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Generalidades de la cirugia

La nefrectomia es el procedimiento quirdrgico para extirpar el rifién. Si sélo se
reseca una parte del 6rgano, se denomina nefrectomia parcial. Cuando se extrae el
rifion y los tejidos que le rodean incluyendo la glandula suprarrenal, se
denomina nefrectomia radical. Hoy en dia, en la mayoria de los casos es un
procedimiento que se realiza por via laparoscopica con lo que la recuperacion del

paciente es mejor y las posibilidades de complicacion son mucho menores.

Este procedimiento se indica en patologia benigna (hidronefrosis, litiasis e infeccion
con destruccion del parénquima renal) y en el caso de tumores renales, como el
hipernefroma. En ocasiones, también se extirpa el riidén tras un traumatismo que
provoque en el érgano lesiones graves que no puedan repararse También se realiza
la extirpacion en personas que donan el rifidn para un trasplante. Esta técnica ofrece
nuevas posibilidades a pacientes que llevan mucho tiempo en lista de espera y

tienen un donante compatible entre sus familiares.

e Indicaciones mas frecuentes de esta enfermedad:

e Destrucciéon del riidn por diversas causas (infecciosas, litiasis,
obstrucciones, etc.)

e Tumores del parénquima renal.

e Tumores de urotelio superior (pelvis, célices, uréter...)

e Nefrectomia

Pacientes programados para cirugia urolégica la realizacion de una nefrectomia
radical por: Tumores renales, tras descartar la existencia en primer lugar de

metastasis renales, que contraindicarian la cirugia.
Deformidades renales: anomalias congénitas. -Infecciones crénicas. -Hidronefrosis.

-Menos frecuentemente calculos impactados que no pueden ser extraidos por otros
métodos. y Situaciones especiales para realizacion de nefrectomia son: -

Nefrectomia urgente por lesion traumatica.



-Extraccion del rifidn de un donante para trasplante renal y Pacientes programados
para cirugia urologica de nefrectomia radical, y tras haber sido cumplimentado
correctamente la visita. preanestesia por parte de un anestesidlogo. y Pacientes de

edades por encima de los 16 afios, (por ausencia de UCI pediatriCO

e REALIZACION: Valoracion preoperatoria: %Revision de informe
preanestésico. En pacientes con nefrectomia por infecciones crénicas, con
frecuencia presentan un estado general puede estar muy afectado con
hipoproteinemia severa, por lo que es importante tener un control de
proteinas totales y en especial de seroalbimina Comprobacion de obtencion
del consentimiento informado para la anestesia general 'y
locoregional.Confirmacién de pruebas cruzadas y garantizar disponibilidad

de sangre. Confirmar la disponibilidad de cama de Reanimacién

Monitorizacién intraoperatoria.

La pérdida potencial de sangre justifica el empleo de técnicas invasiva de
monitorizacién. -Presion arterial invasiva. -Presién venosa central, mediante

canalizacion de via central.

¥%Durante la intervencion la monitorizacién debe incluir métodos estandar de
monitorizacion: -ECG (principalmente derivaciones Il y V). -Saturacion arterial de

oxigeno.
-ET CO2. -Temperatura corporal. -Control de perdidas hemaéticas.
Tratamiento perioperatorio.

Posicién del paciente: Para la realizacidn de la nefrectomia encontramos dos forma
distintas de abordaje quirurgico, por lo antes de iniciar la anestesia se deberia
conocer que via de acceso es la que va ha ser empleada por el cirujano. Estas dos

vias de acceso quirdrgico son: Lumbotomia y Laparotomia.



- La lumbotomia, es la mas
frecuente, y se caracteriza por la
posicion lateral del paciente
durante el acto quirdrgico, con las

repercusiones respiratorias y

hemodinamicas que ello conlleva.
3

Posicién del paciente en la mesa de operacion.

- importante la cuidadosa posicion
del paciente en la mesa de
operacion. El paciente es colocado sobre la mesa, en decubito lateral con la region

a intervenir en situacion proclive.

Se deben emplear fijadores laterales que sujeten al paciente, en la posicion

deseada.

Controlar que las piernas estén mantenidas por almohadas y que los brazos no
estén en contacto con ningun tipo de soporte metalico, asi como cualquier

compresion nerviosa, el estiramiento del plexo braquial.

En el momento de colocacion del enfermo en decubito lateral en el paciente
anestesiado se produce una disminucion del retorno venoso especialmente en las
lumbotomias izquierdas, que pueden ocasionar una caida importante de la presion
arterial, especialmente en enfermos con antecedentes cardiovasculares y en una
cirugia potencialmente sangrante, lo cual justifica la canalizacién de via central y el
control continuo de la presion venosa central. canalizacion de una via central y de
una arteria radial , debe realizarse previamente a la colacién del enfermo, en

posicién quirargica.

2.- Laparotomia: (donde se accede al rifibn por via anterior transperitoneal),
reservada para la nefrectomia ampliada por cancer. En la via de acceso
transperitoneal, existe un riesgo elevado de ileo paralitico postoperatorio , asi como

el acceso por lumbotomia puede provocar un aumento de la presion intraabdominal



inductora de regurgitacion. Por lo cual es importante colocacion SNG vy
mantenimiento durante varias horas del postoperatorio inmediato. a suficiente

Litotripsia extracorporea

(ESWL) Este procedimiento consiste en

Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy CO|OcaI’ al paClete SObI’e Ia mmesa

Lithotripter

especial que cuenta con un tubo o

Beam shock waves

=
AR =

cafion desde el que generan unas
ondas de choque que viajan a travez
del agua y los liquidos corporales para
focalizar dicha ondas sobre el calculo
el cual posee una impedancia acustica

diferente, lograndose de esta manera

o I w18 transformacion  en  energia

mecéanica de las ondas de precion
generalizada que fragmentaran la calculo, los céalculos localizados en este sitio
pueden generar controversia en cuanto al mejor tratamiento comprado con la
ureterolitotomia endoscopica y en estas ciscuntancias se debe tener encienta la
experiencia del urélogo y el tipo de instrumental o maquina que disponible, asi pues
la explusion de los fragmentos pueden tomar varios dias o semanas por lo cual el
paciente puede manifestar colico renal de variadaintensidad hasta un 30% de los
casos otras complicaciones descritas incluyen la obstruccion uteral causada por los
fragmentos o calle litiasica que genera es expulsada espontaneamente o puede

requerir de ureterolitomia

Litotripsia extracorpérea con ondas de choque (LEOCH) En 1980, Chaussy
reportd el primer caso exitoso de fragmentacion de un célculo por este método. Se
trata de un excelente ejemplo de minima invasion; consiste en la rotura y
fragmentacion de un lito por medio de ondas de choque generadas eléctricamente,
donde la energia emitida desde un electrodo logra su efecto sobre el lito que ha sido
localizado por fl uoroscopia. Con los logros tecnoldgicos, las maquinas para este fi

n se han vuelto mas sencillas y eficaces, por lo que este método se ha convertido a



nivel mundial en la principal y mas exitosa modalidad del tratamiento de los célculos

renales.

Las indicaciones para someter a un paciente a este tipo de tratamiento son: litos de
hasta 2 cm en rifién, litos en tercio superior de uréter de hasta 1 cm y litos en tercio
inferior de uréter. A pesar de que éstas son las indicaciones, la tasa de éxito es
mayor para los litos renales, después para litos de tercio superior y menor para litos
de tercio inferior, por lo que no es la modalidad mas utilizada para célculos
ureterales.

Las contraindicaciones para la LEOCH son: alteraciones de la coagulacion
sanguinea, hipertension arterial descontrolada, aneurisma aortico, infeccién
urinaria, uso de marcapasos, embarazo, obstruccién distal al sitio del calculo,
obesidad morbida.

Para lograr una mayor probabilidad de éxito, el procedimiento debe llevarse a cabo
bajo sedacion o anestesia general, considerando un promedio de 60 ondas de
choque por minuto y alrededor de 3000 ondas por sesion; se coloca de preferencia
uncatéter doble J antes de la sesion para evitar obstruccién ureteral por alguin
fragmento del lito; el procedimiento es ambulatorio y después de 2 a 4 semanas del
tratamiento es necesario evaluar mediante placas simples de abdomen el estado
del célculo. En caso de que el paciente presente fi ebre, mucho dolor o hematuria
importante después del tratamiento, se debe evaluar alguna complicacién mediante
ultrasonido renal, TAC o ambos métodos.

Las complicaciones se dividen en inmediatas y tardias. Dentro de las primeras estan
infeccién, sangrado, hematoma renal lesiones de la piel por donde atraviesa la onda
de choque, camino de litos ureterales. Las tardias incluyen insuficiencia renal e

hipertension arterial.



""'--n..____\ Reseccién transuretral de la préstata (RTUP) RESECC'ON TRANSURETRAL DE
--M“""'---.._,nfréstala & = “
: \“\& PROSTATA (RTUP) La RTUP, “el

7“0 estandar de oro” para el manejo de

.. Se extrae tejido
. de la prostata

esta patologia, también ha venido
Resectoscopio .

evolucionando dado el avance
tecnolégico en equipo quirdrgico,
fibras Opticas, liquido de irrigacion
empleado (glicina), etc. Representa

95% de la cirugia prostatica y

conduce a mejoria del cuadro clinico
entre 88 y 96% de los casos. Las compli caciones transoperatorias siguen
presentdndose (hemorragia, infeccion de vias urinarias, sindrome post-RTU), pero
de un porcentaje menor a 2%. Las complicaciones postoperatorias son
fundamentalmente, eyaculacion retrograda (70%), disfuncién eréctil y estenosis de
cuello vesical en menos de 5% e incontinencia urinaria en 1%. Las estenosis
uretrales observadas luego de esta cirugia son raras debido al empleo de sondas
con recubrimiento de silicon y mayor flexibilidad.
Durante esta operacion, el cirujano extirpa la parte interna de la prostata que rodea
la uretra (la uretra es el conducto por el cual la orina sale de la vejiga). En esta
cirugia no es necesario hacer una incision en la piel. Se coloca un instrumento
llamado resectoscopio en el interior de la uretra ingresando por la punta del pene
hasta el nivel de la préstata. Una vez colocado, se pasa electricidad a través de un
alambre para calentarlo o se usa un rayo laser para cortar o vaporizar el tejido. Se
administra ya sea anestesia espinal (Qque adormece la parte inferior de su cuerpo) o
anestesia general (en la que usted esta dormido). La operacién generalmente dura
una hora. Después de la cirugia se inserta un catéter (tubo delgado y flexible) en la
vejiga a través del pene. Permanece en ese lugar aproximadamente un dia para
ayudar a drenar la orina mientras la prostata cicatriza. Por lo general, usted debe
permanecer en el hospital uno o dos dias y puede regresar a sus actividades
normales en una o dos semanas. Es probable que se observe cierto sangrado en la

orina después de la cirugia. Otros posibles efectos secundarios de la reseccion



transuretral de la préstata incluyen infecciones y cualquier riesgo asociado con el

tipo de anestesia que se administre.

vejiga

INCISION  TRANSURETRAL  DE
wewa  PROSTATA  (ITUP)  La incision

agrandada
eliminado
por este lado

y transuretral de prostata (ITUP) es

prostata
agrandada

indicada fundamentalmente en pacientes
con prostatas pequefias de
aproximadamente 30 a 40 gramos que
quieren conservar la eyaculacion
anterograda, o bien, edad avanzada o
mucha  comorbilidad. Se realiza

liser empleando cuchillo de Collins con uno o

resectoscopio

conlaser dos cortes desde el cuello vesical hasta

uretra

el 4pex. Se han reportado resultados similares a los obtenidos con RTUP, con
desaparicion de los sintomas de 88 a 97% de los casos; la uroflujometria muestra
una mejoria significativa en 80% de ellos.1 Existe su equivalente empleando laser
(Ho:NdYAG), se obtiene una miccion adecuada postoperatoria hasta 97%,
hematuria minima en 50% y eyaculacion retrograda 11%. Cornford y cols.
reportaron un incremento en el Qmax de 8.5 mL/seg y una disminucién de 125 mL

en la orina residual, es decir, 18.2 mL/seg y 8.0 mL, respectivamente

ELECTROVAPORIZACION TRANSURETRAL DE PROSTATA (EVTUP) La
electrovaporizacion transuretral de prostata (EVTUP) descrita en 1995, se realiza
con barril en lugar del asa en el resectoscopio y coagulacion a alta intensidad para
causar “vaporizacion” tisular. Esta técnica se popularizé por su menor frecuencia de
sangrado, sin embargo, el tiempo quirdrgico es similar al de la RTUP convencional
y como fue sefialado antes, todos los métodos que emplean calor generan una gran
cantidad de sintomas irritativos, inclusive retencion aguda de orina con la necesidad

de sonda transuretral en el postoperatorio.



LASER: El laser es una luz coherente en el tiempo y el espacio, emitida de manera
continua o pulsétil, que puede inducir en la prostata necrosis por coagulacion,
vaporizacion del tejido prostatico o reseccién del mismo.4,5 Roth propuso por
primera vez, en 1991, la utilizacién de laser en el tratamiento de la HPB. El laser
Nd:YAG no puede penetrar profundamente en los tejidos y causa necrosis por
coagulacion; el Ho:YAG tiene el efecto de corte por vaporizaciéon tisular. Los
métodos de emision pueden ser frontales, laterales e intersticiales. Hay varias
técnicas quirargicas, pero las indicaciones son las mismas que las de reseccién

endoscopica.6

PROSTATECTOMIA INDUCIDA POR LASER GUIADO POR ECOGRAFIA
TRANSURETRAL (TULIP) El sistema TULIP7 consiste en una sonda que contiene
una ventana lateral para el disparo del laser Nd:YAG de 40 W de potencia hasta
gue el espesor del tejido prostéatico tratado sea de 1 cm en la ecografia. Sin
embargo, ha caido en desuso porque otros equipos que emplean este principio

fisico se han venido simplificando y son més faciles de usar.

ABLACION PROSTATICA CON LASER BAJO VISION DIRECTA (VLAP) La
ablacion prostética con laser bajo vision directa (VLAP) desarrollado por Costello,8
se viene empleando desde hace una década. Este sistema utiliza una fibra de
disparo lateral conectada a una fuente laser Nd:YAG de 40 a 80 W y un cistoscopio
de 23 o 25 fr. dotado de un deflector de Albaran y una éptica de 30 grados Sin
embargo, los resultados con este tratamiento no han sido superiores a la RTUP; con
el sistema laser el Qmax aument6 5.3 mL/seg y con RTUP 7 mL/seg. En relacién

con el cuestio

LASER INTERSTICIAL El laser intersticial Nd:YAG se inici6 en 1993. Es el sistema
menos utilizado. Consiste en la colocacion, en el interior de tejido prostatico, por via
perineal y bajo control ecogréfico o por via transuretral bajo control endoscépico, de

fibras Nd:YAG o diodo, provocando una necrosis por coagulacion intersticial.



LASER DE CONTACTO Similar a la técnica con electrocauterio de vaporizacion
transuretral de prostata, el laser Nd:YAG tiene una mejoria media del Qmax de 9.9
mL/seg, pero amerita de sonda transuretral postoperatoria de 2.9 a 4.7 dias
Actualmente se sabe que los resultados son buenos, pero duran poco, cursan con

muchos sintomas irritativos y aumentan de sindrome transuretral postoperatorio

RESECCION/ENUCLEACION La reseccién endoscépica con laser de Holmio: YAG
(80 a 100 W) es la técnica mas desarrollada en la actualidad.5,10 La reseccién del
adenoma prostatico se realiza a través de un resectoscopio, pero empleando este
principio, aun en glandulas muy grandes, con morcelacion del tejido resecado dentro
de la vejiga. Causa pocos sintomas irritativos y aparentemente con minimo
sangrado. Como se usa solucion salina durante la enucleacion no se han registrado
datos de hiponatremia; sin embargo, no es una técnica facil y amerita de

entrenamiento especial.

ABLACION DEL TEJIDO PROSTATICO POR MEDIO DE QUIMIOLISIS Esta
técnica tiene mas de un siglo de haberse intentado por primera vez por el doctor
Stoll y cols. Las vias de abordaje han sido la transperineal, transrectal y transuretral.
Tradicionalmente se ha usado etanol. La via transperineal se asocia a extravasacion
del quimiolitico con necrosis periuretral, del esfinter externo e incluso de mucosa
vesical. Con la via transrectal se ha encontrado en forma consistente abscesos e
incluso fistulas uretrorrectales. Recientemente se ha venido empleando por via
transuretral una aguja curva originalmente disefiada por radiofrecuencia, través de
la cual se administra etanol cuyo efecto es provocar coagulacion y necrosis, dando

resultados prometedores, no obstante aln se encuentra en etapa de investigacion

ULTRASONIDOS FOCALIZADOS DE GRAN INTENSIDAD (HIFU) EI ultrasonido
focalizado de alta intensidad (HIFU) causa necrosis por coagulacion por hipertermia
tisular que oscila entre 80 a 200 grados centigrados.14 Se trata de una técnica que

provoca hecrosis por coagulacién muy localizada, sin contacto directo con el tejido



implicado con lo que se evita dafio térmico en los tejidos circundantes. Las vias de
abordaje son la transrectal y extracorporea. Se encuentra todavia en investigacion
con resultados cuestionables que aun requieren ser valorados a mediano y largo

plazos.

-PROSTATECTOMIA ABIERTA

Prostatectomia radical retropubica

Para esta operacion abierta, se realiza una incision (corte) en la parte baja del
abdomen, desde el ombligo hasta el hueso pubico. Durante la cirugia, junto con la
sedacién se le puede administrar anestesia 0 anestesia espinal o epidural Si hay

una probabilidad razonable de que el cancer se haya propagado a los ganglios

linfaticos cercanos (segun su nivel de PSA, los resultados de la biopsia de la
préstata y otros factores), el cirujano también puede extirpar algunos de estos
ganglios linfaticos en ese momento (este procedimiento se conoce como diseccién
de ganglios linfaticos pélvicos). Los ganglios se envian al laboratorio para saber si
contienen células cancerosas. Si se encuentran células cancerosas en cualquiera
de los ganglios linfaticos, puede que el cirujano suspenda la cirugia. Esto se debe
a gue es poco probable que el cancer sea curado mediante cirugia, y a que extirpar

la prostata podria ocasionar graves efectos secundarios.

Después de extraer la prostata, mientras
usted se encuentra todavia bajo los |
efectos de la anestesia, se le colocara un /

catéter (tubo flexible y delgado) en el

pene para ayudarle a drenar la vejiga. f \i_/

Por lo general, el catéter permanecera . . )
Método retroplbico Método perineal

colocado de una a dos


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-prostata/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-etapas/como-se-diagnostica.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-prostata/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-etapas/como-se-diagnostica.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-prostata/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-etapas/como-se-diagnostica.html

Prostatectomia radical perineal

En esta operacion abierta, el cirujano realiza la incision (corte) en la piel entre el ano
y el escroto (el perineo), como se ilustra en la imagen anterior. Este método se usa
con menos frecuencia debido a que es mas probable que dé lugar a problemas con
erecciones y porgue no se pueden extirpar los ganglios linfaticos. Sin embargo, a
menudo es una operacion mas breve. También se puede usar si usted padece otras
afecciones médicas que dificulten la cirugia retropubica. Si se realiza correctamente,
puede ser tan curativa como el método retropubico. La operacion perineal puede
ocasionar menos dolor y una recuperacion mas facil que la prostatectomia

retropubica.

Prostatectomia radical laparoscoépica

En una prostatectomia radical laparoscépica (LRP), el cirujano hace varias
incisiones pequefias en la pared abdominal, a través de las cuales se insertan
instrumentos especiales y largos para extirpar la prostata. Uno de los instrumentos
tiene una pequefia camara de video en el extremo que permite al cirujano observar

dentro del cuerpo.

La prostatectomia laparoscopica tiene sus ventajas sobre la prostatectomia radical
abierta, incluyendo menos pérdida de sangre y dolor, estadias mas breves en el
hospital (generalmente no mas de un dia), periodos de recuperacion mas cortos y

se mantiene el catéter en la vejiga por menos tiempo.

Las tasas de los principales efectos secundarios de la LRP, tales como problemas
de ereccién y dificultad para retener la orina (incontinencia) parecen ser casi las
mismas que para las prostatectomias abiertas. Con este método, puede que se

retrase un poco la recuperacion del control de la vejiga.



A pesar de que se necesitan mas estudios a largo plazo para comparar los efectos
secundarios y las posibilidades de recurrencia entre la prostatectomia abierta y la
LRP, el éxito de cualquiera de los procedimientos parece estar determinado

principalmente por la experiencia y la destreza del cirujano.

Prostatectomia radical laparoscépica asistida por robot

En este método, conocido también como prostatectomia robotica, la cirugia
laparoscépica se hace mediante el uso de un sistema robético. El cirujano se sienta
frente a un panel de control cercano a la mesa de operaciones y mueve los brazos
roboticos para operar a través de varias incisiones pequefas que se hacen en el

abdomen del paciente.

La prostatectomia robadtica ofrece ventajas sobre el método abierto en términos de
menos dolor, pérdida de sangre y tiempo de recuperacion. Sin embargo, en términos
de los efectos secundarios que mas preocupan a los hombres, como problemas
urinarios o problemas de ereccién, parece no haber una diferencia entre la

prostatectomia robdtica y otros métodos.

Para el cirujano, el sistema robotico puede proveer mas maniobrabilidad y mas
precision cuando se mueven los instrumentos que con la prostatectomia radical

laparoscopica convencional.
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