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CIRUGIAS UROLOGICAS

LITOTRICIA EXTRACORPOREA

La litotricia extracorpdrea consiste en el envio de ondas de choque sobre un calculo,
desde el exterior del cuerpo, para fragmentarlo si no es demasiado duro. Un generador
produce estas ondas de choque las que son focalizadas hacia el calculo mediante un
sistema de localizacion radiografico y/o ecografico.

Dependiendo del caso, la intervencion se efectua bajo anestesia, o solamente con un
tratamiento analgésico

El generador de ondas de choque externo crea un cambio repentino de presion en un
fluido, el cual posteriormente se dirige y enfoca para crear una pequena area de
cambios intensos de presion en el sitio del riidn donde se encuentre la piedra.

La litotricia es un procedimiento ambulatorio, es decir, que el paciente no requiere
pasar mas que unas horas en el hospital. Como primer paso del proceso el paciente se
recuesta sobre la maquina de litotricia boca arriba y se somete a sedacién o anestesia
general para evitar el dolor y cambios involuntarios de posicién, posteriormente el
urélogo por medio de rayos X o ultrasonido localizara la piedra y colocara la cabeza de
tratamiento (un colchén lleno de agua del tamafio de una almohada pequena) en la
espalda o abdomen el paciente.

Durante el tratamiento y dependiendo del tipo de maquina de litotricia el paciente puede
percibir los disparos de ondas de choque (escuchar chasquidos y sentir piquetes en la
piel). La sesién dura entre 30 y 60 minutos, tiempo que dependera del tamafo y
respuesta de la piedra.

Cabe mencionar que, debido a que las ondas de choque pueden transmitirse a través
de los tejidos integros del paciente no es necesario realizar incisién, sin embargo, es
posible lesionar 6rganos en o cercanos a la trayectoria de la onda de choque.

Los fragmentos del calculo se recuperaran mas adelante en su orina, con el propadsito
de analizarlos.

El procedimiento mismo dura usualmente menos de una hora, durante este tiempo
usted permanece tendido.

El tiempo de hospitalizacion varia desde algunas horas hasta dos o tres dias, en
funcién del tipo de calculo, de su estado de salud y dolores posoperatorios.
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NEFRECTOMIA

Nefrectomia radical laparoscoépica transperitoneal derecha

El paciente se coloca en posicion de flanco, con fijacion con telas adhesivas a la mesa
y proteccion de los puntos de apoyo.

Se realiza el neumoperitoneo con puncion con aguja de Veress en posicion subcostal o
en fosa iliaca derecha, dependiendo si existen o no cicatrices de laparotomias.

El primer trocar de 10 mm para la éptica de 30° se coloca en posicion paraumbilical
pararectal. Esta posicién es mejor que el ombligo pues no hay problemas de visién que
pueden ocurrir con la interposicion del colon.

Los siguientes trocares van de la siguiente forma: un trocar de 10 mm subcostal en
linea medio clavicular, un trocar de 5 mm en el punto de McBurney y un trocar de 5 mm
en epigastrio para la pinza que separa el higado. Con el bisturi armonico se secciona el
peritoneo en el limite entre el colon y el borde medial renal. Se realiza una movilizacién
del colon, lo suficiente para exponer el polo inferior. Luego se lleva a cabo movilizacion
completa del duodeno para exponer la vena cava. Luego se secciona el peritoneo entre
el polo superior renal y el higado.

La diseccién continta encontrando el plano muscular a nivel del polo inferior renal. Con
la pinza en la mano izquierda se levanta el riidn prosiguiendo con la diseccion para
identificar el pediculo renal.

Se identifica la vena renal y se liberan sus bordes, sin disecarla por atras. La arteria
renal se identifica en el borde inferior y por detras de la vena. Se diseca la arteria
cuidadosamente seccionando el tejido linfatico que la rodea.

La arteria se diseca lo suficiente para colocar un clip. Se coloca un Hem-O-lok a la
arteria, y luego se diseca la vena. Disecada la vena se colocan 2 Hem-O-Lok hacia el
lado de la cava y uno hacia el rifidén. Seccién de la vena con tijera fria y diseccion final y
clisado de la arteria renal.

Se continua la diseccion hacia cefalico con el bisturi arménico, siempre levantando el
rinidn con la pinza izquierda, y liberando completamente el polo superior. Una vez
realizado esto, vamos al polo inferior, seccionando el uréter y completando la diseccién
de rifidn en su borde lateral.

Colocacion del rifidn resecado en bolsa endoscépica y a continuacion se realiza una
incision oblicua tipo Mc Burney por donde retira la pieza. Cierre la incision en 2 planos y
creacion del neumoperitoneo para revisar la hemostasia. No es necesario dejar
drenaje.



Nefrectomia radical laparoscépica transperitoneal izquierda

Se realiza el neumoperitoneo con aguja de Veress en posicién subcostal hasta 15 mm
Hg. El primer trocar de 10 mm se coloca en posicién paraumbilical y pararectal para la
Optica de 30°. Se coloca un trocar de 10 mm en fosa iliaca izquierda y un trocar de 5
mm en posicion subcostal.

Inicialmente, se secciona el ligamento frenocdlico para bajar el angulo esplénico del
colon y se libera completamente el colon hasta el sigmoides.

Luego se secciona el ligamento esplenorenal en forma oblicua dirigiéndose paralelo al
bazo, y se prosigue seccionando el peritoneo que fija el bazo a la pared abdominal.
Con esto buscamos el dezplazamiento del bazo hacia la linea media con el
consiguiente desplazamiento del pancreas.

Identificacion del uréter en el polo inferior renal y desplazamiento del riidn hacia
cefalico con la pinza izquierda. Al levantar el rindn se identifica el plano muscular
posterior y se diseca hacia cefalico para identificar el pediculo renal.

Identificada la vena renal es necesario disecar y clipar sus afluentes: primero la vena
gonadal, luego la vena adrenal y finalmente la vena lumbar, en ese orden. La arteria se
encontrara generalmente te en el borde inferior de la vena renal. Se debe disecar lo
suficiente para poner un clip y colocar un Hem-O-Lok. Los pasos siguientes son los
mismos que la descripcién para el lado derecho.

Nefrectomia simple

* Incision cutanea con bisturi de hoja.

 Apertura de subcutaneo con bisturi eléctrico.

* Apertura de la fascia del musculo oblicuo externo y seccion del mismo.

» Apertura de la fascia del oblicuo interno con secciéon del mismo y del musculo
transverso hasta alcanzar el espacio retroperitoneal.

*Diseccion digital o con torunda de la reflexion peritoneal hacia la linea media.

*Se desplaza la fascia de Gerota con instrumento romo hacia la linea media hasta
visualizar el musculo psoas

» Se coloca en este momento un separador de Gosset o similar. Apertura de la fascia
de Gerota en sentido longitudinal hasta alcanzar la grasa perirrenal. La fascia se
sostiene en sentido medial con dos pinzas curvas por parte del ayudante.

» Se diseca la grasa perirrenal desde el polo inferior hacia arriba, y de las zonas mas
faciles a las mas dificiles (las zonas mas resistentes tienen alta probabilidad de
contener un vaso sanguineo).



*Se identifica y diseca el uréter sobre el lado peritoneal de la incision, liberandolo hacia
arriba y hacia abajo, previo a su seccion y ligadura. El extremo proximal puede servir
para traccionar e identificar la pelvis renal. En la zona del pediculo la diseccion debe
ser bajo vision directa.

* Ligadura del pediculo:

Método de ligadura del pediculo con pinzas: Se aisla el pediculo hasta un diametro de
2-3 cm. Se coloca un clamp en el pediculo con pinzas curvas fuertes (Fergusson,
Lowley, o similares) entre el primer y segundo dedo de la mano izquierda (técnica
digital), lo que garantiza que las puntas de la pinza se extiendan a distancia suficiente
por debajo del pediculo para ligar. Se coloca otra pinza similar proximal a ésta y otra
distal a las dos anteriores. Se secciona entre ésta ultima y las dos primeras (mas
préxima a rifidn). Se liga mediante 1 6 2 puntos transfixivos de ac. poliglicélico del
numero 2 por debajo de las dos primeras pinzas.

Método de la ligadura individual: Diseque el tejido que esta por delante del pediculo.
Identifique los vasos renales. Tras pasar una pinza de angulo recto por debajo del vaso
se liga de forma doble con ac. poliglicélico del 2. Si la vena renal es corta se puede
utilizar dos pinzas de Satinsky sobre la vena cava, seccionando y suturando el defecto
con una sutura irreabsorbible de polipropileno monofilamento de 5/0. También se puede
reforzar la sutura arterial mediante un punto transfixivo del 1 de ac. poliglicélico
colocado de forma distal a la aorta tras una primera ligadura con el mismo material.

*Se disecan y cortan el resto de adherencias del rifidn y se extrae la pieza.

MANIOBRAS QUIRURGICAS FINALES

* Drenaje en lecho, que se fija con punto de seda de 2/0.

*Se cierra en dos planos musculares con puntos interrumpidos reabsorbibles del 2 de
ac. poliglicaolico.

* Se cierra el plano subcutaneo con puntos del mismo material del numero 2/0 6 3/0.

» Aproximacion de los bordes de la piel con agrafes.



RESECCION TRANSURETERAL PROSTATICA

CIRUGIA ENDOSCOPICA

Accesorios para la endoscopia:

— Torre de endoscopia:

* Fuente de luz fria.

« Camara de video.

* Monitor de television

-Electro bisturi con pedal

Otros materiales complementarios:

— Equipo textil RTU (reseccion transuretral) en una sola pieza que cubre al paciente,
con perneras, bolsa de desagie con malla colador para recoger los fragmentos
resecados, dedal de goma para tacto rectal y posibilidad de apertura para talla vesical
suprapubica.

— Bata uroldgica con proteccion de liquidos y espalda abierta.

— Equipo instrumental de RTU:

* Tijera.

* 2 Pean.

* 1 Mosquito.

— 1 Batea con suero para globo de sonda y lavados vesicales.

— Equipo de irrigacion de doble via Uroline.

— Goma de desague.

— Funda estéril para camara de video.

— Sonda vesical de tres vias.

— Glicina y suero fisiolégico bolsas de 3 litros para irrigacion.

— Lubricante xilocaina.

— Frasco con formol para recoger los fragmentos resecados.

INTERVENCION QUIRURGICA.

Se coloca el campo estéril acomodando y conectando todos los cables, gomas de
irrigacion-aspiracion y camara de video a sus aparatos correspondientes y al
instrumental endoscopico.

Se inicia la intervencion calibrando el meato uretral con el meatometro y abundante
lubricante y seguidamente se introduce el resector con su obturador y las gomas de
irrigacion-aspiracion conectadas; una vez introducido éste en uretra, se retira el



obturador y, a través de la vaina del relector, se introduce el elemento de trabajo con la
Optica, el asa de reseccion y los cables de luz fria y bisturi eléctrico conectados.

A la vez que se va introduciendo el relector, siempre con liquido de irrigacion (glicina),
se realiza una exploraciéon de la uretra, esfinter, préstata, cuello vesical y vejiga. Una
vez completada la inspeccidn de uretra, esfinter veru-montanum préstata, su tamafo y
morfologia, localizacion de los uréteres, vejiga forma, tamafo y estructura de su pared,
se comienza la reseccion.

Es muy importante mantener una presion constante del liquido intravesical durante todo
el acto quirurgico porque, al ser la vejiga un 6rgano capaz de distenderse, la prostata
se aleja del campo O6ptico a medida que la vejiga se llena de liquido. Durante la
reseccion se va haciendo hemostasia para evitar el sangrado que también dificultaria el
campo visual.

Durante el acto quirurgico, ademas del apoyo en la anestesia, vigilancia del estado
general del paciente y campo estéril, la enfermera debe ocuparse de que el flujo de
liquidos sea constante tanto de entrada como de salida hasta finalizar el acto
quirurgico.

Durante la reseccién se utiliza como liquido de irrigacién glicina por ser un buen
conductor de la electricidad y ser isotonico, no hemolitico. La glicina es un acido
aminoacético que contiene simultdneamente funciones acida y amina con una reaccion
neutra; se introducira caliente para evitar hipotermias del enfermo y debera de estar
situada a una altura de 30 a 50 cm como minimo de la sinfisis pubica del enfermo; se
debe evitar en todo momento la entrada de burbujas, ya que dificultan la visiéon en el
campo quirurgico.

La aspiracion de liquido debe ser constante en salida a través del resector y cuando
sea necesario a través de la bolsa de desagle del equipo; ambas salidas de liquido
conectadas a un aspirador simultaneamente. A lo largo de la reseccioén los fragmentos
resecados se aspiran con los evacuadores de jeringa de Toomey o Ellik segun gustos
del cirujano; cualquiera de los sistemas evacuadores se acoplan directamente al
resector retirando el elemento de trabajo y el liquido evacuado, junto con los
fragmentos, caen a la bolsa del equipo, éstos quedan en la malla de la bolsa y el
liquido es aspirado.

Se debe de hacer balance continuo de la entrada y salida de liquidos: la salida debe de
ser igual o superior a la entrada; el balance positivo es debido a sangrado o diuresis,
mientras que un balance negativo indica salida al exterior del liquido de irrigacion o
aspiracion (desconexiones), reabsorcion de liquido, perforacion o alguna otra patologia
que pudiera tener el enfermo. Siempre se debe de notificar al cirujano y anestesista los
balances, sobre todo si son negativos.



Los cambios de las bolsas receptales de aspiraciéon deben ser rapidos para favorecer la
aspiracion continua; es importante contabilizar el tiempo de reseccion.

Una vez acabada la reseccion se hace una revisidon de hemostasia de todo el lecho
prostatico, finalizada la cual se cambia la glicina por suero fisiolégico, liquido lavador
que el enfermo mantendra hasta la retirada del lavador y o sonda. Y por ultimo se
coloca una sonda vesical de tres vias para lavar y evacuar residuos que pudieran
quedar y evitar la formacién de coagulos por el sangrado que quede. Debe man-
tenerse el flujo constante y continuo de liquido de entrada y salida, asi como la
contabilizacién del balance; se recogeran los fragmentos de la reseccion para su envio
a anatomia patologica; asimismo, durante el traslado del enfermo debe prestarse
especial atencion al flujo de liquidos para que éste permanezca continuo.

PROSTATECTOMIA ABIERTA

En la técnica de la prostatectomia radical retropubica neuroconservadora efectuada en
estos pacientes, se destacan algunos aspectos de la misma, que influyen en los
resultados de las potenciales complicaciones tardias de esta cirugia (incontinencia,
disfuncion eréctil y fibrosis del cuello vesical):

1) Seccion de los ligamentos puboprostaticos a nivel de su insercion en la prostata, lo
que permite su integridad; en este punto hay que tener cuidado de no lesionar los
vasos del complejo venoso dorsal que estan en intima relacion con los ligamentos
puboprostaticos. Por supuesto que el control del complejo venoso dorsal en primera
instancia, es fundamental para realizar los siguientes pasos de la cirugia. Cuando
existe sangrado la aplicacidon indiscriminada de puntos para controlar el sangrado
va a lesionar la estructura fibromuscular del esfinter externo.

2) Seccion de la fascia posterolateral o periprostatica que permite realizar una tecnica
intrafasial rechazando lateralmente los paquetes neurovasculares.

3) Seccidn de la uretra membranosa adyacente al apex sin movilizarla

4) Plastia del cuello vesical con eversion de la mucosa vesical para efectuar una
anastomosis mucosa-mucosa vesico-uretral.

A la mayoria de los pacientes se les practico linfadenectomia bilateral o unilateral del
lado de la biopsia cuando sélo estaba involucrado un fragmento.



