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LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA

Es un procedimiento que utiliza ondas de choque para desintegrar céalculos en el
riidon y partes del uréter (el conducto que lleva la orina de los rifiones a la
vejiga). Después del procedimiento, los diminutos pedazos de los célculos salen
del cuerpo a través de la orina.

Descripcion

La litotricia extracorporal por ondas de choque (LEOC) es el tipo mas comun de
litotricia. "Extracorporal” significa fuera del cuerpo.

Con el fin de alistarse para el procedimiento, usted se pondra una bata
hospitalaria y se acostara en una mesa de exploracion encima de un cojin suave
lleno de agua. Usted no se mojara.

Le daran un medicamento para el dolor o para ayudarlo a relajarse antes de
comenzar el procedimiento. Igualmente le administraran antibidticos.

Cuando le realicen el procedimiento, le pueden administrar anestesia general.
Usted estara dormido y no sentira dolor.

Las ondas de choque de alta energia, también llamadas ondas sonoras, guiadas
con radiografias o ultrasonidos, atravesaran el cuerpo hasta que golpeen los
calculos renales. Si estd despierto, puede experimentar una sensacion de
golpecitos ligeros cuando esto comienza. Las ondas rompen los calculos en
pedazos diminutos.

El procedimiento de litotricia generalmente debe demorar de 45 minutos a 1
hora.

Se puede colocar una sonda, llamada stent, a traveés de la espalda o la vejiga
hasta el riion. Esta sonda drenard la orina desde el rifion hasta que salgan del
cuerpo todos los pequefios pedazos de célculos. Esto se puede hacer antes o
después del tratamiento de litotricia.

La litotricia se usa para eliminar calculos en los rifiones que estén causando:

Sangrado
Dafio al rifién

Dolor



Infecciones urinarias

No todos los calculos en los rifiones se pueden eliminar mediante una litotricia.
Los calculos también se pueden eliminar con:

Una sonda (endoscopio) introducida en el rifidn a través de una pequeia incision
quirurgica en la espalda.

Una pequefia sonda con luz (ureteroscopio) introducida a través de la vejiga
hasta los uréteres. Los uréteres son los conductos que conectan a los rifiones con
la vejiga.

Cirugia abierta (rara vez se necesita).

Durante los dias antes de la cirugia:

Le pueden solicitar que deje de tomar anticoagulantes como acido
acetilsalicilico (aspirin), ibuprofeno (Advil, Motrin), warfarina (Coumadin) y
cualquier otro medicamento que dificulte la coagulacion de la sangre. Preguntele
a su proveedor cuando debe dejar de tomarlos.

Preguntele a su proveedor qué medicamentos debe tomar aun el dia de la
cirugia.

En el dia del procedimiento:

Es posible que no se le permita beber ni comer nada durante varias horas antes
del procedimiento.

Tome los medicamentos que le indicaron con un sorbo pequefio de agua.

Le diran a qué hora debe llegar al hospital.

Nombres alternativos

Litotricia extracorporal por ondas de choque; Litotricia por ondas de choque;
Litotricia con laser; Litotricia percutanea; Litotricia endoscopica; LEOC;
Litotricia para célculos renales
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NEFRECTOMIA
Introduccidn historica

La nefrectomia radical laparoscopica (NRL) tiene apenas 15 afios de vida; en
junio de 1990 fue el Dr. Claymanl quien realiz6 por primera vez esta cirugia en
EEUU. Su desarrollo fue paulatino pero implacable hasta nuestros dias, de tal
forma que en la Ultima version de las guidelines de la Asociacion Europea de
Urologia publicadas en agosto de 2004 se le considera la técnica de eleccion
para los carcinomas renales estadios T1 y T2, considerandola una técnica
absolutamente factible, con un nivel de evidencia 2b (basada en al menos un
estudio o mas bien disefiados y quasi experimentales) y con un nivel de
recomendaciéon C (hacerla pese a la ausencia de estudios especialmente
disefiados y de buena calidad a tal fin).

El debate entre la eleccion de la via retroperitoneal o transperitoneal para la
NRL se establecio desde los albores de esta técnica. Como casi todo en
Medicina, la orientacion que actualmente se le da al tema en distintos foros
laparoscopicos es que la realizacion de la NRL “estandar” por una u otra via es
una cuestion de escuela, pero que ambas técnicas jamas deben ser competitivas
y si complementarias, pues pueden existir determinadas indicaciones especificas
para cada una de ellas.

Recientemente se han publicado 2 estudios prospectivos al respecto sobre 40 y
102 pacientes en donde las dos vias se han realizado por grupos expertos al 50%
aproximadamente y de forma aleatoria. En ambos estudios no se objetivan
diferencias estadisticamente significativas en resultados oncoldgicos, pérdidas
sanguineas, complicaciones ni estancias o convalecencias postquirdrgicas. Se
reconoce que en la via retroperitoneal el control hiliar y el tiempo quirtrgico es
ligeramente mas rapido, recomendandola para los pacientes obesos y para
aquellos con cirugias abdominales previas. La via transperitoneal, por el
contrario, se recomienda para aquellos pacientes que han sufrido cirugia
retroperitoneal, para tumores grandes o NRL citorreductoras en pacientes
metastasicos, para nefrectomias parciales, de donante vivo y cuando se vaya a
utilizar robdtica o dispositivos mano asistida. En los pacientes con tumores
renales cT2 se aconseja llevarse un parche anterior de peritoneo por la
posibilidad de margenes positivos a dicho nivel.



Via transperitoneal

Como la cirugia abierta, la técnica de la NRL no es igual en manos de ningin
cirujano; cada uno tiene sus preferencias y trucos. A continuacion se exponen
los distintos pasos que nuestro grupo realiza para la misma, pero a los mismos
podrian afiadirse muchas variantes completamente validas.

a) Colocacion del paciente y cirujanos lumbotomia clasica. Se desaconseja
colocar un rodillo insuflado para partir al paciente porque

puede rechazar el paquete intestinal hacia el flanco dificultando la visibilidad de
la camara. El cirujano se coloca de pie frente al abdomen del paciente, su
asistente es preferible que est¢ sentado y la instrumentista debe tener
accesibilidad a manejar el 4° trocar. Vigilar la fijacion y almohadillado

del paciente.

b) Creacidn del pneumoperitoneo y colocacion de trocares; normalmente se usan
4 trocares primero de 10 mm se sitlia en condiciones estandar paraumbilical en
la linea externa del recto del abdomen y por ¢l se colocara la dptica. Esta puede
ser de 0° o 30°, aunque la disponibilidad

de ésta ultima facilita toda la cirugia retroperitoneal. En la fosa iliaca y en
hipocondrio ipsilaterales se colocan el 2° y 3er trocares, asignando a

la mano dominante del cirujano el trocar de 12mm que permita el uso de endo-
GIAs y a la otra uno de 5 mm. El 4° trécar, de 5 mm, se coloca en la linea axilar
anterior y lo usa el ayudante/instrumentista.

c) Decolacion colon derecho/izquierdo . d) Creacidon plano entre cara anterior
renal y colon; Maniobra de Kocher en el lado derecho. Desplazamiento del
paquete espleno-pancreatico en el izquierdo.
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e) Individualizacion de vena gonadal y uréter; . A excepcion de variantes, la
gonadal siempre se encontrara primero y en una situacion mas externa a la linea



media en lumbotomia. Es una pista clave para localizar la vena renal izquierda o
la cava.

f) Acceso ascendente hacia el hilio renal; mediante esta maniobra se pueden
encontrar pediculos polares inferiores que deben ser correctamente controlados .
En laparoscopia es frecuente visualizar la arteria gonadal, que se puede controlar
con bipolar o clips.

g) Identificacion, control y seccion de arteria y vena; . La diseccion de los
elementos del hilio debe hacerse siguiendo los principios de cirugia abierta. En
nuestro grupo solemos clipar la arteria con 3 hem-o-locks, dejando 2 proximales
males y seccionamos la vena con endo-GIA o pasamos una ligadura de vena
(muy frecuentemente en el lado derecho) con posterior clipaje con hem-o-locks.
h) Seccion de uréter;

1) Liberacion del polo superior; siguiendo los criterios oncologicos establecidos,
la glandula suprarrenal se incluye o no en la pieza. La maniobra se ve facilitada
con la optica de 30° y en el lado izquierdo con la movilizacion previa del eje
espleno-pancreatico.
j) Exéresis de la pieza embolsada;

Via retroperitoneal

a) Colocacion de paciente y cirujanos; lumbotomia clasica en 90° con las
mismas precauciones que en la via transperitoneal. Los cirujanos se situan en la
espalda del paciente.

b) Acceso al retroperitoneo; éste se hace con una pequeia incisiéon de 1-2 cm en
la punta de la 12* costilla, con diseccion digital del espacio retroperitoneal entre
el psoas y la cara posterior de la Gerota. Insercion del balon de dilatacion, que se
puede hinchar hasta 800 cc de CO2. Introduccion del laparoscopio dentro del
baldn para comprobar la adecuada creacion del espacio. Se retira el balon.

c) Creacion del pneumoretroperitoneo e insercion de trocares; se coloca un
trocar de 10 mm a través de la incision y se insufla el retroperitoneo a 15mm
Hg. Se colocan 2 trocares mas de 10 mm y 10-12 mm en el borde lateral del
erector por debajo de la 12° costilla y entre las lineas axilares media y anterior 3
cm por encima de la cresta iliaca.

d) Acceso al hilio; mediante una incision de la Gerota en contacto con el psoas,
se accede, diseca y clipa la arteria renal. La vena renal, anterior a la arteria, es
disecada y ligada con endo-GIA o clips.

e) Diseccion suprahiliar; siguiendo la musculatura retroperitoneal. f) Seccion de
uréter y vasos gonadales.

g) Exéresis de la pieza embolsada.



RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA

La técnica de reseccion transuretral de prostata, 6 RTU, se desarrollo en la
deécada de 1920-30 y su aplicacion se extendid a partir de 1970. Desde entonces,
la incorporacion progresiva de nuevas tecnologias ha introducido mejorias en
esta técnica.

Hoy en dia la RTU de prostata se considerala cirugia mas efectivaen el
tratamiento de la HBP.

RTU plasmakinética y vaporizacion prostatica

Es la técnica de RTU mas avanzada. La energia eléctrica convierte el suero
salino en una nube de plasma con un campo de particulas ionizadas que
permiten un “corte y sellado” preciso, acortando el tiempo de intervencion casi a
la mitad comparado con la RTU clasica.

Otra ventaja de la RTU bipolar (sistema plasmakinético) es la posibilidad de
tratar prostatas de mayor tamafio con menor pérdida de sangre y con un periodo
postoperatorio mas breve y con menos molestias.

Asimismo, esta tecnologia dispone de un sistema de vaporizacion que destruye
eficazmente el tejido prostatico. El ingreso hospitalario es de 1 o 2 dias.
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PROSTATECTOMIA RADICAL

La prostatectomia radical es una excelente opcion de tratamiento para pacientes
con cancer de prostata localizado. Avances en el conocimiento de la anatomia y
la técnica quirtrgica han logrado mejorar la calidad de vida de dichos pacientes.
La prostatectomia radical laparoscopica ha pretendido una mejor identificacion
de estructuras anatdmicas, con obvias repercusiones sobre los resultados del
tratamiento. Se describe la técnica de prostatectomia radical intrafascial abierta
como una opcidn de tratamiento, aplicando conceptos de laparoscopia en cirugia
abierta.

Descripcion de la técnica

Se acomoda al paciente sobre la mesa de cirugia en decubito supino, bajo
anestesia regional 0 general, se rasura el area inferior del abdomen y se procede
a un lavado quirargico del area por intervenir segun las normas de asepsia y
antisepsia de la institucion. Se realiza cateterismo uretral retrogrado con sonda
Foley 18fr insuflando el balon de la sonda con 20cc de agua, se colocan campos
quirurgicos que incluyen desde el area umbilical hasta la base del pene, en la
union penoescrotal, incluyendo en el campo quirturgico la sonda uretral. Se
realiza incision de laparotomia mediana infraumbilical y se disecan los planos
hasta llegar al espacio prevesical, el cual se desarrolla rechazando el reflejo
peritoneal hacia cefadlico. Se realiza hemostasia de los pequenos vasos
sangrantes hasta el momento. Se coloca un separador abdominal y se procede
con el procedimiento quirurgico.

Se coloca un punto de catgut cromado 0 sobre la unidon prostatovesical en el
retorno de la circulacion vesical a la cara anterior de la prostata. Se diseca el
espacio retropubico de grasa periprostatica hasta identificar adecuadamente la
fascia endopélvica y los vasos dorsales del pene. Se procede a
electrocoagulacion del complejo venoso dorsal del pene con pinzas de Ligasure
(sistema de sellado vascular de corriente de alta intensidad y bajo voltaje con
presion) hasta que la hemostasia se haga satisfactoria. De igual manera, los
ligamentos puboprostaticos. Se accede de esta manera al area esfinteriana sobre
el apex de la prostata, el cual se diseca de forma roma para preservar la
integridad del esfinter. Se disecan las estructuras de soporte uretral hasta
identificar la uretra membranosa, rodeandola mediante diseccion roma. Se
incide transversalmente en su cara anterior y se logra la visualizacion del catéter
uretral, el cual se tracciona hacia proximal, se pinza y se corta distal al area de
pinzamiento, para conservar el balon inflado en la vejiga. Se corta de forma



nitida la cara posterior de la uretra, intentando preservar la mayor longitud
uretral posible. Se diseca la prostata en sentido retrogrado, desde el dpex hasta la
base a lo largo de la cara posterior de la glandula, rechazando hacia posterior la
fascia de Denonvillier, y los musculos rectouretrales hacia lateral. En sus
porciones laterales, se disecan los paquetes neurovasculares hacia lateral, desde
adentro de la fascia periprostatica. Dicha diseccion se ayuda con la traccion del
catéter hacia cefalico.

Se incide el espacio prostatovesical distal al area donde se colocd el punto de
retorno, y se diseca de forma cortante la base de la prostata preservando el
cuello vesical siempre que sea posible. Al llegar a la porcion anterior del cuello
vesical, este se incide en su porcidon mas distal hasta evidenciar el catéter, se
retira el clamp del mismo y se desocupa el balon, extrayendo por la incision del
cuello la punta de la sonda. Se completa la diseccion del cuello en su porcion
posterior y se diseca la base de la prostata, disecando los conductos
eyaculadores, seccionadndolos y disecando a su vez la vesicula seminal de cada
lado. Se continua la diseccion hasta la fascia de Denonvillier, hasta encontrar el
plano formado durante la diseccion retrograda. Finalmente, se disecan los
pediculos prostaticos, se pinzan, cortan y ligan con seda doble 0, preservando
los haces neurovasculares que se dirigen hacia el pene y el esfinter. Se extrae la
pieza quirdrgica, se revisa la misma en busca de segmentos faltantes, que se
resecan si son identificados. La anatomia macroscopica de la glandula hacia el
apex suele verse conservada. De igual manera, suelen preservarse segmentos
uretrales extensos. Se realiza hemostasia sobre los puntos sangrantes. Si esta
indicada, se realiza linfadenectomia pé€lvica en ese momento. De igual manera,
se remodela el cuello vesical si es necesario. Se revisa la integridad del recto y
los meatos ureterales.

Se realiza una anastomosis uretrovesical ferulizada por un catéter de Nelaton
18ftr, el cual es reemplazado por la sonda que se usard de forma definitiva una
vez se han puesto los cuatro puntos uretrales de Vicryl 3/0, y antes de colocar
los puntos sobre el cuello vesical. Se evierten los bordes del cuello para exponer
la mucosa vesical antes de afrontarlos. Se introduce la sonda en la vejiga y se
insufla el balon, nuevamente con 20 cc de agua. Se anudan los puntos para
aproximar los tejidos. Se deja un dren de Penrose perianastomotico de rutina, o
un dren activo de presion negativa (hemovac) si se realizoé linfadenectomia,
ambos por contrabertura. Se fijan los drenes y se cierran los planos hasta la piel.
Se hospitaliza al paciente para manejo postoperatorio con cuidados estandar, se
administran antibioticos parenterales y analgésicos hasta que tolere la via oral.
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Usualmente, el hemovac se retira cuando su produccion disminuya a menos de
100cc al dia, y la sonda uretral a los 12 dias. Se da de alta al paciente y se
controla a los 12 dias en la consulta externa para retirar la sonda, evaluar el
resultado del estudio histologico de la pieza quirtrgica y definir la necesidad de
terapia adyuvante
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