerto tnico (SPA). Las modalidades NOTES, SPA y el
resto de las alternativas que hoy se proponen para lograr una cirugia sin huellas
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son una alternativa de abordaje quirtrgico que surge ante la demanda de la
sociedad de ofrecer al paciente métodos cada vez menos invasivos para abor-
dar el area quirargica.

Son necesarios estudios experimentales y clinicos para demostrar sus be-
neficios por encima de su alto costo, pero lo mas importante sera velar por el
adecuado equilibrio entre el entusiasmo que actualmente tienen los que practi-
can la CMA y los valores éticos y humanos que deben prevalecer en el camino
hacia la consecucion del suefio de lograr la cirugia sin huellas.

Figura 5.23. Cirugia endoscopica transluminal por orificios naturales (NOTES): opera-
cion experimental realizada en cerdos.

CAaPiTULO V. CIRUGIA LAPAROSCOPICA UROLOGICA 105



CAPITULO VI

BUENAS PRACTICAS CLINICAS
EN ENDOUROLOGIA BAJA

Dr.C. Armando R. Iturralde Codina

Las buenas practicas clinicas constituyen un conjunto de requisitos armo-
nizados internacionalmente para garantizar la proteccion de los sujetos en in-
vestigacion médica y para que los datos generados posean la veracidad cienti-
fica necesaria que permita que dicha investigacion pueda ser aceptada por las
agencias regulatorias nacionales e internacionales, de acuerdo con los princi-
pios de la Declaracion de Helsinki.

En Cuba, desde la edicion de estas normas en 1992, estas han estado
sujetas a varios procesos de revision y reestructuracion, con lo que se eviden-
cia la intencion por parte de la autoridad reguladora cubana de mantener una
armonizacion con los requisitos y estandares de los registros sanitarios de los
paises desarrollados.

Las Guias Practicas, Guias Clinicas o Guias de Buenas Practicas Clinicas,
son desarrolladas sistematicamente para asistir a profesionales o pacientes en
lo referente a los cuidados de salud apropiados para ciertas circunstancias
clinicas especiales. El desarrollo completo de buenas guias es un proceso que
requiere tiempo e implica la eleccion de los temas de acuerdo con las priorida-
des, la planificacion, el desarrollo en si mismo, la validacion, el reporte, la dise-
minacion, la implementacion y el mantenimiento de cada guia.

El actuar médico ha sido cambiante a lo largo de los afios; puede variar
entre una comunidad y otra, entre unidades de salud, dentro de una misma
institucion e incluso, entre un médico y otro. No todos los estilos de trabajo son
correctos. Para solucionar esta problematica existe un interés creciente por la
promocion, el desarrollo y la aplicacion de las GBPC, encaminadas a la pre-
vencion y la atencion de diversas situaciones clinicas y quirrgicas.:



Por lo tanto, las GBPC constituyen un conjunto de orientaciones, bien
sistematizadas, que pautan la actuacion médica frente a un paciente con deter-
minada situacion clinicoquirurgica, las cuales se basan en las que se consideran
como las mejores evidencias disponibles entre las diferentes opciones de diag-
noéstico y tratamiento para tal situacion.

En junio del 2009, le fue entregado al Centro de Investigaciones Medico
Quirurgicas (CIMEQ) el Certificado de Buenas Practicas Clinicas y recibie-
ron esta acreditacion varios servicios y sitios clinicos. Esta fue la primera oca-
sion que se entregaba esta certificacion en Cuba.

Por su importancia, el Grupo Nacional Asesor de Urologia en Cuba ha
dictado normas para intentar aplicar las Buenas Practicas Clinicas en Urologia
y por su interés, necesidad e importancia, se ofrecen en esta edicion las corres-
pondientes a la endourologia baja.

Tumores vesicales
Diagnostico
— Antecedentes patologicos personales: fumador (activo o pasivo).
— Cuadro clinico; hematuria terminal.
— Ultrasonido renal, vesical y prostatico.
— Rayos X de urograma descendente y cistografia miccional.
Cistoscopia.
Citologia o Papanicolaou en orina.
— Marcadores tumorales.

Consideraciones en el examen cistoscopico

— Este examen se debe de realizar en el local apropiado, empleando
todas las normas de asepsia y antisepsia adecuadas.

— Es recomendable el empleo de antibioticoterapia oral profilactica
desde el dia antes de la instrumentacion hasta dos dias después.

— Se emplea preferentemente agua destilada, como liquido irrigante, y
de ser posible agregar gentamicina (80 mg) o amikacina (500 mg) a
cada litro de irrigante. Se debe realizar con instilacion de anestésicos
locales uretrales de 3 a 5 min antes de la prueba, y utilizar lidocaina
en jalea que es anestésica, lubricante, estéril e hidrosoluble.

— El examen se debe realizar bajo vision, o sea, comenzar la inspec-
cion desde la fosa navicular y observar la uretra en toda su exten-
sion, descartando asi posibles siembras extravesicales. Ademas, la
realizacion del examen en esta forma es menos traumatica y doloro-
sa 'y se evitan accidentes y falsas vias con el paso del instrumento a
ciegas.
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— Se debe adoptar una rutina en la forma de inspeccionar el tracto
urinario inferior y esta sistematicidad evitara errores diagnosticos al
pasar por alto alglin area que se debe inspeccionarse.

Metodologia en el examen

— Uretra anterior.

— Uretra prostatica y cuello vesical.

— Trigono y meatos ureterales (eyaculando orina)

— Bajo fondo vesical.

— Caras laterales vesicales.

— Cara anterior de vejiga. El techo vesical y ubicar la burbuja de aire
en suspension.

— Utilizar siempre lentes 0, 30, 70 y 120°.

Caracteristicas del tumor vesical

— Numero.

— Localizacion.

— Tamano.

—Morfologia (papilar, sesil, infiltrante, nodular, aterciopelado).
— Relacion con los meatos.

— Estado de la mucosa circundante.

— Aspecto papilar o infiltrante.

Indicaciones para el tratamiento endoscopico RTU de los tu-
mores vesicales

Tumores papilares:
— De bajo grado (I-1I). Estadio Ta- T1- Tis.
— Menor de 3 cm.
— Situados en las regiones fijas de la vejiga.
— Lejos de los meatos ureterales.
— Aspecto papilar.

Técnica de 1a RTU en el tumor vesical

— Realizarla siempre con la vejiga poco distendida y vaciarla periodi-
camente.

— Comenzar por las ramas del tumor, si los tumores son papilares y
muy frondosos.

— Cortar de detras hacia adelante del tumor.

— Resecar y fulgurar la base. Tomar tejido para biopsia separada de la
base para conocer el grado de infiltracion tumoral.
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— Tomar biopsias de areas cercanas a la lesion, si son microsco-
picamente diferentes, mapeo vesical.

— No sobrepasar las fibras musculares del musculo detrusor.

— Hemostasia y electrofulguracion de la base tumoral resecada.

— Electrofulgurar las lesiones papilares si son muy pequeias.

— Extraer los fragmentos con el asa de corte del resectoscopio o pasi-
vamente, prescindiendo en lo posible del empleo de la bomba de
Ellik, para evitar diseminar células malignas al torrente sanguineo.

— Revisar cuidadosamente la hemostasia.

— Realizar cistoscopia final de chequeo.

— Instalar en uretra sonda de Foley 20 Ch. Si las orinas no son claras,
se recomienda la sonda de Foley 20 Ch de tres ramas para cistoclisis,
de lo contrario se utiliza una sonda de Foley 20 Ch de dos ramas por
7 a 10 dias, en dependencia de la profundidad y nimero de los cortes
dados, asi como de la hematuria que persista en el posoperatorio.

— Realizar RTU de revision a los tres meses de la operacion, la llama-
da second look.

Complicaciones importantes transoperatorias de la RTU de
tumores vesicales

— Perforacion vesical, intra o extraperitoneal.
— Hematuria con sangramiento activo.
— Estenosis o lesion de los meatos ureterales por iatrogenia.

Tratamiento de las complicaciones graves de la RTU en los
tumores vesicales

— Perforaciones vesicales extraperitoneales:
Colocar sonda de Foley 20 Ch por 10 a 14 dias o talla vesical a cielo
abierto, colocando drenaje de Penrose en el espacio de Retzius.
No emplear cistoclisis. Medir diuresis.
Realizar hemoglobina y hematocrito cada 12 horas (lesiones de
vasos extravesicales).
Antibioticoterapia intravenosa.
— Perforaciones vesicales intraperitoneales: peritonitis urinosa.
Realizar laparotomia exploradora.
Drenar y lavar la cavidad peritoneal.
Dejar drenaje intraperitoneal y del espacio del Retzius.
Realizar cistorrafia, cistostomia y colocar sonda vesical Foley 20
(14 dias).
Antibioticoterapia intravenosa.
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— Hematuria y retencion por coagulos:
Realizar lavado vesical con sonda vesical Foley 20 Ch.
Colocar sonda con balén de tres ramas y cistoclisis.
Administrar acido épsilon aminocaproico por via intravenosa en
dosis de 2 g cada 6 horas.
Practicar inspeccion endoscopica, evacuacion de coagulos y
electrofulguracion de vasos sangrantes.
Cistostomia a cielo abierto, si fuera necesario.

Tumores de la prostata para realizar RTU

Manifestaciones clinicas de las tumoraciones prostaticas

— Disuria intensa. Retencion de orina. Polaquiuria nocturna. Hematuria.

— Residuo vesical mayor de un tercio de la capacidad cistométrica
maxima.

— Infeccidn urinaria cronica, asociada a la obstruccion.

— Repercusion sobre el tracto urinario superior.

— Tacto rectal en hiperplasias prostaticas: prostata aumentada grados
1,2, firme, lisa, bien delimitada, indolora.

— Tacto rectal en adenocarcinomas prostaticos: prostata aumentada,
dura, irregular, pétrea, mal delimitada.

Tamaino del tumor

— Tacto rectal hasta el grado II (alrededor de 4 x 3 cm de diametro).
— Ecografia prostatica: peso estimado de hasta 60 g.
— Lobulo medio intravesical, independientemente de su tamaiio.

Valorar el estado general del paciente

— En ancianos con lesiones cardiovasculares o respiratorias cronicas
esta indicada la RTU.

— Cuando esté contraindicada la cirugia abierta, utilizar RTU.

— Paso previo a otros procedimientos quirturgicos necesarios cuando
existen manifestaciones clinicas obstructivas: herniorrafia inguinal y
hemorroidectomia, preferible RTU.

Caracteristicas del liquido irrigante

— Libre de electrolitos, pirdgenos y bacterias.
— Transparente.
—No hemolitico.
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Soluciones

— Dextrosa al 5 %.
—Glicina al 1,5 %.
— Agua destilada.

La presion del liquido irrigante debe ser baja, el percolador sobre el nivel
vesical, pues a mayor altura existe mayor presion de irrigacion.

Técnicas quirurgicas en tumores prostaticos

— Inicio anterior (de Nesbit): predominio de 16bulos laterales.

— Inicio posterior (de Barnes): lobulo medio unico o trilobuladas, con
predominio de l6bulo medio.

— Circular (de Blandy): tumores pequefios con marcado crecimiento
central.

Uso transoperatorio de diuréticos

— Iniciarlo cuando se expone la capsula prostatica.

Diuréticos a utilizar

— Manitol al 25 %: 250 mL en dosis de 40 gotas por minuto.
— Furosemida: 40 mg por via intravenosa.

Hidratacion transoperatoria

— Uso de soluciones hipertonicas:
Cloruro de sodio al 0,9 %.
Dextro Ringer.

Cuidados en pacientes con marcapasos cardiacos

— Colocar el electrodo indiferente para hacer tierra debajo del sacro.
— Utilizar el monitor cardiaco en el transoperatorio.

—Tener disponible un desfibrilador.

— Evitar la sobrecarga hidrica del paciente.

Indicaciones posoperatorias

— Hidratacion con 2000 mL por via intravenosa, 24 horas, con solucio-
nes hipertonicas.

— Antibioticoterapia intravenosa con cefalosporinas de tercera gene-
racion.

— Reposicion sanguinea, si fuera necesaria.

— Sonda uretral Foley 20 Ch permanente a circuito cerrado, 24 a
72 horas con lavado vesical cada 6 horas.
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— Cistoclisis, solo necesaria si la hemorragia es importante.

— Medir la diuresis.

— Furosemida intravenosa, si hay sobrecarga hidrica.

— Inicio de la via oral (agua, jugos, caldo) a las 4-6 horas de la cirugia.
— Deambulacion precoz, no prematura.

Medidas preventivas para evitar complicaciones

— Utilizar liquido irrigante con soluciones isotonicas.

— Baja presion del liquido irrigante en el percolador.

— Balance hidroelectrolitico correcto en el transoperatorio.
— Utilizar soluciones hipertonicas.

— Uso de diurético transoperatorio.

— Evitar lesion de senos venosos prostaticos.

— Evitar tiempo quirdrgico mayor de una hora.

— Digitalizacion, si fuera necesario.

— Oxigenoterapia, si fuera necesario.

— Reposicion sanguinea, si fuera necesario.

— Antibioticoterapia.

— Si existe insuficiencia renal aguda: restriccion de liquidos, hemodialisis.

Evaluacion clinica

— Tacto rectal (trimestral).

— Urocultivo (trimestral).

— Ecografia prostatovesical y medida de residuo vesical (trimestral).
— Antigeno prostatico especifico anual, PSA.

Esclerosis del cuello vesical: reseccion transuretral, RTU
Descripcion de la técnica

— Resecar de 3 a 9 agujas del reloj del labio posterior, hasta exponer
las fibras del cuello vesical.

— Si el cuello es puntiforme, iniciar cortes con el uretrétomo a las 6 y 12
del reloj, después realizar RTU del cuello en toda su circunferencia.

— Colocar sonda uretral de Foley 20 Ch permanente por 24 a 48 horas.

Seguimiento durante 1 afio (trimestral)

— Evaluacion clinica y urocultivo.

— Uroflujometria.

— Uretrocistografia retrograda y miccional (si fuera necesaria).
— Uretrocistoscopia (si fuera necesaria).
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Estenosis uretral (uretrotomia interna)

Indicaciones quirurgicas
— Estenosis uretrales menores de 1 cm, rebeldes a las dilataciones.
— Estenosis de origen traumatico infecciosas o congénitas.
— Como paso previo a otros procedimientos endoscopicos como las:
RTU de prostata, por hiperplasia prostatica benigna HBP o carci-
noma de prostata.
RTU de tumor vesical.
Litotricia vesical.
— Diverticulos uretrales: ampliacion del cuello diverticular.
— Primer tiempo en la esclerosis del cuello vesical.

Contraindicaciones

— Uretritis o periuretritis.

— Absceso periuretral.

— Ausencia de luz en el canal uretral.

— Estenosis multiple de la uretra peneana.

— Patologia grave cardiovascular o respiratoria.

Técnica quirdrgica con el uretrétomo de Sache

— Uso de catéter ureteral como guia hacia la vejiga.

— Realizar el corte hasta el tejido esponjoso sano (a las 12 horas del
reloj).

— Instalar sonda uretral de balén Foley permanente por 21 dias (18 Ch).

Complicaciones

— Uretrorragia, colocar:
Sonda uretral permanente.
Vendaje compresivo peneano.
Quimioterapicos via oral.
— Perforacion uretral con extravasacion de liquido, instalar:
Sonda uretral permanente.
Vendaje compresivo peneano.
Posibilidad de cistostomia y drenaje.
Antibioticoterapia.
— Infeccidn urinaria:
Antibioticoterapia.
—Recidiva de la estenosis: dilatacion uretral permanente cada 15 dias.
Uretrotomia interna endoscépica.
Uretrorrafia término-terminal.
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El seguimiento se debe realizar durante 1 afio (trimestral). Es necesario
realizar la evaluacion clinica, flujometria, urocultivo y exploracion uretral. Si
fuera necesaria, se recomienda la uretrocistografia miccional.

Consentimiento informado

Asunto de gran importancia en el codigo de ética médica es el consenti-
miento informado de los pacientes. Segtn la ética médica clasica, la relacion
médico-paciente (RMP) era por naturaleza asimétrica, vertical, porque la fun-
cion del médico consistia en mandar y la del enfermo en obedecer. Solo a partir
de la década de los 70 del pasado siglo XX, comenz¢ a interpretarse la RMP
como un proceso de negociacion entre personas adultas, ambas autobnomas y
responsables.

A partir de 1972 surge el cddigo de los derechos de los enfermos, el princi-
pal de los cuales es el derecho al consentimiento informado. Segiin Gracia
Guillén y otros, en la RMP, el profesional tiene la informacion técnica y el
paciente adulto la capacidad de consentir o decidir; esto ha hecho ganar en
madurez a la RMP, pero también en conflictividad.

Tampoco se debe olvidar el papel del familiar o representante, quien ayuda
al paciente a tomar la decision final en el tratamiento de su enfermedad y lo
asiste en el proceso de la convalecencia, por lo que siempre que se va a reali-
zar un procedimiento diagnostico o terapéutico de importancia, el enfermo o el
familiar deben conocer la técnica que se aplicard y aceptar por escrito su
realizacion, lo cual evitara posibles querellas legales y morales futuras.
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CAPITULO VII

IMPORTANCIA DEL RASURADO
PUBICO EN ENDOUROLOGIA

Dr.C. Armando R. Iturralde Codina

El rasurado de la piel donde se realiza una incision para una intervencion
quirtrgica a cielo abierto es una norma internacionalmente aceptada, salvo
en raras excepciones. Al investigar sobre la utilidad de esta costumbre se
aducen varias razones. Una de ellas es que los pelos son una fuente de bac-
terias, dificultan la planificacion de la incision o impiden la fijacion de los
vendajes.

La piel alberga alrededor de 205 tipos de bacterias con una diversidad
inesperada y los microorganismos difieren mas de un lugar a otro del cuerpo
que entre individuos. Aunque parezca increible, se calcula que en el cuerpo de
un adulto sano hay 10 veces mas bacterias que células; sin embargo, estas
comunidades de microorganismos son practicamente desconocidas y también
lo son sus multiples efectos en el desarrollo, en la fisiologia, en la inmunidad y
hasta en la nutricion.

Un estudio de investigadores norteamericanos que se publico en la revista
Science empieza a subsanar esta laguna en el mapa del organismo. Los cien-
tificos analizaron el ADN o dicho de otro modo, los genomas de todos los
microbios que habitan en la piel; los catalogaron, contabilizaron y llegaron a
algunas conclusiones que calificaron de sorprendentes: al parecer descubrie-
ron que la piel alberga una variedad de tipos bacterianos mucho mayor de lo
que se pensaba.

«Siempre supimos que la piel tenia una cubierta de flora saproéfita opind la
Doctora Lilian Moyano de Fosatti, profesora de Dermatologia de la Universi-
dad de Buenos Aires, pero no que era tan variada». Este nuevo trabajo mues-
tra que hay mas diversidad entre las bacterias que viven en diferentes sitios del
cuerpo, que entre diferentes individuos.



Para llegar a esta conclusion, los cientificos tomaron muestras de piel de 20
diferentes sitios del cuerpo de 10 voluntarios sanos y seleccionaron lugares predis-
puestos a ciertos trastornos dermatolégicos donde siempre se pens6 que las bacte-
rias cumplian un papel en la evolucion de la enfermedad, afirmo la coautora del
estudio, Maria Turner. Entonces identificaron, mediante el uso de la tecnologia de
secuenciacion genética mas de 112.000 secuencias genéticas bacterianas, que
luego clasificaron, compararon y el analisis detect6 bacterias de 205 géneros.

Algunos datos de esta cartografia son sencillamente curiosos: el lugar que
mas diversidad albergo fue el antebrazo, con 44 especies como promedio y el
de menor diversidad resulto ser la zona que esta detras de la oreja, con solo 19.

Las areas seleccionadas fueron, porque representan tres microambientes:
oleoso, seco y hiimedo. Las zonas oleosas estaban dentro de la nariz, en la
axila, en el cuero cabelludo, en la parte superior del pecho y en la espalda. Las
areas humedas, en el interior de la oreja, en el anverso del codo, en la zona que
queda entre los dedos medio y anular, al costado de la cadera, detras de las
rodillas, en el ombligo. Las areas secas incluyeron la parte interna del antebra-
7o, la palma de las manos y los gluteos. Las areas humedas y secas fueron las
que resultaron pobladas por una mayor variedad de microbios y las oleosas, por
la mezcla bacteriana mas uniforme.

Preparacion de la piel del paciente

La piel es una de las primeras lineas de defensa contra la enfermedad y el
trauma, pero su eficacia depende del delicado equilibrio que se establece entre
nuestras células y los millones de bacterias y otros microbios unicelulares que
viven sobre su superficie.

Los seres humanos tienen una relacion amistosa con las bacterias y para
preservarla es imprescindible no practicar una higiene excesiva por lo que bas-
ta con un bafio diario. Si una persona se bafia tres veces al dia, destruye el
manto lipidico que protege la piel y como todo, tanto el exceso como el defecto
son malos.

En 1948 Rowbotham y en 1952, Oliver, resaltaron la importancia del rasu-
rado de la cabeza antes de proceder a la cirugia. Beck afirmoé que los primeros
cirujanos barberos no hacian referencia al rasurado de la piel, aunque debian
afeitar la piel con pelo ya que conferian mucha importancia a la correcta colo-
cacion y fijacion de los vendajes. Unas de las primeras referencias sobre la
necesidad de afeitar la piel para conseguir la asepsia son la de Gustav Neuber,
publicada en 1885 y la del Manual of surgical asepsis de 1895, donde se afirma
que el campo quirurgico debe ser siempre rasurado para eliminar todo el pelo.

Uno de los cirujanos pioneros en cuanto a la preparacion de la piel antes de
la cirugia fue Johnston, quien en 1922 empezd a preguntarse si es necesario
rasurar a las pacientes que se someten a intervenciones quirdrgicas ginecologicas.
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El ginecologo Stephen L. Curry nunca rasuraba el monte de Venus de sus
pacientes ni ningtn otro vello de la zona genital y afirmaba que solo cuando las
mujeres empezaron a cuestionar la necesidad de esta practica, se descubrid
que no existian estudios prospectivos controlados que respaldaran tal necesi-
dad. Winston publico en 1992 una investigacion en la que analizaba el papel del
rasurado y la aparicion de infecciones en las heridas en varios tipos de inter-
venciones y observo que segln casi toda la bibliografia consultada, el acto de
rasurar aumenta el niimero de infecciones. Afirmé que lo inico que podria
justificar el rasurado seria acelerar el tiempo de cierre de la herida, la mejor
adherencia de los apositos y la comodidad para el cambio de las sondas uretrales.

En la piel existen dos tipos de bacterias, catalogadas como residentes y
transetntes. Las primeras no suelen ser patdogenas, mientras que las transetn-
tes, que se suelen hallar en el pelo, son en el 90 % de los casos estafilococos
coagulasa negativa. Las residentes son fundamentalmente grampositivos
(Corynebacterium y Propionibacterium).

La preparacion de la piel pretende minimizar la densidad de bacterias tran-
seuntes que, por otro lado, no se ha visto que sean mas abundantes en personas
con mayor densidad de pelo. La flora bacteriana del pelo no se ve alterada por
los antibidticos ni por la duracion de la hospitalizacion; sin embargo, el 20 % de
dichas bacterias no se ven afectadas por los antisépticos o los lavados de la
preparacion quirurgica. Estas bacterias se hallan en las «bocas» de los foliculos
pilosos o protegidas por el estrato corneo. El pelo no es un santuario para estos
gérmenes y es mas, mediante mecanismos electroestaticos el pelo atrae parti-
culas y gérmenes y protege de esa forma a la piel.

Por otro lado, al cortarlo no se mejora la limpieza de la piel subyacente, sino
todo lo contrario. Hamilton demostré experimentalmente que el afeitado produce
microcortes invisibles donde se alojan las bacterias transeuntes y estas infectan la
herida y que esto sucede en el 3,1 % de los casos cuando se rasura en el quir6fano,
enel 7,1 % de los casos cuando el rasurado se realiza 24 horas antes de operar y en
el 20 % de los rasurados mas de 24 horas antes de la intervencion quirtirgica.

En cirugia uroloégica abierta, Mc Cray encontro, en un pequeio estudio
sobre 70 pacientes a quienes se rasur6 la piel, que uno de los factores relacio-
nados de forma significativa desde el punto de vista estadistico con la infeccion
es el rasurado.

En cuanto al rasurado genital en la cirugia urologica endoscopica, se han
encontrado pocas referencias en la bibliografia revisada. No obstante, en 1978
Fraser realizé un ensayo clinico con 100 pacientes, unos rasurados y otros no,
analizo la incidencia de infecciones en el posoperatorio y no encontr6 diferen-
cias entre ambos grupos en cuanto a la incidencia de infecciones, por lo que
desaconseja el rasurado habitual de los pacientes. Schmidbauer coincide con la
necesidad de no rasurar a pacientes en cirugia uroldgica endoscopica.
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Parece ser que una de las razones del rasurado es evitar las infecciones de
las heridas y dado que en los pacientes que se someten a una cirugia uroldgica
endoscopica la herida se halla en el interior del tracto urinario, el cultivo de la
orina es el mejor método para el estudio de las infecciones relacionadas con
estas practicas.

Aunque actualmente existen profesionales de distintas especialidades que
no rasuran a sus pacientes, esta contintia siendo una practica habitual en mu-
chos centros sanitarios. No obstante, las referencias en la literatura médica
sobre cirugia urologica son escasas hasta la fecha.

Si en la actualidad se cuestiona la indicacion del rasurado en cirugias en las
que es necesario incidir la piel, es logico cuestionar cual seria la utilidad de
rasurar a los pacientes que se someten a una operacion uroldgica por via
endoscopica.

Los pocos estudios realizados sobre este tema parecen indicar que no es
necesario rasurar la region pubica de estos pacientes, dado que por el momen-
to esto no produce un aumento de las bacteriurias posoperatorias ni de las
septicemias.

Una parte importante de los pacientes que se someten a cirugias
endoscopicas presentan bacteriuria preoperatoria, aunque algunos estudios in-
dican que la bacteriuria posoperatoria se observa en menos del 25 % de los
casos. La duracion de la cirugia parece ser la Unica causa relacionada con la
sepsis de origen urinario.

Queda pendiente analizar otros factores que deben afectar negativamente al
paciente que habitualmente se rasura antes de la cirugia, como son las incomodi-
dades que se producen fisica y psiquicamente por el rasurado de la zona genital,
en una situacion como la intervencion quirargica, que de por si ya resulta estresante.

En Cuba, algunos servicios de urologia han optado por evitar el rasurado de
los vellos pubicos en las cirugias endourologicas al practicar cistoscopias o
resecciones endoscopicas, RTU de prostata o de tumores vesicales; en cam-
bio, en la cirugia abierta la mayoria de los ur6logos indican el rasurado abdomi-
nal y pubico de los pacientes, pues la manipulacion de la sonda vesical con
vellos es mas dificultosa, molesta al enfermo y ayuda a la infeccion.

En el Servicio de Urologia del Hospital Docente Clinicoquirurgico 10 de
Octubre (La Habana), desde hace mas de 5 afios la endourologia se practica
sin rasurar el area genital y ptibica de los pacientes y se puede afirmar que por
estudios y trabajos presentados evidencian que no se han detectado complica-
ciones infecciosas atribuibles al no rasurado de la piel.

Se considera que estudios sobre este tema debieran incluirse en los bancos
de temas de tesis para terminacion de la especialidad de los residentes de
urologia, asi como la realizacion de investigaciones sobre este tema poco in-
vestigado.
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CAPITULO VIII

AVANCES EN CIRUGIA UROLOGICA
DE MINIMO ACCESO

Dr.C. Armando R. Iturralde Codina

Cirugia robotica y sistema quirdrgico da Vinci

En la especialidad de urologia se ha producido una verdadera revolucion
cientifica técnica con la expansion de la cirugia robotica. Segun destaca Isaac
Asimov, el término robot designa una estructura mecanica, similar a los seres
humanos en algunos casos, que es capaz de realizar una variedad de tareas,
algunas complejas, bajo el comando humano o mediante programacion previa.

El robot es una entidad virtual o mecanica artificial que, en la practica, es
por lo general un sistema electromecanico que por su apariencia o sus movi-
mientos ofrece la sensacion de tener un proposito propio. No existe consenso
sobre qué maquinas pueden ser consideradas robots, pero si existe un acuer-
do general entre los expertos y el publico sobre el hecho de que estos tienden
a hacer parte o todo lo que sigue: moverse, hacer funcionar un brazo meca-
nico, sentir, manipular su entorno y mostrar un comportamiento inteligente,
especialmente si ese comportamiento imita al de los seres humanos o al de
otros animales.

Aunque las leyendas sobre ayudantes y acompanantes artificiales, asi como
los intentos de crearlos, tienen una larga historia, las maquinas totalmente auto-
nomas no aparecieron hasta el siglo XX. El primer robot programable y dirigi-
do de forma digital, el Unimate, fue instalado en 1961 para levantar piezas
calientes de metal de una maquina de tintes.

Por lo general, la gente reacciona de forma positiva ante los robots con los
que se encuentra. Los robots domésticos para la limpieza y mantenimiento del
hogar son cada vez mas comunes en las casas, no obstante, existe cierta ansiedad
sobre el impacto econdmico de la automatizacion y la amenaza del armamento



robotico, la cual se ve reflejada en el retrato de robots, a menudo perverso y
malvado, presente en obras de la cultura popular. Comparados con sus colegas
de ficcion, los robots reales siguen siendo limitados.

Recientemente se ha logrado un gran avance en los robots utilizados en
medicina, con dos compaiiias en particular: Computer Motion e Intuitive
Surgical, que han recibido aprobacion regulatoria en América del Norte, Euro-
pay Asia para que sus robots se utilicen en procedimientos de cirugia invasiva
minima. Desde la compra de Computer Motion (creador del robot Zeus) por
Intuitive Surgical, se han desarrollado ya dos modelos de robot da Vinci por
esta Gltima. En la actualidad, existen mas de 800 robots quirtrgicos da Vinci
en el mundo, con aplicaciones en urologia, ginecologia, cirugia general, cirugia
pediatrica, cirugia toracica, cirugia cardiaca y otorrinolaringologia.

El sistema quirargico da Vinci, desarrollado por Intuitive Surgical, es un
robot quirargico disefiado para posibilitar cirugias complejas con invasiones
minimas al cuerpo humano y usado especialmente para operaciones de prosta-
ta, reparaciones de valvulas cardiacas y procedimientos quirurgicos
ginecoldgicos.

El fabricante refiere que se escogio este nombre como homenaje a Leonardo
da Vinci, quien construyo6 el primer robot. Leonardo da Vinci también us6 una
forma anatomica y detalles tridimensionales para darle vida a su trabajo.

Los primeros robots empleados en cirugia fueron de trayectoria precisa y
datan de mediados del decenio de 1980. Son utilizados en neurocirugia para
biopsias estereotaxicas y posteriormente para resecciones prostaticas y en or-
topedia. A partir de estos se desarrollaron brazos articulados mas complejos
que facilitaban la cirugia pues realizaban trabajos dificiles durante la operacion
(disminuian el cansancio y el temblor del cirujano).

Por ultimo, llegaron los robots de tipo maestro-esclavo, que son los mas
extendidos y empleados en la cirugia actual. Estos han sido empleados en to-
dos los tipos de cirugias y su uso cada vez estda mas extendido. Valorar la
relacion costo-efectividad de estos es la tarea que corresponde a la generacion
actual de cirujanos.

La robdtica proporciona muchas ventajas, pero también algiin inconve-
niente y altos costos. Como se concibe actualmente, es una atractiva idea que
viene de lejos, pues la nocion de seres artificiales data al menos de la época de
la antigua leyenda de Cadmus y el mito de Pygmalion. Asimismo, en la antigua
Grecia, tres siglos antes de Cristo, Clesibius y Philon de Bizancio ya desarrolla-
ban figuras mecanicas con el fin de entretener a la gente.

Laroboética surgio con el desarrollo industrial. El término significa en checo
‘trabajos forzados’ y fue acufiado por Karen Capek, quien inspirado por el
desempefio secundario a la mecanizacion de las fabricas con la revolucion
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industrial escribi6 su obra Rossum Universal Robot en 1921. Posteriormente,
lo populariz6 el escritor de ciencia ficcion Isaac Asimov en su obra Runaround
en 1942 y Yo, Robot en 1950.

En 1989, Wickham realiz6 la primera intervencion de cirugia robotica
urologica con su Probot, que era capaz de realizar RTU de la prostata de
manera automatizada.

Existen 3 tipos de sistemas roboéticos. El primer tipo es el de trayectoria
precisa que son unidades mecdanicas preprogramadas para repetir
sistematicamente y de forma repetitiva determinados movimientos. No existe
control directo del cirujano. A este grupo pertenecen los Surgeon Robot for
prostatectomies para realizar RTU de prostata mecanicamente.

Los robots de reemplazo interno son intermediarios entre los de trayecto-
ria precisa y los de maestro-esclavo y con ellos se intenta sustituir algunas de las
funciones del cirujano que requieren mas destreza o producen mayor cansancio.

El tipo maestro-esclavo es el paradigma de lo que se entiende por robot en la
actualidad y consta de una consola donde el cirujano controla una segunda uni-
dad, el robot que esta sobre el paciente y que reproduce los gestos del cirujano.
En este grupo se encuentra el sistema da Vinci, que mas que un robot es un
sistema controlado por una computadora, para mejorar la destreza del cirujano.

El sistema quirurgico da Vinci fue disefiado para mejorar la laparoscopia
tradicional, donde el cirujano de pie, usa instrumentos manuales, de formas
incomodas y rusticas y debe observar la imagen del cuerpo en un monitor de
imagen bidimensional.

Con este sistema esas funciones son automatizadas; el cirujano permane-
ce sentado con los 0jos y manos posicionados sobre los instrumentos y para
moverlos o reposicionar la camara simplemente utiliza sus manos.

Al proporcionar a los cirujanos una visualizacion superior, una mayor des-
treza, mayor precision y comodidad ergondmica, el sistema quirurgico da Vinci
permite realizar mas procedimientos minimamente invasivos abarcando
disecciones o reconstrucciones complejas.

La actual generacion da Vinci cuenta con 3 o 4 brazos. El sistema consiste
en una consola para el cirujano, una cesta del lado del paciente con 4 instru-
mentos interactivos, un sistema de vision tridimensional e instrumentos varios.
El sistema interpreta los movimientos del cirujano y los traduce a escala con
movimientos precisos de los instrumentos y consiste en un sistema compuesto
por tres unidades: la consola, donde esta la computadora central y donde el
cirujano controla el robot, una torre para video, luz, insuflador, pantalla de tele-
vision para el ayudante y por tltimo la torre que sujeta 3 0 4 brazos quirtirgicos,
la cual se situa sobre el paciente.

Para ejecutar un procedimiento, el cirujano usa el control maestro de la
consola para maniobrar 3 o 4 escudos roboticos (en dependencia del modelo)
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que aseguran los instrumentos y una camara endoscopica de alta definicion. El
disefio en forma de mufieca de los instrumentos excede el rango natural de
movimiento de un ser humano. El movimiento a escala y la reduccion del tem-
blor mejoran y refinan el movimiento de la mano del cirujano.

El sistema da Vinci incorpora multiples y redundantes caracteristicas de
seguridad disefiadas para minimizar los errores humanos, en comparacion con
los métodos tradicionales. En la actualidad, el robot opera en la metodologia
«maestro-esclavoy: el cirujano hace la funcion del maestro y el robot, el esclavo.

Para el paciente, un procedimiento da Vinci puede ofrecer todos los bene-
ficios potenciales de un procedimiento minimamente invasivo, incluyendo me-
nos dolor, menor pérdida de sangre y menor necesidad de transfusiones. Ade-
mas, el sistema da Vinci puede permitir una estancia hospitalaria mas corta,
una recuperacion rapida y un retorno mas rapido a la normalidad de las activi-
dades diarias.

La cirugia robdtica se ha convertido en una popular opcién quirirgica en
urologia. Existe informacion que apoya la idea de la cirugia robotica como la
proxima técnica de referencia quirtirgica en urologia.

Aunque el término general de cirugia roboética se usa a menudo para refe-
rirse a la tecnologia, puede ofrecer la impresion de que el robot ejecuta por si
solo la cirugia, lo cual no es cierto pues el robot no lo puede hacer, no puede
actuar de forma autonoma. Lo que este hace el robot es repetir a escala y en
forma precisa los movimientos que el cirujano realiza en la consola de control.

Las ventajas que ha demostrado la cirugia roboética sobre la cirugia abierta
son herencia de la cirugia laparoscopica convencional y las propias consisten
en la vision tridimensional, la ampliacion de la imagen, la sencillez y precision
de los movimientos. No obstante, aunque se utiliza desde hace varios afios, no
se ha producido la siempre deseada reduccion de costos; por el contrario, estos
han aumentado, lo que hace que pocos paises puedan contar con esta tecnolo-
gia tan avanzada.

Estudios recientes han revelado que la falta de sensacion tactil durante la
cirugia robotica asistida puede llevar a un aumento de la agresion histicay aun
dafio no intencionado de los tejidos, por lo que a los cirujanos que han utilizado
la sensacion de fuerza ejercida han mejorado considerablemente sus resulta-
dos. Existen simuladores robdticos que proveen la sensacion de fuerza y ten-
sion de las estructuras.

Los cirujanos de la Clinica Mayo, de Jacksonville (EE.UU) han sido los
primeros de la region en utilizar asistencia robotica en la sala de operaciones,
en un procedimiento para corregir el prolapso urogenital, afeccion comin en
las mujeres de edad avanzada que se produce cuando los misculos y ligamen-
tos del piso de la pelvis se debilitan y los 6rganos son empujados hacia las
paredes de la vagina.
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Los cirujanos de la Clinica Mayo también utilizan este robot para otros
procedimientos ginecoldgicos y urologicos. Segun ellos las cirugias asistidas
por robot han disminuido la pérdida de sangre, acortan la estadia en el hospital
y el tiempo de recuperacion y mejoraran la calidad de vida de los pacientes.
Después de una cirugia asistida por robot, los pacientes pasan pocas noches
en el hospital, cerca de la mitad del tiempo que habrian pasado si hubiese
practicado la cirugia con una incision abierta.

La cirugia laparoscopica tradicional se realiza con instrumentos que son
insertados mediante pequefias incisiones, pero la conduccion de los instrumen-
tos por parte del cirujano tiene un rango limitado de movimiento. Adicionalmente,
los cirujanos solo pueden observar lo que hace a través de un monitor de dos
dimensiones, pero con el robot es posible visualizar el procedimiento en tres
dimensiones y los instrumentos robotizados duplican el movimiento de nuestras
muiiecas. El robot permite expandir la cirugia laparoscopica a los procedi-
mientos para el prolapso, reconstruccion del rifion y del tracto urinario, asi
como también la extirpacion de la prostata.

Cada vez mas hombres con cancer de prostata que optan por la extirpa-
cion quirtrgica de la glandula eligen la prostatectomia laparoscopica menos
invasiva ante el procedimiento tradicional o radical. Sin embargo, un estudio
demuestra que los hombres tratados con cirugia laparoscopica tienen mas ries-
gos de sufrir ciertas complicaciones, como la disfuncion eréctil y la incontinen-
cia urinaria.

El uso del procedimiento laparoscopico menos invasivo, en especial con
asistencia robotica, crecio considerablemente en los Gltimos afios: del 1 al 40 %
con relacion a todas las prostatectomias radicales realizadas de 2001 al 2006,
segun un articulo publicado en la Journal of the American Medical Association
(JAMA), en 2006. El equipo del Dr. Jim C. Hu, del Brigham and Women's
Hospital (Boston) compar6 resultados en 1938 hombres con cancer de pros-
tata sometidos a cirugia laparoscopica y en 6899 hombres tratados con cirugia
convencional.

Los participantes atendidos con cirugia laparoscopica abandonaron antes
el hospital, fueron menos propensos a necesitar transfusiones y tenian menores
riesgos de sufrir complicaciones posquirurgicas respiratorias y miscelaneas;
sin embargo, fueron mas propensos que los operados tradicionalmente a sufrir
incontinencia urinaria y disfuncién eréctil. Es interesante que el mayor porcen-
taje de pacientes tratados con la cirugia moderna de alta tecnologia vivieran en
regiones donde era mayor el nivel educativo y de ingresos, en comparacion con
el grupo tratado con la tecnologia mas antigua, sostuvo el equipo del Dr. Hu.

Se puede afirmar que la urologia es lider de la cirugia asistida por robot,
lo que se justifica por la alta prevalencia del cancer de prostata y el hecho de
que muchos hombres con esta afeccion son pacientes idoneos para un
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procedimiento asistido por robot en comparaciéon con un procedimiento de
incision abierta. La practica mas comun de procedimientos asistidos por
robot es la prostatectomia.

Los instrumentos roboticos o asistidos por computadoras fueron introduci-
dos con el objetivo de mejorar la visualizacion, aumentar la precision y reducir
la curva de aprendizaje en comparacion con la laparoscopia convencional. El
sistema quirurgico robotico disponible en la actualidad, el da Vinci, ha cumplido
estos objetivos en gran parte y ha proporcionado un medio para que incluso los
cirujanos laparoscopicamente inexpertos, realicen procedimientos recons-
tructivos complejos.

Ademas, la tecnologia proporciona una oportunidad para poner en practica
nuevas técnicas y para que los cirujanos con experiencia laparoscopica mejo-
ren sus capacidades. Estos beneficios se deben a la visualizacion tridimensional,
los movimientos sin temblor, la amplitud de estos y los grados de libertad que
proporciona el sistema.

La cirugia uroldgica pediatrica laparoscopica asistida por robot mas exten-
dida es la pieloplastia desmembrada. El desarrollo de instrumentos de trabajo
mas pequenos (5 mm) ha contribuido a la aplicacion general del sistema robotico
en la cirugia pediatrica. Estos instrumentos proporcionan una importante ven-
taja sobre los mas grandes, de 8 mm, cuando se trabaja en espacios y estructu-
ras mas pequefias que frecuentemente son el objeto de la urologia pediatrica.
Ademas, también estd disponible la cAmara de 5 mm, aunque la visualizacion
tridimensional requiere una Optica de 12 mm.

La cirugia robdtica en urologia pediatrica es una disciplina en desarrollo
que parece muy prometedora y permite la reconstruccion de los tejidos mas
delicados de una forma que parece beneficiar, tanto al paciente como a su
familia. La eficacia y eficiencia de la cirugia robotica en el campo de la cirugia
necesita todavia definirse y se requieren estudios bien concebidos, construidos
y ejecutados, para definir su funcion. Las mejoras del equipo, asi como el au-
mento de la disponibilidad internacional de aparatos, permitiran y fomentaran
una utilizacién mas amplia y confirmara la relativamente pequeia experiencia
colectiva informada en la actualidad (Fig. 8.1).

En tltima instancia, es necesario definir la eficacia y el papel de los siste-
mas quirdrgicos roboticos da Vinci, con estudios prospectivos rigurosos que
proporcionen comparaciones con las técnicas de cirugia abierta o laparoscopica
convencional (Figs. 8.2y 8.3).

Existe una evolucion quirurgica en favor de los posibles beneficios de la
tecnologia robotica, pero es necesario realizar estudios prospectivos controla-
dos y aleatorizados en cirugia robdtica urolédgica, con el fin de consolidar la
aplicacion de esta novedosa tecnologia.
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Figura 8.1. Instrumentos del robot da Vinci.

Figura 8.2. Brazos del robot quirtrgico.



Figura 8.3. Leonardo da Vinci.

La reiterada polémica sobre la posibilidad de que los robots sustituyan al
cirujano no tiene sentido, porque de momento son tan sélo simples instrumen-
tos. Sin embargo, estamos convencidos de que antes de que lo imaginemos, los
robots en cirugia seran instrumentos obligados e imprescindibles y de que su
uso se habra generalizado.

El profesor Dr. Enrique Pérez Castro, de Madrid, en su epilogo sobre el
monografico «Cirugia robdtica en urologia» de la revista Archivos Espafioles
de Urologia (mayo de 2007) sefiala a la robdtica como una técnica novedosa
de gran utilidad para los pacientes y de imperiosa necesidad para los urélogos
en formacion, por lo que se debe potenciar el aprendizaje de la técnica
laparoscopica que parecia reservada para unos pocos virtuosos, pues es la
base de la cirugia robotica.
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CAPITULO IX

CRIOCIRUGIA Y BRAQUITERAPIA
EN UROLOGIA

Dr.C. Armando R. Iturralde Codina

Criocirugia en urologia

La criocirugia es una técnica verdaderamente miniinvasiva y eficaz para el
tratamiento, entre otras, del adenocarcinoma de préstata. La técnica implica
un riesgo quirurgico escaso, nula mortalidad transoperatoria y posoperatoria,
apenas sin morbilidad. Ya se ha constatado que se puede aplicar a pacientes de
alto riesgo quirdrgico, no precisa sangre y es factible en pacientes con trastor-
nos de la coagulacion y en aquellos que no consienten recibir transfusiones. No
causa interferencia sobre la eficacia de otras técnicas utilizables cuando no es
efectiva. Sus fracasos se pueden revertir con una segunda criocirugia o con
prostatectomia radical.

Este procedimiento miniinvasivo se puede aplicar con posibilidades de éxi-
to en pacientes con cancer prostatico extracapsular (T3). La citotoxicidad del
frio se ejerce eficazmente sobre las células pobremente diferenciadas y Gleason
de 7 a 10. Las células resistentes o el cancer recidivado tras la radioterapia y el
tratamiento previo con hormonoterapia no interfieren con su efecto.

Segun estadisticas mundiales y cubanas, el cancer de prostata es la neo-
plasia maligna mas frecuente, situada en segundo lugar como causa de muerte
por cancer en el varon.

A pesar de los numerosos trabajos realizados, todavia esta por definir una
pauta terapéutica que sobresalga sobre las demas en cuanto a mejoria de re-
sultados se refiere. Si bien en décadas pasadas las opciones para el cancer de
prostata localizado quedaban reducidas a prostatectomia radical o radioterapia
externa, hoy dia la oferta terapéutica se ha multiplicado en:

— Prostatectomia radical abierta o laparoscopica con linfadectomia
previa o sin ella.



— Radioterapia externa convencional con linfadectomia laparoscopica
previa o sin ella.

— Radioterapia externa, cobaltoterapia.

— Braquiterapia.

— Fosforo radioactivo intravenoso en las metastasis.

— RTU de la prostata.

— Orquiectomia subalbuginea cosmética bilateral.

— Braquiterapia mas radioterapia externa.

— Ultrasonidos de alta intensidad.

— Estrogenos y antiandrogenos.

— Todas las combinaciones posibles de las terapias anteriores con
hormonoterapia.

La congelacion controlada es una técnica en auge y su empleo ha aumen-
tado considerablemente en urologia, por lo que se refieren muy buenos resulta-
dos en el tratamiento del cancer de prostata y se investiga como posible alter-
nativa a la nefrectomia parcial para el tratamiento del adenocarcinoma renal
con didmetro inferior a 4 cm.

Los avances técnicos han llevado al urdlogo a utilizar las propiedades
anestésicas y destructivas que proporciona el frio y se emplean puntas
(criosondas) por contacto y no la pulverizacion (spray) directa del liquido. Es-
tas puntas son las generalmente empleadas para tratar por frio las lesiones de
la vejiga y de la prostata. La aplicacion profunda de éstas se realiza a través de
la uretra y también por puncion que atraviese los tejidos circundantes del periné
(Fig. 9.1), de la pared abdominal, del hipogastrio, entre otras.

Figura 9.1. Criocirugia perineal en cancer prostatico.
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En la actualidad se emplean preferentemente en urologia dos sustancias
criogénicas para la produccion del frio: el 6xido de nitrogeno (N,0) que consi-
gue descensos de -89 °C y puede formar una bola de hielo hasta de 25 mm de
didametro y el nitrogeno liquido (LN,), con poder criotérmico mayor, pues al-
canza los -196 °C. En sistema de circuito cerrado es capaz de producir bolas
de hielo hasta de 80 mm de diametro.

Método crioquirurgico transuretral en la hiperplasia de prostata

Anestesia. La intervencion no es dolorosa ya que la congelacion bloquea
las vias nerviosas sensitivas y por esto no se produce dolor. La operacion se
puede practicar con anestesia local.

El paciente se coloca en posicion de litotomia, con las extremidades infe-
riores en abduccion y ligeramente flexionadas (posicion habitual de cistoscopia).
A continuacion, se efectia un examen uretrocistoscopico, para valorar la ca-
pacidad vesical, estructura, situacion de los meatos ureterales, aspecto de la
mucosa vesical, del cuello vesical y de la uretra posterior. Es muy importante
excluir la presencia de tumor en la vejiga, diverticulos y célculos. Si existe
algun calculo vesical de pequefio tamafio, se extrae por litotricia antes de la
criocirugia.

Las caracteristicas de la criosonda que se emplea se basan en los datos de
esta exploracion y del tamafio de la prostata, determinada por el tacto rectal.

Se realiza una aspiracion transrectal con una aguja o jeringa para citologia
prostatica. Se obtienen fragmentos prostaticos por reseccion transuretral.

Teécnica quirurgica. Se practica cateterismo vesical y vaciamiento com-
pleto del contenido. Seguidamente, a través de la sonda se introduce de 250 a
300 mL de aire atmosférico para distender la vejiga y esta se delimita por
percusion hipogastrica. Se coloca al paciente en posicion de Trendelenburg
forzada.

Se introduce la criosonda hasta sobrepasar ligeramente el apex prostatico,
para evitar la congelacion del esfinter uretral externo. Después de que la
criosonda esta en la posicion correcta, se colocan las termoagujas a través de
una pequefia incision en la piel del periné, una intraglandular y la otra en el
tejido periprostatico.

Una vez colocadas las termoagujas, comprobada la correcta posicion de la
criosonda y preseleccionada una temperatura de -15 °C, se permite el paso del
nitrogeno a la camara de refrigeracion y se hace descender la temperatura
hasta la cifra mencionada; la sonda queda fija a la mucosa uretral de la prosta-
ta. Se revisa de nuevo la posicion de la criosonda y si es la correcta, se aumen-
ta el flujo de refrigeracion hasta -170 °C durante un tiempo variable, segtin la
técnica que se utilice.
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Para evitar que durante la intervencion se congele el pequefio remanente
de orina en el trigono vesical y la posible lesion de los meatos ureterales, se
coloca al paciente, como se indicd, en posicion de Trendelenburg forzada y se
mantiene el mango de la sonda por debajo de la horizontal.

Normalmente, cuando se trata de un adenoma de prostata, la congelacion
a -170 °C se produce durante un periodo que oscila entre 7 y 10 min. En
algunos casos ha llegado a sobrepasar este tiempo, sobre todo en adenomas de
gran tamano.

El final de la congelacion se indica cuando la aguja termométrica pararrectal
se acerca a 0 °C y la intraparenquimatosa baja a -20 °C, pero con los tiempos
de congelacion tan reducidos ha perdido importancia la determinacion de la
temperatura de los tejidos profundos por medio de las termoagujas en la zona
intra y periprostatica.

Reuter lleva a cabo el control endoscopico de la congelacion por via
extrauretral y emplea un trocar cistoscopico disefiado por €l: es un cistoscopio
de calibre 16 Ch. Una extremidad de este cistoscopio esta provista de un tro-
car triangular que se introduce en la vejiga por via suprapubica.

El trocar cistoscopico no se introduce completamente vertical, sino con
una inclinacion hacia adelante que forma un angulo de unos 20° con la horizon-
tal, para evitar entrar en el espacio de Retzius. La vejiga debe estar insuflada
por lo menos con 250 a 300 mL. de gas. Se emplea el helio ya que al congelar-
se el agua contenida en el aire atmosférico, esta se condensa y produce una
neblina que impide la vision endoscopica. Con este método se puede observar
la extension de la congelacion alrededor del cuello vesical.

Una vez terminada la congelacion se conecta la calefaccion anexa al apa-
rato y pasados unos minutos de alcanzar la sonda los 33 °C, esta se desprende
y puede retirarse. Se finaliza la operacion con la colocacion de la sonda para
drenaje vesical. A veces no se consigue el paso inmediato de la sonda tras la
congelacion, debido a la disminucion pasajera del calibre de la uretra por la
congelacion, pero basta esperar unos minutos y se coloca sin dificultad.

Neoplasias malignas de prostata

En las neoplasias malignas de prostata inicialmente se sigue el mismo siste-
ma de congelacion, efectuando pequeiias aplicaciones de 2 a 3 min, dos veces
por sesion, a -176 °C. Entre las sesiones no se utiliza el calefactor, sino que se
deja descongelar espontaneamente con el objeto de alargar el periodo de descon-
gelacion. Al llegar a 0 °C la temperatura de la sonda, esta se despega esponta-
neamente y a partir de este momento se congela nuevamente a -176 °C. Des-
pués de la ultima de estas cortas aplicaciones, se utiliza el calefactor para
descongelar la sonda y extraerla.
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La sonda se mantiene normalmente sobre 10 dias, al cabo de los cuales se
retira y si no se restablece la miccion se repone por un tiempo similar, tras el
cual, de no obtener resultados, se planteara la conveniencia de una nueva apli-
cacion de criocirugia o una electrorreseccion transuretral.

Criocirugia prostatica por via transperineal

Para la criocirugia por via transperineal en operacion cerrada se emplean las
criosondas de Megalli y Gursell. La intervencion se puede realizar con cualquier
tipo de anestesia, incluso con anestesia local. El paciente se coloca en posicion
de litotomia. Se hace una pequefia incision transversal de 1 cm aproximadamen-
te, a cada lado de la linea media, en dependencia de la situacion de los lobulos
prostaticos. Por diseccion roma, mediante una pinza semicurva se completa el
trayecto hasta la prostata. Si la prostata hipertrofica esta situada en posicion alta
y fija y existen dificultades para alcanzarla, se utiliza un retractor prostatico de
Young, que ayuda a bajar el suelo vesical y propulsar la prostata hacia el periné.

La criosonda introducida a través de la incision de la piel del periné se
dirige como guia con el dedo indice de la mano izquierda introducido en el
recto, primeramente en direccion anteroposterior, por debajo mismo y en con-
tacto de la rama isquidtica, para evitar la pared del recto; seguidamente se
dirige hacia arriba.

El extremo congelante de la sonda se introduce por puncion en la masa
tumoral de la prostata. Se congela a -170 °C durante 3 min. La sonda puede
ser reimplantada en diferentes sitios de la glandula, en dependencia de su ta-
mafio. Con el dedo indice de la mano izquierda, situado en el recto, se controla
la formacion de la bola de hielo durante la intervencion.

Cuando se trata de cancer prostatico, las aplicaciones son dobles, a -170 °C
con tres minutos de duracion cada una de ellas, con deshielo lento entre ambas.
Se repiten dos y tres sesiones semejantes de congelacion con 30 dias de inter-
valo entre ellas. Se deja una sonda permanente que se retira al dia siguiente, si
el paciente no presenta trastornos de la evacuacion de la orina.

Desde 1964, cuando Soanes y Gonder emplearon por primera vez la sonda
ideada por ellos por via transuretral para el tratamiento de las afecciones be-
nignas y malignas de la prostata, este es considerado el método estandar.

Indicaciones de la criocirugia en adenoma y carcinoma
de prostata

Una de las indicaciones fundamentales de la criocirugia es, como se ha
dicho, el adenoma prostatico, en pacientes con gran riesgo operativo y el
adenocarcinoma de la prostata, en los casos que evolucionan mal a pesar del
tratamiento hormonal o que se hacen hormonorresistentes luego de un largo
tiempo de tratamiento.
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La criocirugia de la prostata no compite con los métodos operativos con-
vencionales empleados hasta ahora, los complementa en el caso de los pacien-
tes expuestos a un gran riesgo quirdrgico por su mal estado general. La criocirugia
se debe realizar, en las condiciones actuales, inicamente en pacientes con gran
riesgo operatorio.

En la criocirugia del adenoma prostatico, el peligro de hemorragia luego de
la criocirugia es excepcional. Durante las 12 a 14 primeras horas que siguen a
la intervencion se puede presentar oliguria y se interpreta como secundaria a
un edema del trigono que repercute sobre los meatos uretrales, consecuencia
de congelaciones muy fuertes y prolongadas. Esta obstruccion en enfermos
con orinas infectadas provoca pielonefritis.

La diuresis se restablece con una hidratacion suficiente mediante la admi-
nistracion parenteral o intravenosa de furosemida y el estado séptico remite
con antibioticoterapia apropiada, basada en los resultados del urocultivo y el
antibiograma.

La poca frecuencia de orquitis no obliga a la vasectomia preventiva. El
edema del pene puede aparecer durante los 2 o 3 primeros dias y se puede
interpretar como consecuencia de una trombosis total o parcial de la vena
dorsal del pene. En la literatura médica se han descrito otras complicaciones,
como perforaciones vesicales y prostatorrectales, abscesos perineales conse-
cutivos a una lesion profunda de la celda prostatica, pero estos accidentes
graves son la consecuencia de un mal empleo del método, omision de las indi-
caciones operatorias, mala colocacion de la criosonda, tiempo de aplicacion de
la refrigeracion desproporcionado con relacion al volumen que se trata o cuan-
do se pretende una crioprostatectomia con tiempo de refrigeracion muy largo.

En los cortes histologicos efectuados sobre fragmentos de reseccion des-
pués de la criocirugia de tumores de la prostata en el hombre, se pueden obser-
var zonas de necrosis que alcanzan 2 a 3 cm de profundidad. Se considera que
estas necrosis en las zonas periféricas son de origen isquémico, provocadas
por infartos vasculares. Estas necrosis periféricas resultan acentuadas cuando
se prolonga excesivamente los tiempos de congelacion y pueden ser la causa
de las fistulas uretrorrectales.

Es necesario tomar en consideracion la conveniencia de combinar la re-
seccion transuretral con la criocirugia en los tumores grandes de la prostata, en
lugar de prolongar excesivamente el tiempo de congelacion.

Un tejido irrigado ofrece mayor resistencia al frio. La destruccion es tanto
mas fuerte cuanto mas elevado es el contenido de agua en la célula y en el
espacio celular. Es 16gico pensar que un adenoma prostatico muy jugoso se
congelara mas rapido que una hipertrofia fibrosa de menor contenido liquido,
en tanto un tejido bien irrigado ofrece mayor resistencia al frio.

132  CIRUGIA UROLOGICA DE MINIMO ACCESO



En resumen, la masa congelada sera mayor cuanto menor grado de tempe-
ratura alcance la fuente de frio y la superficie criotérmica mayor, pero intervie-
ne también la naturaleza de los tejidos, la velocidad y temperatura de su irriga-
cion sanguinea.

El verdadero problema de la criocirugia radica en el desprendimiento del
tejido necrosado. Este desprendimiento comienza al final de la primera semana
y termina, generalmente, al cabo de 4 a 6 semanas. Por examen uretrocis-
toscopico realizado al cabo de la primera semana de la crioterapia, se observa
una mucosa gris palida. Al final de la segunda semana se aprecian los efectos
de la accion del frio y los esfacelos de tejido necrosado. Al finalizar la sexta
semana ha comenzado la reepitelizacion en su mayor parte.

Los tejidos necrosados por el frio se pueden eliminar progresivamente por
la sonda permanente a partir del duodécimo dia de posoperatorio. Retirada la
sonda, continua la expulsion de estos fragmentos a través de la uretra durante
la miccion. Cuando estos son voluminosos, su salida puede ser dificil y es posi-
ble que se detengan en el trayecto de la uretra, lo cual puede dar lugar a una
retencion de orina que requiera cateterismo vesical. Estas escaras de color
blanco-parduzco son suficientemente duras y estan organizadas.

La infeccion urinaria es habitual en toda criocirugia, por lo que es necesa-
rio controlar la persistencia de piuria, con repetidos urocultivos y antibiogramas
y prescribir tratamiento a largo plazo para intentar obtener orinas estériles des-
pués de algunos meses.

Son raros los casos de éxitos inmediatos debidos al método terapéutico por
el frio. En la literatura médica se describe alguna evolucion mortal, pero de
accidentes cardio y cerebrovasculares, como consecuencia de una afeccion
preexistente. Sin embargo, el riesgo mayor parece no pasar de 1 %.

Los pacientes son controlados de manera sistematica durante los 3 o0 4 meses
después de retirada la sonda. El control lleva un examen semanal citobacteriologico
de orina, del residuo posmiccional y de una urografia intravenosa con cistouretrografia
miccional a los tres meses.

El control endoscopico posoperatorio raras veces se realiza como revision
sistematica. Los datos que se refieren a este examen son aportados de los
casos en que ha sido necesaria una reintervencion. En estos pacientes de gran
riesgo, toda exploracion por pequeiia que sea conlleva un peligro real.

Indicacion de la criocirugia en los tumores de la vejiga estadio
profundo

La criocirugia de los tumores de la vejiga se debe realizar, preferentemente
a vejiga cerrada y bajo control endoscopico. Para la congelacion de los tumo-
res vesicales a vejiga cerrada y bajo control visual endoscopico se tropieza con
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las dificultades de construir un aparato que retina las exigencias que requiere
una operacion transuretral: una criosonda fina completamente aislada del frio y
que congele solo en la punta, provista de sistema optico y de fibra con luz fria,
que hay que introducir a través de la vaina usual de resectoscopio.

Por razones técnicas, para que las criosondas construidas hasta ahora se
puedan arreglar al sistema Optico del cistoscopio usual para empleo por via
transuretral, estas tienen que ser demasiado delgadas, de lo cual resulta que las
zonas congeladas son muy pequefas y hay que multiplicar los puntos de aplica-
cion. Por esta causa, estos instrumentos estan reservados para los tumores
pequefios de la vejiga.

El trocar-cistoscopico se introduce mediante puncion por via hipogastrica
en la vejiga distendida con gas helio. Para la congelacion se emplean criosondas
rectas con la camara de congelacion situada en el extremo de las sondas termi-
nadas en punta. La criosonda se introduce en la vejiga por via uretral. Median-
te observacion endoscopica con el trocar-cistoscopico, el extremo congelante
de la criosonda se dirige hacia la tumoracion y se introduce en la masa del
tumor vesical. Se aplica una doble congelacion a-130 °C, de 2 min de duracion,
con descongelacion lenta entre ambas.

Algunos autores prefieren la introduccion de la criosonda en la vejiga por
via hipogastrica y realizan el control endoscopico por via transuretral. En oca-
siones, la criocirugia de los tumores de la vejiga busca solo un efecto paliativo,
en el caso de tumores de alta malignidad que tedricamente justifican un trata-
miento quirtrgico radical, pero las condiciones precarias de los pacientes impi-
den practicar una cistectomia total, cuando las caracteristicas del tumor exclu-
yen el empleo de la radioterapia y la importancia de los sintomas funcionales
obligan a una accion cualquiera, entonces, la criocirugia puede ser extremada-
mente util.

La principal indicacion de la criocirugia es la hemorragia vesical rebelde a
todo método terapéutico y el dolor. La criocirugia se aplica a través de una
amplia cistostomia y se realiza la congelacion en la zona tumoral bajo vision
directa. La masa tumoral se reduce todo lo posible con el asa eléctrica. Se
congela en varias aplicaciones consecutivas toda la zona afectada hasta la
aparente destruccion tisular completa. Se realiza el cierre de la vejiga con
sonda uretral de 22-24 Ch y se realiza un amplio drenaje prevesical.

La criocirugia es una intervencion que no lleva grandes riesgos quirurgi-
cos, es poco agresiva realizada bajo control visual directo. Debe reservarse
para los casos de tumores vesicales localizados pero infiltrantes de estadio T-IV.

La hemorragia de la vejiga que resulta del cancer residual o de la angiectasia
subsiguiente a radioterapia, es de origen capilar y de los pequefios vasos. A
muchos de los pacientes, ademas de las radiaciones externas de la region
pelviana por cancer del tracto urinario, se les ha administrado ciclofosfamida y
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a otros fluorouracilo y clorambucil. El efecto hemostatico del frio profundo
sobre las hemorragias de origen capilar esta demostrado y del estimulo resulta
un rapido desarrollo de trombosis intracapilares y ademas coagulacion. Sin
embargo, si existen vasos de mayor calibre es necesario pinzar o electrocoagular.

La criocirugia en urologia es una técnica alternativa de tratamiento verda-
deramente miniinvasivo, eficaz, especialmente como terapéutica alternativa para
el tratamiento de la hiperplasia de la prostata, el adenocarcinoma de prostata y
los tumores vesicales de alto riesgo quirtrgico.

Para el ingeniero Elio Villarreal (Cuba), la técnica de criocirugia abre nue-
vos horizontes en la atencion primaria y secundaria quirrgica. Con el paso de
los afios, aquellos primeros intentos de aprovechar las potencialidades del frio
en la medicina, devinieron en procedimiento quirargico y terapéutico de gran
utilidad en especialidades como dermatologia, ginecologia, oftalmologia, esto-
matologia, urologia y neurocirugia, por mencionar solo algunas.

La efectividad de la criocirugia descansa en eliminar células y tejidos en-
fermos mediante la accion directa de gases en extremo frios sobre la zona del
cuerpo afectada, es decir, se trata de congelar a muy baja temperatura un
tejido danado por determinada enfermedad, con el fin de destruirlo.

Laultima edicion, en Cuba, de la feria internacional de la técnica médi-
ca Salud para Todos, sirvié de plataforma para mostrar las cartas de un
singular equipo cubano de criocirugia y crioterapia, disefiado por el ingenie-
ro Villarreal, de la Empresa Nacional de Instrumentos Médicos y Ortopédicos
(ENIMO), radicada en la capital. El equipo se conoce con el nombre co-
mercial de Crioeva y su resultado cientifico es fruto de mas de 15 afios de
investigaciones, periodo durante el cual se cred un total de 7 prototipos,
anteriores a la version actual.

Segun la experiencia reportada en varios centros médicos del pais, entre
ellos los hospitales clinicoquirargicos «Hermanos Ameijeiras», «Manuel Fajardoy,
Hospital Provincial de Santiago de Cuba y el Policlinico Universitario Rampa,
el equipo se puede emplear en méas de 15 especialidades; se puede aplicar en
consulta externa, reduce la necesidad de anestesia y minimiza el trauma en el
paciente al utilizar nitrégeno liquido a -196 °C. Ademas, su poco peso, la senci-
llez de su apertura y cierre, la facilidad de llenado de la vasija donde se deposita
el gas y el hecho de que dispone de una valvula que garantiza una presion de
salida estable, hacen que ofrezca mayor seguridad y comodidad al especialista
que lo maniobra.

El equipo se debe usar en posicion vertical o con determinado angulo
de inclinacion hacia delante, pero nunca de forma horizontal, y el depdsito
de gas garantiza un alto nimero de aplicaciones sin necesidad de rellenado
frecuente. Generalmente con un litro de ese elemento se pueden tratar mas
de 15 pacientes.
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Seria recomendable ofrecer mas informacion a los urélogos sobre este tipo
de tratamiento con crioterapia como terapéutica alternativa para varias afec-
ciones urologicas, por lo que estas breves notas quizas ayuden a despertar el
interés por este nuevo tratamiento.

Otras complicaciones de la criocirugia

La incontinencia de orina debida a la lesion del esfinter externo de la uretra
es poco frecuente desde que se coloca la superficie congelante de la criosonda
por encima del musculo esfinteriano externo de la uretra y muy especialmente,
desde que se han abandonado las congelaciones de larga duracion.

La litiasis secundaria en un paciente al que se le ha practicado un trata-
miento crioquirtrgico es rara, en contra de lo que haria pensar la existencia de
un terreno predispuesto por la concomitancia, durante algun tiempo, de orinas
sépticas con fragmentos necroticos de tejidos prostaticos.

Los casos de estrechez de la uretra y del meato uretral externo pueden ser
resultado de los repetidos cateterismos uretrales, del paso de instrumentos
metalicos y de la sonda permanente prolongada, mas que de un accidente por
congelacion.

Braquiterapia en urologia

El importante porcentaje de canceres de prostata de bajo riesgo diag-
nosticados en los ultimos afios ha propiciado el aumento de terapéuticas
minimamente invasivas, tales como la braquiterapia y ha traido consigo un
nuevo escenario clinico que es el de la recidiva bioquimica tras este proce-
dimiento. En la actualidad existen diferentes tratamientos de rescate, como
la prostatectomia radical, la crioterapia prostatica y la braquiterapia con
un implante temporal.

Teniendo en cuenta la alta frecuencia del cancer de prostata en esta-
dios localizados, se emplean en la actualidad técnicas minimamente invasivas
(Fig. 9.2) que compiten con la cirugia cléasica y entre ellas destacan la
braquiterapia con implantes permanentes de semillas de [-125.

La palabra braquiterapia procede del griego brachys, que significa corto;
de ahi que la braquiterapia sea el tratamiento mediante fuentes radioactivas
encapsuladas, aplicadas a corta distancia del tejido que se trata. Esta recomen-
dada en los tumores malignos de prostata de mejor prondstico y la crioterapia,
en los mas agresivos. La braquiterapia es la opcion mas adecuada cuando el
paciente tiene posibilidades de conservar la potencia sexual. En la recomenda-
cion de una u otra alternativa influyen también los sintomas urinarios por la
hiperplasia benigna de prostata.

136  CIRUGIA UROLOGICA DE MINIMO ACCESO



Figura 9.2. Equipo de braquiterapia.

En 1983, Holm fue el primero en utilizar la via perineal para el implante de
semillas, guiado por ecografia transrectal. Posteriormente en 1984, Blasko y
Radge, en Seattle, fueron los grandes impulsores de esta técnica con [-125. En
1986 se incorporo el paladio y actualmente ya apenas se utiliza.

Los fotones producidos por la fuente radioactiva tienen una accion directa
sobre el ADN, ARN, enzimas, proteinas y cualquier macromolécula celular y
provocan la muerte celular. Indirectamente tienen el mismo efecto al actuar las
sustancias toxicas, radicales, que provienen de la disociacion de moléculas de
agua tras absorber la radiacion.

Las semillas implantadas permanecen con la maxima actividad radiactiva
durante 60 dias, la cual disminuye progresivamente hasta desaparecer aproxi-
madamente al afio.

La braquiterapia intersticial es aquella en la que se utilizan agujas huecas
para aplicar en el interior de los tejidos. Existen dos tipos de braquiterapia
intersticial, una con implante temporal y otra con implante permanente.

En el implante temporal, las agujas se colocan en la prostata, de forma
dirigida por ecografia transperineal (Fig. 9.3). Las agujas son huecas y la dosis
de irradiacion se administra de forma tinica, en pocos minutos y a través de una
maquina de carga diferida automatica. El elemento radiactivo que proporciona
actualmente dicha irradiacion es el iridio 192 (alta tasa de dosis). Una vez
finalizado el tratamiento, se retira el implante, se repite el tratamiento a los
15 dias y posteriormente se complementa con radioterapia externa.
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Figura 9.3. Colocacion de las semillas radioactivas dentro de la prostata, a través del
periné.

En el caso del implante permanente se aplica la misma técnica pero usando
semillas radiactivas de I-125 o paladio-103, que quedan en el interior de la
prostata y se distribuyen uniformemente para lograr una irradiacion completa
de la glandula.

El tratamiento con braquiterapia, siguiendo las guias de las principales so-
ciedades americanas y europeas, estd indicado en todos los pacientes con can-
cer 6rgano-confinado en estadios T1- T2, clasificados en tres grupos de riesgo
tomando como parametros predictivos la dosificacion del antigeno prostatico
especifico (PSA) y el grado de Gleason, bajo riesgo de recidiva de enferme-
dad, riesgo moderado o alto riesgo.

Como contraindicaciones a la técnica, se encuentran las formales por pro-
blemas anestésicos, la expectativa de vida menor de cinco afios, la enfermedad
metastasica y otras contraindicaciones relativas, no por inviabilidad técnica,
sino por el elevado indice de complicaciones que se les reconoce, como cuando
existen previas radioterapia pélvica o cirugia prostatica.

Las complicaciones que con mas frecuencia se presentan son los cuadros
de rectitis y alteraciones del ritmo intestinal con diarrea, que son de corta dura-
cion. Asimismo, las rectorragias autolimitadas e intermitentes estan presentes
hasta en 12 % de los casos.

La complicacion mas temida es la fistula rectal, que si bien en muchos
casos viene precedida de una manipulacion previa del recto, antes de cumplir-
se el afio del implante, en otras ocasiones se presenta sin antecedente alguno,
incluso 12 meses después de la braquiterapia. El problema es la dificil solucion
por la alteracion tisular que compromete cualquier tipo de cirugia reparadora.
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Los sintomas urinarios de tipo irritativo son muy frecuentes y los presentan
hasta 2/3 de los pacientes. Generalmente son bien tolerados con tratamiento
médico (bloqueadores alfa y antiinflamatorios). Su intensidad es leve-moderada
en los primeros meses y se mitigan con el tiempo. Destaca el hecho de que al
afio estos sintomas desaparecen totalmente en la mayoria de los pacientes.

La mayoria de los estudios, como ocurre con la prostatectomia radical,
recogen una incidencia variable de complicaciones, que van desde 14 % hasta
50 %, en las que probablemente ha influido el momento de recogida de los
datos, ya que la disfuncion sexual eréctil se incrementa con el tiempo, tarda
entre uno y cinco aflos en manifestarse y en ocasiones se confunden los casos
fisiologicos producto del envejecimiento con los secundarios a la braquiterapia.
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