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Es una gran satisfaccion y honor el presentar este volumen de “Trucos y Se-
cretos de Laparoscopia en Urologia”. Alguien dijo hace un buen tiempo que
si 1a ciencia es el saber y el arte el hacer que la cirugia es entonces el saber hacer.
La laparoscopia es un avance reciente en el area de la cirugia por lo que la nece-
sidad de divulgar este saber-hacer se torna indispensable.

El campo de la laparoscopia urologica se divulga rapidamente en Latinoamerica
y, como consecuencia, se presenta la necesidad de materiales didacticos para
asistir al gran nimero de urologos que se inician en éste campo, o que desean
perfeccionar sus habilidades técnicas con este tipo de procedimientos.

Los autores cuentan con una experiencia colectiva en laparoscopia urologica ini-

gualable.

Los “trucos” son producto del haber sobrepasado la curva de aprendizaje y de haber-
se constituido en verdaderos expertos con este tipo de cirugia a nivel mundial.

Tenemos la fortuna de que, con gran desinterés, los autores nos describen en
forma muy didactica sus mejores trucos. He tratado muchos de éstos en mis pro-
cedimientos laparoscopicos y puedo asegurarles que son verdaderas perlas en
técnicas quirdrgicas. Estos me han permitido realizar una cirugia mas precisa,

y menos complicada.

Felicito a los autores por crear esta obra de alto nivel didactico y, desde ahora,
los reto a comenzar a trabajar en una proxima edicion, ya que en la labor quirur-

gica, cada cirugia que realizamos es un volver a nacer.

Julio Pow-Sang MD

Jefe Division de Urologia Oncoldgica

Jefe Servicio de Cirugia

H. Lee Moffitt Cancer Center

Past-President, Confederacion Americana de Urologia
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LADRENALECTOMEA LAPAROSCOPICA

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

INTRODUCCION

Son variadas las patologias derivadas de la glandula suprarrenal, y en la mayo-
ria de los casos, es el clinico quien orienta su estudio y manejo. Sin embargo,
hay entidades que demandan tratamiento quirtrgico haciendo que el enfoque
del paciente sea interdisciplinario: es el caso del Aldosteronoma, Feocromoci-
toma y la Enfermedad de Cushing. En ocasiones, como hallazgo incidental o
por sospecha clinica, en estudios de imagenes se encuentran adenomas no fun-
cionantes, o entidades raras como quistes o mielolipomas, los cuales requieren
de riguroso criterio clinico para definir su manejo.

Antes de la década de los 90’s el abordaje quirtirgico de la glandula suprarrenal
exigia una gran incision abdominal y se asociaba a una alta tasa de morbilidad.
Esta gran incision se hacia necesaria para exponer un 6rgano pequeno, friable,
con abundante y delicada vasculatura, de localizacion retroperitoneal.

A pesar de los avances técnicos en cirugia abierta, en el manejo médico y anes-
tésico de los pacientes sometidos a cirugia suprarrenal, el cambio solo suce-
di6 cuando Gagner en 1992, reporto su experiencia inicial de adrenalectomia
laparoscopica transperitoneal en tres pacientes con patologia adrenal benigna:
sindrome de Cushing y feocromocitoma. Luego de este reporte preliminar va-
rios grupos han descrito diferentes abordajes con técnica laparoscopica para
la glandula suprarrenal, variando la posicion del paciente y la técnica utilizada.
Gaur por ejemplo, propuso la diseccion y desarrollo del espacio retroperito-
neal mediante el uso de un balon disector, planteando la retroperitoneoscopia

como alternativa.
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En la actualidad, la literatura médica provee evidencia objetiva de que las téc-
nicas quirtrgicas minimamente invasivas han tenido un dramatico impacto en
la cirugia adrenal. Actualmente, excepto para el carcinoma suprarrenal, la ci-
rugia laparoscopica es considerada la técnica de eleccion en el tratamiento de
la mayoria de pacientes con entidades quirdrgicas de la glandula suprarrenal.
Nosotros utilizamos el abordaje transperitoneal que describiremos a continua-
cion.

EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO.

Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.

Optica de 10 mm. y 30°

Aspirador Elephant de Porges

Endo-Clipadora tamano Large o Hem-O-Lok

Una pinza Endoclinch

Una pinza Maryland

Tijera de Bisturi arménico (Ultracision-Ethicon)

Bolsa extractora (Endocatch I de Tyco o Endobag de Ethicon)

Trocares:

Trécares de 10-12 mm (2)

Trocares de 5 mm (2)

Sutura de Vyeril 0 con aguja UR-6 para el cierre de las aponeurosis

PREPARACION PREOPERATORIA

Es fundamental el estudio endocrinolégico completo dado que existen lesio-
nes de hallazgo incidental que pueden ser un Feocromocitoma y ocasionar
una catastrofe en el intraoperatoria si no se toman las medidas adecuadas. Si
el paciente no es visto por el endocrinélogo el estudio preoperatorio basico
consiste en la determinacion de aldosterona plasmatica, potasio plasmatico y
renina plasmatica (Hiperaldosteronismo), Cortisol en ritmo circadiano (AM
y PM), cortisol urinario de 24 horas, Prueba de frenacion con dexametasona
(Hipercortisolismo o Sindrome de Cushing), Catecolaminas y Metanefrinas
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urinarias de 24 horas (Feocromocitoma), Dihidroepiandrostenediona y Testos-
terona (Sindrome virilizante).

El estudio con Tomografia computada, y especialmente con Resonancia Mag-
nética, con contraste con Gadolinio, permite caracterizar mejor las lesiones y
fundamentalmente diferenciar una lesion benigna de una maligna, lo cual es de
suma importancia al planificar la cirugia.

Todos los pacientes son hospitalizados la noche anterior ala cirugia y se coloca
una dosis de heparina de bajo peso molecular. No se realiza preparacion de
colon de rutina.

POSICION DEL PACIENTE
Luego de la induccion anestésica, se coloca una sonda vesical y una sonda na-
sogastrica. Se coloca catéter central venoso y una linea arterial para monitoreo

continuo de presion arterial.

El paciente se coloca en posicion de flanco, con quiebre de la mesa para au-
mentar el espacio entre la cresta iliaca y el reborde costal. Se colocan cojines
en las zonas de presion (no olvidar bajo la axila) y se fija a la mesa con cintas
adhesivas anchas para eventualmente movilizar la mesa sin perder la posicion
del paciente. El abdomen del paciente debe quedar en el borde anterior de la
mesa y la torre de laparoscopia va por detras del paciente. (Figura 1)

FIGURA 1:
Posicion del paciente.
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PROCEDIMIENTO

A) ADRENALECTOMIA FAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL DERECHA!
El paciente es colocado en dectibito lateral izquierdo. Se realiza neumoperitoneo
con aguja de Veress por puncion subcostal hasta una presion de 15 mmHg.

e TRUCO: Si existe cirugia previa con incision supraumbilical puncione en
fosa iliaca derecha. Si no tiene experiencia en puncién con aguja de Veress
es preferible que haga un acceso abierto con una miﬁiﬂaparotomfa y utilice
un trocar de Hasson.

Los trécares van en posicion subcostal tres traveses de dedo bajo el reborde cos-
tal. El primer trocar de 10 mm en la linea axilar anterior para la optica, un trocar
de 10 mm en linea medioclavicular y un trocar de 5 mm en linea axilar posterior
ambos para pinzas de trabajo. Un trocar adicional de 5 mm se coloca en epigas-
trio ligeramente hacia la derecha, por el cual se introduce una pinza tipo Endo-
clinch que se fija a la pared abdominal y permite levantar el higado. (Fig. 2)

~

FIGURA 2:
Ubicacion de
trocars para
adrenalectomia

— . S N J laparoscopica
\ —c; e e derecha )

e Para movilizar el higado adecuadamente seccione primero el ligamento
triangular hepdtico.
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Al levantar el higado la tumoracion adrenal se hace evidente siempre. Seccione
el peritoneo visceral en el limite entre el polo superior renal y el tumor supra-
rrenal. Este es un plano avascular graso, facil de seccionar con el bisturi armo-
nico y llegue hasta identificar el plano muscular posterior. (Fig. 3,4)

e La pinza izquierda utilicela como un vdstago de separacion sin tomar teji-
do, dado que cualquiera prension del tejido adrenal con la pinza producird
sangrado inmediato.

Una vez visto el plano muscular avance hacia lateral y hacia superior liberando
la porcién externa del tumor. Esta simple maniobra hace que el tumor se bas-
cule en direccion superior y facilitara la posterior diseccion. (Figuras 3 y 4)

FIGURA 3:
Liberacion de la glan-
dula y exposicion de
la vena renal (lado

derecho) )

FIGURA 4:
Liberacion de la glan-
dula y exposicion de
la vena renal (lado

derecho) /

o Cambie la pinza izquierda por el aspirador Elephant. El aspirador le per-
mite separar sin tomar tejido, al mismo tiempo que le permite hacer una
aspiracion controlada del campo quiriirgico.
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Avance ahora hacia medial levantando la glandula con el aspirador lo que le
permitira identificar pequefios vasos provenientes del hilio renal que se pue-
den seccionar con el bisturi armoénico o controlar con clips. En este momento
identificar4 la vena cava, sin haber hecho ninguna diseccion dirigida, y mien-
tras mantiene levantado el tumor con el aspirador avance hacia cefélico seccio-
nado el tejido grado. (Figura 5)

FIGURA 5:
Liberacion de la
glandula y exposi-
cion de la vena renal

(lado derecho) J

e Un axioma de la cirugia de la glandula suprarrenal derecha es que la vena
adrenal siempre estd mds cefdlico de lo que Ud. piensa, esto es en el angulo
formado por el borde lateral de la vena cava y el higado.

Cuidadosamente diseque la vena adrenal con la pinza de angulo recto y con-
trolela con 2 clips 0 Hem-O-Lok. No es necesario colocar clips hacia el lado de
la glandula. Seccione la vena y luego avance seccionando el tejido que une la
glandula al plano subhepatico. Aqui s6lo hay pequenios vasos diafragmaticos
que se controlan s6lo con el bisturi armonico. (Figura 6)

FIGURA 6:
Diseccion de
vena suprarrenal

derecha. J




-

A LAPAROSCOPICA

P

=
®)
.
U
a8
il
<
Z
g

Terminada la liberacion de la glandula déjela por encima del higado y revise su
hemostasia. (Figuras 7-9).

FIGURA 7:
Vena clipada y
seccionada. )

e

FIGURA 8:
Movilizacion final de
la glandula adrenal /

»

FIGURA 9:
Movilizacion final de

la glandula adrenay

® Baje la presion de insuflacion a 6 mmHg para identificar el sangrado de
pequerios-vasos venosos que estan colapsados con la presion de 15 mmHg.

Introduzca la bolsa extractora por el puerto medial de 10 mm y coloque el
tumor en su interior. Amplie la incision en la posicion del puerto y extraiga la
bolsa sin presionarla para evitar su rotura.



o Siempre haga una incision amplia para extraer la pieza. No hay nada pero
que se rompa la bolsa y pierda el tumor dentro del abdomen cuando estd

sin neumoperitoneo. Si el paciente tiene una incision de McBurney previa
puede utilizarla para extraer la pieza.

Luego de suturada la incision de extraccion de la pieza, reponga el neumoperi-
toneo y revise la hemostasia. No es necesario dejar drenaje. (Fig. 10)

FIGURAS 10:
Lodge quirtrgica

exangiie. J

B) ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL IZQUIERDA:

El paciente es colocado en dectbito lateral derecho y se induce el neumoperito-
neo insuflando a través de una aguja de Veress colocada en posicion subcostal.
En este caso se utilizan 3 puertos: trocar de 10-12 mm en linea axilar posterior
y anterior y trocar de 5 mm en linea medio-clavicular. (Fig. 11).

,

<
~
e
®
Q
95
®
&
<
21
<
e
=
>
®)
-
O
LLd
o
<
%
feaked
o
a
<

FIGURA 11:
Ubicacion de

trocars para
adrenalectomia
laparoscopica
izquierda /d

-

Se comienza la cirugia seccionando el ligamento frenocolico que es muy cons-
tante, con lo cual se identifica el bazo.
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® No seccione préximo a la pared pues en el lado izquierdo es posible producir
una lesion diafragmatica. Lo notard pues el CO, difunde al térax y el dia-
fragma se abomba sobre el campo quirurgico.

Luego debe seccionar el ligamento espleno-renal siguiendo una linea oblicua
hacia la pared lateral, con lo cual separara el bazo del rién. Prosiga seccionan-
do las adherencias peritoneales del bazo a la pared hacia cefalico hasta visuali-
zar la curvatura mayor gastrica. Esta maniobra hace que el bazo caiga hacia la
linea media llevandose con €l la cola del pancreas.

Teniendo expuesto el polo superior renal vera facilmente el tumor adrenal.
Aqui tiene 2 opciones:

1. Seccione la fascia de Gerotta y separe el tejido graso del borde medial y
superior del riiion, hasta identificar el plano muscular posterior. Siga este
plano avascular hacia cefdlico liberando la “cola” de la glandula. Con
esta maniobra el tumor se bascula hacia la linea media lo cual facilita
la diseccion posterior. Con el aspirador en su mano izquierda desplace la
gldndula hacia medial y avance con el bisturi armonico caudalmente.
Encontrard raépidamente vasos que provienen del hilio renal los cuales
deben ser seccionados entre clips. En este momento identificara la arteria
renal y avanzando con diseccion roma y cortante hacia medial identifi-
card facilmente la vena adrenal izquierda, aunque no vea la vena renal.
Cologue 2 clips o Hem-O-Lok en la vena y seccione con el bisturi armo-
nico. Ahora sélo debe avanzar por el borde medial entre la glandula y el
pancreas, seccionado tejido casi avascular.

e Tenga cuidado al llegar a la parte mds caudal pues encontrara un vaso
constante arterial que proviene de la aorta.

2. Libere el colon descendente e identifique la vena gonadal. Al seguir su
curso hacia superior llegard a identificar la vena renal.
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e La vena adrenal siempre estard 1 a 2 cm. medial a la llegada de la gonadal
en el borde superior de la vena renal.

Seccione la vena adrenal entre clips y proceda con la diseccion medial y lateral
hacia cefalico.

Una vez liberado el tumor déjelo por encima del bazo y revise la hemostasia, bajan-
do la presion de insuflacion a 6 mmHg. Coloque el tumor en la bolsa extractora y
amplié un sitio de puncion para extraerlo. No es necesario dejar drenaje.

La sonda vesical y la sonda nasogastrica son retiradas en la sala de recupera-
cion. El paciente es realimentado a las 6 horas de la cirugia y es dado de alta
entre 24 y 48 horas.
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NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

Nunca conecte la manguera del CO2 en el trocar hasta haber comprobado
con la éptica que se encuentra en posicion intraperitoneal. Puede ocurrir
que el trocar este preperitoneal y se insufle el espacio preperitoneal.

Si no tiene seguridad con el uso de la aguja de Veress use la técnica de
neumoperitoneo abierto de Hasson. Pero recuerde que las complicaciones
siempre ocurren con la colocacion del primer trocar que es ciego. Por esta
razon siempre elija el mejor trocar como primer trocar.

Nunca desplace el higado con una pinza desde un puerto de trabajo. Slo
lograra perforar el higado y tener un sangrado indeseado. La pinza que se
coloca por el puerto epigastrico debe ser puesta y retirada bajo vision.

Use como solucion de irrigacion agua destilada. Al llenar el campo qui-
rurgico con agua destilada los vasos sangrantes se ven como chimeneas
rojizas y es facil identificarlos.

En el lado izquierdo siempre libere el bazo completamente. Ha ocurrido
que se ha confundido la cola del pancreas con un tumor suprarrenal.

Si no tiene experiencia suficiente, no operé por laparoscopia lesiones ma-
yores a 5 cm.

Recuerde que una contraindicacion formal de cirugia laparoscopica para
cirujanos con poca experiencia es el Carcinoma suprarrenal.
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copic adrenalectomy for large adrenal masses. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2003;
13: 106-10.
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NEFRECTOMIA RADICAL
LAPAROSCOPICA
TRANSPERITONEAL

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

X

INTRODUCCION

La nefrectomia radical representa el standard para el tratamiento del carcino-
ma renal localizado tal como lo describiera Robson en 1963. Con el transcurso
del tiempo, sus indicaciones han ido disminuyendo en favor de una cirugia con-
servadora para tumores menores de 4 cm. Sin embargo, en lesiones de mayor
tamano el riesgo de la presencia de multifocalidad senalan que la nefrectomia
radical es la indicacion adecuada aun..

Su aplicacion a través de técnicas minimamente invasivas muestra importantes
ventajas, como recuperacion precoz, mejor cosmética y menor estadia hospita-
laria. Desde la exitosa publicacion sobre nefrectomia laparoscopica realizada
por Clayman et al en 1991, muchos urélogos han avanzado en su indicacion
para el tratamiento de patologia oncoldgica, con la intencion de conseguir re-
sultados similares a los de la cirugia abierta en cuanto a control del cancer.
Presentamos aqui nuestra técnica de nefrectomia radical laparoscopica trans-
peritoneal.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.
Optica de 10 mm. y 30°

Aspirador Elephant de Porges

Pinza Endoclinch (2)

Una pinza Maryland

Tijera de Bisturi armonico (Ultracision-Ethicon)

Tijera Metzenbaum monopolar

Aguja de Veress

Bolsa extractora Endocatch II (Tyco) o Lap Sac (Cook)
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Pinza Hem-o-lok large o extra-large
Clipadora de 10 mm M-L

Pinza de angulo recto de 10 mm

Trocares:
Trécares de 10-12 mm (2)

Trécares de 5 mm (2)

PREPARACION PREOPERATORIA.

B Se debe realizar el estudio de laboratorio completo y completar la estadifi-
caciéon con Tomografia computada de torax, eventualmente de cerebro, y
si existen sintomas de dolor 6seo 0 aumento de fosfatasas alcalinas realizar
un Cintigrama 6seo.

B El paciente es hospitalizado la noche anterior a la cirugia, se deja con régi-
men alimenticio, ayuno de 6 horas previa a la cirugia, y se coloca una dosis
de heparina de bajo peso molecular que se continua en el postoperatorio.

POSICION DEL PACIENTE.

B Luego de la induccion anestésica, se coloca una sonda vesical y una sonda
nasogastrica. Se coloca catéter central venoso y una linea arterial para mo-
nitoreo continuo de presion arterial.
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B El paciente se coloca en posicion de flanco, con quiebre de la mesa para au-
mentar el espacio entre la cresta iliaca y el reborde costal. Se colocan cojines
en las zonas de presion (no olvidar bajo la axila) y se fija a la mesa con cintas
adhesivas anchas para eventualmente movilizar la mesa sin perder la posi-
cion del paciente. El abdomen del paciente debe quedar en el borde anterior
de la mesay la torre de laparoscopia va por detras del paciente. (Figura 1)

4 )

FIGURA 1:
Disposicion del equipo

quirurgico /

PROCEDIMIENTO.

A) NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL DERECHA

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

laparotomias.

o Siempre realice la puncion alejandose de las cicatrices abdominales que es
donde pueden existir adherencias.

B El primer trocar de 10 mm para la 6ptica de 30° se coloca en posicion pa-
raumbilical pararectal. Esta posicion es mejor que el ombligo pues no hay
problemas de visién que pueden ocurrir con la interposicion del colon.



B Los siguientes trocares van de la siguiente forma: un trocar de 10 mm sub-
costal 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 (Endo-
clinch). En este caso es opcional la seccion del ligamento triangular hepa-
tico, lo que va a depender de la vision que se obtenga al levantar el higado.

(Figura 2)
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FIGURA 2:
Posicién de los trocares.
Nefrectomia derecha )

B Con el bisturi arménico seccione el peritoneo en el limite entre el colon y
el borde medial renal. No es necesario hacer una movilizacion completa
del colon, solo lo suficiente para exponer el polo inferior. Luego realice
una movilizacién completa del duodeno para exponer la vena cava. Luego
seccione el peritoneo, y solo el peritoneo entre el polo superior renal y el
higado.

e Busque ahora en el polo inferior el plano entre el ureter por arriba y la
vena gonadal por debajo, con esto evitard tracciones y desgarros de la vena
gonadal y la cava.

B La diseccion contintia encontrando el plano muscular a nivel del polo infe-
rior renal. Con su pinza de la mano izquierda levante el rifion y prosiga con
la diseccion para identificar el pediculo renal.

o La maniobra de levantar el rifion “estira” el pediculo renal y facilita su
diseccion.
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B Lo primero que identificara es la vena renal. Con el bisturi armonico libere
los bordes, sin disecarla por atras. La arteria renal siempre se encuentra
en el borde inferiory por detras de la vena y debe ser su siguiente objetivo.
Diseque la arteria cuidadosamente seccionando el tejido linfatico que la
rodea.

e La diseccion-aspiracion con el aspirador Elephant permite una diseccion
simple y segura del pediculo renal.

B La arteria se diseca lo suficiente para colocar un clip. No se requiere dise-
car completa. Coloque un Hem-o-lok a la arteria, y luego prosiga con la di-
seccion de la vena, para lo cual utilice el disector angulo recto de 10 mm.

® Con la pinza de angulo recto o la pinza de Maryland tome la vena entre las
ramas y aprésela. St no hay llenado de la vena desde el rision significa que

no hay otra arteria. Si la vena se llena tenga cuidado pues debe haber una
arteria polar generalmente en el polo superior.

B Disecada la vena coloque 2 Hem-o-lok hacia el lado de la cava y uno hacia
el rinon. En general basta con el hem-o-lok large
® Para colocar el Hem-0-lok en la vena “estruje” la vena con el clip hasta que vea

aparecer en el otro lado la punta del clip, y ahi lo asegura. Si cierra el clip sobre
la vena se producira un desgarro y un sangrado dificil de controlar.

B Seccione la vena con tijera fria y ahora podra disecar la arteria renal y cli-
parla sin problemas.

B Continte con la diseccion en sentido cefalico con el bisturf armonico, siem-
pre levantando el rifidon con la pinza izquierda, y libere completamente el
polo superior.

* Si no libera el polo superior primero y diseca el rision completo, éste rotard
sobre el polo superior y le sera muy dificil la seccion del tejido graso del polo
superior.




B Luego de liberado el polo superior vaya al polo inferior, seccione el ureter
y complete la diseccion de rifon de su borde lateral.

B) NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL IZQUIERDA:

B Se realiza el neumoperitoneo con aguja de Veress en posicion subcostal
hasta 15 mmHg. El primer trocar de 10 mm se coloca en posicion paraum-
bilical 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. (Figura 3)

N

NEFRECTOMIA RADICAL

-

FIGURA 3:
Posicion de los trocares.
Nefrectomia izquierda  J

B En este caso el primer paso es la seccion de ligamento freno-colico para
bajar el angulo esplénico del colon y se libera completamente el colon hasta

el sigmoides.
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B Luego seccione el ligamento espleno-renal en forma oblicua dirigiéndose
paralelo al bazo, y prosiga seccionando el peritoneo que fija el bazo a la pa-
red abdominal. Con esto lograré el desplazamiento del bazo hacia la linea
media con el consiguiente desplazamiento del pancreas.

B Identifique el uréter en el polo inferior renal y desplace el rinén en sentido
cefalico con su pinza izquierda.

e A peces es necesario colocar un cuarto trocar de 5 mm en el flanco, comple-
tando la forma de un rombo, el que es manejado por un ayudante y sujeta
el polo inferior renal.

B Al levantar el rifion identifique el plano muscular posterior y prosiga en
sentido cefalico para identificar el pediculo renal.
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o Una forma simple de identificar la vena renal es disecar la vena gonadal y
seguirla en sentido cefdlico con lo cual llegara directo a la vena renal.

B Identificada la vena renal es necesario disecar y clipar sus afluentes: prime-
ro la vena gonadal, luego la vena adrenal y finalmente la vena lumbar, en
ese orden. La arteria se encontrara generalmente en el borde inferior de la
vena renal. Diséquela lo suficiente para poner un clip y coloque un Hem-o-

lok. (Figuras 4-6)

FIGURA 4:

Diseccion de la arteria
renal izquierda. En este
caso se identifica primero
una arteria polar inferior
y luego la arteria renal

principal )
\

FIGURA 5:

Diseccion de la arteria
renal izquierda. En este
caso se identifica primero
una arteria polar inferior
v luego la arteria renal

principal )
\

FIGURA 6:
Diseccion de la arteria
renal izquierda. )
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Diseque la vena, con sus colaterales previamente clisadas, pasando una
pinza por detrds de ella, y como se muestra en las figuras, es facil hacerlo
en el plano donde cuza por encima de la aorta. Coloque 2 He,m-O-Lok hacia
la cava y 1 hacia el rifion y seccione la vena. Luego podra identificar con

facilidad la arteria y finalizar su clipaje y seccion (Fig.7-10).

FIGURA 7:

Diseccion de la vena

renal izquierda. )

FIGURA &:
Ligadura de la vena

renal izquierda. /

3

FIGURA 9:

Diseccion de la arteria

renal izquierda. )

FIGURA 10:

Ligadura y seccién de la

arteria renal iZ(’;UiE"I'dat.//




]
<
™
:
-
b=
@)
Pﬂ
U
J
=~
S
o
Z

—
<
b
Z
®)
=
=4
(o5
e
g
et
=
=3
Q
®,
=
£
<
]

21

B Retiro de la pieza: Retire el trocar de 10 mm subcostalen el lado derecho
o el trocar en fosa iliaca en el lado izquierdo y por el orifico introduzca el
vastago de la bolsa extractora Endocatch II, que mide 18 mm. de diametro.
Introduzca el rinén en la bolsa y realice una incision oblicua tipo Mc Bur-
ney en fosa iliaca por donde retira la pieza (Fig. 11-12).

FIGURA 11:
Extraccion de la pieza
quirturgica en bolsa

plastica. )

FIGURA 12:
Extraccion de la pieza
quirurgica en bolsa

plastica. )

B Cierre la incisién en 2 planos y rehaga el neumoperitoneo para revisar la
hemostasia. No es necesario dejar drenaje.

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

B Siempre levante el rindn para disecar el pediculo renal. Esto estira el pedi-
culo y facilita la diseccion.

B Nunca intente controlar y seccionar completamente la arteria renal pri-
mero. Solo lograra dificultar el procedimiento y producir desgarros de la

vena.

B Tenga cuidado con las lesiones por quemadura de los vasos al hacer la
diseccion con instrumentos de coagulacion monopolar.
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Tenga presente que pueden existir vasos accesorios. La maniobra de com-
primir la vena y ver su llenado, después de haber clipado la arteria, es de
gran ayuda.

Nunca retire la pieza sin haberla embolsado primero. Con esto elimina el
riesgo de implante de células malignas en las incisiones y punciones.

Nunca morcele el rifién operado por patologia maligna. Esta corriendo un
riesgo innecesario de diseminacion tumoral.

La incision de extraccion de la pieza debe ser suturada en 2 planos y suture
todas las punciones de 10 mm.

LECTURAS RECOMENDADAS

[\~

Gill, L. S., Schweizer; D., Hobart, M. G.et al: Retroperitoneal radical laparoscopic nephrec-
tomy: the Cleveland Clinic experience. ] Urol, 163: 1665, 2000.

Janetschek,G., Jeschke, K., Peschel,R. et al: Laparoscopic surgery for stage T1 renal cell
carcinoma: radical nephrectomy and wedge resection. Eur Urol, 38: 131, 2000.

Abbou, C.C., Cicco, A., Gasman, D. et al: Retroperitoneal laparoscopic versus open radical
nephrectomy. ] Urol, 161: 1776, 1999.

Dunn, M.D., Portis, A.]., Shalhav, A.S. et al: Laparoscopic versus open radical nephrectomy:
a 9 year experience. J Urol 164: 1153, 2000.
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- NEFRECTOMIA RADICAL
LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL
9 CON ASISTENCIA MANUAL

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

INTRODUCCION

En la actualidad estan claros los beneficios de la cirugia laparoscopica y ésta se
ha impuesto paulatinamente sobre su contraparte tradicional, particularmen-
te en aquellas cirugias cuyas desventajas se asocian fuertemente al abordaje,
como es el caso de la lumbotomia. Desde su introduccion en 1990 por Cla-
yman la nefrectomia laparoscopica ha sido aceptada como una alternativa y
luego como el estandar en la mayoria de las indicaciones de nefrectomia. En
1994 Tierney introdujo el concepto de asistencia manual, buscando facilitar el
aprendizaje de las técnicas laparoscopicas. Desde entonces han sido muchos
los grupos que han incorporado el concepto, logrando disminuir los tiempos
quirurgicos vy la curva de aprendizaje, haciendo asequible la laparoscopia a
cirujanos no expertos. Algunos laparoscopistas “puros” han criticado el hecho
de introducir una mano en el campo quirtrgico laparoscopico argumentando
que se violan los principios de la laparoscopia. Sin embargo, series importantes
han demostrado que el hecho de introducir una mano no altera en nada los
beneficios basicos de la cirugia minimamente invasiva que son la rapida recu-
peracion, el alta precoz y un rapido reintegro de los pacientes a sus actividades
habituales, ademas del aspecto cosmético.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Trécares de 10— 12 mm (2)

PREPARACION PREOPERATORIA

B Se debe realizar el estudio de laboratorio completo y completar la estadifi-
cacion con Tomografia computada de torax, eventualmente de cerebro, y
si existen sintomas de dolor 6seo o aumento de fosfatasas alcalinas realizar

< =
S
8 = B Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.
&) %‘C ® Optica de 10 mm. y 30°
8 @ B Aspirador Elephant de Porges
% L_) B Pinza Endoclinch
C:: Z ® Una pinza Maryland
L
ot ® Tijera de Bisturi armoénico (U Itracision-Ethicon)
BT 2
E‘ b B Tijera Metzenbaum monopolar
E < B Aguja de Veress
% % B Bolsa extractora Endocatch II (Tyco) o Lap Sac (Cook)
g U B Pinza Hem-o-lok large o extra-large
E ? ® Clipadora de 10 mm M-L
> B Pinza de angulo recto de 10 mm
G Z
b © B Lap Disc (Ethicon)
s : B Trocares:
o CL
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L
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un Cintigrama 0seo.

B El paciente es hospitalizado la noche anterior a la cirugia, se deja con régi-
men alimenticio, ayuno de 6 horas previa a la cirugia, y se coloca una dosis
de heparina de bajo peso molecular que se continua en el postoperatorio.

POSICION DEL PACIENTE

B Luego de lainduccion anestésica, se coloca una sonda vesical y una sonda
nasogaéstrica. Se coloca catéter central venoso y una linea arterial para mo-
nitoreo continuo de presion arterial.
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B El paciente se coloca en posicién de flanco, con quiebre de la mesa para au-
mentar el espacio entre la cresta iliaca y el reborde costal. Se colocan cojines
en las zonas de presion (no olvidar bajo la axila) y se fija a la mesa con cintas
adhesivas anchas para eventualmente movilizar la mesa sin perder la posicion
del paciente. El abdomen del paciente debe quedar en el borde anterior de la
mesay la torre de laparoscopia va por detras del paciente. (Figura 1)

FIGURA 1:
Posicion del Paciente)
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PROCEDIMIENTO

f\) NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL DERECHA CON

ASISTENCIA MANUAL

B Existen 2 opciones para realizar el neumoperitoneo. Una es efectuar un neu-
moperitoneo cerrado con aguja de Veress en posicion subcostal y luego co-
locar el trocar para la optica en posicién paraumbilical y pararectal. Una vez
hecho el nemoperitoneo a una presion de 15 mmHg, se realiza una incision
oblicua tipo McBurney en la fosa iliaca derecha por donde el cirujano coloca-
ra la mano no dominante para realizar la cirugia. (Figuras 2-4) La otra opcion
es realizar primero la incision en la fosa iliaca derecha y colocar el Lap Disc.
Este tiene un sistema de diafragma, por lo cual se puede cerrar sobre un tro-
car de 10 mm. e insuflar a través de €él para lograr el neumoperitoneo.

N
TRANSPERITONEAL CON ASISTENCIA MANUAL

FIGURA 2:
Colocacién de trocares
nefrectomia mano-asisti-

da derecha )
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FIGURA 3.
Colocacion de trocares
sin Lap-Disc

J
i

FIGURA 4.
Colocacion de trocares

con Lap-Disc
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e Otra opcion es realizar la incision, introducir la mano izquierda y con ésta
levantar por dentro la pared abdominal para introducir los trocares. La mano
actiia como un sistema de seguridad para evitar lesion de organos internos.

B Esta cirugia requiere sélo 2 trécares. El trocar de la 6ptica en la posicion
descrita y un trocar subcostal de 10 mm para los instrumentos de trabajo.
La mano acttia como una pinza de pre-tension, traccion y separacion, y lo
que es muy importante para los urologos con poca experiencia es que les
facilita la orientacion en el campo quirurgico.

TRANSPERITONEAL CON ASISTENCIA MANUAL

B Los pasos de la nefrectomia son los mismos descritos para la nefrectomia
radical transperitoneal derecha.

B) NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL IZQUIERDA
CON ASISTENCIA MANUAL

B En este caso nosotros realizamos la incision en la fosa iliaca izquierda por don-
de colocaremos nuestra mano no dominante, la izquierda. La posicion de los
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puertos varia de la siguiente forma: un trocar de 10 mm subcostal para la 6p-
tica de 30° y un trocar de 10 mm en el flanco para los instrumentos de trabajo

(Figuras 5-7).

-

~

FIGURA-S.
Colocacion de trocares
nefrectomia mano-asisti-

da izquierda )
~

IA RADICAL LAPAROSCOPICA

-

FIGURA 6.

Colocacion de trocares
nefrectomia mano-asisti-
da izquierda. Notese que
se hace el neumoperito-
neo antes de realizar la

incision. )
\
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FIGURA 7.
Colocacion de trocares
nefrectomia mano-asisti-

da izquierda. )

B Latécnica quirurgica sigue los mismos pasos descritos para la nefrectomia
radical izquierda transperitoneal.

e Al comienzo de la cirugia introduzca una compresa en el campo quirirgico.
Esta le permitira “secar” el campo y obtener mejor vision.
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La extraccion de la pieza debe ser igualmente en una bolsa plastica para evitar
el riesgo de contaminaciéon tumoral por inadecuada manipulacion del rinon.
(Figura 8)

FIGURA 8: Extraccion
de la pieza quirurgica )

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

Nunca haga diseccion ciega. Hay tendencia a realizar diseccion “sin mirar”,
pero viendo es la tinica forma de evitar complicaciones.

La mano ocupa espacio adicional en el campo quirtrgico, por tanto el ayu-
dante de la 6ptica debe seguir siempre los movimientos del cirujano.

No es necesario realizar incisiones en la linea media. Las incisiones obli-
cuas en la fosa iliaca, con divulsién y sin seccion muscular, son muy bien
toleradas por el paciente.

Si no tiene experiencia previa, haga la incision primero, luego el neumope-
ritoneo y luego la colocacion de los trocares.

Esta es la tinica cirugia laparoscopica en que debe hacerse un cuidado-
so recuento del numero de compresas, para evitar las complicaciones por
cuerpo extrano.

Como en la cirugia en general, la asistencia manual es una forma mas de
realizar la cirugia. Evite ser dogmatico, y por lo tanto, preparese para la
resolucion de diversas situaciones de diversas maneras.
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9. Stifelman.M. D., Handler. T,, Nieder. A. M., Del Pizzo. ].,Taneja. S., Sosa. E., Shichman. 5.
J.:Hand assisted laparoscopy for large renal specimens: a multi-institutional study . Urology
61:78, 2003
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NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA
TRANSPERITONEAL PARA
L DONANTE VIVO

Mirandolino Mariano, Marcos Vinicius Tefilli,
Elias Kelvis Grullon Ceballos, Manuel Barrera

INTRODUCCION

La utilizacién de rifiones de donadores vivos ha desempenado un papel de im-
portancia creciente en los programas de transplantes. Desde la introduccion
de la laparoscopia para nefrectomia de trasplantes de donadores vivos en 1995,
se inaugurd una nueva era en el transplante renal, ofreciendo a los donadores
un abordaje de minima invasion. Multiples estudios han discutido los efectos
en la funcion del injerto y los posibles danos al receptor con los rinones re-
tirados por laparoscopia. Estudios comparativos de la técnica abierta versus
laparoscoépica han demostrado igual calidad del injerto y mismos indices de re-
chazo y funcionabilidad a mediano plazo. Estamos convencidos que la nefrecto-
mia laparoscopica sera la técnica de eleccion para la obtencion de rifones para
transplante de donador vivo en un futuro proximo.

EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO
B Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.

Las nuevas microcdmaras vienen con la placa de captura y con el soft-
ware que permite la colecta de las imagenes.

Opﬁca de 10 mm. de 0° y 30°
Aspirador Elephant de Porges
Pinza Endoclinch (2)

Una pinza Maryland
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Tijera de Bisturi arménico (Ultracision-Ethicon)
Tijera Metzenbaum monopolar
Aguja de Veress

Pinza Hem-O-Lok (Weck Clousure System) large o extra-large (opcional
engrapadoras vasculares)

El clip de polimero es de suma importancia porque hasta ganamos tiem-
po, se ha mostrado extremadamente fcil de usar y seguro, ya que presen-
ta un mecanismo de cerramiento tipo sutura, de bajo costo.

B C(lipadora de 10 mm M-L
B Pinza de angulo recto de 10 mm

B Trocares: (de preferencia con rosca y transparentes para facilitar su posi-
clonamiento)

Trécares de 6 mm (2)
Trécares de 11-12 mm (2)
Reductores de 5 mm (2)

Dispositivo de Carter-Thomasson
Separadores laparoscopicos de 5y 10 mm
Portagujas (2)

Portovac

Sonda Foley 20 fr de 2 vias

Lap-disc. (Ethicon Endo-Surgery)

FIGURA 1:

Lap Disc )

B Instrumental basico para laparotomia (a la mano).
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PREPARACION PRE-OPERATORIA

La preparacion quirtirgica para la nefrectomia para transplante de dona-
dor vivo por laparoscépica es similar a la de la cirugia abierta, incluyendo
el uso de laxantes suaves para la limpieza colonica un dia previo y el dia
de admision, ademas de ocho horas de ayuno. La tipificacion sanguinea y
reserva de sangre se realizan de rutina. Todos los pacientes reciben anti-
biotico profilactico iniciando en el momento de la induccion anestésica. El
procedimiento es realizado bajo anestesia general con intubacion endotra-
queal y sonda nasogéstrica que es retirada al final del procedimiento.

Un régimen de profilaxis para trombosis venosa es recomendable. El pro-
tocolo propone una inyeccion diaria subcutanea de 3500 unidades de hepa-
rina de bajo peso molecular iniciada 3 horas antes de la cirugia y continua-
da hasta la deambulacién completa. Se coloca bomba de compresion inter-
mitente de miembros inferiores antes de iniciar la cirugia y se mantiene
durante su hospitalizacion. El uso de vendajes elasticos es otra alternativa
que puede ser utilizada.

TECNICA QUIRURGICA

Existen basicamente tres abordajes minimamente invasivos para la extrac-
cion de rifones a partir de donadores vivos: 1) la via laparoscopica clésica;
2) la via laparoscopica asistida manual y; 3) el abordaje retroperitoneosco-
pico.

A continuacion se describe el abordaje laparoscopico transperitoneal em-
pleado rutinariamente por nosotros. Se describe la nefrectomia laparosco-
pica para donante realizada preferencialmente del lado izquierdo.

Colocacion de los trocares: bajo anestesia general y con sonda vesical y
naso-gastrica posicionada, el paciente es colocado en dectibito lateral dere-
cho en angulo de 45 grados. (Figuras 2A 'y 2B)
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FIGURA 2A:
Colocacion
del paciente

FIGURA 2B:
Posicionamiento del

paciente )

Se realiza en la fosa iliaca izquierda una incisién de aproximadamente 6
cm., suficiente para el libre acceso manual y posterior extraccion del rinon
intacto e insercion del Lap Disc que es adaptado a la incision y cerrado
hasta acomodar un trocar de 10 mm, iniciando entonces el neumoperito-

FIGURA 3A:
Colocacion
de los trocares

N

FIGURA 3B:
Colocacion de
los trocares y

de la incision J
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neo establecido con CO, a una presion de 14 mmHg. Se introduce la optica
de 0 grados para revision de la cavidad y para definir el mejor punto para
la puncion inicial, realizada con trocar de 10 mm en el borde lateral del
musculo recto abdominal , en general de 3 a 5 cm. por encima de la cicatriz
umbilical. Otro trocar de 5 mm es posicionado en angulo de 30 grados con
el puerto de la optica a una distancia de 3 a 5 cm. por encima del mismo.

(Figuras 3Ay 3B)

® Puertos adicionales son insertados durante la cirugia dependiendo de las
necesidades técnicas, siendo frecuente colocar un cuarto puerto abajo del
trocar de la éptica para suspension renal y eventual utilizacion del clipador
al final de la cirugia, después de disecados los vasos del pediculo renal.

B Técnica quirurgica: iniciamos la diseccion laparoscopica con liberacion del
colon izquierdo haciendo una incision de la fascia de Toldt y posteriormen-
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te se expone el rinon.

o Es fundamental una buena liberacion de la base y ligamentos del colon iz-
quierdo para lograr un adecuado acceso al polo superior del rision.

B Se diseca inicialmente el uréter, junto con el vaso gonadal preservado, que
es seguido cranealmente hasta el polo inferior del rinon, manteniendo el
tejido peri-ureteral integro para preservar su irrigacion.

e En este paso quiriirgico, se deberd tener especial cuidado con el tejido presente
entre en el polo inferior del rifion y el uréter para preservacion de la vascula-
rizacion. Después de la liberacion completa de la arteria y vena renal, se debe
disecar la arteria lo mds proximal a la aorta posible, esto con la finalidad de
mantener la mayor longitud del vaso repitiendo el proceso con la vena.

e Posteriormente se diseca el polo inferior, porcion posterior y polo superior del
riiion. (Figuras 4-8) El uréter es seccionado lo mds distalmente posible.




FIGURA 4 J
\

FIGURA 5
Detalle de un vaso lumbar

emergiendo junto a la vena

renal 4};

N

FIGURA 6
Identificacion de la

arteria renal

J

FIGURA 7
Vena Cava

AN

FIGURA 8

Ligadura del ureter )




® En este punto, el rifion debe ser traccionado lateralmente con la mano del asis-
tente que entra por el Lap Disc. Los vasos renales son ligados unicamente con
clip de polimero tipo Hem-O-lok y seccionados (primero la arteria y después la
vena), siendo inmediatamente retivado el riiion de la cavidad. (Figura 9)

FIGURA 9
Ligadura de la arteria

renal )

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA TRANS-PERITONEAL DERECHA

B Persisten controversias en relacién a utilizacion del rinén derecho para dona-
cion, particularmente debido a dificultades técnicas en vista del acortamiento
de la vena renal derecha y presencia del higado. Los indices de pérdida de
injertos reportados en rinones derechos llegan a 35%, muchos de los fracasos
debido a trombosis venosas en venas renales cortas y con pared fina. Exis-
ten sin embargo algunas condiciones en las cuales la nefrectomia derecha es
preferida, especialmente en un rinén izquierdo con multiples vasos, sistema
colector duplicado u otras anormalidades anatomicas.
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B En la nefrectomia derecha para donacion, la obtencion de una vena con
adecuada longitud es fundamental y algunos aspectos técnicos deberan ser
tomados en cuenta.

o La movilizacion hepdtica debera ser amplia y cuidadosa, necesitando re-
traccion en todos los casos por uno de los asistentes.

B No hay necesidad de diseccion colonica extensa en el lado derecho. Ade-
mas cuidado especial es necesario con el duodeno que debera ser separado
del campo operatorio para obtener buen acceso a la emergencia de la arte-
ria renal de la aorta y a la desembocadura de la vena renal en la cava. Una
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ventaja de la nefrectomia derecha es en relacion a la diseccion de la vena
renal, la cual carece de venas lumbares, vena supra-renal y gonadal, lo que
facilita su diseccion.

e No aconsejamos el uso de engrapadoras vasculares en la vena renal por-
que conlleva la pérdida de 1,1 a 1,5 cm. por la compresion del dispositivo.
Alternativamente sugerimos ligadura con hilo o utilizacion de los clips de
polimero tipo Hem-O-Lok.

o Una técnica alternativa para aumentar la extension de la vena renal derecha
se refiere a la cavotomia. Después de la diseccion completa del pediculo renal,
¢ inmediatamente antes de ser retirada la pieza, se introduce en la cavidad un
clamp vascular laparoscipico o un clamp vascular de Satinski. Este es cerrado
y se retiva un segmento de la vena cava inferior junto con la vena renal derecha
para aumentar su longitud. Se retira el rifion de la manera descrita anterior-
mente, realizando la cavorrafia con sutura laparoscopica de prolene 40
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B Nefrectomia laparoscopica en rifiones con arterias multiples: Cuando sea ne-
cesario y analizando caso a caso, un rifion con multiples arterias puede ser se-
leccionado. A pesar de ser mas laborioso, estudios demuestran una viabilidad
del injerto y seguridad en el trasplante para el receptor semejante a los rinones
con arteria tnica tanto en el lado izquierdo como del lado derecho.

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

B Superado el trans-operatorio y los consecuentes riesgos asociados a sangra-
dos, lesiones de visceras intra-abdominales y complicaciones del neumope-
ritoneo, el post operatorio es por lo general seguro y sin complicaciones. El
ileo adinamico y el dolor abdominal por la distension del pneumoperitoneo
son facilmente resueltos con ayuno y medidas clinicas.

B Las complicaciones vasculares son las mas temidas. Los cuidados técnicos,
el entrenamiento adecuado, la buena visualizacion y la diseccion adecuada
son claves. La utilizacion de clips de polimero con mecanismo de seguridad
también es de gran ayuda y de facil manejo.
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La diseccion ureteral es de suma importancia para reducir los indices de com-
plicaciones ureterales en el receptor. La preservacion de la grasa periureteral
y principalmente de la grasa en el espacio entre uréter y polo inferior del rinon
son fundamentales para la preservacion de la vascularizacion.
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‘ NEFRECTOMIA PARCIAL
| LAPAROSCOPICA

Mirandolino Mariano, Marcos Vinicius Tefilli,
Elias Kelvis Grullon Ceballos, Manuel Barrera

INTRODUCCION

El tratamiento estandar para las masas renales solidas ha sido, tradicionalmen-
te, la nefrectomia radical, una modalidad altamente efectiva para los tumores
malignos localizados. La nefrectomia parcial se realizo por primera vez en pa-
cientes con indicaciones imperativas de preservacion de nefronas, en los cua-
les la nefrectomia radical podria dejar al paciente anéfrico, incluyendo rifones
solitarios, masas renales bilaterales o funcién renal disminuida o limitrofe. Las
indicaciones relativas para la cirugia con preservacion de nefronas compren-
den la presencia de una historia familiar de comorbilidad que compromete o
puede comprometer la funcién renal global. En grandes series de nefrectomia
parcial, el control del cancer ha sido equivalente a la nefrectomia radical en ma-
sas menores de 4 cm. de diametro. Dos estudios mas indican que en pacientes
con rifion contra lateral normal la nefrectomia parcial disminuye la probabili-
dad de progresion para insuficiencia renal comparada a la nefrectomia radical,
por lo que la nefrectomia parcial electiva puede ser indicada para masas mayo-
res de 4 cm. de tamano.

La nefrectomia parcial laparoscopica fue descrita por primera vez por Winfield
en 1992 para el tratamiento de patologia benigna y el abordaje fue subsecuente-
mente empleado para el tratamiento de masas renales malignas. Desde aquella
experiencia inicial, en la cual se realizaba hemostasia directa del rifion con o
sin hipoperfusién obtenida por varios tipos de torniquete, ha habido una evolu-
cion significativa en la técnica quirurgica y en la tecnologia aplicada.

Actualmente, hay dos estrategias claras para la nefrectomia parcial laparosco-
pica. Gill y cols. elocuentemente aplicaron los principios de la cirugia abierta
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para la cirugia laparoscopica, incluyendo control hilar para facilitar la reseccion
de 1a masa con una pérdida sanguinea relativamente baja seguida por hemos-
tasia y reconstruccion con sutura intracorporea. Este abordaje ha mostrado
resultados comparables a la nefrectomia parcial abierta y es aplicable tanto
a masas periféricas como a masas centrales, pero técnicamente es muy desa-
fiante debido a la necesidad de sutura intracorporea con el 6rgano en isquemia
caliente. La alternativa de este abordaje es el uso de nuevas tecnologias, espe-
cialmente aquellas que permitan hemostasia antes o durante la excéresis de la
masa, y que puedan disminuir o eliminar la necesidad de clampeamiento de los
vasos renales y de la reconstruccion con sutura. Este abordaje ha demostrado
sus mejores resultados en el tratamiento de tumores periféricos, sin embargo
puede ser menos aplicable para tumores centrales que se encuentren en rela-
cion estrecha con los vasos renales mayores y el sistema colector. La seleccion
de la técnica depende del tamano y de la localizacion de la masa. Los abordajes
transperitoneal y extraperitoneal estan bien definidos, lo mismo que la técnica
laparoscopica pura y la técnica asistida por la mano mientras que la nefrecto-
mia parcial laparoscopica asistida por robot se encuentra en desarrollo.

EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO
B Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.

Las nuevas microcdmaras vienen con la placa de captura y con el soft-
ware que permite la recoleccion de las imagenes.

® Optica de 10 mm. De 0° y 30°

Trécares: (de preferencia con rosca)

Trécares de 6 mm (2)
Trécares de 11-12 mm (2)

Reductores de 5 mm (2) ya sean de plastico o metalicos

Aguja de Veress o canula de Hasson para el caso de acceso abierto
Dispositivo de Carter-Thomasson

Aspirador

Tijera laparoscopica

Pinza de aprension (2)
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Pinza Maryland
Portaguja (2)
Clipador metalico
Pinza Hem-O-Lok

El clip de polimero es de suma importancia porque hasta ganamos tiem-
po, se ha mostrado extremadamente facil de usar y seguro, ya que pre-
senta un mecanismo de cerramiento tipo sutura, de bajo costo cuando
comparado a los staplers.

Porto vac

Sonda Foley 20 fr de 2 vias

Catéter doble “J”

Bisturi ultrasénico con tijera de 5 mm

Mencion especial a la utilizacion de bisturi ultrasonico con tijera de
5 mm el que ademds del gran poder hemostatico reduce el riesgo de lesion
térmica de visceras proximas y el tiempo quirurgico.

Engrapadoras vasculares laparoscopicas (opcionales)

Bolsa extractora

Pinza de angulo recto de 10 mm

Instrumental basico para laparotomia (a la mano).

PREPARACION PRE-OPERATORIA

La preparacion quirtrgica para nefrectomia parcial laparoscopica es similar
ala de la cirugia abierta, incluyendo el uso de laxantes suaves para higiene
colonica en la tarde y el dia de admision asi como ocho horas de ayuno. La
tipificacion sanguinea y reserva de sangre son realizadas rutinariamente.
Todos los pacientes reciben antibiético profilactico iniciando en el momen-
to de la induccion anestésica. El procedimiento es realizado bajo anestesia
general con intubacion endotraqueal y sonda naso-gastrica que es retirada
al final del procedimiento.
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B Un régimen de profilaxis para trombosis venosa es recomendable. El proto-
colo propone una inyeccion diaria subcutanea de 3500 unidades de hepari-
na de bajo peso molecular iniciada 3 horas antes de la cirugia y continuada
hasta la deambulacién completa. Se coloca bomba de retorno venoso antes
de iniciar la cirugia y el paciente se queda con compresion de los miembros
inferiores mientras se encuentre hospitalizado. El uso de vendajes elasti-
cos es otra alternativa que puede ser utilizada.

TECNICA

e Se debe colocar un catéter en el uréter proximal del rifion afectado para la
inyeccion retrégrada de colorante y asi facilitar la identificacion del sistema
colector abierto si se presenta, o bien, para confirmar la adecuada repara-
cion del mismo. En las lesiones periféricas la colocacion del catéter se puede
obviar.

B El paciente es entonces colocado en posicién de dectibito lateral modifica-
do. Usando acceso transperitoneal o extraperitoneal dependiendo de las
caracteristicas y localizacion del tumor.

o Tumores anteriores o laterales son mejor abordados por la via transperito-
neal, mientras que los tumores posteriores lo son por la via retroperitoneal.
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FIGURA 1:
Tumor renal en imagen

tomografica
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B La grasa que recubre la lesion debe permanecer intacta. Se puede utilizar
ultrasonografia laparoscopica intraoperatoria para visualizar los limites de

la masa. (Figura 1)

e Para masas grandes o centrales, la diseccion hiliar con clampeamiento de
la arteria y vena por separado o de la arteria y vena de manera simultanea
se realiza después de la administracion de manitol y/o furosemida y la masa
es extraida con tijeras con poca pérdida sanguinea en el campo quirirgico.

B Para masas pequeiias y periféricas, los vasos pueden no ser clampeados y
la reseccion puede ser hecha con tijera ultrasonica. Hay una técnica desa-
rrollada por el grupo de la universidad de lowa para la reseccion completa
de tumores periféricos la cual se realiza con la ayuda de un hilo largo que
se coloca alrededor del tumor bajo control ultrasonografico con el objetivo
de tener mayor seguridad en la obtencién de margenes quirurgicos.

B Sutura intracorporea es utilizada cuando existe necesidad de reconstruc-
cion del sistema colector y/o ligadura de vasos. El laser de Argon puede
ser utilizado para la cauterizacion de la superficie cortada del polo renal.

B El defecto renal es cerrado con sutura apropiada simple interrumpida.
Después que la sutura ha sido concluida se aplica sellador de fibrina en el
lecho tumoral (FlosealTM, Baxter, Deerfield, IL), un drenaje es colocado
en el espacio proximo al lugar operado.
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RESECCION DE LA LESION:

e Tijera en frio: la escision cortante produce una superficie inalterada que fa-
cilita la evaluacion patolégica. Cuando se realiza con control hiliar o hipo-
perfusion renal regional, el lecho tumoral es relativamente poco sangrante,
permitiendo adecuada identificacion de los vasos y del sistema colector para
hemostasia y reconstruccion. (Figura 6)
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FIGURA 3:
Clamp vascular dentro

A . . ]
de la cavidad

FIGURA 4:

) vascular abi




FIGURA 6:

Corte en frio del

parénquima renal

7 Sl

FIGURA 7:

Punto hemostatico

cerrado con Hem-o-lok

J
™

FIGURA 8:
Punto hemostatico intra

corpéreo con Hem-o-lok /J

B Electrocauterio: El electrocauterio bipolar es apropiado para tumores peque-
fios y periféricos. En tanto, cuando son tumores grandes o centrales que invo-
lucran del sistema colector, el cauterio bipolar debe ser utilizado con cuidado,
porque puede producir escara en la superficie dificultando la colocacion de
sutura para la reparacion, lo cual no ocurre con la reseccion en frio.

B Tijera ultrasénica: El uso de la tijera ultrasonica para nefrectomia parcial fue
descrita por Harmon y cols. en 15 pacientes con tumores menores de 5 cm.
Otros estudios indican que el uso de la tijera ultrasonica para la reseccion de
masas renales disminuye la necesidad de clampeamiento hiliar especialmente
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en tumores periféricos. En tanto, el instrumento puede no ser tan bueno para
el tratamiento de grandes tumores con vasos de grueso calibre.

B La diseccion con hidrodisector, laser, radiofrecuencia y microondas, se en-
cuentra actualmente en estudio.

HIPOPERFUSION E HIPOTERMIA RENAL.

B Para disminuir la hemorragia durante el acto quirurgico se recurre a la
isquemia renal por clampeamiento de los vasos renales o hipoperfusion
renal regional por compresion del parénquima renal.

e Duplicando la técnica abierta, los vasos renales pueden ser clampeados la-

paroscopicamente en bloque con un Satinsky laparoscipico o individual-
mente con clamp vascular (Bulldog).

B Varios métodos para hipoperfusion regional han sido descritos, incluyendo
lazo de cordon, torniquete y endo-loop. Algunos de estos han sido aplica-
dos en la préctica clinica. En tanto, su uso queda limitado a lesiones pola-
res. Cuando se utiliza la laparoscopia asistida con la mano, la compresion
manual del 4area de corte renal es otra opcién para producir hipoperfusion
renal. Esto ha sido mencionado como una ventaja de la técnica asistida con
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la mano.

B Una situacion que aun no esta bien establecida es por cuanto tiempo se
puede mantener el rinén con isquemia caliente. Nuestra sugerencia es que
sea el menor tiempo posible sin superar los 45 minutos, esto basado en los
trabajos de Shekarriz y cols.

B Mirgenes: La clave de la eficacia oncoldgica esté en la reseccion completa
del tumor con un margen de tejido renal sano. El ultrasonido ha sido un
excelente auxiliar en la obtencion de margenes quirtirgicos negativos.

CONCLUSION
B Lanefrectomia parcial laparoscopica es una alternativa viable en pacientes

seleccionados
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| NEFROURETERECTOMIA RADICAL
. LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

INTRODUCCION

La cirugia radical de los tumores transicionales del sistema pieloureteral es
una técnica establecida y la tinica efectiva en su ratamiento. Esta cirugia impli-
ca la nefroureterectomia radical con inclusion del ureter intramural vesical y
su meato. Normalmente esta cirugia es efectuada a través de 2 incisiones. Una
incision lumbar para la nefrectomia y una incision tipo Gibson en fosa iliaca
para el manejo del uréter distal. La cirugia laparoscopica ha emergido como
una técnica oncologicamente efectiva para el tratamiento del cancer de urote-
lio de vias superiores, y el manejo del uréter distal, inicialmente controversial,
esta ya estandarizado.

Describimos la técnica nuestra de Nefroureterectomia radical. En los ultimos
anos se ha planteado de forma muy légica la realizacion a diseccion ganglionar
retroperitoneal del lado en que se realiza la reseccion renoureteral. Si vemos
la importancia que tiene la linfadenectomia en las cistectomia radicales, pudié-
semos inferir que por tratarse de la misma estirpe celular tumoral, debiéramos
adoptar medidas similares en cuanto a manejo oncologico con relacion a las
lesiones de localizacion alta. Deberan realizarse estudios en este sentido antes
de la estandarizacion de una nueva técnica, pero nos parece de suma importan-
cia llamar la atencion del lector en tal sentido.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

TIEMPO VESICAL:
B Torre con camara, pantalla, luz de Xenon y grabador VCR o DVD para el
cistoscopio.

Cistoscopio 20 Fr con puente o Albarraan para introduccion de catéter ure-

teral
Resectoscopio tradicional con Asa de Collins
Cateter ureteral 5 Fr

Trocar laparoscopico de 5 cm

Ligadura tipo Endo-loop (opcional)

TIEMPO LAPAROSCOPICO:
Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.

()ptica de 10 mm. y 30°

Aspirador Elephant de Porges

Pinza Endoclinch (2)

Una pinza Maryland

Tijera de Bisturi arménico (Ultracision-Ethicon)
Tijera Metzenbaum monopolar

Aguja de Veress

Bolsa extractora Endocatch II (Tyco) o Lap Sac (Cook)
Pinza Hem-O-Lok large o extra-large

Clipadora de 10 mm M-L

Pinza de angulo recto de 10 mm

Trocares:

Troécares de 10-12 mm (2)

Trocares de 5 mm (2)
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PREPARACION PREOPERATORIA

B El paciente es hospitalizado la noche anterior a la cirugia, se deja con régi-
men alimenticio normal, ayuno de 6 horas previa a la cirugia, y se coloca
una dosis de heparina de bajo peso molecular que se continta en el posto-
peratorio.

POSICION DEL PACIENTE Y PROCEDIMIENTO

TIEMPO VESICAL:

B Luego de la induccion anestésica el paciente es colocado en posicion de
litotomia tradicional. Se pasa el cistoscopio y se cateteriza con el catéter
ureteral 5 Fr el uréter del lado a operar. Se llena la vejiga hasta tener un
“globo” vesical, palpando por encima del pubis. Se realiza una incision con
bisturi de la piel, un par de traveses de dedo por encima del pubis y se colo-
ca bajo guia cistoscopica un trocar laparoscopico de 5 mm. (Figura 1y 2)

FIGURA 1
Posicion del
paciente
para tiempo
cistoscopico.

FIGURA 2
Cistoscopia y colocacion
de trocar suprapubico.




B Con el asa de Collins se secciona la mucosa periureteral y se libera el meato
ureteral. Se pasa una pinza Endoclinch por el trocar de 5 mm y se toma el ure-
ter con el catéter y se moviliza facilitando la diseccion ureteral completa hasta
visualizar la grasa perivesical. Una vez liberado el ureter se retira el cateter
uretral y se pasa un Endoloop por el trocar suprapubico para cerrar el lumen
ureteral. Los principios de esta técnica los desarrollamos a partir de la tecnica
presentada por el grupo de Cleveland Clinic en 1999. (Figura 3,4y )

FIGURA 3
Liberacion del

uréter y ligadura

T
™

intravesical

FIGURA 4
Liberacion del

uréter y ligadura

i/
N

intravesical.

FIGURA 5
Liberacion del
uréter y ligadura

o/

intravesical.

- TRUCO
e Si no cuenta con Endoloop, al comenzar el tiempo laparoscopico libere el ureé-
ter distal y haga un clipado precoz para evitar la diseminacion tumoral.



Al final de la cirugia se deja una sonda vesical simple que se retira en 5 dias.

TIEMPO LAPAROSCOPICO:

B Luego de la induccion anestésica, se coloca una sonda vesical y una sonda
nasogastrica. Se coloca catéter central venoso y una linea arterial para mo-
nitoreo continuo de presion arterial.
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B El paciente se coloca en posicion de flanco, con quiebre de la mesa para
aumentar el espacio entre la cresta iliaca y el reborde costal. Se colocan co-
jines en las zonas de presion (no olvidar bajo la axila) y se fija a la mesa con
cintas adhesivas anchas para eventualmente movilizar la mesa sin perder
la posicion del paciente. El abdomen del paciente debe quedar en el borde
anterior de la mesa y la torre de laparoscopia va por detras del paciente.

(Figura 6)

-

LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL

FIGURA 6
Posicion del pa-
ciente para tiempo

laparoscopico. )

B Se realiza el neumoperitoneo con puncion con aguja de Veress en posicion
subcostal o en fosa iliaca, dependiendo si existen o no cicatrices de laparo-
tomias.

B Elprimer trocar de 10 mm para la optica de 30° se coloca en posicion paraum-
bilical pararectal. Esta posicion es mejor que el ombligo pues no hay proble-
mas de vision que pueden ocurrir con la interposicion del colon o intestino.

B Los siguientes trocares van de la siguiente forma: en el lado derecho se co-
loca 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 (Endoclinch). En el lado izquierdo se coloca un trocar
de 10 mm en fosa iliaca izquierda y un trocar de 5 mm en posicion subcostal.

(Figura 7)
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FIGURA 7
Colocacion de
trocares para tiempo
laparoscopico
utilizando Lap-Disc* )

B En ambos lados se requiere una movilizacion completa del colon desde el
angulo hepético o esplénico hasta la fosa iliaca, con el proposito de exponer
en forma completa el ureter.

o Identifique primero el uréter a nivel del cruce de los vasos iliacos y luego
proceda a cliparlo precozmente. Con esto evitard la diseminacion de células

tumorales.

B Lanefrectomia procede de igual forma que la descrita para nefrectomia ra-
dical. Una vez liberado el rinén se diseca el uréter hacia distal y en la parte
final se tracciona facilmente, dado que ha sido desinsectado previamente.
Siempre extraiga el rindn y uréter en una bolsa. (Figura 8)

N

FIGURA 8
Pieza quirﬂrgi(‘a)

e Si no ha hecho el tiempo vesical primero, una alternativa es realizar la
nefrectomia laparoscépica primero, y luego hace una incision tipo Gibson
en la fosa iliaca, la misma incision para extraer la pieza, y a través de ella
diseca el uréter yuxtavesical.
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NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES.

Siempre haga el tiempo vesical primero. Si no, la diseccion ureteral hégala
por una incision tipo Gibson baja.

Si ha hecho el tiempo vesical primero, siempre haga un clipado precoz del
uréter al iniciar el tiempo laparoscopico.

Nunca retire la pieza sin haberla embolsado primero. Con esto elimina el
riesgo de implante de células malignas en las incisiones y punciones.

Nunca morcele el rifion operado por patologia maligna. Esta corriendo un
riesgo innecesario de diseminacion tumoral.

La incision de extraccion de la pieza debe ser suturada en 2 planos y suture
todas las punciones de 10 mm.
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LUMBOSCOPIA: TECN ICAY
SECRETOS PARA SU REALIZACION

Flavio Santinelli , Maria Marcela Carracedo

INTRODUCCION

Junto al avance tecnologico, y al desarrollo del nuevo instrumental, todas las
especialidades quirtrgicas han incursionado al método Laparoscoépico, adap-
tandolo a sus necesidades y patologias a tratar. El urologo cuenta con distintas
técnicas Laparoscopicas de acceso a su patologia, una Transperitoneal, y otra
Lumboscoépica, pudiendo ser ambas en forma pura, o con asistencia manual.
La Lumboscopia tiene claras ventajas con respecto a la via Transperitoneal, de
trabajar fuera de la cavidad abdominal, disminuyendo por lo tanto el peligro de
lesiones viscerales, no utilizar decolamientos, no contaminar la cavidad abdo-
minal, y no presentar fleo postoperatorio, sin olvidar que nos encontramos en
un espacio habitual de trabajo para nuestra especialidad.

Si bien las cirugias Laparoscopicas Transperitoneales son relativamente recientes,
se tienen datos sobre la primera publicacion de una Lumboscopia realizada por
Bartel en 1969, sucediéndole otros autores en la década del 70 como Witmoser,
Sommerkemp, Wickham, Rasmussen y Wurtz entre otros. En esa primera instan-
cia no existia una forma estandarizada de reproducir el abordaje Lumboscopico,
variando desde técnicas cerradas por puncion con aguja de Veress bajo vision Ra-
dioscopica, a técnicas abiertas, creandose la camara de trabajo por medio de insu-
flacion con aire, CO2, Solucion Fisiologica, etc.). El abordaje Lumboscopico tuvo
poca popularidad, por crear una camara de trabajo insuficiente, con mayor tiempo
de cirugia empleado en la diseccion del tejido fascial conectivo del Retroperito-
neo, en contraste con la gran camara de trabajo del acceso Transabdominal.
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Wickham en 1979 realiza la primer Ureterolitotomia Laparoscopica por Lum-
boscopia, insuflando el Retroperitoneo con COz, por medio de un trocar en el
angulo de la duodécima costilla, otro trocar complementario para una pinza
de prension, y un acceso donde insertaba un bisturi de mango largo para la
apertura del uréter.

En 1992 Gaur (Cirujano Hindt) marca un hito en la historia de la Lumboscopia,
con la presentacion de un balon de diseccion, que consistia en un guante de ciru-
jano adactilo N° 7, asegurado a la punta de un catéter de 8 Fr. Dicho guante era
introducido bajo técnica abierta en el espacio Retroperitoneal y se conectaba a
una bomba neumética insuflando hasta una presion de 110 mm de Hg., para evi-
tar su ruptura. Esto creaba una diseccion del espacio Retroperitoneal, para luego
recambiar el balén por un trocar de Hasson, e insuflar directamente el espacio ob-
tenido, con COz, creando asi una camara con reparos anatomicos reproducibles.
Se han realizado con el tiempo multiples modificaciones de la técnica de Gaur,
como Hirsch en 1994, con un balén montado en un trocar, y Rassweiler en 1995
con un dedo de guante N° 8 fijado a un trocar de 10/11 mm, siendo ambos bajo
mecanismo hidraulico (llenado con solucion fisiologica), llegando a la actualidad,
donde se comercializan trocares balon de diseccion neumatica.
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INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Monitor

Fuente de luz de Xenon, o halogena de 250W,
Endocdamara

Insuflador con una capacidad mayor de 10 litros minuto.
Optica de 10 mm, preferentemente de 30°

Fibra Optica

Un trocar de Hasson (no imprescindible)

Dos trocares de 10 mm

Dos trocares de 5 mm

Canula reductora de 10 a 5 mm

Tijera de 5 mm tipo Metzembaun

Grasping de 5 mm tipo Endoclinch

Pinza de 5 mm tipo Maryland

Pinza de 10 mm, tipo Babcok o Mixter

Electrodo de gancho (Hook)

Porta agujas de 5 mm

Aspirador, irrigador.

Clipadora de 10 mm de Titanio, o Polimero (Hem-o-lok)
Bisturi eléctrico: cable Mono y Bipolar

Trocar Balon de diseccion o Balon fabricado, tipo Gaur
Bisturi frio Laparoscopico

Pinza Bipolar (no imprescindible)

Bisturi Armonico (no imprescindible)

Ligasure (no imprescindible)

PREPARACION DEL PACIENTE

No se requiere de una preparacion especifica, salvo el pedido de la eva-
luacion cardiolégica y anestésica prequirtrgica, el ayuno preoperatorio de
8 hs, agregandose el vendaje de las piernas, y la heparinizacion profilactica
de rutina.
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ANATOMIA QUIRURGICA

Anatémicamente el rifion es el 6rgano central del Retroperitoneo Lumbar, en-
vuelto por la Fascia de Gerota, que le da una forma de campana abierta en su
parte distal. Los limites del Retroperitoneo Lumbar son: por su parte medial
los grandes vasos del abdomen (vena Cava o arteria Aorta, sobre la columna
vertebral), dorsalmente el Musculo Psoas revestido por su fascia que prote-
ge a los nervios que cursan por su vientre, y el Musculo Iliaco con el nervio
cutaneo lateral del muslo. Ventralmente se encuentra el Colon Ascendente y
Ciego, por la derecha, y el Colon Descendente y Sigma por la izquierda.

Por el lado externo, se halla el Musculo Transverso del abdomen, revesti-
do en su cara profunda por la Fascia Transversalis.

Por debajo, los vasos epigastricos cierran a modo de reloj de arena la entra-
da al espacio retroptibico o espacio de Retzius, siendo en esta parte baja, el
limite medial los vasos Iliacos.

Por arriba, la fascia de Gerota envia tractos fibrosos al Diafragma y la parte
posterior del higado, a la derecha, y Bazo a la izquierda. La Fascia de Ge-
rota se conecta lateralmente con el peritoneo parietal latero posterior, con
una expansion denominada Fascia Paraconal.

El espacio comprendido entre la Fascia Paraconal, el Peritoneo, la fascia de
Gerota y los grandes vasos, se denomina Espacio o celda Pararrenal anterior.

El espacio comprendido entre la Fascia de Gerota, el Psoas, la columna
vertebral, el Musculo Transverso del abdomen, con la fascia Transversalis
y la Fascia Paraconal se denomina Espacio o celda Pararrenal posterior.

Como la fascia Paraconal conecta la fascia de Gerota con el peritoneo parie-
tal lateral, mantiene estas dos estructuras reunidas, dando como resultado
que en el ingreso Laparoscépico bajo técnica abierta Lumbar, se diseque
indefectiblemente el espacio Pararrenal posterior.

Si se desea ingresar en forma laparoscopica al espacio Pararrenal anterior,
con el objeto de alcanzar las Glandulas Suprarrenales, el Duodeno (a la
derecha), o el Pancreas (a la izquierda), sera necesario incidir longitudinal-
mente la fascia Paraconal. (Figura 1A)
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FIGURA 1A.
Anatomia quirtrgica
de la lumboscopia

(it

e El miisculo Psoas es el reparo mds importante, que debe ser buscado siste-
mdticamente en toda Lumboscopia, para que el cirujano Laparoscopista no
se desoriente en el tejido adiposo Para y Perirrenal. (Figura 1B)
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FIGURA 1B.
Anatomia quirdrgica
lumboscopica

)

POSICION DEL PACIENTE Y DEL EQUIPO QUIRURGICO

B El paciente es colocado en dectibito dorsal en unos 60 grados, con el lado a
operar hacia arriba (como en una Lumbotomia convencional), con flexion
lumbar mediante un balén inflable, o un rollo, para ampliar el espacio a
intervenir, con proteccion de las zonas de decubito, como la region axilar,

rodillas y peroné.
B Puede ser sujetado a la camilla con esparadrapo, o de preferencia con bretes.

B La torre de Laparoscopia es colocada contraria a la patologia a operar
(ejemplo, para intervenir un rifion derecho, se coloca la torre a la izquierda
del paciente), en la zona de la cabecera.

B El cirujano y ayudante se colocan a la espalda del paciente, y la instrumen-
tadora de frente a los pies del mismo. (Figura 2)
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FIGURA 2.
Posicion del paciente
y equipo quirurgico

e

TECNICA QUIRURGICA

Realizamos una pequefia incision en piel de 20 mm en el tridangulo lumbar infe-
rior, dos traveses de dedo por encima de la cresta iliaca a nivel de la linea axilar
posterior, divulsionando los planos musculares con tijera, hasta abrir la fascia
Transversalis, ingresando en el espacio Retroperitoneal Lumbar.

Abordado dicho espacio, podemos realizar la diseccion del Retroperitoneo
Lumbar bajo dos técnicas:

a) Técnica cerrada: Puncion con aguja de Veress (en desuso).

b) Técnica abierta: basicamente de tres formas:

o Con Balon disector Tipo Gaur (diseccion Hidraulica).

o Con Trocar balon (diseccion newmdtica) bajo vision con la optica.

o Solamente Diseccion digital, mas la ampliacion posterior del espacio bajo
vision monitorizada.

Nosotros no utilizamos en la actualidad diseccion mediante balon, por lo

que continuamos el procedimiento con una diseccion digital del espacio

creado en primer instancia con el dedo menique, y luego el dedo indice,

en un giro de 360 grados, dando mayor importancia a la diseccion anterior,
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rechazando la grasa pararrenal posterior y el peritoneo parietal, hacia la
linea axilar anterior. (Figuras 3y 4)

-

ECNICA

b §

FIGURA 3.
Creacion del espacioj

o,

LUMBOSCOPIA

FIGURA 4.
Diseccion digital )
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SECRETO
® Colocamos dos puntos de seda, a ambos extremos de la incision, para cenir
el trocar a colocar, evitando de esta manera la fuga de CO:z.

B Seinsertaun trocar de 10 mm sin mandril (en caso de poseerlo se colocaria
un trocar de Hasson), e insuflamos el espacio lumbar creado con COz, a
una presion de 12 mm de Hg. (evitar presiones mayores de 15 mm Hg.).

B Aconsejamos utilizar en la via Lumboscopica, una optica de 30 grados, que
nos da el beneficio de aprovechar su giro, para obtener distintos angulos de
vision.

e Una vez colocado el trocar de 10 mm, e insuflado el espacio, introducimos
la optica y bajo vision del monitor, extraemos trocar, y optica, hasta visua-
lizar el mitsculo del flanco, procediendo a fijar con un punto el trocar. Esto
evita durante la cirugia, que el camarista lo extraiga, al retivar la opti-
ca para su limpieza, obteniendo ademas una mayor vision panoramica.




® Como premisa colocar un trocar de 5 mm para la mano izquierda, y uno de
10 mm para la mano derecha. Este trocar es colocado en linea axilar ante-
rior, a mitad de camino de la cresta iliaca, y el reborde costal. (Figura 6)

< B Continuamos la cirugia, girando la éptica de 30 grados hacia el cenit, mos-
_L_) @) trandonos la musculatura del flanco, en la zona correspondiente a la linea
— i . § . . sl
Z ® axilar anterior, que habiamos disecado previamente en forma digital.
®) . .
\RLd ﬁ ® Bajo vision, colocamos el primer trocar complementario, que corresponde-
= 5 r4 de 5, 0 10 mm, de acuerdo al lado a operar. (Figura 5)
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FIGURA 6.
Posicion de trécares)

e Una vez colocado el primer trocar complementario, giramos la optica de 30
grados lateralmente en direccion de la 12° costilla, y realizamos la diseccion
de la grasa pararrenal posterior, separdndola de la pared muscular, utili-
zando un grasping que ingresa por este ultimo trocar, debiéndose fulgurar
frecuentemente, vasos perforantes de pequesio calibre.
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B Colocamos finalmente el segundo trocar complementario, bajo vision con
la optica, por debajo de la punta de la 12 costilla.

o Existen dosformasmasde colocarlostrocares complementarios, una deellases
colocar el dedo indice por el orificio del triangulo lumbar inferior protegiendo
el ingreso a ciegas de los trocares, rechazando ademads la grasa pararrenal y
el peritoneo. La segunda forma es colocarlos bajo vision, previa diseccion del
espacio Retroperitoneal con un balon tipo Gaur, o un trocar balén disector.

TECNICA

B Toda Lumboscopia puede iniciarse con tres trocares, y en caso de ser ne-
cesario, colocar un cuarto trocar de 5 mm, a nivel de la linea axilar anterior,
por encima de la cresta Iliaca, para una mejor exposicion, formando entre
los cuatro trécares un rombo.

LUMBOSCOPIA

B La cirugia a intervenir, es llevada a cabo, utilizando el Cirujano en sus ma-
nos instrumental de prehension y corte, con un ayudante que se encarga
solo del manejo de la camara, y en muy pocas ocasiones se requiere un se-
gundo ayudante, que mediante un grasping introducido por el tercer trocar
complementario de 5 mm, realiza la funcion de exposicion, o aspiracion.
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B Iniciamos la cirugia ampliando la camara de trabajo con Endotijera o Hook,
conectado al cable de electrofulguracion monopolar, con diseccion de la gra-
sa pararrenal posterior, en direccion a la columna, con posterior apertura de
la fascia de Gerota, que nos hara visualizar el musculo Psoas. (Figura 7)

FIGURA 7.
Apertura de la gerota




e Un recurso para obtener mayor exposicion de la camara de trabajo, es des-
prender mediante un colgajo pediculizado, la grasa pararrenal posterior
que cuelga desde el cenit, para que no obstaculice la vision.

ECNICA

-

T

e Siempre abrir la fascia de Gerota cercano al miisculo Psoas, y a medida que
nos dirigimos en sentido cefdlico o caudal, acercarnos al matsculo, ya que la
zona de mayor apertura del peritoneo en forma accidental, corresponde en
primer medida, a la zona cefalica y en menor a la zona caudal.

B Ya abierta la fascia de Gerota, pone de manifiesto la grasa perirrenal, que
reproduce la celda renal. Dirigiremos la diseccion localizando el ureter, y
dependera que cirugia efectuemos, los pasos a seguir.

LUMBOSCOPIA:

e Una forma facil de localizar el uréter es realizar la diseccion, levantando
la grasa que cubre al misculo Psoas, en la zona que se objetiva el fin de la
grasa perirrenal, correspondiendo al polo inferior renal.
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FIGURA 8A.
Diseccion del uréter  J
& FIGURA 38B.

Diseccion del uréter/
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NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

B Finalizada la cirugia, se constata la hemostasia, y dejamos un tubo de dre-
naje de Rendon tipo K-10, que ingresa por el orificio del trocar de 5 mm.

B Evacuamos el COz2, controlando visualmente la extraccion de los trocares
para constatar que no existe sangrado de la pared en los sitios de ingreso

de éstos.

B Esde buena técnica colocar un punto de Poliglactina 0 en la aponeurosis de
ingreso de los trocares de 10 mm, si bien son excepcionales las eventracio-

nes de éstos, y se sutura la piel.



<
=
Z
)
hdd
o
=
o
®
)
72
m
=
D
—

Z
\_9
&)
<
5
—
<
flud
=4
=
W
<
7%
®
e
L
et
®)
s
75
>~

70

LECTURAS RECOMENDADAS

10.

11.

Clayman, R.V.; Mc Dougall, E.M.: Textbook Laparoscopic Urology. St. Luis, Quality Medical
Publishing, Inc, PP: 383-394, 1993.

Gaur, D.D.: Laparoscopic operative Retroneumoscopy: Use a new device. J. Endourol.,
148:1137-1139, 1992.

Gaur, D.D.: Retroperitoneoscopy: The Balloon technique: Ann RColl Surg Engl Jul;76(4):259-
63, 1994,

Gill, 1.S.; Grune, M.T;; Munch, L.C.: Access technique for Retroperitoneoscopy. J. Urol Sep;
156(3):1120-4, 1996.

Himpens, ].: Técnicas, equipo y exposicion para la cirugia Retroperitoneal endoscdpica. Se-
minarios de Cirugia Laparoscopica. Editorial Panamericana. Vol. 3, N 2, Pag: 51-58, 1996.
Janetschek Gunter, Rassweiler Jens, Griffith Donald, Libro de texto: Cirugia Laparoscopica
en Urologia; Editorial Masson, 1998.

MeDougall, E.M.; Clayman, R.V; Fadden, PT: Retroperitoneoscopy: The Washington Uni-
versity Medical School experience. Urol 43:446-452, 1994.

Rassweiler, J.J.: Seemann, O.; Frede, T.; Henkel, T.O.; Alken, P: Retroperitoneoscopy: expe-
rience with 200 cases. J. Urol Oct; 160(4): 12659, 1998.

Santinelli, F; Soriano, F; Aguirre, M.; Lautersztein, G.; Garaycoechea, M.: Nefrectomia La-
paroscopica Retroperitoneal. Revista Argentina de Urologia, Vol. 63, Pag. 86-89, 1998.
Valdivia Uria, J.G.; Abril Baquero, G.; Bayo Ochoa, A.: Lanchares Santamaria, E.; Lopez
Lopez, ].A.; Monzon Alebesque, F; Valle Gerhold, ].: Cirugia Minimamente invasiva en Uro-
logia, tema monografico del LIX Congreso Espanol de Urologia, Pag: 82-87, Mayo 1994.
Wickham, ].E.A.: The surgical treatment of renal lithiasis, in Wickham J.E.A.(ed): Urinary
Calculus Disease. New York, Churchill Living Stone, pp:145-198, 1979.



71

LN EFRECTOMIA LUMBOSCOPICA

Flavio Santinelli , Maria Marcela Carracedo

EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Monitor

Fuente de luz de Xenon, o halogena de 250W,
Endocamara

Insuflador con una capacidad mayor de 10 litros minuto.
Optica de 10 mm, preferentemente de 30°
Fibra Optica

Un trocar de Hasson (no imprescindible)
Dos trocares de 10 mm

Dos trocares de 5 mm

Canula reductora de 10 a 5 mm

Tijera de 5 mm tipo Metzembaun

Grasping de 5 mm tipo Endoclinch

Pinza de 5 mm tipo Maryland

Pinza de 10 mm, tipo Backoc o Mixter

Electrodo de gancho (Hook)
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Porta agujas de 5 mm

Aspirador, irrigador tipo trompeta.

Clipadora de 10 mm de Titanio, Polimero (Hem-o-lok)
Bisturi eléctrico: cable Mono y Bipolar

Trocar Balén de diseccion o Balon fabricado, tipo Gaur
Pinza Bipolar (no imprescindible)

Bisturi Arménico (no imprescindible)

Ligasure (no imprescindible)

PREPARACION DEL PACIENTE:

No requiere otra preparacion que la habitual para una nefrectomia por via
convencional. En el pasado se colocaban catéteres ureterales rigidos, o lu-
minosos, para el facil hallazgo del uréter. En la actualidad el conocimiento
anatémico que hemos desarrollado con la técnica, hace que no se requiera
de estos cateteres.

No indicamos enemas, ni lavados colonicos de rutina, salvo ciertas pato-
logias renales que se acompanan de pionefrosis, en las cuales realizamos
la limpieza colénica el dia anterior a la cirugia, ya que pueden producirse
ciertas eventualidades, donde la perinefritis lleve a provocar fistulas, o di-
ficultad para identificar planos, con consiguiente apertura del colon en la
cara peritoneal renal.

POSICION DEL PACIENTE:

Como en toda Lumboscopia el paciente es colocado en dectbito lateral,
con el lado a operar hacia arriba, con un rollo del lado contralateral lumbar,
para apertura del espacio comprendido entre la cresta iliaca y las costillas,
mas las almohadillas de proteccion en las zonas de decubito. Ver tecnica

Lumboscopica. (Figura 1)
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FIGURA 1:
Paosicion de

los trocares )

TECNICA LUMBOSCOPICA: VER LUMBOSCOPIA

NEFRECTOMIA SIMPLE DERECHA:
B Una vez abierta la fascia de Gerota y expuesto el tejido graso perirrenal,
necesitamos identificar el pediculo renal derecho. (figura 2)

FIGURA 2:
Apertura de la gerota

o Podemos utilizar dos formas de abordar el pediculo. Una de ellas es iden-
tificar el uréter derecho, buscdandolo sobre el Psoas en la zona mds inferior
donde finaliza la grasa perirrenal, por debajo del polo inferior. Una vez
hallado, seguirlo en sentido cefélico hasta llegar al pediculo. Otra forma, es
disecar la grasa perirrenal en el plano del Psoas, en la parte superior de la
celda renal, elevando el Rijion con el grasping de la mano izquierda, o con
un cuarto trocar de exposicion, hasta identificar el latido de la arteria renal
que se presenta posterior a la vena, siendo nuestro primer elemento vascular
visible por via Lumboscépica.




® Identificado el pediculo renal, procedemos al tratamiento de la arteria rea-
lizando una diseccién completa con una pinza de angulo recto o Mixter
de 10 mm, procediendo luego al clipado con clips de titanio, o Hem-o-lok
large, con dos clips proximales y uno distal, y division posterior. Una vez
liberada la arteria, se nos expondra la vena renal, y por diseccion podemos

»

identificar la vena cava.

-

FIGURA 3.
Arteria renal derecha,
vena renal derecha
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e No olvidar que la vena renal derecha es una vena gruesa y corta, por lo que
es de primordial importancia identificar el borde superior de la vena Cava,
para no confundir esta wltima con la vena renal, y poder producirse una le-
sién, accidente descrito en diversos trabajos con la utilizacion de EndoGIA.

B Liberada la vena renal con una pinza de 10 mm tipo Mixter o angulo recto,
de preferencia utilizamos clips de Polimero Hem-o-lok, large o extra large,
teniendo la precaucion de ver el extremo distal del clip para que no se en-
cuentre interpuesta la pared de la vena, y pueda de esta manera desgarrar-
la. Colocar dos clips proximales y uno distal, y luego proceder a dividirla
con tijera. Aconsejamos disecar con Hook o Arménico los linfaticos cerca-
nos al pediculo, para asegurarnos que no se encuentren vasos que hayan
pasado inadvertidos.

B Continuamos con la diseccion renal, que hasta el momento no la habiamos
realizado, evitando asi, que caiga el rinon y nos impida la vision del pedicu-

lo vascular.
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o Aconsejamos iniciar la diseccion renal en el polo inferior y uréter, y luego
abordar el polo superior, ya que al descender este wltimo nos encontramos
con la mayor probabilidad de lesionar el peritoneo, lo que nos disminuiria
la camara de trabajo. En caso de producir una apertura peritoneal, colocar
un cuarto trocar, y mediante un grasping rechazarlo para no perder campo
quirirgico.

o Al descender el polo superior recordar que nos encontramos en una nefrec-
tomia simple, por lo que debemos pasar rasantes al parénquima renal pre-
servando la glandula suprarrenal, realizando hemostasia de los pequesios
vasos entre esta y la grasa perirrenal, evitando sangrados.

B La movilizacion renal en caso de no existir perinefritis, se puede realizar
facilmente mediante maniobras romas con el aspirador, entre el espacio de
la grasa perirrenal y la Gerota, solamente realizando hemostasia con Hook,
al individualizar tractos fibrosos o vasculares.

B Consideraciéon: Nunca olvidar que sobre la cara peritoneal, que es la menos
visible u oculta para la via Lumboscépica, se encuentran del lado derecho
el Duodeno y el Colon, y del izquierdo el Colon, por lo que se debe tener
extremo cuidado al separar el rinon o la grasa perirrenal en estas zonas,
evitando lesiones por fulguracion, que pasarian inadvertidas.

B Liberado el rifidon en forma completa, clipado y dividido el uréter, nos resta
introducir la pieza en una endobolsa para extraerla.

o Podemos utilizar una endobolsa comercial, 0 una bolsa estéril que confecciona-
mos en quirdfano, haciendo una jareta en su borde. La bolsa puede ser introdu-
cida de dos formas, si utilizamos una bolsa tipo Endocatch, esta viene enrollada
sobre un tubo reductor, que es introducido por el trocar de primer ingreso, colo-
cando la optica por otro trocar de 10 mm. Si en cambio utilizamos una bolsa
confeccionada en quirdfano, es de utilidad que esta sea de un tamaio mediano
v no pequedio, resultando dificil introducirla en un tubo reductor, por lo que la
enrollamos tomandola de un angulo con un grasping, retiramos el trocar de
primer ingreso, evitando con un dedo que fugue COz, y colocamos la bolsa con
el grasping, recolocando luego el trocar sin mandril.
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Introducida la bolsa en cavidad, procedemos a colocar la pieza en su interior para
luego exteriorizar la boca por traccion del hilo, retirando previamente el trocar y
seccionando los dos hilos de piel colocados para que no fugue CO2. Exteriorizada
la boca de la bolsa procedemos a morcelar la pieza mediante una pinza de restos,
Foester o de aro, teniendo la paciencia suficiente para dedicarle el tiempo necesa-
rio y no romper la bolsa, que llevaria a repetir el procedimiento. (Figura 4)

FIGURA 4:
Extraccion de la piez_a/

o Al finalizar este paso, introducimos nuevamente el trocar sin mandril, y
podemos colocar dos puntos para que no fugue el CO,,, o colocar una a dos
pinzas de primer campo, que cumplirian la misma funcion.

B Volvemos a insuflar el espacio y realizamos un control de hemostasia, re-
visando el pediculo vascular. Lavamos la cavidad con solucion fisiologica,
y aspiramos, dejando de rutina un drenaje de Rendo6n tipo K-10 (sonda
Levine), que es retirada a las 24 hs del postoperatorio. Extraemos los
trocares bajo vision, para descartar sangrados por el ingreso de estos, y
evacuamos el COz2.

e En caso de una apertura accidental del peritoneo durante el procedimiento,
podemos introducir el extremo distal de uno de los trocares por el orificio
peritoneal, evacuando el COz, evitando de esta manera tener que punzar el
peritoneo con una aguja, al colocar al paciente en deciibito dorsal.
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NEFRECTOMIA SIMPLE IZQUIERDA:

B Procedemos como en el lado derecho a identificar el pediculo renal, con
la diseccion de la arteria renal izquierda que es posterior. Recordar que
frecuentemente, la primera vena que se nos presenta, es la vena lumbar
acigos, que al cliparla y dividirla pone de manifiesto la vena renal izquierda
que se despliega. (Figuras 5y 6)

e Dado que del lado izquierdo desembocan en la vena renal la vena gonadal y la
adrenal, es menester realizar una buena diseccion, para proceder a clipar la
vena renal distal de la desembocadura de estas ultimas. Identificadas coloca-
mos, como en el lado derecho, de preferencia clips Hem-o-lok large o extralarge,
dos proximales y uno distal, con su posterior division. Concluimos la diseccion
linfética y procedemos a liberar primero el polo inferior, y luego el superior
(lugar de mayor posibilidad de perforar el peritoneo). (Figuras 7y 8)

B Elresto de la diseccion renal es igual que la del lado derecho, debiéndose
tener cuidado con la conservacion o no, de la glandula suprarrenal, y una
hemostasia cuidadosa de los pequenos vasos cercanos a esta.

B Para el embolsado y morcelacion de la pieza realizamos los mismos pasos
que del lado derecho.

B El hecho de no diferenciar la diseccion entre un lado y otro, salvo la co-
rrespondiente al pediculo renal, se debe a que al abordar el rinon en forma
Lumboscépica no debe realizarse decolamientos, ni maniobra de Kocher.

B Finalizamos la cirugia extrayendo los trocares, controlando la hemostasia,
y colocando un drenaje de polivinilo tipo K-10 (sonda Levine).

NEFRECTOMIA RADICAL LUMBOSCOPICA

B Para el tratamiento de los tumores renales, la via Lumboscopica tiene la
ventaja de permitirnos abordar la arteria renal en primera instancia, faci-
litandonos de esta manera la resolucion del pediculo renal. La disposicion
de los trocares, asi como la técnica de ingreso no difiere de la descripta en
el capitulo de técnica Lumboscopica, recomendandose colocar de inicio
cuatro trocares, ya que nos ayudara a obtener exposicion, y contratraccion
por parte del ayudante.




FIGURA 5.
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FIGURA 6.
Pediculo renal

izquierdo
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FIGURA 7.

Arteria renal
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FIGURA 8. |

Vena renal izquierda




PREPARACION DEL PACIENTE:
B No difiere de una nefrectomia simple, y no utilizamos de rutina enemas, ni

rasurado.

TECNICA QUIRURGICA

B Colocados los cuatro trocares, a diferencia de una nefrectomia simple no
realizamos la apertura de la fascia de Gerota, sino que establecemos el pla-
no de diseccion por debajo de ésta, en direccion del pediculo renal. Como
ya comentamos la arteria renal se encuentra en esta via en un plano pos-
terior a la vena, por lo que procedemos al clipado con clips de titanio o po-
limero, dos proximales y uno distal, con la division posterior de la misma.
Una vez resuelta la arteria procedemos a la diseccion y clipado de la vena
renal, que variara de acuerdo al lado a intervenir.

NEFRECTOMIA RADICAL DERECHA LUMBOSCOPICA

B Una vez solucionada la arteria renal, realizaremos la diseccion de la vena que es
cortay gruesa. Podemos fulgurar el tejido linfatico que la rodea, ya sea con Hook,
mas la liberacion lateral con una pinza de angulo recto, o Mixter de 10 mm.

B Consejo: recomendamos al realizar la diseccion de la vena renal, tener a la
vista la continuidad de la vena Cava por arriba y por debajo, ya que podria-
mos confundir en la parte superior la vena cava con la renal, ocasionando
lesiones que pueden ser previstas.

B Una vez dividida la vena renal, si es necesario la realizacion de una supra-
rrenalectomia, debemos continuar la diseccion en el plano de la vena Cava
hasta individualizar la glandula, y proceder a la diseccion de la vena supra-
rrenal, que en este lado se encuentra oculta a nuestra vision y es corta

e Levantar la glandula desde la zona inferior, hasta individualizar la vena
suprarrenal, procediendo a cliparla doble proximal y una distal, con clips
de titanio o polimero.

B Una vez liberado el pediculo renal mediante traccion con un grasping por
el cuarto trocar manejado por un ayudante, vamos realizando la diseccion,
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separando la fascia de Gerota en la parte posterior en un plano con la grasa
pararrenal posterior, y por delante separandola del peritoneo, siendo este
dltimo muy delgado, pudiéndose abrir durante la diseccion, por lo que in-
gresa CO:2 al peritoneo disminuyendo la camara de trabajo. En caso de pro-
ducirse la apertura peritoneal no debemos preocuparnos, ya que mediante
el grasping introducido por el cuarto trocar, debemos rechazar el peritoneo
para que nos de espacio de trabajo.

-

B Consejo: 1a zona de mayor probabilidad de lesion peritoneal corresponde al
polo superior, por lo que es preferible comenzar con la diseccion ureteral
y del polo inferior renal, junto a la grasa perirrenal y la fascia de Gerota.
Luego de esto continuamos con el polo superior.

B Liberado el rifion, procedemos a embolsarlo para extraerlo, siendo una ma-
niobra dificil, ya que la pieza ocupa un lugar importante de la cimara de
trabajo.Existen en el mercado bolsas como el sistema endocatch Numero
dos (bolsa grande), que facilita el embolsado, ya que tiene un aro flexible
que provoca la apertura de la boca al introducirla. Otra posibilidad es fabri-
car una bolsa en quiréfano, tornandose dificil la introduccion de la pieza en
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la misma.

B Unavez embolsada la pieza debe ser extraida, pudiéndose realizar una mini
Lumbotomia prolongando la incisién del trocar ubicado a nivel de la 12 cos-
tilla, lo cual no es estético, y ademads es una incision eventrogena.

e Recomendamos realizar una incision transversa en fosa iliaca, tipo Mc
Burney, sin penetrar en peritoneo, labrando una diseccion por el espacio de
Bogros para extraer por ella la pieza. Esto debe estar planeado al iniciar la
cirugia, dejando expuesta la pared anterior embrocada, para que luego de
finalizada la nefrectomia radical, el grupo quirirgico se coloque de frente al
paciente para realizar la incision y extraer la pieza.

B Finalizada la extraccion, cerramos la incisiéon y controlamos la hemostasia
de la camara Retroperitoneal, dejando un drenaje de polivinilo tipo K-10, ex-
trayendo los trécares bajo visién directa, para detectar posibles sangrados
por los orificios de ingreso de los mismos.




81

NEFRECTOMIA RADICAL IZQUIERDA LUMBOSCOPICA:

e En el lado izquierdo, luego de dividida la arteria, o antes de esto, podemos
encontrarnos con la vena dcigos lumbar, que debemos cliparla y dividirla
para proseguir luego con la vena renal izquierda. Si realizamos una su-
prarrenalectomia, estableceremos la diseccion de la vena renal, proximal
al ingreso en esta, de la vena suprarrenal y de la Gonadal. Procedemos
a la diseccion en toda su circunferencia, con una pinza de angulo recto o
Mixter de 10 mm, para luego utilizar clips de polimero Hem-o-lok extralar-
ge o large dos proximales y uno distal, o utilizando un EndoGIA vascular.
Luego de esto, la diseccion de la glandula suprarrenal izquierda se nos ve
facilitada por la disposicién anatémica, ya que solo nos resta continuar
con la diseccion del polo superior para removerla durante la celdectomia.

B En caso de no necesitarse la suprarrenalectomia realizamos la diseccion de
la vena renal, clipandola distal al ingreso de la vena suprarrenal, para luego
crear un plano de diseccion que preserva la glandula.

B Consejo: como en el lado derecho, comenzar la diseccion de la celda des-
de el polo inferior, donde es menos factible de producir una apertura del
peritoneo. En caso de producirse, retraer el peritoneo con un grasping,
introducido por el cuarto trocar complementario.

B Luego de clipar y dividir el uréter continuamos con la diseccion de la celda
renal, en la zona correspondiente al polo superior.

B Para el embolsado de la pieza procedemos como lo explicado en el lado
derecho, igual para la extraccion y la incision abdominal correspondiente.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS:

B En las Nefrectomias simples no colocamos de rutina sonda vesical, salvo
pacientes masculinos con patologia prostatica, o aquellos que necesiten un
control estricto de diuresis. Si la colocamos en las nefrectomias radicales.

B Siendo una cirugia que no ingresa a peritoneo, no colocamos sonda nasogas-
trica, y comenzamos dieta liquida a las 2 o 3 horas del despertar anestésico (no
hemos observado [leo postoperatorio en las cirugias lumboscopicas).
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B Ladeambulacion es temprana, de preferencia dentro de las 6 horas de posto-
peratorio, y a las 24 h. damos el alta del paciente retirandole el drenaje segun

débito.

COMPLICACIONES FRECUENTES, COMO PREVENIRLAS

Y COMO MANEJARLAS

B Como en una cirugia abierta, es importante vigilar el drenaje y signos vitales
del paciente ante posibles hemorragias postoperatorias, para ello aconsejamos
al clipar el pediculo vascular, utilizar clips de polimero Hem-o-lok Large o Ex-
tralarge, 0 EndoGIA, lo que da mayor seguridad. Los casos de hemorragias
postoperatorias dependeran del vaso involucrado, que si no descompensa al
paciente y presentan un débito persistente pero escaso, podemos realizar una
reexploracion Lumboscopica. Si el vaso involucrado pertenece a la arteria o la
vena renal, necesitara de una laparotomia de urgencia para controlar el san-
grado. Hemos tenido un hematoma Retroperitoneal en el aflo 1998, el cual fue
descubierto por caida del hematocrito y ortostatismo, con seguimiento por
TAC solamente para su resolucion.
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B Enlas nefrectomias por pionefrosis que se han abierto durante la diseccion,
aconsejamos abundante irrigacion con solucion fisiologica para lavado, ya
que pueden provocar abscesos tardios, teniendo en nuestra casuistica dos
casos que fueron drenados en quiréfano bajo anestesia general, realizando
una apertura de la piel sobre la cicatriz del primer trocar, con divulsion
muscular e ingreso a la cavidad del absceso, colocandole un drenaje.

B No hemos presentado lesiones tardias duodenales o colonicas, que depende-
ran de una buena diseccion, y cuidado con la utilizacion de la fulguracion al
realizar la diseccion de la cara peritoneal. Eventualmente se pueden manejar
las lesiones colénicas con dieta astringente o parenteral, debiendo la mayoria
de las veces ser reintervenido el paciente.

B No hemos presentado lesiones diafragmaticas con neumotorax, que en
caso de ser identificadas durante la cirugia, pueden ser cerradas con la
sutura diafragmatica, previa hiperinsuflacion para evacuar el neumotorax.
Algo muy comun de observar es la presencia de enfisema subcutaneo, que
llega en oportunidades a cuello y cara, no debiéndose tomar ninguna medi-
da, ya que el mismo tiene una muy buena tolerancia y difusibilidad, desapa-
reciendo a las pocas horas de la cirugia. La prevencion del enfisema es de
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trabajar con presiones operatorias de COz por debajo de 15 mm Hg, y el de
encontrarse relajado anestésicamente el paciente durante toda la cirugia.

B No utilizamos lavados coldnicos de rutina, pero ante la presencia de pione-
frosis y perinefritis en una nefrectomia simple lo aconsejamos, ya que hemos
tenido un caso que presentaba una fistula con apertura del colon derecho, que
la resolvimos con una sutura primaria en dos planos en forma Laparoscopica.

QUISTECTOMIA RENAL LUMBOSCOPICA:

B En el tratamiento de los quistes renales, la laparoscopia aporté una forma
miniinvasiva de abordar estos, ya que los urdlogos se resistian a enfocar
una resolucion quirurgica, que presuponia la realizacion de una incision
desmedida a la patologia a tratar.

M La laparoscopia trajo un nuevo tratamiento de estos quistes, que en la ac-
tualidad ya esta supliendo a las punciones y fenolizacion, que presentan
amplias posibilidades de recidiva.

B Enlasindicaciones de abordar estos quistes, podriamos tomar de reparo el
tamano de los mismos (aquellos que exceden los 8 cm), quistes infectados
o sintomaticos, debiéndose agregar aquellos quistes que han recidivado
luego de ser punzados y fenolizados.

B Consejo: No realizamos ninguna preparacion especial previa a la cirugia, po-
sicionando al paciente como lo hemos desarrollado en el capitulo de técnica
Lumboscopica, con la utilizacion de tres trocares, agregando solo que al no
requerir en esta patologia de clipado, ni de suturas, aconsejamos utilizar un tro-
car de 10 mm para la optica, y luego la colocacion de dos trocares de 5 mm.

o Al ingresar al espacio Retroperitoneal tener cuidado al divulsionar con tije-
ra, ya que ante quistes muy grandes se pueden perforar estos, no provocan-
do mucha dificultad posterior de diseccion, pero generando una atmosfera
liquida tipo flemon, que es preferible no producirla. Luego de la apertura de
la fascia de Gerota denotaremos facilmente el quiste, ya que se presentara
una coloracion azulada caracteristica de este.




B Consejo: es de vital importancia realizar una diseccion completa de todo el ri-
f6n, ya que uno de los quistes al ser voluminoso, puede ocultarnos la presen-
cia de otro, que nos daria la impresion posterior a la cirugia de una recidiva.

A

B Una vez individualizado el quiste debemos realizar la marsupializacion del
mismo, procediendo a la apertura, y aspiracion del contenido, enviando
material a citologia, e inspeccionando su interior.

TRUCO
e Resecar las paredes del quiste, siempre por lo menos a un centimetro desde
donde nos parece que ha finalizado, y comienza el parénquima renal.

-

Esto evita sangrados, ya que siempre tendemos a acercarnos demasiado al
parénquima que se encuentra adelgazado, y sangra haciéndose dificil la he-
mostasia. La seccién podemos realizarla con tijera y fulguracion, con Hook
o con bisturi arménico, dejando la membrana del quiste que recubre el pa-
rénquima renal formando una especie de batea, ya que en caso de producir
liquido, este serd absorbido por el tejido Retroperitoneal.
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B Liberada la pared del quiste es retirada de la cavidad, para ser enviada a
anatomia patologica, teniendo siempre la precaucion de poder realizar con-
gelacion, y tener la mesa armada con clamps laparoscopicos en caso de te-
ner que realizar una nefrectomia parcial, siendo el objetivo de este capitulo
solo abordar los quistes de tipo simple.

B Finalizada la cirugia controlamos la hemostasia, pudiéndose obviar la coloca-
cién de un drenaje, que en caso de colocarlo sera retirado alas 24 hs al alta del
paciente. Controlamos la extraccion de los trocares, y evacuamos el CO,.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

B Como en las Nefrectomias simples no colocamos de rutina sonda vesical,
salvo en pacientes masculinos con patologia prostatica. También como en
toda Lumboscopia no colocamos sonda nasogastrica, y comenzamos dieta
liquida a las 2 o 3 horas del despertar anestésico (no hemos observado
fleo postoperatorio). La deambulacién es temprana, de preferencia dentro
de las 6 horas de postoperatorio, y a las 24 hs damos el alta del paciente,
retirandole el drenaje, en el caso de habérselo colocado.
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COMPLICACIONES FRECUENTES, COMO PREVENIRLAS Y
COMO MANEJARLAS

Las cirugias de quistes renales presentan pocas complicaciones inherentes
a la quistectomia, pudiéndose producir hemorragias en los grandes quistes
que desplazan el pediculo vascular, si no se tiene la precaucion de despegar
la membrana del quiste previo a recortarla, o lesiones por fulguracion hacia
la cara peritoneal de colon y duodeno, previniéndolas con una cuidadosa
diseccion.
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PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA
TRANSPERITONEAL

Mirandolino Mariano, Marcos Vinicius Tefilli , Elias Kelvis
Grullon Ceballos, Manuel Barrera

INTRODUCCION

El tratamiento para los pacientes con obstruccion de la unién pieloureteral
(UPU) se realiza con el objetivo de evitar el deterioro adicional de la funcion
renal asi como para alivio de los sintomas. Si la funcion esta ya muy disminuida,
la nefrectomia pasa a ser el procedimiento indicado.

La técnica de pieloplastia, en especial la técnica desmembrada, ha sido, la mas
empleada y resiste a la prueba del tiempo con tasas de éxito superiores al 90%,
especialmente en casos de cruce vascular, hidronefrosis de grandes proporcio-
nes y estenosis superior a 2 cm. El tratamiento endourologico de la estenosis
de la UPU con endopielotomia, retrograda o anterograda, también tiene espa-
cio en el arsenal terapéutico, con indices mas modestos de cura de 75 a 80%,
siendo su mayor ventaja que es menos invasivo.

El abordaje laparoscopico ha demostrado los mismos indices de éxito que las
pieloplastias abiertas clasicas, pero con las ventajas de la minima invasion y por
tanto, representa una opcion en el tratamiento de la estenosis ureteropiélica.
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EQUIPO E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

B Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.

Las nuevas microcamaras vienen con la placa de captura y con el soft-
ware que permite colectar las imagenes.

Optica de 10 mm. de 0°y 30°
Aspirador Elephant de Porges
Pinza Endoclinch (2)

Una pinza Maryland
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TRANSPERITON EAL

Tijera de Bisturi armonico (Ultracision-Ethicon)
Tijera Metzenbaum monopolar

Aguja de Veress

Clipadora de 10 mm M-L

Trocares: (de preferencia con rosca y transparentes para facilitar su posi-

cionamiento)
Trécares de 6 mm (2)
Trécares de 11-12 mm (2)
Reductores de 5 mm (2)
Dispositivo de Carter-Thomasson
Portagujas (2)
Portovac
Sonda Foley 20 Fr de 2 vias
Cateter Doble J 5-6-7Fr

PREPARACION PRE-OPERATORIA

B Lapreparacion quirurgica para pieloplastia laparoscopica es similar ala de
la cirugia abierta, incluyendo el uso de laxantes suaves para higiene colo-
nica en la tarde y el dia de admision asi como ocho horas de ayuno. Todos
los pacientes reciben antibiotico profilactico iniciando en el momento de la
induccion anestésica.

B Un régimen de profilaxis para trombosis venosa es recomendable con
heparina de bajo peso molecular, bomba de compresion neumatica de los
miembros inferiores o el uso de vendajes elasticos.
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TECNICA QUIRURGICA

B La pieloplastia laparoscopica desmembrada transperitoneal de Anderson-
Hynes con tres trocares ha sido nuestra técnica reconstructiva de prefe-
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rencia.

B Catéter ureteral: a pesar de que podremos pasar el splint ureteral por via
anterograda durante la cirugfa laparoscopica, preferimos la colocacion re-
trégrada del doble “J” guiada por fluoroscopia ya que la consideramos mas
segura y facil, ademas nos permite delimitar la extension de la estenosis
con la realizacion de pielografia retrograda. (Figura 1)

TRANSPERITONEAL

FIGURA 1:
Pielografia )

B Colocacién de los trocares: se coloca al paciente en dectbito lateral y un trocar
de 10 mm es insertado en el borde lateral del musculo recto abdominalde 3a 5
cm. por encima de la cicatriz umbilical. El trocar inicial se coloca con diseccion
y visualizacion directa, pudiendo también ser colocado luego de establecido el
neumoperitoneo con aguja de Veress. (Figuras 2y 3)

FIGURA 2:
Colocacion del paciente)
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B La optica es introducida y utilizada para revision de la cavidad, siendo en-
tonces insertados otros dos trocares de 11-12 mm y 6 mm, los cuales seran
los puertos de trabajo. Estos son posicionados en angulo de 30 grados con
el puente de la optica de 3 a 5 cm. por encima y debajo de la misma. Puertos
adicionales pueden ser insertados durante la cirugia dependiendo de las
necesidades técnicas.
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FIGURA 3:
Disposicion del

\ & LYY equipo quirurg‘icﬂj

FIGURA 4:
Colocacion
de Trocares

v,
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B En relacion al numero de puertos para la realizacion de la cirugia, utiliza-
mos el abordaje con 3 puertos por lo menos en el 50% de nuestros casos.

o Trocares adicionales son facilmente introducidos si es necesario y en gene-
ral contemplamos la necesidad de una cuarta puncion, especialmente del
lado derecho para suspender el higado cuando se necesite de un acceso para
el retiro de cdlculos concomitantes u otras cirugias mas complejas como
adrenalectomias ipsilaterales. En casos muy seleccionados, especialmente
en mujeres jovenes, en el intento de reducir mas la morbilidad, mejorar
aspectos estéticos y aceptacion de la cirugia laparoscépica, podemos utilizar
el abordaje con 3 trocares de 5 mm.

TRANSPERITONEAL
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FIGURA 5:
Cuarto trocar para
suspender el higady

B Técnica quirtrgica: iniciamos la diseccion con la liberacion del colon medial-
mente con la incision de la fascia de Toldt y exposicion del rinon. Despues
liberamos el polo inferior y disecamos el uréter y pelvis renal. (Figura 5) Pre-
ferimos la pieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes con reseccion de la
pelvis redundante, espatulando el uréter y realizando la anastomosis con sutu-
ra intracorporea.

o Hemos empleado algunas maniobras en el sentido de mejorar la exposicion y
evitando la necesidad de una cuarta puncion. Entre estas maniobras estan la
colocacion de puntos de referencia en la pelvis renal los cuales son exterioriza-
dos, utilizacion de una aguja recta o el dispositivo de Carter-Thomasson, de esta
manera la pelvis queda fija y expuesta ficilmente en la UPU. (Figura 6)
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de exposicion )

B Se realiza un corte por encima de la pelvis, mas no es seccionada comple-
tamente.
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FIGURA 7:
Pielotomia para
la Pieloplastia tipo

Anderson-Hynes

o El objetivo de la pieloplastia es realizar una anastomosis eliptica y con ca-
libre adecuado entre uréter y pelvis renal, de manera que el uréter drene la
parte inferior de la pelvis evitando vasos polares aberrantes y sin compro-
meter la funcion renal. Con la cirugia laparoscipica se pueden alcanzar
otros dos principios basicos como son una anastomosis sin tension y una
anastomosis precisa mucosa a mucosa. (Figura 7)

B FEl uréter es entonces espatulado y se pasa el primer punto desde afuera
para dentro en la parte mas distal de la espatulacién del ureter y de dentro
para afuera en la parte mas pendiente de la pelvis renal, siendo este punto




A}

S
=
®)
o
S
=
=
g
e
=
=
»
e
@)
s
=
e

93

TRANSPERITONEAL

anudado y determinando el lugar ideal del reimplante posterior del ureter
en la pelvis sin riesgo de torsion del mismo. (Figura 8 y 9) Seguidamente se
hace el corte ala UPU y el exceso de pelvis con la sutura ya fijada al ureter.
El doble-] es colocado en el interior de la pelvis y la sutura es completada
con puntos separados o con sutura continua. (Figura 10)

FIGURA 8:
Espatulado urelera]_/

B

FIGURA 9:
Espatulado ureteral J

~

FIGURA 10:
Reseccion de pelvis

redundante _/
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FIGURA 11:
Anderson—Hynes)

T RANSPERITONEAL

FIGURA 12:
Anderson-Hynes ZJ

FIGURA 13:
Anastomosis

o Si es decision del cirujano realizar sutura continiia, se puede pasar una
nueva sutura desde la porcion proximal del uréter hasta la parte anterior de
la pelvis y entonces realizar la parte posterior inicialmente y continuar con
el hilo inicial para la confeccion de la parte anterior de la sutura. Algunos
puntos pueden ser necesarios para fijamiento completo de la pelvis renal.
(Figuras 11, 12y 13)




e En la presencia de vasos polares, la anastomosis deberd ser realizada ante-
riormente a los mismos, igual a lo realizado en la técnica abierta clasica.
(Figura 14)

TRANSPERITONEAL

FIGURA 14:
Anastomosis pieloureteral
anteriorizada al Vaso poly

®m Al final del procedimiento se coloca dren en el drea quirurgica. Mas alla de
la monitorizacion y drenaje de eventuales fistulas urinarias, la presencia de
este tipo de dren acaba evacuando el CO, residual de la cavidad peritoneal,
reduciendo la distensién abdominal y dolor post-operatorio.
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B Algunas alternativas técnicas al procedimiento desmembrado de Anderson-
Hynes se pueden utilizar en situaciones especiales dependiendo de los ha-
llazgos transoperatorios. Con algiun mérito deben ser citadas la plastia de
Fenger, que emplea los mismos principios técnicos de la piloroplastia (Figu-
ra 15), y la técnica de seccion venosa con recolocacion cefdlica de la arteria

N

FIGURA 15:
Fengerplastia )
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polar anterior. Esta tltima técnica es posible en casos de vasos polares an-
teriores obstructivos a la UPU, donde se realiza seccion venosa y preserva-
cién arterial, siendo esta fijada cranealmente en los tejidos peripélvicos con
sutura. Se observa por algunos minutos el vaciamiento de la pelvis renal des-
pués de la realizacion de las maniobras descritas. Si hubiese duda debemos
emplear otra técnica de pieloplastia.

TRUCO
e Para realizar esta técnica el paciente no podra tener colocado un doble |
previamente.
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B Técnica Robética: la mayoria de los reportes del uso de roboética en pielo-
plastias se refiere al empleo del Da Vinci Surgical System y son absoluta-
mente similares a los de la pieloplastia laparoscopica tradicional.

B Técnicamente, son descritas tres punciones transperitoneales para los bra-
zos del robot y una cuarta puncion para fosa iliaca derecha o subxifoides
para aplastamiento, succién o pasaje de suturas para el asistente. En rea-
lidad estos reportes demuestran que el uso de la robética transformara
esta cirugia en un procedimiento realizado solamente por un cirujano sin
la necesidad de auxiliares, pero con costos elevados debido al uso de la
tecnologia.

B Patologias concomitantes: el paciente con estenosis de la UPU puede pre-
sentar patologias concomitantes que necesiten tratamiento, pudiendo ser
realizadas en el mismo tiempo quirtrgico. La mas comun es la litiasis re-
nal asociada. En el momento en que la pelvis renal es abierta tenemos un
amplio campo para exploracion de célices, en la mayoria de las veces se
encuentran bastante dilatados para su remocion. El propio gas del neumo-
peritoneo distiende las cavidades renales y posibilita su exploracion con la
propia optica del laparoscopio o con nefroureteroscopio flexible pasando
por los trocares.

W Picloplastia en un riiion en Herradura y uréter retrocavo: El abordaje lapa-
roscopico parece ser muy conveniente para casos de estenosis dela UPU en
pacientes con riflones en herradura. Como estos riflones estan mal rotados
e interiorizados, el abordaje laparoscopico transperitoneal parece ser per-
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fecto para esta situacion. De la misma forma, el rarisimo uréter retrocavo
causa hidronefrosis siendo la técnica de Anderson-Hynes el procedimiento
de eleccion. Nuevamente, el abordaje laparoscopico transperitoneal es pre-
ferido: el abordaje anterior facilita la movilizacion del colon medialmente,
el ureter inferior es facilmente identificado y seccionado y el exceso de la
pelvis es expuesto hasta el punto donde desaparece atras de la vena cava
inferior. La necesidad de diseccion del segmento de uréter retrocavo es
inutil en esta situacion. Los demas pasos de la pieloplastia son idénticos a
los de un rifion con obstruccion de la UPU

Pieloplastia laparoscopica en pediatria: A pesar de que la estenosis UP per-
manece como la causa mas comun de uropatia obstructiva en ninos no exis-
ten muchas series de pieloplastias laparoscopicas utilizando la técnica de
Anderson-Hynes. Se ha descrito correccion concomitante de estenosis de
UPU bilaterales realizada en un mismo tiempo quirurgico y en nifios con
rinon en Herradura. Los aspectos técnicos y local de las punciones son se-
mejantes a los de los adultos, pero utilizando opticas y trocares de 5 mm.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

En las pieloplastias no complicadas, los cuidados postoperatorios son mini-
mos y los pacientes podran ser dados de alta en 24 a 72 horas. La dieta es
indicada precozmente y el paciente es estimulado a deambular luego que
este bien recuperado de la anestesia. La sonda vesical se mantiene por 12
a 24 horas y si no hay gasto importante por el dren este también se puede
retirar en este plazo.

El catéter doble J es mantenido rutinariamente por 4 a 6 semanas.

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

Los indices generales de complicaciones alcanzan un 8%. Hemorragia, uri-
nomas o fistulas urinarias, infecciones, accidentes de puncion con lesiones
de viscera u otras, son las mas comunes. Otras reportadas son migracion
de stent y re-estenosis de UPU. La inmensa mayoria de estas ocurren en
los primeros 6 meses de la cirugia.
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La prevencion de estas complicaciones se refiere a mejorar los aspectos
técnicos como:

1. Indicacion y preparacion preoperatoria
2. Adecuada y cuidadosa diseccion sin lesion térmica extensa del uréter,

3. Cuidados en la diseccion para no seccionar vasos polares anomalos que
en general causan hemorragia profusa y estdn presentes en, alrededor, de
50% de los casos,

Buena técnica de sutura en la anastomosis sin tension y de buen calibre,

Utilizacién de material adecuado con buenas fuentes de iluminacion, ca-
maras con buena resolucion y monitores con buena imagen.

El manejo de las complicaciones de pieloplastias es bastante simple en la ma-
yoria de los casos. Las fistulas urinarias, se manejan con drenaje de la via uri-
naria con doble-J bien posicionado. Las infecciones son tratadas con antibioti-
coterapia y medidas clinicas. En caso de presentarse migracion del stent, este
debera ser reposicionado bajo anestesia.

La complicacion que merece mencionarse en relacion a su manejo es la
reestenosis postpieloplastia laparoscépica. Los indices de reestenosis post
pieloplastia laparoscopica son de alrededor de 4%. La conducta en estos
casos depende de factores anatomicos (extension de la estenosis, por
ejemplo) y preferencia del cirujano. La mayoria de los pacientes y urolo-
gos optan por tratamiento endourologico con endopielotomia retrograda o
anterégrada con tasas de éxito hasta de 70%. Otra opcion seria una nueva
pieloplastia abierta o laparoscopica. E1 30% que fallan requieren de una ter-
cera intervencion .
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U’IELOPLASTIA LUMBOSCOPICA

Flavio Santinelli , Maria Marcela Carracedo

EQUIPO E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Equiro Ortico: TORRE DE LAPAROSCOPIA

Monitor

Fuente de luz de Xenon, o halogena de 250W,
Endocamara

Insuflador con una capacidad mayor de 10 litros minuto.
Optica de 10 mm, preferentemente de 30°

Fibra Optica

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Un trocar de Hasson (no imprescindible)
Dos trocares de 10 mm

Dos trocares de 5 mm

Canula reductora de 10 a 5 mm

Tijera de 5 mm tipo Metzembaun
Grasping de 5 mm tipo Endoclinch
Pinza de 5 mm tipo Maryland

Pinza de 10 mm, tipo Backoc o Mixter
Electrodo de gancho (Hook)
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B Porta agujas de 5 mm
B Aspirador, irrigador tipo trompeta.
B Clipadora de 10 mm de Titanio, o Polimero (Hem-o-lok)

INSTRUMENTAL ACCESORIO

Bisturi eléctrico: cable Mono y Bipolar

Trocar Balon de diseccion o Balon fabricado, tipo Gaur
Bisturi frio Laparoscopico

Pinza Bipolar (no imprescindible)

Bisturi Armonico (no imprescindible)

Ligasure (no imprescindible)

MATERIAL DE SUTURA

B El material utilizado para cierre de aponeurosis es de preferencia Vicryl®
00 1, y para la sutura de la via urinaria, piélica o ureteral, Vicryl®4/0 con
aguja SH, o SH1

PREPARACION DEL PACIENTE

B Para el tratamiento de la estenosis pieloureteral, no requerimos de una
preparacion especial, salvo en caso de ser necesario, la colocacion de un
catéter doble jota.

COLOCACION DEL PACIENTE

B El paciente es colocado en posicion lateral, con la patologia a operar hacia
arriba, como en toda Lumboscopia, con el cirujano y ayudante a la espalda,
y la torre de Laparoscopia de frente hacia la cabecera.

® Iniciamos la cirugia, realizando una Pielografia ascendente, lo que nos
mostrara el segmento estendtico, la localizacion, y patologia agregada que
pudiera encontrarse. Podemos colocar alli un catéter doble jota, que nos
servira en la cirugia como tutor de la anastomosis. (En general, nosotros
no lo colocamos previamente) (Figura 1)
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FIGURA 1:
Pielografia retrograda

lzquierda )

TECNICA QUIRURGICA:

B Para el acceso Lumboscopico, utilizaremos la técnica descripta en el capi-
tulo de Lumboscopia, colocando un trocar de 10 mm en el triangulo lumbar
inferior, a dos traveses de dedo de la cresta iliaca para la optica, otro de 10
mm, que variara de lugar segun se trate de un lado derecho o izquierdo
para la mano derecha (ejemplo en patologia derecha se coloca en linea axi-
lar anterior a mitad de camino de la cresta iliaca y el reborde costal), mas
uno de 5 mm por debajo de la 12 costilla. (Figura 2)

B Aconsejamos a quienes se inicien en esta técnica introducir un cuarto tro-
car de 5 mm en linea axilar anterior por encima de la cresta iliaca, para
que el ayudante realice retraccion del peritoneo, fascia de Gerota y Rinon,
segun necesidad.

FIGURA 2.
Colocacion de
los trocares )

B Dividiremos aqui la cirugia en dos partes, correspondiendo la primera a la di-
seccion y exposicion de los elementos, y luego la plastica propiamente, dicha
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DISECCION Y EXPOSICION DE LA UNION PIELOURETERAL:

B Al realizar el procedimiento en forma Lumboscopica, no difiere la técnica si
nos encontramos en una patologia derecha o izquierda, ya que no precisa-
mos de decolamientos. La tnica diferencia que tendremos es la ubicacion
de nuestra mano derecha, de acuerdo al lado a intervenir, ya que serd pos-
terior, en una patologia izquierda, y anterior en una patologia derecha.
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B Una vez abierta la fascia de Gerota, y realizado el colgajo de la grasa pa-
rarrenal posterior, procederemos a una diseccion meticulosa de la grasa
perirrenal, dejando expuesta la pelvis renal, la union y el uréter superior.

(Figura3)

FIGURA 3:
Diseccion del ureter

o En caso de encontrarnos con una atmasfera perinefritica, aconsejamos crear
un espacio de diseccion en forma roma, entre la pelvis y la grasa peripiélica
con el aspirador, ya que presenta una consistencia dura, dificil de separar
por el componente inflamatorio. Esto es muy comun en las estenosis que se
acompaiian de litos Piélicos, o que se encuentran infectadas. Al encontrar
el plano de clivaje debemos separarlo con mucho cuidado, pues la pelvis se
desgarra facilmente.

B Si previo a la cirugia no contdbamos con estudios como una angiografia
digital, o un ecodoppler, al realizar la diseccion de la union podremos es-
tablecer la presencia de vasos polares, que pueden 0 no ser la causa de la
estenosis. (figura 4)




FIGURA 4 :
Unon pieloureteral

con vaso polar ]

B Sugerencia: en caso de encontrarnos con un vaso polar que denote ser la
causa de la estenosis, ya sea porque la union cabalga sobre éste, o estable-
ce la muesca de la compresion, debemos realizar una diseccion del vaso en
todas sus caras, liberando el tejido laxo que lo adhiere a la union, y el tejido
que se halla hacia su cara peritoneal, ya que en dicha region realizaremos

la anastomosis.

FIGURA 5A:

Unidn ureteropiélica

Z
<

con vaso polar

FIGURA 5B:

Unidn ureteropiélica

con vaso polar /

B Liberada la union, el uréter, la pelvis, y en caso de presentarse, el vaso
polar, realizaremos, una plastica desmembrada, o sin desmembrar, mas la
colocacion del catéter doble jota en forma anterograda, si es que no lo ha-
biamos hecho previamente en la pielografia ascendente al iniciar el proce-

dimiento.
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TIPO DE PLASTICA A REALIZAR:

PLASTICA PIELOURETERAL NO DESMEMBRADA TIPO FENGER:
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FIGURA 6:
Fenger plastia j

B Una vez realizada la diseccion del polo inferior renal, la pelvis, y el segmento
superior del uréter, podremos evaluar la union, si previamente no habiamos
realizado una pielografia ascendente.

B Una posibilidad de solucionar la estenosis en pelvis pequenas es la de realizar
una pléstica sin desmembrar. Existen diversos tipos de plasticas, siendo la mas
utilizada, la plastica tipo Fenger. Es esta una de las mas sencillas y preferidas
por los que se inician en la sutura Laparoscopica, ya que requiere de muy
pocos puntos. (Figura 6)

B Comenzamos la plastica con una incision longitudinal sobre la unién pieloure-
teral, sobrepasando esta por lo menos un centimetro hacia ambos lados.

e Sugerimos realizar la incision con un bisturi frio (fabricamos el bisturi con
una varilla de acero inoxidable de 4,7 mm a la cual se le suelda el extre-
mo de un mango de bisturi N° 3, para poder insertar una hoja de Bisturi
N’ 11), otra posibilidad es tomar con un portaagujas una hoja de bisturi
N 11, previa colocacién del porta en un tubo reductor. Esto ultimo no es
muy efectivo ya que la hoja tiende a moverse en el porta.

e Si realizamos el corte con tijera recomendamos iniciarlo en la pelvis, to-
mdndola con un grasping formando un pliegue para comenzar la seccion.
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B En caso de no haber colocado un catéter doble jota previo al procedimiento,
lo colocamos en este momento. Una vez posicionado el catéter, iniciamos la
plastica, que habitualmente requiere una sutura con tres puntos separados.

(Figuras 7A, 7By 7C).

FIGURA 7A:
Cateter doble |

N

FIGURA 7B:

Cateter doble ] <

FIGURA 7C:
Cateter doble J )

e Colocar un punto que tome ambos extremos de la incision longitudinal,
transformdndola en una transversal, colocando luego un punto en cada
extremo lateral. Finalizada la pldstica procedemos a lavado y aspiracion, y
dejamos un drenaje que ingresa por el orificio del trocar de 5 mm. Finali-
zamos como en toda Lumboscopia, retirando los trocares bajo vision, para
control de hemostasia, evacuando el COz
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PLASTICA PIELOURETERAL DESMEMBRADA TIPO ANDERSON-HYNESS:

B Laplastica desmembrada es la cirugia que preferimos utilizar en todos los casos,
ya que reproduce la via convencional, y tiene la ventaja de resecar el segmento es-
tenotico enfermo. Esta cirugia es considerada de alta complejidad, por la diseccion
minuciosa que requiere, y el adiestramiento que necesitamos en suturas, en una
via de abordaje donde los trocares se encuentran muy proximos.
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B En esta cirugia resecaremos el segmento estenético, y procederemos a re-
construir la nueva union. En caso de no haber colocado previamente el catéter,
lo colocaremos en esta etapa para que nos sirva de tutor de la anastomosis.

o Para colocar el catéter doble jota, realizamos con tijera una seccion parcial del
uréter en la parte distal de la union a resecar, lo que identificard la luz.

B Hay muchas formas de introducir en forma anterograda el catéter, pudien-
do pasar una guia de alambre a través de un venocat colocado por puncion,
remontando luego el catéter doble jota.

B Lo que aconsejamos es utilizar un catéter doble jota de punta cerrada, en
el cual se introduce la guia de alambre y el catéter empujador, tomados
ambos por clips de cierre o dos pinzas tipo Kelly. Retiramos el trocar de la
punta de la 12 costilla, y pasamos por el orificio de piel y musculo el catéter
enhebrado mas un grasping, cuyo didmetro dependera del lado a operar.
En una cirugia derecha colocar el catéter y un grasping de 5 mm, en una
cirugia izquierda colocar el catéter y un grasping o una pinza Mixter de 10
mm. La finalidad de esto es evitar la fuga de COz, que de la manera descrip-
ta es muy escasa. Otra forma de evitar fuga de COz es introducir el extremo
de una gasa como un tapon entre estos.

o Tomar el catéter con uno de los grasping adoptando un dangulo de 90 grados
para colocarlo paralelo al uréter, ya que tiende a ingresar perpendicular, y
podria lesionar o perforar este ultimo. Introducimos el catéter con su punta




109

cerrada por la seccion del uréter previamente realizada, y lo vamos enhe-
brando hasta encontrar un tope, que la mayoria de las veces se debe a su
llegada a vejiga. Al suceder esto solicitamos a la instrumentadora que retire
el clip o pinza del empujador, y que movilice la guia de alambre unos 3 a 4
cm. Esto generard el rulo del catéter en la vejiga, que nos ayuda a finalizar
la introduccion. (Figura 8A)

Comentario; en nuestra experiencia la colocacion de la guia de alambre y
luego el remontar el catéter doble jota con empujador es muy dificultosa,
ya que las guias comunes se traban en distintas zonas del uréter, y si utili-
zamos en cambio, una guia hidroéfila sin rayos no podriamos asegurar que
halla llegado a la vejiga, pudiendo encontrarse enrollada en el uréter.

Una vez posicionado el catéter doble jota, procederemos a la seccion y des-
membrado de la unién pieloureteral enferma. (Figura 8B)

FIGURA 8A:
Apertura de uréter

FIGURA 8B: Paso
cateter doble J y corte

de la union uretero
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piélica
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e Aconsejamos en este momento realizar el espatulado del uréter, donde es
muy ficil con una tijera seccionar en forma longitudinal el borde superior
paralelo al catéter. Luego dividimos el uréter donde habiamos previamente
abierto su luz, queddndonos por un lado el uréter con el catéter doble jota,
y por el otro la union pieloureteral. Tomamos la pelvis con un grasping y
procedemos a realizar la seccion por encima de la union, aconsejando en
pelvis redundante dejar mayor longitud de esta hacia el polo inferior, corres-
pondiendo al lugar donde iniciaremos la nueva union. Una vez desmem-
brada la unién, la extraemos de la cavidad, para ser enviada a anatomia
patoligica.

B Iniciamos aqui la plastica donde la tactica a utilizar dependera del hallazgo
o no de un vaso polar.

PLASTICA PIELOURETERAL SIN VASO POLAR:

B Nos resta realizar la sutura, pudiendo ser encarada de dos formas: una de
ellas es realizar el restablecimiento de la unién a puntos separados, y luego
un surget de cierre de la pelvis. Otra forma es la de realizar una union to-
talmente con surget corrido.

B Aconsejamos utilizar como hilo de sutura, Vicryl® 4/0, con aguja SH, o SH1.

e En la pldstica a puntos separados, colocamos el primer punto de la nueva
unién tomando el extremo del espatulado ureteral con el borde piélico, que
corresponde al polo inferior renal. Armamos seguidamente la union con va-
rios puntos mds, y comenzamos el surget de pelvis desde el extremo superior,
hacia la union, lo que nos facilitard al acercarnos a esta, colocar el doble
jota en el interior de la pelvis, para finalizar la sutura.

B Enlaplastica puramente con surget, iniciamos la sutura en el extremo ure-
teral que mira a la cavidad peritoneal, dando la vuelta en direccion de las
agujas del reloj, hasta llegar al extremo de uréter y pelvis que correspon-
deria a la cara posterior.



Finalizada la circunferencia del uréter, podemos anudar el hilo con el otro
extremo, e iniciar la sutura de la pelvis continuando el surget dirigidos al
extremo superior de esta, introduciendo el doble jota a la mitad de la pro-
gresion de la sutura, y finalizar entonces el cierre.

PLASTICA PIELOURETERAL CON VASO POLAR

En esta circunstancia, la sutura por via Lumboscoépica, es mas dificultosa
que en la via Transperitoneal, ya que al seccionar la union, y colocar el vaso
polar posterior (hallandose previamente anterior), este nos obstaculiza la
vision, debiendo realizar la union por delante.

FIGURA 9 :

Primer punto de la
plastia a nivel del bor-
de ureteral biselado

~N

FIGURA 10:

Paso de punto al bor-
de piélico correspon-
diente al polo inferior

del rinon
>
\

FIGURA 11:
Surget pieloureteral

7
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e Para ello aconsejamos en cualquiera de las modalidades descriptas de su-
tura, tomar uréter y pelvis, llevando la sutura por delante del vaso polar,
anudar y seguir, colocando primero los puntos de la union, y luego pasar la
aguja e hilo hacia el otro extremo del vaso. Otra posibilidad es colocar por
puncion, con una aguja tipo Carter Thomasson, una seda gruesa o cinta
hilera que atraviesa la piel, y tomando el vaso lo puede dirigir hacia el ex-
tremo contrario donde estamos realizando la sutura.
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B Finalizamos la cirugia con lavado y aspiracion, con control de la hemostasia,
y la colocacion de un drenaje que ingresa por uno de los orificios de los troca-
res, de preferencia de 5 mm. Retiramos los trécares, y evacuamos el COz.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

B Finalizada la cirugia, si es que no lo habiamos realizado antes colocamos
una sonda vesical, que evita reflujo por el catéter doble jota, y nos mide
diuresis en el postoperatorio inmediato, principalmente en pacientes mo-
norrenos.

B Ya que la Lumboscopia no ingresa a peritoneo, no colocamos sonda naso-
gastrica, y comenzamos dieta liquida a las 2 o 3 horas del despertar aneste-
sico (no hemos observado [leo postoperatorio).

B La deambulacion es temprana, de preferencia dentro de las 6 horas de
postoperatorio, y a las 24 hs damos el alta hospitalaria del paciente retiran-
dole la sonda vesical, y coment4andole que en caso de aumentar el débito
por el drenaje se debera recolocar.

B El paciente se retira con el drenaje, anotando el débito diario con control
por consultorio a las 48 hs, y extraccion aproximadamente a los 4 o 5 dias
de la cirugia. El catéter doble jota es retirado a las 4 a 6 semanas, como en
una cirugia abierta.

COMPLICACIONES FRECUENTES, COMO PREVENIRLAS

Y COMO MANEJARLAS

B Dentro de las complicaciones mas frecuentes inmediatas a la cirugia son ra-
ros los episodios de sangrado, pudiéndose observar de acuerdo a la anasto-




mosis realizada fuga de orina, lo cual no es de preocupacion ya que en una
Lumboscopia nos encontramos confinados en el espacio Retroperitoneal,
sin provocar irritacion peritoneal, y sin que postergue el alta del paciente.

En caso de registrarse fuga de orina, indicamos al paciente que nos infor-
me el débito de 24 hs. Si este débito es mayor de 200 cc, reintroducimos
una sonda vesical para disminuir la presion de la vejiga.

Hemos observado infecciones urinarias de gérmenes habituales, o in-
trahospitalarias que son manejadas segun urocultivo y germen tipificado.

Son muy raros los abscesos, o las colecciones en los sitios de ingreso, que
seran evacuados con la apertura de la piel sobre la cicatriz.

En nuestra serie se ha presentado un urinoma, posterior a la equivocacion
en la extraccion de un drenaje al primer dia postoperatorio, que fue maneja-
do en quirofano bajo anestesia general, donde se le realizo una apertura de
la piel en la cicatriz de ingreso del primer trocar, con divulsion muscular e
ingreso a la cavidad del urinoma, colocandole un drenaje en dicha cavidad
a la espera de agotarse el débito.

En una oportunidad en una paciente monorrena, debimos realizar una ne-
frostomia a las 48 hs de la cirugia, por obstruccion del catéter doble jota,
que al repermeabilizarse retiramos la nefrostomia y curso un postoperato-
rio normal.

Por tltimo aconsejamos ante la eventualidad de presentar un aumento del
débito urinoso por el drenaje realizar una placa simple de arbol urinario,
donde podemos constatar la posicion del catéter doble jota, o la eventual ne-
cesidad de reposicionarlo, siendo esta la causa mas frecuente de la fuga.
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ABORDAJE LAPAROSCOPICO
TRANSPERITONEAL

PARA EL TRATAMIENTO

DE LA LITIASIS URINARIA

Mirandolino Mariano, Marcos Vinicius Tefilli,
Elias Kelvis Grullon Ceballos, Manuel Barrera

INTRODUCCION

El manejo de la litiasis urinaria depende de una serie de factores, siendo los
mds importantes el tamano y la localizacion del calculo. Aunque no existe una
regla absoluta para el tratamiento de la nefrolitiasis, los calculos de hasta 2 cm
son tratados inicialmente con litotripsia extra-corpérea por ondas de choque
(ESWL), presentando indices de resolucion entre 75 y 90%. Calculos renales
con mas de 3 cm y coraliformes, son tratados preferiblemente por via percuta-
nea, reservando ESWL para fragmentos residuales. La mayoria de los calculos
de uréter superior y medio son tratados con ESWL; los calculos de uréter distal
pueden ser removidos de manera segura y rapida con ureteroscopia.

FIGURA 1:
Calculo coraliforme )
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PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS URINARIA

Actualmente la cirugia abierta es raramente indicada para el tratamiento de
litiasis reno-ureteral, siendo reservada para los pacientes donde fallan métodos
endourologicos, o casos de litiasis compleja; como aquellos asociados a anor-
malidades anatémicas o con litiasis coraliforme gigante. (Figura 1) En este
contexto, el abordaje laparoscopico podra ser una alternativa til para manejo
de la urolitiasis compleja, combinando las ventajas del abordaje minimamente
invasivo con la eficacia de los procedimientos quirdrgicos abiertos. Del anali-
sis de casos personales y de la incipiente experiencia reportada en la literatura,
la laparoscopia constituye hoy una alternativa atractiva para el tratamiento de
calculos en cualquier localizacion del tracto urinario.

EQUIPO E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Torre completa de laparoscopia con sistema LCR o DVD
Lente optico de 0 6 30°.
Sistema de insuflacion

Aguja de Veress

Trocares:

de 6 mm (2)

de 11-12 mm (2) .

B Reductores (2)

B Pinza de Carter-Thomasson
B Instrumental de corte, aprension, sutura y aspiracion:
Pinzas de aprension (2)
Tijeras

Separadores de 5y 10 mm
Porta-agujas (2)

Clipador metdlico

Porto vac

B Sonda foley # 20 fr de dos vias

B Bisturi armonico con pinza de 5 mm



B Sutura no absorbible para fijacion del dren
B Suturas absorbibles 4-0 o 5-0 a preferencia del cirujano.

B Cistoscopio, nefroscopio y ureteroscopio flexibles con bomba de flujo de
liquido para exploracion de los calices.

Litotriptor ultrasonico o laser como fuente de energia (a la mano) (Figura 2)

B Equipo general de laparotomia (a la mano)

LA LITIASIS URINARIA

FIGURA 2:
Pedal de Litotriptor

s

N

FIGURA 3:
Cesta de Dormia
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PRE-OPERATORIO

B Lapreparacion quirurgica es similar a la de la cirugia abierta, incluyendo el
uso de laxantes suaves para la higiene colonica por la tarde y el dia de ad-
mision, asi como ocho horas de ayuno. La tipificacion sanguinea y reserva
de sangre son realizadas de rutina. Todos los pacientes reciben antibiotico
profilactico iniciando en el momento de la induccion anestésica
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TECNICA QUIRURGICA

NEFROLITOTOMIA/ PIELOLITOTOMIA LAPAROSC OPICA TRANSPERITONEAL

B Colocacion de los trocares: bajo anestesia general y con las sondas vesical
y naso-gastrica posicionadas, el paciente es colocado en decubito lateral
en angulo de 45 grados. Un trocar de 10/11 mm es insertado en el borde
lateral del musculo recto abdominal a 2 o 3 cm encima de la cicatriz umbili-
cal. La 6ptica es introducida y utilizada para revision de la cavidad y para la
colocacion de otros dos trocares de 10/11 mm, los cuales seran los puertos
de trabajo. Estos son posicionados en angulo de 30 grados con el portal de
la 6ptica a una distancia de 5 cm encima y debajo de la misma. Portales adi-
cionales son insertados durante la cirugia dependiendo de las necesidades
técnicas. (Figura 4)

N

FIGURA 4:
Colocacion
de Trocares

_/

B Técnica quirurgica: iniciamos la diseccion laparoscépica con liberacion del
colon medialmente con la incision de la fascia de Toldt y exposicion del
rinon.

e Para procedimientos del lado derecho, la liberacion del colon ascendente y
duodeno es imperativa; del lado izquierdo es importante una buena libera-
cién del bazo y sus ligamentos del colon izquierdo, para el acceso adecuado
al polo superior del rivion.

B Parala pielolitotomia simple, la movilizacion renal extensa no es necesaria,
siendo suficiente la exposicion de la pelvis renal encima de la union pie-
lo-ureteral (UPU) para una incisién adecuada y extraccion del calculo sin
lasceracion de los bordes.



119

* Se realiza la insicion de la pelvis renal con bisturi armonico o bisturi frio . Esta
deberd ser paralela al borde renal nunca sobre la UPU. Para casos de pieloli-
totomia extendida, se puede disecar un plano avascular entre el miisculo de la
pelvis renal y la adventicia de tejido conjuntivo, en direccion a los cdlices. Esta
diseccion es facilitada por la buena vision proporcionada por la magnificacion
de los sistemas de video y por el neumoperitoneo. (Figura 5)

e Con la pelvis renal abierta, los calices pueden ser facilmente inspeccionados
con la optica del laparoscopio o con nefroscopio los cuales se introducen por
uno de los trocares, debido a que el gas del neumoperitoneo permite una
visualizacion perfecta. (Figura 6)

® En caso de no contar con nefroscopio se puede utilizar cistoscopio flexible.

B Los calculos son retirados con pinzas de aprension utilizadas en cirugia
percutanea, siendo también posible su fragmentacion iz situ con litotriptor
si es necesario. Si se preveen dificultades es mandatorio la diseccion inicial
y aislamiento de los vasos renales antes de la incision renal . (Figura 7)

EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO PARA CALCULOS CORALIFORMES
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PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS URINARIA

B Laremocion completa de los célculos coraliformes es una condicion funda-
mental para tratamiento de infecciones urinarias asociadas, preservacion
de la funcion renal y prevencion de recurrencias. La cirugia laparoscopica
tiene algunas indicaciones potenciales para esta compleja situacion: 1) en
pacientes que requieren correccion concomitante de otras anormalidades
urologicas; 2) pacientes con co-morbilidades donde un procedimiento tuni-
co seria imperativo; 3) calculos con fallas de multiples procedimientos per-
cutaneos y litotripsia extracorporea; 4) obesidad morbida o anormalidades
osteo-musculares que dificultan el posicionamiento del paciente para pro-
cedimientos endourologicos.




1

Sk
=z
o
%
L
5
Q
2

120

Hemos dado preferencia al abordaje transperitoneal, principalmente por obte-
ner espacio de trabajo mas amplio y mejor visualizacion por adecuada hemos-
tasia obtenida. Los pasos quirtrgicos son semejantes a los de la pielolitotomia
descritos previamente, inclusive en relacion a la colocacion de trocares. La
diseccion renal, sin embargo, debera ser mas amplia con liberacion completa
del rinon v aislamiento de los vasos renales en el pediculo y uréter proximal,
el cual debera ser clampeado para evitar migracion distal de fragmentos. Si
se considera necesaria y factible la realizacion de una pielolitotomia ampliada
para obtener buen acceso a los calices y optimizar la litoextraccion ésta debera
ser hecha preservando parénquima renal y evitando sangrado excesivo.

~

FIGURA 5:

Pielotomia ampliada

FIGURA G:

Pielotomia )

FIGURA 7:
Litotripsia
intracorporea in situ /




FIGURA 8:
Extraccion del calculo

intracalicial /

FIGURA 9:
Completando

Y e S 1 ~al~1
extraccion del calculo

J

FIGURA 10:
El calculo extraido es

depositado en una bol-

sa de extraccion )/

B Lanefrolitotomia anatrofica también puede ser realizada por laparoscopia, du-
plicando los pasos de la cirugia abierta. Debe realizarse una amplia liberacion
del rifion con diseccion de los vasos renales, aislamiento del uréter, clampea-
miento selectivo del pediculo renal con pinza de Satinsky laparoscopico

o Sin embargo si existen dificultades técnicas para el clampeo selectivo de los
vasos del pediculo renal se puede realizar en blogue.
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o Como en la actualidad no contamos con un sistema de enfriamiento renal
laparoscopico adecuado, se puede implementar la siguiente maniobra. Una
vez disecado el rijion y liberado de su celda, este es envuelto en una Endobag,
dejando obviamente, la boca de esta bolsa hacia el pediculo renal. Seguida-
mente uno de los extremos del dispositivo de extraccion es exteriorizado por
algunos de los trécares y a través de este se inyecta el gel refrigerante o el
hielo molido. Se aguarda de 7 a 10 minutos y se abre el saco .

B Seincide el rifdn con bisturi frio en la convexidad del area de menor vascu-
larizacion que corresponde a la linea de Brode . Se abre el parénquima y el
sistema colector. Los calculos son retirados de la pelvis renal y son dejados
en la cavidad para su extraccion definitiva al final del procedimiento. (Figu-
ras 8,9y 10). El parénquima es rafiado a puntos separados con Vycril-0. El
pediculo es finalmente liberado y la hemostasia completamente revisada.
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B Se coloca un drenaje en el lecho renal.

FIGURA 11:

Calculo )

ABORDA]
PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS URINARIA

LITOTOMIA LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL DEL URETER PROXIMAL Y MEDIO

B Colocacion de los trocares: De la misma forma descrita previamente los
trocares son colocados.

B Técnica quirdrgica: iniciamos la diseccion laparoscoépica con liberacion del
colon medialmente con la incision de la fascia de Toldt y exposicion del ure-
ter, dependiendo de la altura del célculo, el cual es estimado por examen
radiolégico. Identificado el cdlculo, se puede colocar un clamp atraumatico
en el uréter proximal para evitar la migracion ascendente del calculo hacia




el rinon dilatado. Seguidamente con bisturi laparoscépico frio se hace la
incision longitudinal en el uréter cortando directamente sobre la piedra a
través de todo el espesor de la pared ureteral hasta exponer claramente al
calculo. Si hubieran dudas, se puede cateterizar el uréter proximal y distal-
mente antes del cierre. La rafia ureteral es confeccionada con sutura absor-
bible 4-0 a puntos separados. Un dren tubular es dejado en el area saliendo
por el orificio de uno de los trocares.

LITOTOMIA LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL DEL URETER DISTAL Y VESICAL

B Colocacion de los trocares: Con el paciente en posicion de dectbito supino
y Trendelemburg para abordaje transperitoneal con tres portales, un trocar
de 10/11 mm es introducido al nivel de la cicatriz umbilical, y la optica de 0
grados es entonces introducida para revision de la cavidad e insercion de los
demas portales bajo vision directa. Los trocares son colocados en forma de V
invertida, con el vértice al nivel de la cicatriz umbilical para la optica y los otros
dos trécares de 10/11 mm son colocados adyacentes y debajo de la camara
para pinzas de trabajo. Si es necesario, otros dos trocares laterales pueden ser
posicionados junto a las espinas iliacas antero-superiores. (Figura 12)
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FIGURA 12:
Colocacion de los
trocares para litiasis
ureteral distal j

ABORDA]
PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS URINARIA

B Técnica quirurgica: Para litiasis ureteral distal, se aborda al uréter, en ge-
neral en el cruce de los vasos iliacos, previa liberacion del ciego, comple-
tando la diseccién ureteral hasta la altura del calculo. El uréter es seccio-
nado longitudinalmente con bisturi directamente sobre el calculo que es
removido y enseguida rafiado con sutura absorbible 4-0. Un dren tubular
es exteriorizado por la puerta de entrada de uno de los trocares y dejado en
el lecho quirurgico rutinariamente.
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B Para litiasis vesical, se diseca la vejiga iniciando por el ligamento umbilical
y accesando al espacio retroptibico hasta haber liberacion completa de la
cara anterior de la misma. Alternativamente el acceso podra ser extraperi-
toneal exclusivo. Una pequeiia cistostomia es realizada en la ctipula vesical
permitiendo acceso intravesical e inspeccion de la misma. La distension
vesical es realizada por el gas del neumoperitoneo, el que facilita la inspec-
cion y retirada de los calculos que son dejados en una posicion pre-vesical.
El cierre vesical es realizado con dos suturas continuas de planos separa-
dos de mucosa y muscular con hilo absorbible 3-0.Se coloca sonda vesical
transuretral y dren tubular exteriorizado por uno de los trocares laterales.

CUIDADOS POST-OPERATORIO

COMPLICACIONES FRECUENTES - PREVENCION Y MANEJO

B Vencidas las etapas transoperatorias y los consecuentes riesgos asociados
a sangrado, lesiones de visceras intraabdominales y complicaciones del
neumoperitoneo, el post operatorio es casi que inequivocamente seguro y

L}

=
<
£
Z
®)
=
a4
%
[
72
.
-
®)
>
(3
®)
U
75
®
4
=
<
ol
-
=
0
=4
®
=)
<

sin complicaciones.

B Elurinoma ha sido descrito como la principal complicacion en las pequenas
series relatadas en la literatura, siempre relacionado a dificultades técnicas
de diseccion, mala exposicion ureteral o problemas con sutura intracorpo-
rea. El tratamiento es con drenaje local adecuado con resolucion esponta-
nea en la mayoria de los casos; habiendo dudas, un catéter doble J podra
ser muy util en algunos casos, pudiendo ser pasado antes de la cirugia o en
el trans-operatorio.

PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS URINARIA

B Para pielolitotomias laparoscopicas, el gran riesgo se refiere a sangrado del
pediculo o del parénquima renal. Ante la posibilidad de potenciales compli-
caciones el pediculo renal deberd ser disecado y un clamp vascular debera
estar disponible para cualquier eventualidad.

® En relacion a litiasis del uréter superior, el gran riesgo es el retorno del
calculo para el rinén dilatado. Por esto siempre se sugiere realizar el proce-
dimiento con mesa radio transparente y con intensificador de imagenes a
disposicion para facilitar la eventual localizacion. El clampeo del ureter enci-
ma del calculo previene esta complicacion. Si el calculo realmente asciende
al rifion, debemos inicialmente localizarlo con fluoroscopia y simplemente
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PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS URINARIA

ampliamos la diseccion y realizamos pielolitotomia. Si el calculo se ubica
en un caliz, podemos aun asi abrir la pelvis renal y utilizar ureteroscopia o
nefroscopia por uno de los trocares accesando a la porcion intra-renal de la
via excretora y retirar el calculo con pinzas apropiadas o “basket”. No hay
necesidad de irrigacion porque el propio gas distendera la via excretora
facilitando el procedimiento.

En relacién a los calculos del uréter medio, mas alla del push back, otro
riesgo potencial es el de lesion de la vena gonadal que viaja junto al uréter
en esta porcion. Una diseccion adecuada evita esta complicacion; si esta es
lesionada, la ligadura y seccion de la misma resuelve el problema.

Para uréter distal, las dificultades pueden surgir para abordar los calculos
en los centimetros finales. Para resolver esta situacion, debemos seccionar
el pediculo vesical superior para exposicion adecuada, siguiendo los mis-
mos pasos descritos para ureterolitotomia en otras porciones del uréter.
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TRATAMIENTO LUMBOSCOPICO
DE LA LITIASIS URINARIA

Flavio Santinelli, Maria Marcela Carracedo

INTRODUCCION

El tratamiento Laparoscopico de la litiasis urinaria tiene su indicacion precisa
solo cuando los métodos de resolucion de dicha patologia en forma Endouro-
légica o la litotripcia extracorporea han fallado. En paises subdesarrollados
como en Latinoamérica, la falta de dicho instrumental, es lo que fuerza a utili-
zar el método, ya que la mayoria de los ambientes hospitalarios cuentan solo
con instrumental y torre Laparoscopica de Cirugia General.

DE LA LITIASIS URINARIA
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Deberiamos discutir si un lito de uréter superior, mayor de 1,5 cm., impactado, obs-
tructivo, y con infeccion urinaria, no es en la actualidad una indicacion precisa.

EQUIPO E INSTRUMENTAL RESPECIFICO

Equiro Orrico: TORRE DE LAPAROSCOPIA

Monitor

Fuente de luz de Xenodn, o halégena de 250W,
Endocamara

Insuflador con una capacidad mayor de 10 litros minuto.
Optica de 10 mm, preferentemente de 30°

Fibra Opﬁca

INSTRUMENTAL QUIRURGICO
B Un trocar de Hasson (no imprescindible)

B Dos trocares de 10 mm
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Dos trocares de 5 mm

Cénula reductora de 10 a 5 mm

Tijera de 5 mm tipo Metzembaun
Grasping de 5 mm tipo Endoclinch
Pinza de 5 mm tipo Marylan

Pinza de 10 mm, tipo Backoc o Mixter
Electrodo de gancho (Hook)

Porta agujas de 5 mm

Aspirador, irrigador.

Clipadora de 10 mm de Titanio, o Polimero (Hem-o-lok)

DE LA LITIASIS URINARIA

INSTRUMENTAL ACCESORIO
Bisturi eléctrico: cable Mono y Bipolar
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Trocar Balon de diseccion o Balon fabricado, tipo Gaur
Bisturi frio Laparoscopico
Pinza Bipolar (no imprescindible)

Bisturi Armonico (no imprescindible)

Ligasure (no imprescindible)

MATERIAL DE SUTURA
® El material utilizado para cierre de aponeurosis es de preferencia Vicryl®
0 6 1, y para la sutura de la via urinaria, piélica o ureteral, Vicryl® 4/0 con

aguja SH, o SH1

PREPARACION DEL PACIENTE

B Realizamos lo mismo que una Lumboscopia, pudiéndose colocar previa-
mente un catéter doble jota, para desobstruir al paciente, o actuar como
tutor de la sutura.
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TECNICA QUIRURGICA:

Como sistematica utilizamos la via lumboscopica en:
B Los litos Renales Calicilares (raras situaciones)
B Los litos Piélicos

B Los litos Ureterales de uréter superior

B Los litos Ureterales de uréter inferior, pueden ser abordados por via Extra-
peritoneal (por el espacio de Bogros) o por via Transperitoneal.

PIELOLITOTOMIA LUMBOSCOPICA

FIGURA 1A:

Posicion del paciente

en abordaje
transperitoneal j

\

FIGURA 1B:
Posicion del paciente
en abordaje
extraperitoneal j

B Una vez realizada la técnica de ingreso Lumboscépico, con la apertura de
la fascia de Gerota, queda expuesta la grasa perirrenal, que en su parte
inferior corresponde al polo inferior renal.

B Realizamos una ventana en la grasa perirrenal, un colgajo de esta, o segui-
mos en sentido cefalico el uréter para llegar a la union pieloureteral.

B En la mayoria de los casos intervenidos, encontramos atmésfera perinefri-
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tica, con una grasa de consistencia dura, que rodea intimamente la pelvis
renal, debiendo separarla en forma roma, lo que nos dara una dimension
exacta de la anatomia para proceder a la apertura piélica.

e Si a la litiasis piélica se asocia una estenosis pieloureteral, realizamos una
apertura longitudinal de la pelvis y union, para extraer el lito, y tratamos la
estenosis mediante una YV plastia, una Fengerplastia, o desmembrando la
unién para realizar una pldstica a lo Anderson-Hynes. Si no presenta una
estenosis acompariante, preferimos una apertura de la pelvis renal en forma
oblicua, o transversa, prolongando la apertura, de ser necesario, al seno o
caliz involucrado. (Figuras 2, 3y 4)
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FIGURA 2
Anderson Hynes

\

FIGURA 3
Fenger piastizu
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TRUCO
e De preferencia la apertura de la pelvis debe realizarse con un endobisturi

frio, ya que nos proporciona un corte preciso, tanto de la capa muscular,
como principalmente de la mucosa.

Q=

G 2 &
i

‘OE

< o

oD

g N

S 0

=5

s

2 3

Z....I FIGURA 4
Em Y-V foley )
ED

S

f.._.

B FEllito es extraido de la pelvis (de acuerdo al tamano), movilizandolo con
una pinza de Maryland de 5 mm, o con una pinza de angulo recto, o Mixter
de 10 mm, ya que ante litos grandes, estas ultimas poseen una mayor aper-
tura, y superficie de agarre.

B Cuidado: Las tres condiciones desfavorables para que falle una Pielolitotomia
son:

o Pelvis intrasinusales con litos grandes
o Urostasia, donde los cdlices sean mayores que el lito

e Litos sin facetas, de superficie lisa

B Ya que estas condiciones favorecen a no poder extraer el lito, o que migre
hacia el interior de un caliz, requiriéndose en caso de poseerlo un fibrosco-
pio, para encontrarlos.

B Finalizada la extraccion del lito, colocamos en forma anterograda un cate-
ter doble jota, en caso de no encontrarse colocado previamente.
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e Para la colocacion de un doble jota anterégrado, utilizar de preferencia un
catéter de punta cerrada, enhebrado en una guia de alambre, utilizando en la
punta cerrada su extremo rigido, y colocado conjuntamente el catéter, la guia,
y el empujador, haciendo que no se movilicen mediante una pinza de Cryle o
clip de cierre. Retirar el trocar posterior de la 12 costilla, y a través del orificio
solo pasar el catéter y una pinza de 5, 0 10 mm, segin el lado a abordar. Fuga-
vd de esta manera muy poco COz, y podremos enhebrar el uréter. (Figura 5)
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FIGURA 5
Ureter con cateter

doble .] )

B Colocado el catéter doble jota, realizamos una Pielorrafia, ya sea a puntos
separados de Poliglactina 4/0, aguja SH o SH1, o un surget del mismo mate-
rial a puntos extramucosos. Finalizada la sutura extraemos el lito.

e El lito puede ser extraido de varias formas de acuerdo al tamaino del mismo:
Puede ser introducido en el trocar de 10 mm tomado por un grasping, y
como un saca corchos, extraer en conjunto trocar, grasping y lito. Si es muty
grande (mayores de 3 cm.), podemos extraerlo embolsado, o retirando el
trocar de primer ingreso, y colocando por la brecha una pinza convencional
de Foester, con gasas a su alrededor, para evitar la fuga de COz, tomando el
lito bajo vision de la 6ptica introducida por el otro trocar de 10 mm.

® Finalizamos la cirugia con lavado y aspiracion del Retroperitoneo, dejando
un drenaje de Polivinilo tipo K-10, que lo ingresamos por el orificio del tro-
car de 5 mm, para obtener un mayor efecto estetico.

B Evacuamos el CO:z y extraemos los trocares controlando la hemostasia,
colocando luego un punto de Poliglactina 0 en los orificios de los trocares
de 10 mm, y la piel la suturamos con Nylon.
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FIGURA 6
Seccion de pelvis renal
y extraccion del cailculn)

URETEROLITOTOMIA LUMBOSCOPICA:

B Esta via la utilizamos para los litos ureterales comprendidos entre L2 y L5,
elaborandose la camara de trabajo como se detall6 para el ingreso Lumbos-
capico.

DE LA LITIASIS URINARIA

B Siempre debemos realizar una Rx simple de arbol urinario previo al ingre-
s0 a quiréfano, y con esta tendremos una idea acertada de la localizacion
del lito, calculando la distancia del mismo en relacion con el polo inferior
renal.

e Salvo los litos muy cercanos a la unién pieloureteral, no es necesario retirar
la grasa perirrenal, y aconsejamos solo disecar una pequesia superficie del
uréter donde se encuentra el lito (si tomdramos al uréter como un cubo, solo
disecariamos una de sus caras), esto evita la innecesaria manipulacion del
uréter y la movilizacion del lito.

Hay varias maneras de identificar la zona ureteral donde se halla el lito:

* En la mayoria de los casos el lito coincide con la zona de mayor periureteritis.

e Se observa una impronta producida por el tamaiio del lito, y el uréter se
halla mas dilatado por encima de este y menos por debajo.

e La sensacion de tacto transmitida por un grasping al comprimir uréter
sano, y la dureza de comprimir uréter donde se halla el lito.

® En aquellos casos donde la atmésfera inflamatoria, zona de mayor dureza
del uréter, no nos permite identificar el cdlculo, aconsejamos colocar 2 6 3
clips de titanio cercanos al uréter y realizar una radioscopia con arco en “C”
o0 una placa radiogridfica, lo cual facilitara su ubicacion.
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B Una vez identificado el lugar correspondiente al lito, realizamos una aper-
tura longitudinal del uréter con un endobisturi frio.

o Tener precaucion de abrir con el endobisturi la mucosa, ya que de otra ma-
nera podemos disecar el uréter entre la mucosa y la muscular creando una
falsa via. También es importante comenzar el corte por encima del lito, ya
que si lo comenzamos por debajo, podemos desencajarlo, y este migrar facil-
mente a la pelvis 0 a un cdliz. (Figura 7)
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FIGURA 7

Insicion en el ureter

con endobisturi.

Notese la presencia del
calculo en su interior )

B Extraemos el lito con una pinza de Maryland o la mayoria de las veces solo
con el endobisturi, retirandolo al exterior con cualquiera de los métodos
propuestos para los litos Pielicos.

B Labrecha ureteral es cerrada, con una ureterorrafia de Poliglactina 4/0, agu-
ja SH, o SH1, mediante puntos separados, o surget en forma extramucosa.

B Finalizamos la cirugia con lavado y aspiracion del Retroperitoneo, dejando
un drenaje de Polivinilo tipo K-10, que lo ingresamos por el orificio del tro-
car de 5 mm, para obtener un mayor efecto estético.

B Evacuamos el CO2 y extraemos los trécares controlando la hemostasia,
colocando luego un punto de Poliglactina 0 en los orificios aponeuroticos
de los trocares de 10 mm.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS
B En las cirugias Piélicas, como en las Pieloplastias (muy raro en las uretera-
les), si es que no lo habiamos realizado antes, colocamos una sonda vesical
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que evita reflujo por el catéter doble jota, y nos mide diuresis en el postope-
ratorio inmediato, principalmente en pacientes monorrenos.

Siendo una cirugia que no ingresa a peritoneo, no colocamos sonda nasogas-
trica, y comenzamos dieta liquida a las 2 o 3 horas del despertar anestésico (no
hemos observado {leo postoperatorio en las cirugias lumboscépicas).

La deambulacién es temprana, de preferencia dentro de las 6 horas de
postoperatorio, y a las 24 hs damos el alta del paciente retirandole la sonda
vesical, comentandole que en caso de aumentar el débito por el drenaje se
deberd recolocar.

El paciente se retira con el drenaje, anotando el débito diario, con control
a las 48 hs, y extraccion del mismo aproximadamente a los 4 o 5 dias del
postoperatorio. Si colocamos un catéter doble jota, es retirado a las 4 a 6
semanas como en una cirugia abierta.

COMPLICACIONES FRECUENTES,
COMO PREVENIRLAS Y COMO MANEJARLAS

Tanto en las cirugias por litiasis como en las Pieloplastias, dentro de las
complicaciones mas frecuentes inmediatas, son raros los episodios de san-
grado.

Puede observar de acuerdo a la sutura realizada fuga de orina, lo cual no
es de preocupacion ya que nos encontramos confinados al espacio Retro-
peritoneal, sin provocar irritacion peritoneal, y sin que postergue el alta del
paciente.

En caso de registrarse fuga de orina, indicamos al paciente que nos infor-
me el débito de 24 hs. Si este débito es mayor de 200 cc, reintroducimos
una sonda vesical para disminuir la presion de la vejiga sobre el catéter.

Hemos observado infecciones urinarias por gérmenes habituales o in-
trahospitalarias que son manejadas segun urocultivo y germen tipificado.

Son muy raros los abscesos, o las colecciones en los sitios de ingreso, que
seran evacuados con la apertura de la piel.

En nuestra serie se han presentado dos urinomas posteriores a ureterolito-
tomias, debido a la equivocacion en la extraccion del drenaje al primer dia,
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que fueron manejadas en quiréfano bajo anestesia general, donde se rea-
liz6 una apertura de la piel en la zona del trocar de ingreso, con divulsion
muscular, e ingreso a la cavidad del urinoma, colocandole un drenaje a la
espera de agotarse el debito.

Es importante no romper el lito en cavidad, y de ser necesario tomarse el
tiempo de colocarlo en una endobolsa para que no queden fragmentos que
puedan ser punto de infecciones o fistulas a piel.

Aconsejamos, ante la eventualidad de presentar un aumento del débito uri-
noso por el drenaje, realizar una placa simple de arbol urinario, donde de-
bemos constatar la posicién del catéter doble jota, o eventual necesidad de
reposicionarlo, siendo esta, en la mayoria de los casos, la causa de la fuga.

LECTURAS RECOMENDADAS

10.

11.

12.

Clayman, R.V;; Mc Dougall, E.M.: Textbook Laparoscopic Urology. St. Luis, Quality Medical
Publishing, Inc, PP: 383-394, 1993.

Gaur, D.D.: Laparoscopic operative Retroneumoscopy: Use a new device. ]J. Endourol.,
148:1137-1139, 1992.

Gaur, D.D.: Retroperitoneoscopy: The Balloon technique: Ann R Coll Surg Engl Jul;76(4):259-
63, 1994.

Gill, 1.S.: Grune, M.T:; Munch, L.C.: Access technique for Retroperitoneoscopy. J. Urol Sep;
156(3):1120-4, 1996.

Himpens, J.: Técnicas, equipo y exposicion para la cirugia Retroperitoneal endoscopica. Se-
minarios de Cirugia Laparoscépica. Editorial Panamericana. Vol. 3, N° 2, Pag: 51-58, 1996.
Janetschek Gunter, Rassweiler Jens, Griffith Donald, Libro de texto: Cirugia Laparoscopica
en Urologia; Editorial Masson, 1998.

MecDougall, E.M.; Clayman, R.V,; Fadden, PT.: Retroperitoneoscopy: The Washington Uni-
versity Medical School experience. Urol 43:446-452, 1994.

Rassweiler, ].].; Seemann, O.; Frede, T.; Henkel, T.O.; Alken, P: Retroperitoneoscopy: expe-
rience with 200 cases. J. Urol Oct; 160(4): 12659, 1998.

Santinelli, F: Pielolitotomia Laparoscopica Retroperitoneal, Revista de la Sociedad Argenti-
na de Cirugia Laparoscopica, SACIL 1999.

Santinelli, E; Soriano, F; Aguirre, M.; Lautersztein, G.; Garaycoechea, M.: Nefrectomia La-
paroscopica Retroperitoneal. Revista Argentina de Urologia, Vol. 63, Pag. 86-89, 1998.
Valdivia Uria, J.G.: Abril Baquero, G.; Bayo Ochoa, A.; Lanchares Santamaria, E.; Lopez
Lopez, J.A.; Monzon Alebesque, F; Valle Gerhold, J.: Cirugia Minimamente invasiva en Uro-
logia, tema monografico del LIX Congreso Espanol de Urologia, Pag: 82-87, Mayo 1994.
Wickham, J.E.A.: The surgical treatment of renal lithiasis, in Wickham J.E.A.(ed): Urinary
Calculus Disease. New York, Churchill Living Stone, pp:145-198, 1979.
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URETER ILEAL LAPAROSCOPICO

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

INTRODUCCION

Las procedimientos de tipo reconstructivo son quizas de las técnicas mas comple-
jas que se pueden realizar por la via laparoscopica. A diferencia del promedio de
procedimientos laparoscopicos que se realizan normalmente en otras especialida-
des quirtirgicas, la urologia posee una serie de cirugias de tipo reconstructivo que
requieren una destreza quirtirgica establecida para su realizacion.

Los defectos a nivel de los uréteres pueden ser reconstruidos mediante el uso
de técnicas de sustitucion del colon o del ileon. Las técnicas reconstructivas
del uréter por via laparoscdpica duplican los parametros quirurgicos que se
han realizado previamente en la cirugia a cielo abierto con el objetivo de obte-
ner resultados comparables.

No conocemos series clinicas sobre esta operacion. Los reportes de casos de
pacientes con creacion de uréter ileal son igualmente escasos. Gill y colabora-
dores publicaron una experiencia clinica de tres pacientes en quienes se rea-
lizo esta intervencion por via laparoscopica, por una técnica de tres trocares.
Ambas anastomosis, la pieloileal y la ileovesical fueron realizadas con tecnica
de sutura laparoscopica intracorporea, reportandose un tiempo operatorio de
8 horas. En este procedimiento, se duplico la técnica previamente descrita a
cielo abierto, con resultados satisfactorios, verificados con la impermeabilidad
de las anastomosis en el postoperatorio mediato.

La creacion de modelos experimentales para el desarrollo de tecnicas quirur-
gicas constituye el teatro ideal de entrenamiento para obtener resultados ade-
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cuados en los pacientes, en este sentido, recientemente Ubrig y colaboradores
han publicado un interesante modelo animal en el cerdo, donde se realizo re-
construccion ureteral, con ambos, colon e ileon en ocho unidades renouretera-
les con resultados prometedores. Este modelo animal fue realizado con sutura
intracorporea en su totalidad y reporta un promedio de tiempo operatorio cer-
cano a las 5 horas.

Es importante tomar en cuenta, que cada vez mas y con mayor numero de
pacientes se reportan series de cirugia reconstructiva laparoscopica en el cam-
po de la urologia, especialmente relacionadas con la creacion de derivaciones
urinarias en la cirugia radical por cancer de vejiga.

Nuestra experiencia en esta operacion abarca 2 casos en los cuales la decision
fue tomada durante el acto quirurgico.

EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICOS.

Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.
Optica de 10 mm. y 30°

Aspirador Elephant de Porges

Pinza Endoclinch (2)

Una pinza Maryland

Tijera de Bisturi arménico (Ultracision-Ethicon)
Tijera Metzenbaum monopolar

Aguja de Veress

Bolsa extractora Endocatch II (Tyco) o Lap Sac (Cook)
Pinza Hem-O-Lok large o extra-large

Clipadora de 10 mm M-L

Pinza de angulo recto de 10 mm

Trocares:

Trocares de 10-12 mm (2)
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B Trocares de 5 mm (2)
B Porta agujas Ethicon E705R (2)

B Cinta métrica

PREPARACION PREOPERATORIA

B Dado que nuestros casos fueron de decision intraoperatoria no hubo prepa-
racion intestinal previa. De ser casos programados se sugiere preparacion
el dia anterior con la ingesta de 2 frascos de Fleet fosfosoda y un Fleet
enema. Se indica dieta liquida el dfa anterior a la cirugia, y en la induccion
anestésica se coloca una Cefalosporina de primera generacion.

B De rutina en toda cirugia laparoscdpica, utilizamos medias elasticas y com-
presion neumatica de extremidades inferiores.

PROCEDIMIENTO

B El paciente es ubicado en decubito lateral, con quiebre de la mesa quirtr-
gica para aumentar el espacio entre el hueso iliaco y el reborde costal, y
se le fija a la mesa con cintas adhesivas, protegiendo los puntos de apoyo.

(Figura 1)

FIGURA 1
Posicion del

paciente )

B Se coloca de rutina una sonda nasogastrica y una sonda vesical.

B Se hace el neumoperitoneo con puncion con aguja de Veress subcostal o
en fosa iliaca a 15 mmHg. Se coloca un trocar de 10 mm paraumbilical y
pararectal para la éptica de 30°, un trocar de trabajo de 10 mm para la mano
derecha del cirujano en posicion subcostal o en fosa iliaca derecha y un
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trocar de 5 mm en las mismas posiciones para la mano izquierda, depen-
diendo del lado a operar. (Figura 2)

(_

B

FIGURA 2
Uréter ileal

a. anastomosis a
vejiga

b. anastomosis a

‘ter distal
\ /{Z( ureter dista _)

B Esimportante la liberacién completa del colon desde la pelvis menor hasta
el angulo hepatico o esplénico. Se libera completamente el uréter identifi-
cando su porcion proximal y distal sanas.

o Un vez se ha decidido la reconstruccion ureteral con un segmento ileal,
introducimos una cinta métrica blanda y medimos el defecto a remplazar,
para seleccionar un asa de longitud adecuada.

B Se secciona el ureter proximal y distal, dejando los extremos identificados
para su posterior ubicacion.

B En este momento realizamos una incisiéon de 4 cm. en la fosa iliaca por don-
de extraemos el intestino delgado y seleccionamos un segmento del largo
previamente determinado. (Figuras 3y 4) Se secciona el asa entre pinzas
de coprostasia o con sutura mecanica TLC 55.

FIGURA 3
Posicion del pa-
ciente para fiempo
laparoscépico. )
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FIGURA 4
Posicion del pa-
ciente para tiempo
laparoscapico. )

o Hemos encontrado que la mejor forma de reconstituir el transito es realizar
una anastomosis término-terminal en 2 planos con sutura continua de Mo-

nocryl 5-0.

B Luego se reintroduce el asa dentro del abdomen y se cierra la incision en
fosa iliaca. (Figura 5)

FIGURA 5
Posicion del pa-
ciente para tiempo
laparoscopico. _‘/

B El asa se ubica en forma isoperistaltica y realizamos la anastomosis proxi-
mal primero con puntos separados de Vycril 4-0 con aguja RB-1. Terminada
la sutura proximal vamos a efectuar la sutura distal.

B La anastomosis distal puede ser realizada a la vejiga o al uréter distal. En
nuestros 2 casos hemos preferido realizar la anastomosis distal al ureter
distal, el cual hemos dejado sin movilizar a nivel de los vasos iliacos.

e En este momento se puede recortar el asa si la longitud es mayor a la nece-
sitada.
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B La anastomosis distal también la hemos efectuado con puntos separados
intracorporeos de Vycril 4-0.

B Al término de la cirugia realizamos una cistoscopia y hemos colocado un
catéter doble J sin problemas, dado que las anastomosis han quedado im-
permeables.

B De rutina dejamos un drenaje aspirativo proximo a las anastomosis proxi-
mal y distal. (Figura 6)

FIGURA 6
Posicion del pa-
ciente para tiempo
laparoscopico. )

B la sonda vesical es retirada al 7° dia v el catéter doble J en 4 semanas.
(Figura 7)

FIGURA 6
Posicion del pa-
ciente para tiempo

laparoscopico.

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES.

B Sila planificacion del uréter ileal es preoperatorio, debe realizarse prepa-
racion intestinal de rutina. De no ser asi, se debe irrigar el asa y usar profi-
laxis preoperatorio con Ceftriaxona y Metronidazol.

B Evite el uso de anastomosis intestinales latero-laterales con sutura mecani-
ca. La anastomosis intestinal debe ser siempre término-terminal.
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B Es discutible si realizar la anastomosis ileal distal al uréter o a la vejiga.
Siempre sera mas facil hacerla a la vejiga.

B Sino logra dejar un catéter doble ], es preferible que no haga demasiados
intentos de colocarlo, pues puede perforar el asa intestinal. La fistula urina-
ria siempre podra ser manejada por un buen drenaje espirativo, y siempre
queda el recurso de la nefrostomia percutanea.

B El uréter ileal es un procedimiento de excepcion, para reemplazar seg-
mentos ureterales largos en los cuales no pueden ser aplicados, los proce-
dimientos de Psoas Hitch o el flap de Boari. '

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Ubrig B, Lazica D, Waldner M, Roth S: Laparoscopic ureteral reconstruction: Intracorporeal
reconfiguration of ileum and colon in a porcine model. ] Endourol, 19:4, 508, 2005

2. Gill IS, Savage SJ, Senagore AJ, Sung GT: Laparoscopic ileal ureter. ] Urol, 163:4, 1199,
2000.

3. Chung SY, Meldrum K, Docimo SG: Laparoscopic assisted reconstructive surgery: a 7 year
experience. ] Urol, 171:1, 372, 2004.

4. Kaouk JH, Gill IS: Laparoscopic reconstructive urology. J Urol, 170 (4 Pt 1), 1070, 2003.
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CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL
ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

René Sotelo, Oswaldo Carmona, Alejandro Garcia Segui,
Alberto C. Stein, Eduardo Banda M.

INTRODUCCION

La cistoprostatectomia radical con linfadenectomia pélvica es el tratamiento
mas efectivo para los pacientes con cancer de vejiga infiltrante o superficial re-
currente de alto grado. La confeccion de una derivacion ortotopica permite un
mecanismo de vaciamiento miccional cercano a lo fisiologico y elimina el esto-
ma urinario con bolsa recolectora. La cistectomia radical es un procedimiento
agresivo con una significativa morbimortalidad, la cual oscila entre un 25 a 30%
en el post operatorio temprano, lo cual ha originado la busqueda de alternati-
vas que disminuyan estas tasas de complicaciones. La cirugia laparoscopica
disminuye el sangrado y el ileo postoperatorio, acorta la estancia hospitalaria,
el dolor post quirtrgico y no altera los resultados oncologicos.

A pesar de los importantes esfuerzos y contribuciones del Dr. Inderbir Gill en
la busqueda de la ejecucion de una Cistectomia en forma totalmente laparosco-
pica, probablemente el consenso es la realizacion de la Cistectomia asistida por
laparoscopia, en vista de la dificultad en avanzar durante el tiempo intestinal, la
restitucion del transito, la confeccion de la neovejiga y el reimplante ureteral, lo
cual se traduce en un mayor tiempo quirtrgico cuando se realiza totalmente la-
paroscopica, sin lugar a duda este tiempo intestinal, la confeccion de la Neove-
jiga y el reimplante ureteral se realiza de manera mas expedita, a través de una
pequefia herida de 4 cms donde se comunica el trocar supraumbilical con la
cicatriz umbilical, sin perder las ventajas de la cirugia minimamente invasiva.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Torre laparoscopica

Trocar de 10 mm #1

Trocar de 12 mm #2

Trocar 5 mm #2

Reductores para los trocares

Optica de 30° Endoeye Olympus

Tijera de armonico de 5 mm
Electrocauterio laparoscopico con asa en “L
Portaagujas laparoscopicos # 2

Endoclinch laparoscopico # 3

Sonda de silicone 100% 2 vias Fr. 22

ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

Dren de Blake con recolector grande
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2 catéteres doble “J”

Engrapadora lineal cortante Vascular # 45 mm (Articulable)
o EndoGIA #6

B Clips Hem-o-lok 5y 10 mm

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

B Perfil preoperatorio completo. (Rutina de Laboratorio, EKG, Rx. Torax,
Evaluacion Cardiovascular preoperatorio)

TAC Abdomino-pélvica
Preparacion intestinal anterégrada

Almuerzo ligero el dia anterior a la operacién y cena con liquidos claros

Antibiéticoterapia profilactica en base a quinolonas y metronidazol V.0. la
noche antes y el dia de la Intervencion.

Limpieza intestinal con 2 frascos de Fosfosoda iniciando la tarde antes de

la cirugia
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POSICION DEL PACIENTE

B El paciente debe ser colocado en decubito dorsal, posicion de Trendelem-
burg con ambos brazos adosados al cuerpo. Los miembros inferiores de-
ben llevar medias de compresion neumatica intermitente.

TECNICA QUIRURGICA

COLOCACION DE LOS TROCARES
B Se realiza un abordaje transperitoneal con 5 trocares dispuestos en forma

de W:

1¢ trocar de 10 mm a 4 cm por encima de la cicatriz umbilical

El 17 trocar es colocado de esta manera porque permite una mejor diseccion
del uraco, de las venas umbilicales obliteradas y adicionalmente permite una
mejor diseccion ureteral, pero lo mas importante es la vision que proporciona
para la movilizacion intestinal.

2% trocar de 12 mm en un punto que se cruza una linea que une el ler trocar
con la espina iliaca anterosuperior derecha con la linea pararectal derecha

3e0y 4% trocar de 5 mm a 2 cm por dentro y 4 cms por arriba de la espina iliaca
anterosuperior bilateral

5 trocar de 12 mm homolateral al 2% trocar

e Se puede colocar este trocar de 12 mm para poder introducir la engrapado-
ra lineal cortante o la Endo GIA en ambos lados. (Figura 1)

FIGURA 1
Colocacion
de los trocares )
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DISECCION DEL FONDO DE SACO DE RECTOVESICAL

B Se han descrito diferentes formas para iniciar la cistectomia laparoscopica,
algunos cirujanos inician la linfadenectomia antes de la cistectomia argu-
mentando una mejor diseccion de los pediculos vasculares, por ende su
mejor visualizacion, pinzamiento y ligadura proximal, no obstante otros
autores prefieren realizar en primera instancia la Cistectomia y luego la
linfadenectomia para evitar la probabilidad de sangrado que dificulta la di-
seccion del fondo de saco rectovesical.

B En nuestro centro preferimos iniciar con la cistectomia. Como primer paso
se tracciona la vejiga hacia arriba, al mismo tiempo las asas delgadas y el
recto son separadas con una pinza intestinal, se expone el fondo de saco
vesicorectal, se diseca con torunda laparoscopica hacia la cara posterior de
las vesiculas seminales. (Figura 2)
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FIGURA 2
Diseccion
del fondo de saco )

APERTURA DE FASCIA DE DENONVILLIER Y SEPARACION DE LA CARA POSTERIOR

DE LA PROSTATA DEL RECTO

B Laapertura de la fascia de Denonvillier se realiza con tijera. Seguidamen-
te se realiza la diseccion del plano de clivaje entre la cara posterior de la
prostata de la cara anterior del recto con el uso de la torunda laparoscopica
monitorizado detalladamente con la optica de 30° con bisel dirigido hacia
arriba. Las vesiculas seminales deben ser traccionadas con pinzas atrauma-
ticas para facilitar la diseccion.

DISECCION URETERAL
B Se inicia con la identificacion del cruce del conducto deferente con el ure-
ter izquierdo el cual se diseca y moviliza en su tercio distal hasta la union




ureterovesical. Luego se diseca y moviliza el tercio distal del uréter dere-
cho hasta la union ureterovesical. La Diseccion del ureter se facilita con la
traccion del mismo por medio de la canula de succion. (Figura 3).

FIGURA 3
Diseccion

ureteral distal J

B Serealiza la apertura del peritoneo parietal a nivel de la corredera parietocolica
izquierda para liberar el colon sigmoides y poder traccionarlo hacia la linea
media, con la intencion de movilizar el uréter lo mas proximal posible.

ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

® Finalmente es ligado con 3 hem-o-lok. Se debe dejar 5 mm de separacion
entre el clip proximal y los 2 distales, para luego seccionar el uréter y tomar
muestra ureteral para corte congelado. (Figura 4).
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FIGURA 4
Clipaje ureteral )

B Se repite la misma maniobra para la diseccion del uréter contralateral.

Se mantienen los uréteres clipados hasta el momento de reimplantarlos a
la neovejiga, maniobra que aumenta el calibre ureteral y facilita la anasto-
mosis ureteroentérica.
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B Acto seguido se coloca una sutura de seda 3-0 de 10 cms en el cabo distal
del uréter izquierdo para facilitar el paso del mismo hacia el lado contrario
a través de una brecha en el mesocolon izquierdo. Para tal fin se identifica
el promontorio y el colon sigmoides es traccionado hacia arriba para expo-
ner su meso. Bajo precisa vision se realiza una pequefia incision en el lado
derecho de dicho mesocolon de 2 cms de diametro aproximadamente y se
diseca sutilmente en profundidad sobre el mismo para realizar una brecha
que comunique ambos lados. Finalmente se pasa un grasper atraumatico a
través del orificio creado, se toma el hilo del cabo distal del uréter izquier-
do y se pasa para el lado contralateral de la misma manera que en la ciru-
gia abierta convencional, con el fin de evitar complicaciones intestinales
como las hernias internas. (Figura 5) De la misma manera se secciona la
corredera parietocolica derecha para movilizar el ciego y poder movilizar
el uréter lo mas proximal posible. Cabe destacar que es muy importante
mantener la vitalidad y vascularizacion de ambos uréteres en este proceso
de movilizacion.

ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

B El extremo del uréter derecho es transfixionado con un punto de sutura
seda 3-0. Se realiza una pequeifia incision de 1 mm aproximadamente a 4
cms por fuera de la cicatriz umbilical y se introduce un dispositivo de Car-
ter-Thomasson, para la fijacién de ambos uréteres a la pared abdominal.
Esta maniobra se realiza para facilitar la extraccion de los uréteres para su
reimplante en la neovejiga. (Figura 6)
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FIGURA 5
Transposicion

ureteral
J
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FIGURA 6
Fijacion temporal de
uréteres a la pared

abdominal )

e Para facilitar la diseccion ureteral se tracciona el uréter con la canula de
succion hacia arriba y no se secciona hasta tenerlo disecado y movilizado,
dicha maniobra facilita el manejo ureteral durante su diseccion.

o Siempre se comienza con la diseccion del uréter izquierdo. Se sugiere colo-
car 2 clips Hem-o-lok distales para identificar el uréter una vez seccionado
(precisar limite Quirirgico).

ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

e Se coloca un punto de seda de 10 cms en el extremo proximal uréter izquier-
do para facilitar la transposicion hacia el lado derecho.
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o Para precisar la adecuada movilizacion ureteral se traccionan los mismos
hacia la pared abdominal a nivel paraumbilical derecho e izquierdo para
definir sin traccion excesiva la llegada del ureter a la pared

e Para facilitar la Diseccion del uréter derecho se puede liberar previamente

al ciego.

MOVILIZACION VESICAL

B Conlavejiga parcialmente llenay con la ayuda del asa del electrocauterio en
L se realiza la diseccion del peritoneo parietal anterior, los ligamentos um-
bilicales obliterados y el uraco iniciando el corte desde el orificio inguinal
profundo derecho, ascendiendo hacia el ligamento umbilical homolateral,
cruzando la linea media para completar la diseccion en las mismas estruc-
turas contralaterales describiendo una incision en forma trapezoidal. Se
profundiza la Diseccion en sentido céfalo-caudal hasta exponer claramente
el hueso ptbico, la fascia endopélvica y la cara anterior de la prostata.
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o Con el bisel de la éptica de 30° dirigido hacia arriba se expone claramente
la pared anterior.

FIGURA 7
Vision del uraco

en 30 grados )

PROSTATECTOMIA RADICAL

B Se inicia la Prostatectomia radical disecando toda la cara anterior de la
prostata para un abordaje retrogrado del apex. Se realiza la ligadura del
complejo venoso dorsal, de esta manera se identifica la uretra intraprostati-
ca con el fin de colocar un clip Hem-o-lok de 10 mm, para evitar la siembra
de células neoplésicas, con orina o sangre y posteriormente seccionar la
uretra lo mas cercano posible a la prostata. Con la ayuda de la pinza de
Mister laparoscopico se identifica los ligamentos rectouretrales los cuales
son seccionados y se continua con la diseccion de la cara posterior de la
prostata y de las bandeletas neurovasculares. (Ver capitulo de Prostatecto-
mia Radical Retrograda).
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IDENTIFICACION Y LIGADURA DE PEDICULOS VESICALES LATERAL Y POSTERIOR.

B Una vez liberada completamente la cara anterior y posterior de la vejiga
se mantiene traccionada por el fondo vesical y se expone su cara lateral
derecha e izquierda para proceder a la identificacion, seccion y ligadura
de los pediculos laterales y posteriores con engrapadora lineal cortante o
ENDOGIA conteniendo cartuchos vasculares de 45 mm, empezando con
los pediculos laterales derechos. Utilizando como puerto de entrada el 2do
trocar de 12 mm para el lado derecho y por el 5to trocar de 12 mm para el
lado izquierdo. (Figura 8)
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FIGURA 8
Seccion de
los pediculos
laterales vesicales
con autosutura

J

B Esimportante sefialar que para realizar una Cistectomia con preservacion
neurovascular la ligadura de los pediculos laterales distales debe hacerse
con Hem-o-lok vy tijera, de la misma manera los pediculos prostaticos. (Ver
capitulo de Prostatectomia Radical. Seccion prostatectomia retrograda).

B Laotraopcion es hacer la ligadura bilateral de ambas arterias hipogastricas
cuando se ha realizado la Linfadenectomia antes de la cistectomia.

e Si solamente se dispone de 2 cartuchos para la maquina de autosutura,
estos deben ser reservados para los pediculos mas distales, de esta manera
los pediculos laterales proximales podrian ser ligados con Bisturi Armonico,
clips Hem-o-lok o con puntos laparoscépicos. Lo ideal es disponer de 4 car-
tuchos de autosutura, por lo menos.

COLOCACION DE LA PROSTATA Y LA VEJIGA

DENTRO DE LA BOLSA DE EXTRACCION

B Se introduce una bolsa de Endocatch por el trocar umbilical y la 6ptica de
30 grados se cambia para el trocar pararectal derecho y se coloca el bisel
viendo hacia la izquierda y con la bolsa abierta de lado en la linea media
se introduce el espécimen quirturgico dentro de la misma, se cierra y ex-
trae parcialmente por la herida umbilical, colocandole una doble lazada con
seda para evitar la salida de células neoplasicas posteriormente , se reintro-
duce la bolsa dentro de la cavidad abdominal con el fin de evitar la apertura
de la pared abdominal y en consecuencia la pérdida del neumoperitoneo
para poder avanzar en la cirugia. (Figura 9)



FIGURA 9
Bolsa Endocatch
con espécimen de

cisloprr)ﬁtatec‘tomi(’t)

LINFADENECTOMIA ILIOBTURATRIZ

B Se realiza la linfadenectomia ampliada con Diseccion roma por medio de la
canula de succiéon y con hemostasia por medio del bisturi armonico. Oca-
sionalmente deben aplicarse clips de Hem-o-lok de 5 mm. Antes de iniciar
la diseccion linfatica se debe introducir una bolsa laparoscopica desarmada
(Endopouch) para los grupos ganglionares. Esta bolsa debe colocarse en
la profundidad de la pelvis, debe quedar abierta completamente para de-
positar los ganglios progresivamente a medida que son disecados. (Figura
10,11y 12)
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FIGURA 10
Linfadenectomia

pélvica J
\

FIGURA 11
Linfadenectomia

pélvica bilateral )




FIGURA 12

Bolsa recolectora
para espécimen de
linfadenectomia j
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B Se comienza la diseccién sobre la arteria iliaca derecha, se avanza hacia la
vena y luego se asciende hasta la bifurcacion. El tejido disecado es depo-
sitado en la bolsa de extraccion y esta es cerrada. Seguidamente se intro-
duce una nueva bolsa en la cavidad y se repite el procedimiento en el drea
contralateral.

e Se puede dejar dos bolsas de extraccion abiertas identificadas previamente
como derecha e izquierda en el fondo de la pelvis para introducir los ganglios
a medida que son disecados, esto evita siembra por contacto y pérdida de
muestras.

ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

o Debe mantenerse clara vision sobre el nervio obturador para no lesionarlo y
verificar los limites profundos de la linfadenectomia.

B Al culminar la linfadenectomia ampliada se tiene dentro de la cavidad abdo-
minal tres bolsas con sus respectivos hilos, se introduce el portaagujas entre
la heriday el trocar umbilical para la extraccion de los hilos de las bolsas que
contienen los especimenes de la vejiga y la linfadenectomia, luego se retira
el trocar, quedando los tres hilos saliendo por la herida supraumbilical.. Se
extiende la incisién supraumbilical hacia el ombligo hasta completar 6 cms.
Las piezas quirtirgicas son extraidas y se exterioriza el ileon.

e Justo antes de prolongar la incision es importante la identificacion del ileo
Terminal y demarcar con una sutura larga (10 cms) a unos 15 a 20 cms
proximal a la valvula ileocecal.
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B La cual es sujetada por un portaagujas que se introduce por el trocar pa-
raespinal derecho, exteriorizando la punta del mismo a traves de la herida
supraumbilical después de extraccion de las bolsas, de esa manera se trac-
ciona la sutura y se exterioriza el ileo terminal. (Figura 13)
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FIGURA 13
Medicion con
cinta premedida

de 15-20 cm )

EXTERIORIZACION DEL ILEON Y EXTRACCION DE LAS PIEZAS OPERATORIAS.
CREACION DE NEOVEJIGA TIPO STUDER.

ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

B Seidentifica claramente el asa aferente y eferente del ileon terminal, se sec-
ciona el intestino a utilizar para la confeccion de la neovejiga, se restituye
el transito intestinal, se cierra la brecha mesentérica y se reintroduce a la
cavidad abdominal, dejando solamente el segmento de ileo Terminal para
la confeccion de la neovejiga, la cual se realiza de manera extracorporea,
se reimplantan los uréteres de manera terminolateral en la chimenea de la
neovejiga, tutoriado o no con catéteres doble J.

e Colocarle un segmento de seda de 10 cms en el extremo de cada catéter para
facilitar el retiro de los mismos a través de la cistoscopia.

B Los siguientes pasos son completados de forma extracorpérea (no laparos-
copica) a traves de la incision. Se procede a la confeccion de la neovejiga
y la preferencia de los autores es tipo Studer. A unos 20 cms de la vélvula
ileocecal, se miden 54 cms, se seccionan ambos segmentos intestinales, se
realiza la enteroenteroanastomosis T-T o Latero-lateral con autosutura GIA'y
se realiza la neovejiga. Los uréteres ya fueron previamente abocados y exte-
riorizados hacia la incision posterior a la extraccion de la pieza (Figura 14).
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FIGURA 14
Exteriorizacion

ureteral _)

B Se cateterizan los uréteres con catéter doble ], y finalmente son reimplan-
tados en la cara anterolateral del extremo superior de la“Chimenea” de la
neovejiga de Studer.

e Se realiza el orificio en el extremo distal de la neovejiga para formar la
anastomosis uretro-vesical. A este nivel se colocan puntos con sutura cro-
mada para evertir la mucosa intestinal. Esto facilita la visualizacion de la
boca anastomaotica. (Figura 15)
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FIGURA 15

Eversion de la

mucosa intestinal de

la neovejiga )

e Se verifica la hermeticidad de la neovejiga instilando la misma con solu-
cidn, se identifican y suturan los puntos de fuga antes de introducirla en la
cavidad. (Figura 16).

FIGURA 16
" Pruebadela
hermeticidad

: g extracorpérea
- de la Neovejiga
_{ )
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B Paraacortar el tiempo operatorio se sugiere trabajar en 2 equipos: uno para
la confeccion de la neovejiga, y otro que realice los reimplantes ureterales
una vez confeccionada la neovejiga con la chimenea.

ANASTOMOSIS LAPAROSCOPICA DE NEOVEJIGA A URETRA

B Una vez introducida la neovejiga en la cavidad abdominal, se colocan pun-
tos de espesor total en la pared para evitar la fuga de gas y se realiza la
anastomosis uretro-vesical.

e Para verificar la correcta orientacion de la neovejiga. Se identifica la cara

anterior de la misma con un punto para evitar la rotacion al introducirla
en la cavidad abdominal.

B Se debe comenzar la anastomosis uretro-vesical por el plano posterior, a la
hora 6 iniciando por la boca anastomética de la neovejiga. Seguidamente
se contintia la confeccion de la misma con la colocacion de puntos separa-
dos que van en sentido antihorario en el semicirculo uretral derecho y en
sentido horario en el semicirculo izquierdo. De esta forma se logra un cie-
rre bastante hermético, con una coaptacion de mucosa-mucosa claramente
evidenciada por la visién laparoscopica. Se introduce la sonda uretrovesical
de 22 Fr de 2 vias bajo vision directa y se verifica su posicion intravesical.
Se completa la anastomosis y se verifica la hermeticidad intracorporea de
la Neovejiga con solucion. (Figura 17 y 18)

FIGURA 17
Anastomosis
neovesicouretral _/
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FIGURA 18

Prueba de hermeticidad
intracorporea de

la anastomosis v la

neovejiga )

B Es importante verificar que no se introduzca ningtin asa intestinal entre la
neovejiga y el uréter derecho. La neovejiga es entonces fijada a la pared
abdominal con un punto. (Figura 19)

FIGURA 19
Fijacion de neovejiga
a la pared abdominal )

o Mantener traccionada la neovejiga hacia la uretra con un grasper atrau-
madtico durante la anastomosis.

e Colocar al paciente en posicion de Trendelemburg invertida pueda ayudar
a la confeccion de la anastomosis sin tension.

DRENAJE

B Finalmente a través de unos de los trocares de 5 mm en espina iliaca se
exterioriza un drenaje que es colocado en el area declive.

CISTECTOMIA RADICAL ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA EN PACIENTE FEMENINA.

B La Cistectomia radical para el tratamiento de cancer vesical en mujeres con-
templa adicionalmente la realizacion de histerectomia + ooforosalpingectomia
hilateral. Estos procedimientos de extirpacion ginecologicas también pueden
realizarse laparoscopicamente, pero su descripcion detallada escapa a los inte-
reses de este capitulo. Sin embargo, muchas pacientes tienen realizada previa-
mente la histerectomia lo cual acorta el tiempo quirurgico.
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La Cistectomia radical asistida por laparoscopia en mujeres presenta al-
gunas diferencias con respecto al paciente masculino. Primeramente se
puede iniciar el procedimiento quirurgico con la diseccion, transposicion
ureteral antes de disecar el fondo de saco. Segundo la diseccion del plano
posterior de vejiga es bastante mas sencilla por la inexistencia de las es-
tructuras seminales y prostaticas propias del hombre. Tercero las caracte-
risticas del mufion uretral impresionan ser de beneficios ambiguos, pues a
pesar de tener una uretra mas ancha y de espesor mas grueso, también es
de longitud mas corta. Cuarto, la excavacion pélvica es mas ancha, lo que
en teoria, permitiria un mayor espacio de trabajo facilitando los movimien-
tos laparoscopicos. Quinto se sugiere la colocacion de un flap de epiplon
como tejido de interposicion entre la anastomosis uretra-neovesical y la
vagina para prevenir la creacion de fistulas

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

La adecuada seleccion de los pacientes es la regla mas idonea para prevenir
complicaciones

Realizar un procedimiento tratando de mantener una adecuada hemostasia
en todo momento garantiza una mejor vision.

La diseccion y liberacion de los uréteres lo mas alto posible garantiza la
realizacion de reimplante sin tension.

Durante la transposicion de uréter izquierdo a través del meso la diseccion
debe ser muy meticulosa y bajo clara vision de la luz del trayecto de la bre-
cha a medida que se realiza para evitar lesionar estructuras vasculares del
meso que puedan sangrar.

La aplicacion de las maquinas de autosutura debe hacerse bajo clara vision
de los limites de la vejiga para evitar la apertura de la cavidad vesical o la
posibilidad de dejar tejido vesical.

Debe evitarse aplicar muchos clips Hem-o-lok sobre los pediculos vesicales
antes de colocar las maquinas de autosutura, porque si estos quedan en la
linea de grapas pueden provocar un mal funcionamiento del dispositivo.
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B Debe disminuirse progresivamente la presion del neumoperitoneo antes
de realizar la prolongacion de la incision supraumbilical, pues el abrupto
escape de grandes volumenes de gas de la cavidad puede provocar altera-
ciones cardiovasculares por tratarse de un procedimiento quirurgico de
tiempo prolongado.

B Se debe verificar que la anastomosis intestinal de restitucion del transito
quede por encima de la neovejiga. Ademas debe cerrarse la brecha del
meso de la anastomosis intestinal para prevenir hernias internas

STATECTOMIA RADICAL
ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

B Importante es evidenciar claramente la correcta introduccion de la sonda
en posicion intravesical.
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DERIVACIONES URINARIAS LUEGO DE
CISTECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

INTRODUCCION

La cistectomia radical, sigue siendo hasta hoy, el tratamiento de eleccion para
el cancer de vejiga musculo-invasor érgano confinado. Desde los inicios de
esta cirugia el desafio ha sido poder realizar una derivacion urinaria que tenga
una baja morbilidad quirtrgica y post-quirurgica y que proteja al sistema urina-
rio superior. Los tratamientos que se consideran actualmente como derivacion
urinaria son, el conducto ileal, reservorio ortotopico, reservorio continente y
ureterosigmoidostomia.

Las indicaciones de cada uno de los reservorios varian segun la particularidad del
paciente, sin embargo se debe estar atento a sus contraindicaciones como son:

B Enfermedad neurolégica o psiquiatrica.
B Mala funcién renal.

B Mala funcion hepatica.

B Pobre expectativa de vida.

La tendencia actual es hacia la derivacion urinaria tipo neovejiga ortotopica, ya
que ofrece una mejor calidad de vida que los reservorios no ortotopicos y los
no continentes.

Debemos recordar que la creacion de neovejigas ortotdpicas se debe evitar en
las siguientes situaciones:
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Carcinoma de células transicionales en la uretra prostatica en el hombre o
cuello vesical en la mujer.

Importante presencia de Tis.
Radiacion preoperatorio en altas dosis.

Presencia de estenosis complejas de la uretra.

Incontinencia preexistente en la mujer.

Desde que Bricker describié su conducto ileal como derivacion urinaria a co-
mienzo de la década de los 50’, esta técnica simple y reproducible, se convirtio
en la derivacién mas usada y en la cual, los otros tipos de derivaciones debian

compararse.

A fines de la decada de los 70", Camey reporta la primera experiencia en el
uso de una neovejiga ortotopica (Camey I), en la cual ocupa un segmento no-
detubulizado y por lo tanto con actividad peristaltica, no logrando buenos re-
sultados funcionales.

No fue hasta 1988 donde Hautmann describe un reservorio ortotépico de ileon
detubulizado y de baja presion, logrando buenos resultados funcionales con ta-
sas de continencia diurna superiores a un 90%. Luego en 1989 Studer describe
una nueva técnica, en la cual usa un segmento ileal extenso, aferente e isope-
ristaltico, para la construccion de la neovejiga, con buenos resultados funciona-
les, la cual se ha convertido en una de las técnicas mas usadas actualmente.

En 1990 Camey describe una modificacion (Camey II) de su técnica original,
detubulizando el segmento ileal y eliminando la actividad peristaltica de este,
mejorando asi sus resultados funcionales.



a5
A
@)
Q
s
=
5
75
<
e
<
2
=
-
W
s
Z
O
2
2
et
H
=

-

-

CISTECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

165

EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICOS
Retractor Alexis 9-11 cm (Rancho Margarita, California)

Pinzas de coprostasia o sutura mecanica TLC 55 (Ethicon)
Electrocoagulador externo potencia 45 Watts

Cinta métrica y rotulador para cirugia

Vyeril 4-0

Seda 3-0y 2-0

Monocryl 5-0

FD5 1

PREPARACION PREOPERATORIA

Lo mas importante es la preparacion intestinal que se realiza el dia anterior a
la cirugia. Nosotros empleamos una solucion de fosfosoda oral (Fleet oral) 1
frasco administrado a las 9 AM y otro a las 17 PM, acompanados de la ingesta de
abundante liquido. Se recomienda una dieta liquida. El paciente es ingresado a
las 18 horas para tomar los examenes preoperatorios (principalmente creatinina,
nitrégeno ureico y electrolitos plasmaticos), y se coloca una dosis subcutanea de
Heparina de bajo peso molecular. A las 21 horas se administra un Fleet enema,
evacuante del recto, y se deja en ayuno desde las 0:0 horas. Habitualmente prefe-
rimos realizar ésta cirugia a primera hora de la mafnana siguiente.

POSICION DEL PACIENTE
Se utiliza la misma posicion hecha para el tiempo de la cistectomia, que es
una litotomia modificada, colocando el monitor entre las piernas del paciente

(Figura 1).

FIGURA 1.
J
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PROCEDIMIENTO

En todos los casos hemos realizado la derivacion urinaria en forma totalmente
extracorpérea. Parece légico que si es necesario realizar una incision para ex-
traer la pieza, por esta se pueda realizar todo el trabajo intestinal.

Luego que se ha efectuado la cistectomia laparoscopica, la pared abdominal
esta flacida, por tanto se requiere s6lo una pequena incision para retirar la
pieza, cuya longitud es de aproximadamente 8 cm. Preferimos la incision en
la linea media por sobre la incision de Pfanestiel, pues es mas facil el trabajo
sobre los uréteres (Figura 2).

FIGURA 2

TRUCO

e Utilice el retractor Alexis de 9-11 em (Figura 3) pues le proporciona una
excelente exposicion del campo operatorio.

FIGURA 3
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En nuestra experiencia sobre 61 cistectomias radicales laparoscopicas, hemos
efectuado 3 tipos de derivacion urinaria:

1. CONDUCTO ILEAL:

Con el paciente de pié, antes de iniciar la cirugia, se marca la posicion del esto-
ma, dado que la distension del neumoperitoneo modifica los puntos de reparo,
y el estoma puede quedar en posicion inadecuada. El trabajo intestinal se rea-
liza de igual forma si se ha necesitado de una incision para retirar la pieza. En
el caso de las mujeres, donde extraemos la pieza por la vagina, se exterioriza el
intestino y los uréteres por el sitio del estoma, habiendo realizado la seccion
en cruz de la aponeurosis. Aunque parezca dificil de imaginar, la distension
abdominal del neumoperitoneo previo provoca tal relajacion de la pared abdo-
minal que no hay dificultad para trabajar por el estoma (Figura 4).

o Antes de la extraccion de la pieza, el uréter izquierdo es pasado por detrds del
mesosigmoides laparoscépicamente . Es mds facil que intentar hacerlo a tra-
vés de la incision, sobre todo si estd trabajando por la incision del estoma.

Se selecciona un asa ileal de 25 cm, a mas de 25 cm. de la valvula ileocecal, y
se secciona el intestino entre TLC-55 o pinzas de coprostasia. Siempre preferi-
mos realizar una anastomosis término-terminal, evitando las anastomosis con
sutura mecanica. Hacemos 2 planos de Monocryl 5.0 continuo, un plano sero-
muscular y un plano mucoso (Figura 5).
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FIGURA 5

o Inicie la sutura por el plano ser-muscular de la cara posterior. Una vez ter-
minada la cara posterior deje la sutura y haga la sutura continua de todo el
plano mucoso, y termina con el plano sero-muscular anterior, con la sutura
que habia utilizado previamente.

Se cierra el extremo del asa anisoperistéltico con una sutura de Vycryl o Mo-
nocryl 3-0 y preferimos realizar las anastomosis ureterales por separado, colo-
cando un ureter por cada lado del asa. Se espétula el ureter ampliamente con
una tijera Potes y se realiza una incision amplia en el extremo isoperistaltico
del asa, a cada lado. Para la anastomosis empleamos una sutura de Monocryl
5-0 para cada lado de la sutura (Figura 6).

N

FIGURA 6
P

o Una vez terminada una cara de la sutura uretero-intestinal, introduzca
una pinza larga tipo Kelly o incluso la pinza de coprostasia por el extremo
isoperistdltico del asa, aparezca por el orificio de la sutura uretra-intestinal
y tome el catéter ureteral que dejara de tutor ureteral (Nosotros preferimos
usar una sonda de alimentacion infantil 8 Fr.
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Terminadas ambas anastomosis uretero-intestinales, introducimos el asa hacia
el abdémen y construimos el estoma. Para ello utilizamos puntos separados de
Vyeril 3-9 que toman la piel, parte de la capa sero-muscular del asa a 3 cm. del
extremo y luego en forma total al extremo del asa. De esta forma se va creando
un estoma protruyente, como un pezon, que es fundamental para adaptar la
bolsa de ileostomia (Figura 7).

FIGURA 7
5

o Una vez terminado el conducto ileal siempre explore laparoscopicamente
el abdémen. Hemos tenido casos en los culaes un asa intestinal ha pasado
entre ambos uréteres, creando una hernia interna.

Nunca fijamos el conducto ileal a la aponeurosis ni tampoco hacemos ningin
intento de “retroperitonizar” el extremo proximal.

Siempre dejamos un drenaje aspirativo a la pelvis.

2. RESERVORIO CONTINENTE TIPO INDIANA:

Esta derivacion la hemos efectuado en mujeres sin indicacion oncoldgica de
neovejiga ortotopica. No tenemos experiencia con la derivacion tipo Mainz II,
la cual podria ser una alternativa en estos casos.

Para ello usamos el segmento ileo-cecal, seleccionando un segmento colonico
de 30 a 35 cm. y un segmento ileal (que sera la valvula continente) de 20 cm

(Figura 8).
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o Movilice ampliamente el colon hasta llegar a la derecha de la arteria colica
media, lo cual le facilitard la reconstitucion del transito intestinal.

Seccione el colon y el ileon sobre pinzas de coprostasia o usando la sutura
mecanica TLC-55. Si us6 sutura mecanica siempre haga un plano invaginante
de Monocyl o Vycril 3-0 para esconder la linea de grapas. Este es un potencial
lugar de fistula intestinal. Si us6 pinzas de coprostasia cierre el extremo del
colon transverso con una primera sutura de Vycril o Monocryl 3-0 tipo “guarda
griega” y un segundo plano invaginante del mismo material.

El segmento ileo-cecal desfuncionalizado queda hacia la pelvis y se realiza la
anastomosis intestinal. Para ello se coloca un pinza de coprostasia a unos 25
cm. del extremo colénico cerrado y se selecciona el lugar de la incision sobre

la tenia anterior.

e Previamente, y para facilitar la anastomosis, se fija el extremo del ileon al

colon con unos puntos de Seda o Vycril 3-0 con lo cual se delimita el area de
la sutura intestinal.

Se realiza una anastomosis término-lateral de ileon a colon ya sea con 2 planos
de Monocryl 5.0 en sutura continua, o un plano de Monocryl 3-0, total en forma
continua. Preferimos evitar el uso de sutura mecanica.
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Para la construccion del reservorio se retira la pinza del extremo colénico del
segmento desfuncionalizado y se abre ampliamente el colon, sobre la tenia
anterior, con el electrobisturi y hasta llegar al ciego (Figura 9).

e Es de utilidad que el ayudante tome un pinza fina en su mano dercha para
presentar la pared intestibnal y una pinza grande en su mano izquierda, la
que introduce por el intestino y presenta la cara anterior para destubuliza-
cion con el electrobisturi.

Se reconfigura el reservorio con una sutura continua de Monocryl 3-0 que se inicia
plegando el extremo distal del colon hacia el ciego y continuando con una sutura
continua hacia el cirujano (el cual se encuentra a la izquierda del paciente).

TRUCO
e Se deja la mitad del reservorio sin suturar con lo cual se puede realizar la
anastomosis ureteral sin dificultad.

El uréter izquierdo es pasado hacia la derecha por debajo del mesosigmoides y
cada anastomosis ureteral se realiza en forma directa (sin técnica antirreflujo),
espatulando el uréter y fijandolo a la mucosa colonica con 4 puntos de Monocryl
5-0. Se deja un tutor ureteral bilateral con sonda de alimentacion infantil 8Fr.

Se realiza una apendicecetomia y por esta abertura se coloca una sonda Pezzer
22 Fr que servira como una cistostomia para evitar filtraciones del reservorio.
Se exteriorizan por contrabertura los tutores ureterales y se completa el cierre
del reservorio con una sutura continua de Monocryl 3-0.
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o No olvide fijar cada uréter a la serosa colénica, en su punto de entrada al
reservorio con un punto de Monocryl 5-0 sero-seroso para impedir el riesgo
de desinsersion ureteral.

Para realizar la valvula continente con el segmento ileal existen dos posibilidades:
a) Se coloca una sonda Nelaton 12 Fry sobre esta se colocan puntos separa-
dos invaginantes de seda 2-0 (Figura 10).

FIGURA 10
_/

o Sobre esta linea de sutura realize un segundo plano continuo de seda 2-0,
con lo cual evitard la formacion de pseudodiverticulos que impidan el paso
facil de la sonda de autosondeo.

Una vez terminada la sutura cambie la sonda Nelaton 12 Fr por una 18
Fry compruebe su facil paso hasta el reservorio.

b) Se coloca una sonda Nelaton 12 Fr y se toma el borde antimesentérico
del ileon con varias pinzas Babcock. Traccionando las pinzas Babcock
se realizan 2 0 3 disparos con la sutura mecanica TLC-55, con lo cual se
adelgaza el ileon para configurar la valvula continente (Figura 11,12).

o Cuando utilice sutura mecdnica, debe colocar 2 0 3 puntos de seda 2-0 en la
union ileo-cecal porque en esta zona tiende a formarse un fondo de saco que
impediria el correcto paso de la sonda.
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k y A H\\' FIGURA 11 J
\

=

Terminado el reservorio se realiza un lavado por la sonda Petzzer para iden-
tificar posible punto de filtracion y comprobar la continencia de la valvula
(Figura 13).
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FIGURA 13
o

Luego se procede al cierre la pared abdominal con un plano total continuo de
PDS-1 hasta llegar a nivel del ombligo. En este momento se toma el fondo de
la cicatriz umbilical con una pinza Kocher y se reseca una pastilla de piel. Se in-
cinde el peritoneo y la aponeurosis en un diametro por el cual pase facilmente
el dedo indice del cirujano. Con una pinza Babcock se exterioriza la valvula y
se sutura a la piel umbilical, en forma plana, con puntos separados de Vyecril 3-
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0, resecando el segmento redundante de la misma para que quede un trayecto
recto desde el ombligo al reservorio (Figura 14).

FIGURA 14

J

o La mejor forma de asegurar un trayecto recto de la vdalvula es pasar la son-
da Nelaton 18 Fr primero y sobre ella resercar el segmento redundante.

Se termina el cierre de la pared y se exteriorizan por contrabertura la sonda
Pezzer y los tutores ureterales. Los tutores ureterales son retirados al dia 12y
la sonda Nelaton umbilical al dia 15. Se ensena al paciente a autosondearse por
el estoma plano umbilical y la sonda Pezzer se retira a los 21 dias (Figura 15).
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FIGURA 15
J

3. NEOVEJ IGA ORTOTOPICA:
Estamos realizando dos alternativas de neovejiga ortotopica, la clasica técnica de
Studer y una variante tipo Camey II con sutura mecanica, descrito por Fontana.

a) Neovejiga ileal ortotépica tipo Studer: El segmento intestinal previamen-
te seleccionado por la via laparoscépica, midiendo que llegue a la uretra,
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es exteriorizado por la incision y se desfuncionaliza un asa de 45 cm a
25 em. de la vdlvula ileo-cecal. El intestino puede ser seccionado entre
pinzas de coprostasia o con sutura mecanica con el TLC-55. La recons-
titucion del transito puede ser hecha en forma termino-terminal con una
sutura continua en dos planos de Monocryl 50 0 en un plano total de
Monocryl 30, y en el caso en el cual se ha usado seccién intestinal con
sutura mecdnica se puede efectuar una sutura latero-lateral con los ex-
tremos enfrentados con Monocryl 3-0 en un plano total, la cual funciona
como una anastomosis término-terminal.

Se realiza una seccion intestinal por el borde antimesentérico con electrobis-
turi, preservando el extremo anisoperistaltico tubulizado de una longitud de
15 cm, chimenea donde seran anastomosados los uréteres.

Se realiza la sutura de la cara posterior del intestino detubulizado con una su-
tura continua de Monocryl 3-0.

e Toda sutura continua para realizar una neovejiga o reservorio debe ser
hecha cuidando de efectuar un punto atrds cada 2 o 3 lazadas, para evitar
el efecto resorte de una sutura continua, lo cual disminuird la capacidad
del reservorio.

Se termina la configuracion como bolsa (Figura 17)y luego se realizan las
anastomosis ureterales, efectuando una amplia espatulacion del uréter, de
aproximadamente 1.5 cm, y anastomosandolos a cada lado de la chimenea ileal
con una sutura continua de Monocryl 5-0 sobre tutores 8 Fr (Figura 16-18).

FIGURA 16
-
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FIGURA 17
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FIGURA 18
)

TRUCO
e Los tutores ureterales son exteriorizados por contrabertura a traves de la mis-
ma chimenea y fijados al intestino con un punto de catgut cromico 3-0.
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b) Neovejiga ortotépica tipo Fontana: Se selecciona un asa ileal de 45 cm,
efectuando la desfuncionalizacion de ella y la reconstitucion del transito
como previamente descrito (Figura 19,20).

FIGURA 19 )
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FIGURA 20

o

Se posiciona el asa en forma de U y se reseca una pastilla intestinal en el vér-
tice de ella. Por esta abertura se introduce la sutura mecanica TLC-55, y se
efecttian 2 disparos con lo cual se logra una destubulizacion y reconfiguracion
inmediata (Figura 21,22). Los uréteres son anastomosados, previamente es-
patulados a cada extremo de la U con sutura continua de Monocryl 5-0 sobre
tutores ureterales 8 Fr, exteriorizados por contrabertura y fijados a la serosa
intestinal con 1 punto de catgut cromico 3-0 (Figura 23).

FIGURA 21 )
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FIGURA 23

o

o Al realizar el segundo disparo con la sutura mecdnica evite tomar las gra-
pas del primer disparo, porque al entrecruzarse las grapas puede haber ten-
dencia a la formacién de litiasis dado que hay menos posibilidad que sean
cubiertas por la mucosa intestinal.

Una vez terminado cualquiera de los 2 reservorios, se reintroduce en la cavi-
dad abdominal y se cierra la incision para rehacer el neumoperitoneo (Figura
24,25).

FIGURA 24
A

~

FIGURA 25
7




o A veces puede ser dificil identificar el extremo del reservorio que serda anasto-
mosado a la uretra. Con este propdsito en ocasiones marcamos el borde
posterior de la abertura intestinal con un punto de Vycril 2-0, cortado de 5
cm y marcado a su vez con un Hem-O-lok.

El ayudante toma con una pinza firme el extremo del reservorio y se realiza
una anastomosis a la uretra con 6 puntos de Vycril 2-0 con aguja UR-6 0 aguja
CT-1 (Figura 26,27).

FIGURA 26 )
\
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FIGURA 27
J

o Muchas veces se ve dificultada la llegada de la neovejiga a la uretra, por
lo cual quitamos el Trendelenburg y cambiamos a una optica de 30°. El
cambio a la éptica de 30° se debe a que una vez quitado el Trendelenburg la
neovejiga ocupard toda la pelvis menor impidendo la visualizacion correcta
de la uretra.

Una vez colocados los puntos de la cara posterior dejamos una sonda Foley
Silastic 22 Fr y terminamos la sutura de la cara anterior. Los tutores ureterales
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son exteriorizados por uno de los trocares de 10-12 mm y se deja un drenaje
aspirativo en la cavidad pélvica (Figura 28).

FIGURA 28

J

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES.

No olvide que si bien, la creacion de la derivacion es de suma importancia
en lo que respecta a los resultados funcionales del paciente, se trata de una
enfermedad oncolégica, la que esta tratando, por lo tanto:

No olvide verificar subtipos morfologicos de importancia para el pronosti-
co como loa carcinomas de células claras, el carcinoma de celulas transi-
cionales con diferenciacion escamosa, glandular o trofoblastica, asi como
carcinoma de células espinosas.

Reevaltie los resultados de RTUV, y verifica biopsia de uretra prostatica asi
como cuello vesical.

Nunca omita el tacto bimanual bajo anestesia en la evaluacion preoperatorio.

Informe al paciente sobre los posibles detalles del reservorio a creary las
posibles opciones a este.

No tome decisiones por el paciente; debe haber consenso entre usted y el
enfermo en cada aspecto del tratamiento.
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‘ CIRUGIA LAPAROSCOPICA
DEL REFLUJO VESICOURETERAL

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral es el trastorno urolégico mas frecuente en nifios, afectan-
do al 1% de ellos. Ha sido descrito en un 30% a 50% de aquellos que tienen infeccion
urinaria. La asociacion de reflujo vesicoureteral, infeccion urinaria y dafio renal es
bien conocida. Nefropatia por reflujo es causa de insuficiencia renal terminal en
3% a 25% de los nifos y 10% a 15% de los adultos.

Desde el clasico estudio de Hutch dénde se demuestra la relacion entre el
RVU mas infeccion urinaria con dafo renal, el manejo del RVU se ha dividido
en conservador y quirtrgico. La terapia conservadora esta basada fundamen-
talmente en que el RVU frecuentemente se resuelve con el tiempo mientras se
mantenga adecuada profilaxis antibiética para impedir la infeccion urinaria, y
en que la morbilidad 6 complicaciones asociadas al RVU pueden ser controla-
das medicamente.

El tratamiento quirurgico del RVU ha sido bien establecido por varias décadas.
Los procedimientos de reimplante ureteral son altamente exitosos, con compli-
caciones minimas. Esfuerzos para mejorar esos procedimientos han sido diri-
gidos hacia la reduccion de la morbilidad perioperatoria y el acortamiento de la
estadia hospitalaria buscando conservar la tasa de éxito. Técnicas minimamen-
te invasivas como la inyeccién endoscopica subureteral de politetrafluoroeti-
leno (PTFE) y el abordaje laparoscopico con reimplante ureteral extravesical
han demostrado ser efectivas en conseguir tales objetivos.
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El abordaje quirtirgico minimamente invasivo con reimplante ureteral extra-
vesical laparoscopico fue demostrado ser confiable primero en un modelo ani-
mal. Esta demostracién fue seguida en 1994 por dos publicaciones de experien-
cia clinica inicial con un pequefo niumero de pacientes. Desde entonces, son
pocos los centros que han desarrollado este abordaje argumentando que el
procedimiento es altamente demandante y de gran dificultad técnica.

Nosotros mostramos nuestra técnica simple y reproducible de neoimplante
ureteral laparoscépico tipo Lich-Gregoire.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.
Optica de 5 mm. y 0°

Aspirador Elephant de Porges

Un Pinza Endoclinch

Una pinza Maryland

Tijera de Bisturi armonico (Ultracision-Ethicon)
Tijera Metzenbaum monopolar

Pinza de oviducto

Aguja de Veress

Clipadora de 5 mm

Trocares:
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Trocares de 5 mm (4)
Vyeril 3-0 aguja SH

PREPARACION PREOPERATORIA

Todos los nifios deben tener urocultivo negativo y una evaluacion anestesiol6-
gica previa. Se requiere ayuno de 8 horas, dado que la mayoria esta en alimen-
tacion con productos lacteos.

POSICION DEL PACIENTE

Luego de inducida la anestesia general, se coloca rutinariamente una sonda
uretrovesical de calibre seleccionado segun la edad del nino en el campo qui-
rirgico. El paciente es colocado en posicion dectibito dorsal (Figura 1), con

FIGURA 1
. Colocacién

del paciente )
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ambos brazos a los costados y en posicion de litotomia, lo cual se logra colocan-
do un cojin bajo las rodillas. Se coloca proteccion en los hombros para poder
colocar al paciente en Trendelenburg.

PROCEDIMIENTO

Se utiliza un neumoperitoneo de 8 a 12 mm de Hg obtenido a nivel umbilical
a través de puncién con aguja de Veress. Se emplean en forma sistematica 4
trocares de 5 mm; ubicados en posicion umbilical para la dptica de 0%, y supra-
pubico y ambos flancos para los instrumentos (Figura 2).

FIGURA 2
Colocacion de
los trocarees J

Luego de la inspeccion inicial de la cavidad abdominal, se posiciona al paciente
en ligero Trendelenburg para desplazar las asas intestinales hacia cefalica y asi
visualizar por transparencia a través del peritoneo parietal las estructuras guias
que limitaran nuestra diseccion inicial: vasos iliacos, conducto deferente o liga-
mento redondo y ligamento umbilical medial. De ser necesario, puede sumarse
una leve rotacion del paciente dirigida hacia el lado contrario al ureter refluyente.
Se incide el peritoneo parietal transversalmente y se busca el uréter proximal
utilizando como marco de referencia el cruce proximal con los vasos iliacos, y
el cruce distal con el ligamento redondo o conducto deferente. Para evitar dano
ureteral, nosotros los tomamos con la pinza de oviducto para su manipulacion.

TRUCO
o En este momento se pasa una cinta umbilical para traccionar el urétery
facilitar su diseccion, la cual se extrae paralela a uno de los puertos.

Se sigue hacia distal hasta su entrada en la vejiga (Figura 3). Se llena la vejiga
con 50 a 150 cc de solucion fisiologica y se diseca el musculo detrusor en el
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FIGURA 3
Uréter distal

S A

FIGURA 4
Seccion de las fibras
del detrusor

¥

FIGURA 5
Creacion del canal
antireflujo

VAN

FIGURA 6
Rafia del detrusor
sobre el uréter j

area inmediatamente superior a la insercion ureteral hasta lograr protrusion
de la mucosa, seccionando las fibras del detrusor con tijera de coagulacion mo-
nopolar (Figura 4,5). Posteriormente se sutura el musculo detrusor por encima
del ureter utilizando 3 a 4 puntos separados de acido poliglicélico 3-0 con nu-
dos intracorporeos (Figura 6), cuidando de evitar dejar un meato muy estrecho
o parte del tunel abierto para evitar un pseudo diverticulo.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y CONTROL

De rutina dejamos una sonda uretrovesical durante 2 dias y un drenaje espira-
tivo al fondo de saco. El tratamiento antibiotico es endovenoso en las primeras
24 hrs y luego lo mantenemos via oral hasta retirar la sonda Foley. Hacemos
control ecografico al mes y uretrocistografia a los 6 meses.

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

B Sino tiene experiencia haga un neumoperitoneo abierto en posicion um-
bilical.
B Evite tomar el uréter con las pinzas. Para ello use la pinza ginecologica de

oviducto o la traccion con una cinta umbilical.

M La sutura del detrusor por encima del uréter hagala con un Vycril con lon-
gitud no superior a 15 cm.
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B Deje un hiato superior sobre el uréter, no tan pequefo para evitar una este-
nosis y no tan grande como para que se produzca un pseudo diverticulo.

B Lalongitud del tunel no debe ser superior a 1:3 o 1:4.
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REEMPLAZO URETERAL
CON FLAP DE BOARI

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

INTRODUCCION

Varias son las técnicas descritas para la reparacion de las lesiones del ureter
distal luego de hacer el diagnostico de la enfermedad subyacente, congenita
o adquirida. Cualquier técnica elegida debe cuidar los principios basicos de la
cirugia ureteral, con la delicada movilizacion del uréter, evitando la isquemia
postoperatoria y la estrechez de la anastomosis, la cual debe ser libre de ten-
sién. Es asi como dependiendo de la longitud del segmento ureteral a reempla-
zar podemos elegir entre una ureteroneocistostomia directa, una vejiga psoica,
un flap vesical tipo Boari, una interposicion de segmento intestinal o incluso un
autotransplante renal. En los tltimos afos con el desarrollo de la endourologia,
la via endoscopica le ha permitido al urélogo un intento inicial y menos invasi-
vo, de resolver o mejorar las estenosis del uréter distal por medio del uso de
balones de dilatacion o seccion fria o con laser, pero con resultados menos que
regulares. El flap de Boari permite una anastomosis entre tejidos uroteliales de
similar estructura, teéricamente disminuyendo las complicaciones que resul-
tan de la interposicion de otras estructuras, como el segmento intestinal.

Nuestro objetivo es describir la técnica utilizada por nosotros con el tubo vesi-
cal de Boari laparoscépico en reemplazo ureteral distal.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO
Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.

Optica de 10 mm. y 0°

Aspirador Elephant de Porges

Pinza Endoclinch

Una pinza Maryland

Tijera de Bisturi armonico (Ultracision-Ethicon)
Tijera Metzenbaum monopolar

Porta-agujas Ethicon E-705-R (2)

Aguja de Veress

CON FLAP DE BOARI

o
<
e
Jediad
-
Rl
ot
=
®
5
o3
>
kL
ld
a4

Trocares:

Trocares de 10-12 mm (2)
Tricares de 5 mm (2)

Sutura de Vicryl 4-0 con aguja RB-1y Vicryl 3-0 con aguja CT-1
Cateter doble J 6 Fr
Cistoscopio con 6ptica de 30°

Sonda Vesical 18 0 20 Fr

Drenaje aspirativo tipo Hemovac o Jackson-Pratt

PREPARACION PREOPERATORIA

B Se entiende que el paciente tiene estudio imagenologico completo y el diag-
nostico de estenosis ureteral distal benigna esta confirmado. El procedi-
miento puede realizarse en lesiones hasta por encima de los vasos iliacos.
De ser necesario debe investigarse la funcion renal con renograma DMSA
o Mag-3, y eventualmente una ureteropielografia ascendente.

B Todos los pacientes requieren urocultivo negativo. No se realiza prepara-
cion intestinal de rutina y se administra una dosis de heparina de bajo peso
molecular la noche anterior a la cirugia.
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POSICION DEL PACIENTE

B El paciente se coloca en posicion de litotomia modificada, con las piernas abier-
tay a la altura del abdomen. Se colocan refuerzos en los hombros para poder
realizar un Trendelemburg forzado, sin que el paciente se deslice de la mesa

quirturgica. (Figura 1)
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FIGURA 1:
Posicion del Pacient(n)

PROCEDIMIENTO.
B Se realiza el neumoperitoneo con aguja de Veress a nivel umbilical hasta
15 mmHg.

e Haga una incision arciforme en el borde inferior de la cicatriz umbilical y
traccione la pared con 2 pinzas de campo. La puncion con la aguja hagala
por encima del ombligo en direccion perpendicular a la piel. En esta zona
la distancia entre la piel y el peritoneo es menor.

B Se colocan 2 trocares de 10 mm , uno en posiciéon umbilical para la optica de
0°y otro en fosa iliaca derecha por encima del punto de McBurney. Un trocar
de 5 mm se coloca en la fosa iliaca derecha por encima del punto de McBur-
ney y otro trocar de 5 mm a nivel paraumbilical derecho. (Figura 2)

FIGURA 2:
Colocacién de los trocares. )
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e El cirujano se coloca en el lado contralateral al que va a operar.

B Se procede a liberar el colon e identificar el uréter a nivel del cruce de los
vasos iliacos. A través de un trocar lateral se introduce una cinta umbilical
de traccion ureteral que facilita la movilizacion del mismo y su diseccion.

e Se retira el trocar por donde se pasé la cinta umbilical y se repone el trocar

por el lado. Esto permite manejar la cinta en forma independiente, libera el
trocar para introducir pinzas y evita la pérdida de CO.,,

B El uréter es disecado completamente, evitando danar su vascularizacion,
pero sin avanzar mucho hacia proximal. Esta maniobra asegura la preser-
vacion de la irrigacion del uréter en todo su trayecto y la posterior anasto-
mosis vesicoureteral libre de tension.

B Una vez movilizado el uréter se identifica en el caso de estrechez ureteral
la dilatacion supraestenética y se secciona el uréter a ese nivel. El uréter
distal remanente desfuncionalizado no requiere cierre ni ligadura.

B Se libera la vejiga seccionando el peritoneo parietal vesical, y el uraco para
ingresar al espacio prevesical de Retzius. Los ligamentos suspensorios con
la arteria umbilical pueden o no ser ligados y seccionados segtn la exposi-
cion lograda durante la diseccion.

TRUCO
e Para facilitar la diseccion de la vejiga se llena a través de la sonda vesical

con 200 a 250 cc. de solucién fisiologica, con lo cual se demarcan los bordes
para seccionar el peritoneo.

B Elflap vesical se construye seccionando la pared anterior de la vejiga en un
borde lateral y avanzando en forma triangular hasta la base en el lado del
uréter a reemplazar. Con esta maniobra se evita la devascularizacion del
segmento vesical. Nosotros preferimos hacer esta seccion con tijera fria,

aun cuando puede haber un sangrado algo incomodo. (Figuras 3)
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FIGURA 3:
Esquema de la
técnica quirurgicy

B Se espatula el uréter en su cara ventral y se realiza la anastomosis al flap
vesical con puntos separados de Vicryl 3-0 anudados en forma intracorpo-
rea. El primer punto se coloca entre el angulo de la espatulacion y la vejiga.
Luego se avanza por lado y lado, dejando los nudos por fuera.

o La longitud de la sutura no debe ser superior a 15 cm.

CON FLAP DE BOARI
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B Se avanza con la anastomosis hasta dejar sin unir sélo el 1/3 de la pared anterior.

o En este momento se debe colocar el catéter doble |. La forma mds simple es
que un ayudante retire la sonda vesical y coloque el cistoscopio con la optica
de 30°. No se requiere irrigacién para identificar el uréter y se introduce el
catéter doble ] por el cistoscopio guiado por el cirujano.

B Luego se tubulariza el flap vesical sobre el catéter doble J 6 Fr, con una
sutura continua de Vicryl 3-0, comenzando en el extremo vesical y termi-

nando en la anastomosis al uréter. (Figura 4)

FIGURA 4:
Aspecto final del uréter

A
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o La longitud de la sutura debe ser de no mas de 30 cm y la mejor aguja es la CT-1.

B Se llena la vejiga con unos 200 cc. de solucion fisiologica y se verifica la im-
permeabilidad de la anastomosis y de la sutura vesical. Se deja sonda vesi-

cal y un drenaje aspirativo que se coloca a traves de uno de los trocares.

FIGURA 5:
Control mediante
reconstruccion

tomografica luego

de un mes.

FIGURA 6:
Control radiolégico
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FIGURA 7:.
Control radiologico

>

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

El mejor punto para identificar el uréter es a nivel del cruce de los vasos
iliacos

Si no tiene mucha experiencia en suturas intracorporeas use el hilo mas
corto (15 cm.) aunque con él de un solo punto.

Es mejor utilizar 2 porta-agujas lo que facilita el posicionamiento de la aguja
y la confeccion de los nudos

Como de seguro existe cirugia previa, la puncion con la aguja de Veress
debe alejarse de las incisiones abdominales. Si no tiene experiencia mejor
haga un acceso por minilaparotomia, usando el trocar de Hasson.

Mantenga la sonda vesical por un periodo minimo de 15 dias. Algunos de
estos pacientes suelen tener radioterapia pélvica por Cancer Cérvico-uteri-
no y los tejidos estan comprometidos en su microvascularizacion. El cate-
ter Doble ] se retira entre 4-6 semanas.

Siempre deje drenaje. Nosotros preferimos el drenaje tipo aspirativo que es
mas facil de manejar.
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LECTURAS RECOMENDADAS

. Fugita OE, Dinlenc C, Kavoussi L: The Laparoscopic Boari Flap. J Urol, 166:51-53, 2001
2. Koo H, Bloom D: Lower ureteral reconstruction. Urol Clin North Am. 26: 167-73, 1999

3. Castillo O, Litvak JP, Kerkebe M, Olivares R, Urena R: Early experience with the laparosco-
pic Boari flap at a single institution. J Urol 173: 862-865,2005.
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PROSTATECTOMIA
SIMPLE LAPAROSCOPICA
TRANSPERITONEAL

Mirandolino Mariano, Marcos Vinicius Tefilli ,
Elias Kelvis Grullon Ceballos

INTRODUCCION

La Hiperplasia prostatica benigna (HPB) es la causa mas comun de retencion
urinaria en pacientes masculinos.

La reseccion transuretral de la prostata (RTUP) es un método efectivo y mini-
mamente invasivo de tratar sintomas obstructivos de HPB. En casos de hiper-
plasias prostaticas grandes con mas de 75 gramos, la prostatectomia retropu-
bica o prostatectomia transvesical han sido utilizadas. La utilizacion del Laser
es una alternativa eficaz para la reseccion de prostatas grandes. Sin embargo,
la disponibilidad de este tipo de tecnologia esta aun limitado para la mayoria
de los urologos. La Prostatectomia abierta permite retirar una mayor cantidad
de tejido .

La Prostatectomia laparoscopica surge como una alternativa minimamente in-
vasiva de tratar cancer de prostata localizado con resultados oncologicos com-
parables a la prostatectomia retroptibica. Utilizando nuestra experiencia con
prostatectomia radical laparoscépica, recientemente desarrollamos la técnica
de prostatectomia retroptbica laparoscopica para hiperplasia prostatica benig-
na con control vascular.
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INDICACIONES
B Los pacientes seleccionados para esta cirugia son aquellos que presentan:

1. Sintomas obstructivos cuantificados por el International Prostate
Symptom Score (IPSS) igual o mayor que 9y que no mejoran con
tratamiento médico

2. Préstatas grandes con mas de 75 gramos de peso prostatico evaluadas por
ultra-sonografia transrectal.

EQUIPO E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

TRANSPERITONEAL

Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.
Optica de 10 mm. de 0°y 30°

Aspirador Elephant de Porges

Pinza Endoclinch (2)

Una pinza Maryland

Tijera de Bisturi arménico (Ultracision-Ethicon)
Tijera Metzenbaum monopolar

Aguja de Veress

Clipadora de 10 mm M-L

Clipadora Hem-o-Lok

<
J
i
O
&)
8]
®
ot
<
<
ot
oaked
Niad
=5
P
7
<
-
®
[_
xJ
=
<
W
=
-

Trocares: (de preferencia con rosca y transparentes para facilitar su posi-
cionamiento)

Trécares de 6 mm (2)
Trécares de 11-12 mm (2)

Reductores de 5 mm (2) ya sean de plastico o metalicos
Dispositivo de Carter-Thomasson

Portagujas (2)

Portovac

Sonda Foley 22 Fr de 3 vias

Dilatador uretral metalico Benique #48




B Vyecril 2.0 con aguja UR6 para cierre de la capsula.

® Instrumental para morcelacion.

PREPARACION PREOPERATOI

B Los pacientes son sometidos al cuestionario IPSS y de calidad de vida
(QoL). La evaluacion pre-operatoria incluye examen fisico con examen rec-
tal digital, uroflujometria, antigeno prostatico especifico (PSA), creatinina,
urocultivo con examen de orina, ultrasonido transrectal, rutina de laborato-
rio preoperatorio y evaluacion cardiovascular. La biopsia prostatica guiada
por ultrasonido transrectal se realiza de forma selectiva segun los valores
de PSA y del examen rectal digital. (Figura 1)

B La profilaxia con una dosis unica de antibiotico de tercera generacion,
cefalosporina, es administrada por via intravenosa dos horas antes de la
cirugia. Un régimen de profilaxia para trombosis venosa es esencial por-
que existen dos factores de riesgo: cirugia pélvica y un procedimiento
laparoscopico. El protocolo propone una inyeccion diaria subcutanea de
3.500 unidades de heparina de bajo peso molecular iniciada 3 horas antes
de la cirugia y continuada hasta la deambulacion plena. Se coloca bomba
de retorno venoso antes de iniciar la cirugia y el paciente permanece con
compresion de los miembros inferiores durante la hospitalizacion. El uso
de vendas o medias elasticas es otra alternativa que puede ser utilizada.

Se indica preparacion intestinal .
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TECNICA QUIRURGICA

B Lacirugia es hecha bajo anestesia general con el paciente en dectbito dor-
sal y posicion de Trendelemburg. Después de la induccion anestésica es
colocada una sonda naso-gastrica que permanece durante el procedimien-
to siendo retirada al final. Utilizamos soporte para hombros acolchados
para mantener la posicion adecuada durante la cirugia y disminuir el dolor
en el post-operatorio por la compresion. (Figura 2)

* Como alternativa se puede utilizar adhesivo tordcico colocado adecuada-
mente para que la fijacion sea confortable para el paciente.

TRANSPERITON EAL

B Los brazos del paciente son colocados a lo largo del cuerpo para evitar lesion
del plexo braquial. Las piernas son posicionadas separadas para permitir
aproximacion del monitor y para acceso perineal y eventual necesidad de acce-
so rectal. El paciente se fija inicialmente con catéter para drenaje vesical.
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FIGURA 2:
Posicion del pacientcj

® El monitor de video es colocado entre las piernas del paciente, tan proximo
cuanto sea posible en el nivel de los ojos del cirujano. El Cirujano esta en la
cabecera de la mesa quirtrgica, estando el ler ayudante que ira a asegurar la
camara a la derecha y la instrumentadora a la izquierda. (Figura 3, 4Ay 4B)

e Con la mesa en Trendelemburg el cirujano principal queda erguidamente
bien posicionado, propiciando que los instrumentos sigan ergonémicamente
el prolongamiento de los brazos.
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FIGURA 3:
Distribucion del
equipo quirurgico

7

N

<
J
—
O
&)
wn
e
5
<
5]
<
=
fuled
|
e
=
>
5
s
O
[_.
&)
=
&=
e
et
=]

FIGURA 4A:
Ubicacion ergondmica
del cirujano principal.
Técnica Dr. Mariano J

FIGURA 4B:
P& TJbicacion ergonomica
del cirujano principal.

Técnica Dr. Mariano )
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TRUCO

En pacientes muy obesos, se utiliza un estrado o elevador para el cirujano,
de esta forma se mantiene la adecuada posicion de los instrumentos, detalle
importante en el momento de la realizacion de sutura laparoscopica.

B Luego de una incision umbilical radial inferior, una aguja de Veress es in-
troducida y la insuflacién iniciada después de maniobras de seguridad, sin
exceder la presion de 15 mm de Hg. Un trocar de 10 mm es insertado en el
ombligo para el pasaje de la 6ptica de 0 grados. Solamente entonces el pa-
ciente es colocado en posicién de Trendelemburg para permitir acceso a la
region pélvica, con movilizacion del intestino delgado y colon sigmoides por
la gravedad. La mesa quirtrgica es entonces bajada lo mas posible. Los tro-
cares siguientes son insertados: un trocar de 5 mm en la fosa iliaca izquierda,
otro de 5 mm en la fosa iliaca derecha, un trocar de 5 mm en la mitad de
la distancia entre los trocares del lado izquierdo un poco mas medial y un
trocar de 10 mm en el margen lateral del recto abdominal del lado derecho
también un poco mas medial formando la imagen de una W. (Figura 5)
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FIGURA 5:
Colocacion de trocares )

B El peritoneo es incidido y el espacio de Retzius es disecado. La vejiga y
la prostata son desplazadas para abajo, la fascia endopélvica es abierta de
ambos lados de la prostata. (Figura 6)
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FIGURA 6:
Apertura de la fascia

endopélvica J

B Dos puntos hemostéticos de hilo de polyglactina 2-0 son colocados en laregion
del complejo de la vena dorsal. Otros dos puntos de polyglactina 2-0 son colo-
cados en los pediculos laterales de la prostata, en forma de ocho, en la union
prostatovesicular y encima de las vesiculas seminales para control del pediculo
vascular arterial principal de la glandula prostatica. (Figura 7)

2 )

TRANSPERITONEAL

FIGURA 7:
Puntos hemostaticos e
incision transcervico-

capsular
_/

.

e Cuando este punto es colocado, se debe tomar el cuidado para evitar el en-
volvimiento del paquete neurovascular que estd localizado posteriormente y
mas lateralmente. (Figuras 8A'y 8B)
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FIGURA 8A:

Punto hemostatico
lateral. Vigilar no
lesionar BNV, )
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FIGURA 8B:

Punto hemostatico
lateral. Vigilar no
lesionar BNV. )

B Unaincision mediana transvesicocapsular expone el cuello vesical y el teji-
do prostatico hiperplasico.

TRANSPERITONEAL

M Estaincision va a permitir una vision del interior de la vejiga, de los meatos
ureterales y de una eventual litiasis vesical.

Se coloca transcutdneamente un punto de separacion de cada lado de la union
prostatovesical que es traccionado y fijado del lado de afuera de la pared ab-
dominal. Estos dos puntos de reparo permiten una abertura amplia de la
capsula facilitando la enucleacion bajo vision. (Figura 9)
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FIGURA 9:
Puntos de separacion

de la capsula )

B El tejido hiperplasico es resecado por diseccion roma con uso de tijera la-
paroscopica y con el auxilio de la punta del aspirador. El instrumento que
hayamos mas adecuado para esta maniobra es el Prostatotomo de Sotelo.
Este instrumento tiene en la extremidad una lamina angulada que permite
realizar esa diseccion con bastante precision.




FIGURA 10:
Vision arterior

de la prostata J

e Recordar siempre que se estd trabajando frente a la cdpsula prostatica y del
lado de afuera estd, posterior y lateralmente el paquete vasculonervioso que
es sensible al calor, motivo por el cual se debe evitar cualquier tipo de ener-
gia térmica, inclusive el bisturi ultrasonico en esta fase de la cirugia.

B Ellimite distal de la reseccion es el apex de la prostata. La uretra prostatica
es incidida bajo vision, junto al tejido hiperplasico para preservar el esfinter
externo. El limite proximal es el cuello vesical. Intencionalmente se penetra
en el interior de la vejiga, se visualizan los meatos ureterales y se resecan
los 16bulos laterales y el 16bulo medio también bajo vision directa. El tejido
hiperplasico resecado es dejado en el area lateral para posterior morcela-
cién o extraccion en fragmentos, al final de la cirugia. La trigonizacion de
la mucosa vesical y suturas hemostaticas del cuello vesical son hechas con
puntos intracorpéreos, usando hilo absorbible. (Figura 11)

FIGURA 11:

Trigonizacion

B Una sonda Foley 22 de tres vias es introducida en la uretra. Los puntos
de referencias son retirados y la capsula prostatica es cerrada con hilo de
polyglactina 2-0 con dos suturas continuas. (Figuras 12y 13)
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FIGURA 12:
Introduccion de la i
sonda de Foley y |
cierre de la capsula J
.f"]
~
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FIGURA 13:

B Elespécimen es morcelado y retirado por uno de los portales donde es coloca-
do el morcelador o fragmentador y extraido por la cicatriz del ombligo.

N
\
FIGURA 14: |
Morcelacion del |
adenoma prostatico
FIGURA 15:
Fragmentos del |

adenoma morcelado

o
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B El espacio retroptibico es drenado con dren de Jackson-Pratt, y la vejiga es
irrigada con solucion salina. Los pacientes reciben alta sin dren y sin sonda
el tercer dia.

B Variantes de la técnica original por nosotros descrita han sido relatadas,
dentro de las que destacamos el acceso por via extraperitoneal a semejanza
del acceso hecho para prostatectomia radical laparoscopica; la realizacion
de la abertura transversal al nivel del cuello vesical y la colocacion de los
puntos hemostaticos por dentro de la capsula.

o En situaciones donde existe el l6bulo medio voluminoso, un punto con hilo
resistente puede ser pasado a través de la pared en el lobulo medio, para
traccionar hacia arriba y facilitar la diseccion. Hervé Baummer utiliza
puntos al nivel del cuello vesical, hasta la incision, fijando uno de cada lado
en el ligamento de Cooper con el objetivo de obtener abertura y facilitar la
enucleacion bajo vision.

TRANSPERITONEAL

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

B Ligadura previa a la enucleacion del complejo de la vena dorsal del pene y
de los pediculos prostéticos arteriales laterales.
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B Apertura transversal de la capsula prostatica y del cuello vesical con vi-
sualizacién de los meatos ureterales, principalmente cuando existe lobulo
medio.

B Cierre de la capsula prostatica anterior en dos planos para prevenir extra-
vasacion y permitir retirada precoz de la sonda.
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PROSTATECTOMIA SIMPLE
LAPAROSCOPICA

René Sotelo, Alejandro Garcia Segui, Wilmer Rivero

INTRODUCCION

El crecimiento benigno de la prostata, conocido también como Hiperplasia Prosta-
tica Benigna (HPB), es una condicion que afecta a los hombres a medida que van
envejeciendo. El tratamiento quirtirgico se reserva para pacientes con infeccion
urinaria a repeticion, litiasis vesical, falla renal, retencion urinaria cronica o recidi-
vante, hematuria persistente o falla en la respuesta al tratamiento con bloqueado-
res de los receptores alfa. Tradicionalmente se realizan abordajes endoscopicos o
cirugia abierta dependiendo del tamaio de la prostata y la experiencia del cirujano.
Recientemente se describié el manejo laparoscopico, sin embargo es importante
resaltar que la prostatectomia simple abierta continua siendo el procedimiento de
eleccion para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna sintomatica en
prostatas de gran volumen.

En este capitulo describiremos la técnica desarrollada por nosotros, resaltando
las diferencias con la descrita por el Dr. Mirandolino Mariano en Brasil y por el
Dr. Van Velthoven en Bruselas.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Torre de videoendoscopia.
Optica de 30° Endoeye Olympus, 10 mm
Sonda de foley N. 24 de 3 vias

Trocares:

Tricares de 10 mm #2
Trocares de 5 mm # 3

Portagujas Endopath Standard Ethicon Ref. E705R # 2

Tijera del Bisturi arménico curva de 5 mm, Johnson & Johnson Ref.
LCSC1

Asa de electrocauterio en “L”
Tijera laparoscopica
Prostatotomo de Sotelo

Alix y pinzas de endoclinch
Aguja de Carter-Thomasson

Bolsa para extraccion de especimen quirtrgico “Endopouch “

Suturas

Monocryl 2/0 aguja UR-6
Vieryl 2/0 aguja UR-6 y CT-1
Monocryl 1 Aguja CT

Ethilon con aguja de 30" 75¢cm

Pinza de Aro
Morcelador Endoscépico tipo GYNECARE (Opcional )

Torundas de gasa

Canula de succién e irrigacion de 5 mm , multiperforada.
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PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

B Examenes hematologicos, metabolicos y cardiovasculares de rutina
B Antibioticos profilacticos

B Requiere preparacion intestinal

POSICION DEL PACIENTE
B Posicion de decubito supino mas Trendelemburg.

PROCEDIMIENTO

Tiro DE ABORDAJE:
B Extraperitoneal

e En caso de que el volumen estimado de la prostata sea mayor a 150 gr, se
prefiere el abordaje transperitoneal.

W Creacién del espacio quirirgico: Se realiza una incision vertical de 2 cms,
infraumbilical por planos hasta identificar la hoja posterior de la fascia de los
rectos, la cual se incide verticalmente. Cuidadosamente se introduce el dedo
indice, el cual debe ser lubricado previamente, y debe ir tocando la pared
abdominal en todo momento con el fin de minimizar el riesgo de apertura
accidental del peritoneo, con el cual se realiza una diseccion roma del espa-
cio buscando alcanzar el pubis y la espina iliaca anterior y superior en ambos
lados. En caso de encontrar resistencia a la diseccion (por ejemplo en casos
de pacientes con cirugias previas) la misma se contintia bajo vision directa
con la optica. (Figura 1.)

N

FIGURA 1
Creacion digital del
espacio quirurgico )
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B Colocacién de los trécares: Una vez creado el espacio se pasa el punto de
tension (punto de espesor total en figura de “8” con ETHILON 307, 75 ¢cm)
y se introduce el primer trocar infraumbilical de 10 mm bajo vision directa.
Se completa la diseccion del espacio prevesical con ayuda de la 6ptica de
30 grados con el bisel hacia arriba tratando de movilizar el tejido areolar

presente en dicho espacio. (Figura 2)

\

FIGURA 2
Punto de

espesor total )

B Con el bisel de la 6ptica en direccién de 30 grados hacia arriba se realiza la
colocacién bajo vision directa de los siguientes puertos uno de 10 mm en linea
muscular pararectal derecha, otro de 5 mm en pararectal izquierdo y 2 supra-
espinosos (espina iliaca anterosuperior derecho e izquierdo). (Figura 3)

FIGURA 3
Colocacion de
los trocares

_J




o La distribucién de los trécares es diferente a la propuesta por el Dr. Van
Velthoven, quien utiliza un trocar de 5 mm a nivel de la linea media, en un
punto equidistante del ombligo y del pubis y uno accesorio de 5 mm a nivel
paraumbilical derecho, dejando como principales puertos de trabajo para el
cirujano, el paraespinoso derecho y el paraespinoso izquierdo, localizados a
nivel de las fosas iliacas.

B Liberacion de las adherencias, grasa perivesical y periprostatica para lo-
grar visualizar la préstata y en especial de la union vesico-prostatica.

B Visualizacion del area quirtrgica con el bisel de la optica de 30 grados ha-
cia abajo, para identificar exactamente el sitio donde se realizara la cistoto-
mia. Se deben tener en cuenta tres trucos para precisar el sitio de insicion.

(Figura 4)

FIGURA 4
Identificacion
de la Union
Vésico-prostatica. )

e Visualizar la diferencia entre la grasa periprostdtica la cual es facilmente
resecable, y la grasa perivesical que es mas fija.

o Se tracciona suavemente la sonda vesical. El movimiento del balon de auto-
retencion permite diferenciar claramente la union vesicoprostatica.

e La vision lateral de la base de la préstata, ayuda a identificar el area de
union de la vejiga a la prostata.

B Se realiza una cistotomia transversa cercana a la union vesicoprostatica,
con el bisturi armoénico, de un tamano suficiente para que permita iden-
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tificar si hay un l6bulo medio prominente y visualizar el cuello vesical, el
interior de la vejiga y los meatos ureterales. (Figuras 5A y 5B)

2 3

FIGURAS 5A
Cistotomia transversa

A

FIGURA 5B
Cistotomia transversa j

e Nosotros realizamos una cistotomia transversa. El doctor Mirandolino utili-
za una incision longitudinal en la capsula prostatica y Van Velthoven realiza
una incision transversa en la capsula semejante a la descrita por Millin.

B Insicién en mucosa vesical a nivel del surco prostatico posterior para deli-
mitar el sitio donde se realizara la diseccion de la cara posterior del adeno-
ma. Se realiza con asa de electrocauterio en direccion oblicua, buscando la
superficie nacarada del adenoma. (Figuras 6A, 6B y 6C)

N

FIGURA GA
Incision de la mucosa

vesical




FIGURA 6B
Incision de la mucosa
vesical

Z
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FIGURA 6C
Identificacion de la
superficie nacarada

del adenoma )

e La diseccion del plano subcapsular debe realizarse en sentido oblicuo; si se
realiza en direccion vertical se llega a las vesiculas seminales.

e En caso de que se encuentre un lobulo medio prominente, para iniciar la di-
seccion del aspecto posterior del adenoma se puede pasar a través del lobulo un
punto de transfixion con Monocryl 1 aguja CT, el cual se puede exteriorizar con
ayuda de una aguja de Carter —Thomasson que se pasa suprapiibica, 6 traccio-
nar con el portagujas (Se sugiere la traccion suprapiibica del lobulo por medio
del Carter-Thomasson, para asi mantener las dos manos del cirujano libres).
A medida que se avanza en la diseccion, puede ser necesario pasar mas puntos
para obtener una mejor traccion. (Figuras 7A, 7By 7C)

™

FIGURA 7A
Retraccién del 16bulo medio. J




FIGURA 7B
Retraccion del lobulo
medio.

<
<

FIGURA 7C
Retraccion del lobulo

medio.
J

B Luego de levantar la cara vesical del adenoma y parte del lIobulo medio con el
asa del electrocauterio, se continua la diseccion de la totalidad de la cara poste-
rior y lateral del adenoma, ayudados por la tijera del bisturi armonico, en modo
de variable (intensidad “3”) con el fin de realizar hemostasia concomitante. Se
realiza ligadura intracapsular de los pediculos con bisturi armonico en horas 5

y 7 (Figuras 8A, 8B y 8C)
\

FIGURA 8A
Movilizacion
del adenoma

.

FIGURA 8B
Retraccion del lobulo

medio.
=
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FIGURA 8C

Ligadura intracapsular de
pediculos prostaticos con
bisturi armonico j

o Se pondra principal interés en el uso del bisturi arménico en las dreas de las
4-5, 7-8 y 12 horavrias, ya que estas son las zonas de entrada de los pediculos
prostaticos en virtud de que en esta técnica no se emplean puntos hemostati-
cos y la misma se logra intracapsular directamente. (Figura 8C)

e Luego de conseguir el plano subcapsular del adenoma y de haber realizado una
buena hemostasia se puede utilizar el “Prostatotomo de Sotelo”, instrumento di-
seiiado especificamente para realizar la enucleacion. Se recomienda reservar su
uso a las zonas de menor vascularizacion. La diseccion del adenoma se realiza
mediante movimientos circunferenciales del prostatotomo. (Figura 94y 9B)

B El Prostatotomo de Sotelo es un instrumento hecho en acero inoxidable
316 y consta de tres partes:

Mango de teflon con un didmetro de 2.5 cm y una longitud de 9.6 cm.

b.  Cuerpo en acero inoxidable , con forma cilindrica de 0.5 cms de didmetro
y 30 cms de longitud

¢. Curvatura distal con forma concava de bordes cortantes, de 6.83 cms de
longitud y con caracteristicas de diseiio especiales que permiten la disec-
cion entre la capsula y el adenoma.




220 = 2 .

FIGURA 9A
Prostatotomo

de Sotelo )
\

FIGURA 9B
Enucleacion con
Prostatotomo

de Sotelo )

e Si el lobulo medio es de un tamaisio muy significativo y compromete la visibi-
lidad, se puede realizar una “morcelacion” in situ [Morcelador endoscopico
(GYNECARE)].

B Unavez terminada la enucleacion puede identificarse claramente la uretra,
con ayuda de un dilatador de Beniqué, la cual se incide con corte frio. (Fi-
guras 10A, 10B y 10C)

(

~

FIGURA 10A
Seccion uretral )
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FIGURA 10B

Seccion uretral <

FIGURA 10C
Seccion uretral )

B Se procede entonces a la trigonizacion. Esta se puede realizar uniendo la
mucosa vesical al aspecto posterior de la capsula o directamente al labio pos-
terior de la uretra con sutura absorbible tipo Monocryl 2-0 con aguja UR-6.
(Figuras 11Ay 11B)

(" B

FIGURA 11A

. H Trigonizacion
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FIGURA 11B
Trigonizacién )

* Para el paso de los puntos de trigonizacion se recomienda el uso de un Beni-
que retrégrado para favorecer la definicion de los bordes uretrales.

B Paso de sonda vesical siempre con guiador y conexion de la misma al siste-
ma de irrigacion y drenaje continuos.

B Cierre de la vejiga. Se empieza en cada uno de los extremos de la cistoto-
mia, con dos suturas diferentes. Se pasan puntos continuos hasta llegar a
la mitad de la incision con Monocryl 2-0 aguja CT-1, donde se anudan los
dos hilos. (Figura 12)

r )

FIGURA 12
Cistorrafia J

o Se inicia la cistorrafia, con puntos en los extremos, para asegurar el cierre
hermético. Debe garantizarse que la mucosa vesical esté incluida en cada
punto.
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B Adicionalmente estos contribuyen a la hemostasia de los pediculos laterales.

B Verificacion de la hemostasia en el espacio de Retzius.

e Verificacion del cierre hermético de la vejiga llendndola con solucion salina
a través de la sonda.

B Paso de Bolsa “endopouch” para extraccion de la pieza a través del trocar
de 12 mm. El segundo ayudante tracciona el borde inferior de la bolsa ha-
cia abajo, mientras que el primer ayudante toma el borde superior y lo hala
hacia arriba. Esta maniobra abre ampliamente la boca de la bolsa facilitan-
do la introduccion de la prostata. Se cierra el endopouch, y se introduce por
el orificio del trocar umbilical un portagujas con el cual se toma el hilo que
cierra la bolsa y se exterioriza.

B Paso de dren de Blake bajo vision directa, el cual se deja en el espacio de
Retzius, a través de uno de los puertos supraespinosos. Se fija el dren.

B Retiro de los trocares bajo vision directa

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

B Uso de Preparacion intestinal y antibioticos profilacticos.

B A pesar de que no hemos tenido lesiones de recto, se recomienda pre-
pararlo como medida preventiva. Si se presentara esta complicacion, se
puede realizar un cierre primario y afrontamiento de las bandeletas vascu-
lonerviosas hacia la linea media, de manera que estas sirvan como tejido
de interposicion al igual que en el manejo de fistulas rectouretrales

B Intentar siempre hacer un abordaje extraperitoneal

B Identificar claramente la unién vesicoprostatica mediante la triple manio-
bra recomendada.

B Uso de puntos de transfixién sobre el 16bulo medio para facilitar la traccion
y diseccion del adenoma.
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B Verificacion de la hemostasia en las areas de mayor riesgo de sangrado, es
decir en la capsula en especial en su cara interna a las 5y 7 horarias.

Verificacion del hermetismo de la cistorrafia y lavado vesical intraoperatorio.
Retiro de los trocares bajo vision directa

Desinsuflacion del neumoperitoneo para evitar dolor postoperatorio

Cistoirrigacion continua por lo menos las primeras 12 horas en el postope-
ratorio.

Vigilancia estricta de la permeabilidad de la sonda vesical durante el posto-
peratorio inmediato.

B Deambulacion precoz

B Dejar la sonda uretral entre 5y 7 dias

LECTURAS RECOMENDADAS
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2. Van Velthoven, R., Peltier, A., Laguna, M.P and Piechaud, T: Laparoscopic Extraperitoneal
adenomectomy, ( Millin ): Pilot estudy on feasibility. European Journal, 45: 103, 2004.
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PROSTATECTOMIA
RADICAL LAPAROSCOPICA

Alejandro Garcia Segui, René Sotelo, Alberto C. Stein

INTRODUCCION

La prostatectomia radical laparoscopica (PRL) fue descrita inicialmente por
Schuesler, pero realmente fueron Guillonneau y Vallencien en Francia quienes
introdujeron la técnica que progresivamente ha venido tomando aceptacion a

nivel mundial.

La PRL est4 indicada en aquellos pacientes con cancer de prostata en estadio
érgano-confinado que no tengan contraindicacion quirturgica para los procedi-
mientos laparoscopicos.

El propésito exclusivo de este capitulo es describir detalladamente los pasos
quirurgicos de la PRL, anexandole progresivamente aquellos trucos y sugeren-
cias que pueden ser sumamente utiles para ejecutar esta técnica.



EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

B Torre laparoscopica (Monitor 21 pulgadas, Fuente de luz Xenon 300 W, Ca-
mara laparoscopica 1 chips o 3 chips, 6ptica 10mm de 30° Endoeye Olym-
pus, Insuflador de CO2 de alto flujo (>20 Its/min)
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B Bisturi armonico Ultracision (tijera de armonico de 5 mm curva)

e Colocando la concavidad de la tijera curva hacia arriba se facilita la libe-

racion la cara posterior y lateral de la pristata, pues la curva se adapta a
la convexidad lateral, posterior y apical de la prostata.
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B Electrocauterio monopolar (asa de electrocauterio en L de 5 mm)

B Trocares (tres trocares de 5 mm , un trocar de 10 mm, y un trocar de 12
mm, 2 reductores)

B Grasper (2 Endoclinch), (1 Allix 5 mm )

o Empleando un pequeiio fragmento de gasa arrollado entre las mandibulas
del Endoclinch se logra una torunda que es excelente para diseccion roma.

B Canula de succion-irrigacion de 5 mm multi-horadada

e La canula sirve como un excelente disector romo que continuamente va
aspirando los céagulos o liquidos del campo operatorio.

B Sistema de bomba de succion irrigacion (Strykeflow 2- Stryker)

B Porta-agujas laparoscopicos clasicos sin fijacion automatica de la aguja
(2 - Ethicon)
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e El portagujas debe ser del cldsico para poder colocar las agujas en las distin-
tas posiciones y dngulos requeridos.
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Tijera laparoscopica curva
Aplicadora de clips tipo Hem-o-lok de 5y 10 mm.
Bujia uretral metalica horadada en la punta (Beniqué )24 Fr

Bolsa de extraccion laparoscopica (Endopouch)
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Sonda Foley siliconada 20Fr + Guiador metlico de sonda uretral.

Suturas:

Vieryl® .0 aguja CT1 para ligadura del complejo venoso dorsal
Monocryl 2.0 aguja UR-6 o Biosyn 2.0 aguja GU-46 o Vicryl® 2.0 aguja
UR-6 o Caprosin 2.0 para la anastomosis uretrovesical

e La aguja de estas suturas tienen los tamaiios y las curvaturas ideales para
realizar cada uno de los pasos indicados. Cuando se emplea sutura tipo
multifilamentos (Vicryl®) se recomienda lubricar el hilo con gel para que
deslice mds facilmente y no rompa la uretra al traccionar.

PREPARACION DEL PACIENTE

B Rutina de laboratorio pre-operatoria (Laboratorio, Urocultivo, Radiografia
de torax, evaluacion preoperatoria)

B Antibidticos preoperatorios e intraoperatorios
B Preparacion intestinal anterograda

B Completar evaluacién oncoldgica para seleccion correcta de pacientes
(PS.A. total y libre, ultrasonido transrectal + biopsia de prostata, y segun el
caso TAC abdomino-pélvica y Gammagrama 0seo)

B Rasurado del abdomen del paciente desde el ombligo hacia abajo.
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POSICION DEL PACIENTE

B Elpaciente es colocado en posicion de dectbito, con ambos brazos adosados
al cuerpo en Trendelemburg forzado, previa colocacion de medias antiembo-
licas o de sistemas de compresion intermitente en miembros inferiores.
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DISTRIBUCION DEL EQUIPO QUIRURGICO

® Elmonitor principal es colocado hacia los pies del paciente a una altura ade-
cuada para la clara visualizacion de cada uno de los miembros del equipo
quirtrgico. El cirujano principal se ubica del lado izquierdo del paciente,
el primer ayudante le corresponde el area contralateral y el segundo ayu-
dante se ubica al lado izquierdo del cirujano principal. La instrumentista se
posiciona diagonal a este tltimo.
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ABORDAJES

B Las primeras series describieron abordajes transperitoneales y posterior-
mente se publicaron los beneficios de la técnica extraperitoneal. La técnica
transperitoneal persiste con igual vigencia pues tiene relevantes ventajas
como son: la colocacion de los trocares es mas sencilla, el espacio de tra-
bajo es mas amplio, la ubicacion espacial anatémica es mas evidente, la
llegada de la vejiga al momento de la anastomosis se hace con menor ten-
sién. Las desventajas de este abordaje incluyen un mayor riesgo de lesion
de asas intestinales, mayor predisposicion al ileo post-operatorio, la nece-
sidad de realizar diseccion de la vejiga para abordar el espacio de Retzius.
Por otro lado, los abordajes extraperitoneales presentan algunas ventajas
como el hecho de evitar la diseccion de la vejiga, el riesgo de lesion de asas
intestinales y de ileo post-operatorio es mucho menor, y quienes la realizan
consideran que el tiempo operatorio es un poco mas corto. Sin embargo,
tiene como desventajas un menor espacio de trabajo y la posibilidad de rea-
lizar una anastomosis uretro-vesical con mayor tension. Entendiendo que
en definitiva ambas técnicas son equivalentes, una vez disecada la vejiga en
el abordaje transperitoneal o una vez disecado el espacio prevesical en la
técnica extraperitoneal, el resto de los pasos quirtrgicos son los mismos.
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B La diseccion laparoscopica de la prostata fue descrita primeramente en
sentido anterégrado, es decir avanzando desde la base hasta el apex. Otros
autores presentaron posteriormente la técnica laparoscopica con diseccion
retrégrada, semejante a la cirugia convencional abierta. Igualmente se han
combinado ambas disecciones dentro de los distintos abordajes (transperi-
toneal o extraperitoneal)
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COLOCACION DE LOS TROCARES
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B La colocacién de los trocares en forma de "W, suele ser la forma mas acer-
tada y comoda. En esta disposicion se coloca el primer trocar de 10 mm en el
4rea umbilical, ya sea con empleo previo de aguja de Veress (abordaje trans-
peritoneal) o con la técnica de Hasson (abordaje extraperitoneal), por donde
se ubica la camara. El 2do trocar se ubica a 2 cm por dentro de la espina iliaca
antero-superior derecha y es de 5 mm, el 3er trocar se coloca exactamente
contralateral al anterior, el 4to trocar es de 12 mm y se coloca a nivel de la li-
nea pararectal derecha un poco por debajo de la linea que une el ombligo y la
espina iliaca antero-superior derecha. El ultimo trocar se coloca exactamente
contralateral al anterior pero con la diferencia que es de 5 mm. (Figura 1)

FIGURA 1
Colocacién de
los trocares /

B El primer ayudante emplea el trocar umbilical para introducir la camara, la
cual es manipulada por su mano izquierda, y el 2% trocar para introducir
la canula de succién-irrigaciéon y otros instrumentos manipulados por su
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mano derecha. El cirujano principal emplea los trocares 4to y Sto para rea-
lizar toda la cirugia

o Debe hacer especial atencion al momento de colocar los dos trécares del ci-
rujano principal, pues ademds de respetar los reparos anatomicos descritos,
debe garantizarse una adecuada triangulacion laparoscopica, y debe hacer
una separacion entre estos 2 trocares mayor de 12 cms.

B Finalmente el segundo ayudante utiliza su mano derecha separando con un
grasper la vejiga u otras visceras a través del 3er trocar y su mano izquierda
para manipular la bujia metalica intrauretral.

ABORDAJE
B Transperitoneal anterogrado
DISECCION DE LA VEJIGA.

B En el abordaje transperitoneal se debe realizar diseccion de la cara antero-
superior de la vejiga para acceder al espacio de Retzius.

e Se puede colocar el ler trocar un poco por encima de la cicatriz umbilical
para evitar el uraco y visualizar mejor los ligamentos umbilicales, facilitan-
do la imagen principalmente en pacientes obesos.

o Se coloca el bisel de la éptica de 30° desde abajo hacia arriba para visuali-
zar claramente la pared anterior de la cavidad peritoneal inferior.

FIGURA 2

Diseccion prevesical
con incision en forma
trapezoidal )
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e El asa de electrocauterio en L sirve para realizar una diseccion del perito-
neo parietal pélvico en forma trapezoidal en direccion cefalo-caudal, ayu-
dado con grasper para contratraccién. Se debe disecar desde el uraco, los
ligamentos umbilicales, hacia abajo por dentro de los deferentes y hasta evi-
denciar el pubis. (Figura 2)
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DISECCION CARA ANTERIOR DE LA PROSTATA.
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B Con el empleo del bisturi arménico y la torunda laparoscopica se recomien-
da la limpieza de la cara anterior de la prostata para identificar claramente
sus limites y en cierta medida liberar las adherencias laterales para asi faci-
litar la llegada de la vejiga en la confeccion de la anastomosis. (Figura 3)

FIGURA 3
Diseccion de la cara
anterior de la préstala)

APERTURA DE LA FASCIA ENDOPELVICA.

B Se incinde esta con bisturi armonico con electrocauterio en L o tijera.
(Figuras 4Ay 4B)

~N

FIGURA 4A
Apertura de la fascia

endopélvica )
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FIGURA 4B
Apertura de la fascia
endopélvica j
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o Con torunda se terminan de liberar las caras laterales de la prostata y con
la optica de 30° se puede evidenciar claramente esta diseccion, principal-
mente hacia el dpex. (Figura 4C)

FIGURA 4C

Diseccion de

caras laterales

y apex prostatico j

LIGADURA DEL COMPLEJO VENOSO DORSAL.

B Se pasa un punto o dos en polea sobre el complejo para ligarlo. (Figura 5A)

e Se acuesta la aguja CT1 de la sutura tipo Vieryl® 0. con la concavidad hacia
abajo sobre la cara anterior de la préstata limpia y esto permitira facilitar la
colocacion de aguja en forma correcta para tomarla con el portagujas.

e El portagujas sujeta esta aguja por el tercio distal de la misma, describiendo
un angulo mayor a 100° entre el eje de la aguja y del portagujas.

e Se pasa el punto de derecha a izquierda y con la canula de succion el ler
ayudante separa el borde lateral izquierdo del dpex para evidenciar la sali-
da de la aguja (Figura 5B)
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e Con éptica de 30° se evidencia mas claramente el paso del punto. (Figuras

5C, 5D y 5E)

N

FIGURA 5A
Ligadura del
complejo 0

By
A

FIGURA 5B
Ligadura del complejo
venoso dorsal.

Vision frontal )

<

FIGURA 5C
Ligadura del complejo.
Vision lateral con

optica de 30° _/
\

FIGURA 5D
Ligadura del complejo
venoso dorsal.

Vision lateral con

optica de 30° /
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FIGURA 5E

Ligadura del complejo
venoso dorsal.

Vision lateral con

optica de 30° _/

DISECCION DE LA FASCIA LATERAL PERIPROSTATICA.

B En los casos de PRL con preservacion de las Bandas Neurovasculares (BNV)
se sugiere realizar este tipo de diseccion intrafascial. Con tijera laparoscopica se
incinde sutilmente sobre la fascia que recubre las caras laterales de la prostata
en direccion cefalo-caudal, para luego terminar de liberarlas barriéndolas hacia
abajo con el empleo de torunda laparoscopica. (Figuras 6A, 6B, 6C y 6D)
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FIGURA 6A
Seccion de fascia
lateral peripmstzitica)

4

FIGURA 6B
Diseccion roma
de la fascia lateral

periprostatica j

FIGURA 6C
Diseccion roma

de la fascia lateral
periprostatica _/




235

A

5
=
®)
&)
O
et
<
<
e
-
-
3

FIGURA 6D
Diseccion de

la fascia lateral
periprostatica )

APERTURA DE LA UNION VESICO-PROSTATICA
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B El bisturi armoénico o el cauterio monopolar en L permiten realizar este
corte transversal. Con pinza de grasper se tracciona la vejiga y por delante
de esta se hace el corte. (Figuras 7A, y 7B)

~

FIGURA 7A
Apertura de la union
vesicoprostatica _/

FIGURA 7B
Apertura de la union
vesicoprostatica )

e Con la elevacion de la curvatura de la bujia metdlica intrauretral colocada
a nivel de la prostata sin llegar a vejiga, y con movimientos antero-posterio-
res de la cara anterior de la vejiga con el grasper, se puede identificar clara-
mente este plano de clivaje entre ambas estructuras al observar el cambio de
movilidad entre un érgano hueco (vejiga) y otro sélido (prostata)
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o También se puede colocar un punto sobre el complejo venoso proximal y
traccionando este se puede identificar el plano.

o Disecando completamente la base de la préstata hacia sus porciones mas
laterales se logra evidenciar mas claramente donde termina la prostata y se
inicia la vejiga

APERTURA DEL PLANO POSTERIOR DE LA VEJIGA

B Unavez expuesta la mucosa vesical se va liberando circunferencialmente la
prostata de la vejiga con empleo de bisturi armonico. (Figura 8)

o Nuevamente la bujia metdlica intrauretral eleva la pristata para definir
el plano. Debe emplearse bisturi arménico para liberar las zonas mas
laterales.

e Deben identificarse los meatos ureterales antes de incindir el plano mas
posterior.

DISECCION DEL CONDUCTO DEFERENTE
Y DE LAS VESICULAS SEMINALES

B Abordar el plano preciso para disecar los conductos deferentes y las ve-
siculas seminales requiere meticulosidad y cuidado para acceder adecua-
damente al area. Una vez en el plano correcto se disecan los elementos
seminales con bisturi armoénico. (Figuras 9Ay 9B)

o Es fundamental realizar un corte preciso con electrocauterio en L sobre la
cara posterior del cuello vesical completamente perpendicular a este, man-
teniendo traccionada la préstata hacia arriba con la bujia intrauretral y la

vejiga hacia abajo con un grasper para abrir el espacio correcto.

o Importante es evitar hacer el corte en direccion hacia abajo, con lo que se
ven las fibras musculares del detrusor disecadas (presencia de hiladillas) o
hacia arriba donde se evidenciard incision sobre tejido prostatico.
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FIGURA 8
Apertura del plano
posterior de la vejiga)

e Una vez alcanzado el plano correcto se retira la bujia intrauretral para permi-
tir voltear la prostata por medio de una pinza de Allix que la tracciona.
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o Una vez identificados los conductos deferentes estos son traccionados prime-
ramente para disecarlos, pues esto llevard a exponer las vesiculas. Una vez
que se identifiquen claramente estas wltimas los conductos pueden ser sec-
cionados. La diseccion puede ser roma con torunda laparoscopica ayudada
por bisturi armonico

e Se recomienda colocar clips de Hem-o-lok de 5 mm sobre los vasos deferen-
ciales que se van esqueletizando en esta diseccion.

(" )

FIGURA 9A
Diseccion de
vesiculas seminales )

<

FIGURA 9B
Diseccion de los
conductos deferentey
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DISECCION DE LA FASCIA DE DENONVILLIERS

B Levantando la prostata hacia arriba, por medio de un grasper aplicado sobre
las vesiculas seminales, se expone la fascia de Denonvilliers. Con tijera lapa-
roscopica se incide esta fascia y con torunda se avanza la diseccion en sentido
céfalocaudal para disecar la cara posterior de la prostata. (figuas 10Ay 10B)

e Debe hacerse contratraccion hacia abajo con la canula de succion sobre
el recto. Igualmente debe incindirse muy cercano a la cara posterior de la
prostata. Se evidenciard el plano correcto al evidenciar la presencia de un
tejido amarillento sugestivo de encontrarse en la grasa prerectal .

e Facilita la visualizacion la colocacién de la optica de 30° con el bisel dirigi-
do desde abajo hacia arriba. (Figura 10C)

~N

FIGURA 10A
Diseccion fascia
Denonvilliers.
Vision con optica

de 0° )
ﬁ\

FIGURA 10B
Diseccion roma
de la fascia de
Denonvilliers )

N

FIGURA 10C
Diseccion fascia
Denonvilliers.
Vision con dptica

de 30° )
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o En ocasiones puede ser til insertar un sexto trocar adicional colocado su-
prapiibico en linea media a través del cual se introduce un grasper atrau-
madtico que sirve para traccionar las vesiculas seminales.
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LIGADURA DE PEDICULOS PROSTATICOS

B Manteniendo la prostata traccionada hacia arriba, evidenciando sus caras
laterales y la linea de diseccion de la fascia lateral periprostatica se procede
a ligar los pediculos prostaticos. Esta maniobra puede realizarse con clips
de Hem-o-lok de 5 o 10 mm. De manera alterna se puede emplear bisturi
armonico en este paso. (Figuras 11Ay 11B)
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FIGURA 11A
Ligadura de los
pediculos prostéticr.)s)

\

FIGURA 11B
Ligadura de los
pediculos prostaticos

laterales )

o Empleando la éptica de 30° dirigiendo el bisel lateral externo hacia adentro
se facilita la visualizacion de la cara lateral de la préstata para diferenciar-
la de las BNV,
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e Se debe mantener contratraccion sobre el darea correspondiente a las BNV,
ademds del recto para facilitar la adecuada colocacion del clip, pues este
debe quedar paralelo a la superficie posterior de la prostata y no con angu-
lacién mas descendente, pues aqui pueden quedar involucradas las BNV
dentro de las ramas del clip.
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LIBERACION DE LAS BANDAS NEURO-VASCULARES (BNV)
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B En los pacientes sin indicacion de preservacion de las BNV se completa la
diseccion de las caras postero-laterales de la prostata con empleo de bisturi

armonico. (Figura 12A)

o Debe mantenerse la préstata traccionada hacia arriba o hacia un lado, y el
recto hacia abajo para evitar lesion del mismo.

e En este paso es importante emplear una tijera curva del bisturi armonico,
pues colocando la concavidad de esta hacia arriba permite seguir la forma de
la préstata para disecar de forma hemostatica y sin vulnerar la capsula.

B Para la técnica preservadora de las BNV se debe evitar emplear energia
térmica en las caras postero-laterales de la prostata donde transcurren es-
tas estructuras nerviosas. En este nivel se recomienda el empleo de tijera y
torunda laparoscopica desde la base hasta el apex. (Figura 12C)

e La cara lateral de la prostata debe ser observada antes de cada corte para
garantizar no incidir la capsula prostatica. Nuevamente la éptica de 30°
cumplird un papel fundamental para optimizar la vision.

* Cualquier vaso sangrante sobre la BNV que se presente durante el corte,
puede ser ligado suavemente con empleo de un punto en polea con sutura
absorbible cromada 2.0.
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FIGURA 12A
Preservacion
de BNV.

Vista lateral con
optica de 30°

FIGURA 12B
Preservacion
de BNV

FIGURA 12C
Preservacion

de BNV con el uso
de tijera

FIGURA 12D
* Preservacion
4 delas BNV

FIGURA 12E
Preservacion

de BNV
/
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SECCION DEL COMPLEJO VENOSO DORSALY LA URETRA.

B Laprodstata en esta ocasion es traccionada con un grasper en sentido caudo-ce-
falico para exponer el apex y el complejo venoso dorsal. Con bisturi armonico
se diseca y se secciona el plexo de Santorini ligado previamente. (Figura 13A)
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FIGURA 13A
Exposicion de la

uretra )

» En ocasiones mientras se hace el corte puede haber sangrado venoso. Este
puede ser manejado inicialmente de dos formas. Una con compresion apli-
cada sobre la vena sangrante a través de la canula de succion y también
puede emplearse la bujia intrauretral para comprimir el complejo venoso.
Estas maniobras pueden evitar que el campo quirtrgico se llene de sangre
durante la seccion del complejo y la uretra, y una vez liberada la pristata
puede pasarse un punto en polea que ligue el complejo de forma muy similar
a la descrita previamente.

B Durante la seccion de la uretra debe garantizarse mantener un mufion ure-
tral lo mas largo posible. En tal sentido se buscara disecar la uretra lo mas
cercano posible a la prostata con el empleo de tijera. (Figuras 13By 130)

FIGURA 13B
Seccién uretral
anterior con

optica 0° )
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FIGURA 13C
Seccion uretral
anterior e
identificacion

de la BNV )

e La dptica de 30° permitird identificar lateral y posteriormente el apex para
garantizar un plano de corte correcto.
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e La bujia intrauretral colocada en la uretra bulbar facilitard el plano de
seccion de la uretra. Al incindir la cara posterior de la uretra se verificard
la ubicacion del apex, recto, BNV y miisculo recto-uretralis

FIGURA 13D
Diseccion de la
BNV periuretral

A

FIGURA 13E
Seccion uretral
posterior y del
ligamento
rectouretralis

AN

FIGURA 13F
Seccion del
ligamento
rectouretralis. Clara

vision lateral de 30° )
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FIGURA 13G
Seccion uretral,
Visién con dptica
0y 30 grados

>

FIGURA 14A
Pieza libre
en cavidad

N

<

FIGURA 14B
Vision de las BNV

preservadas /

N

INTRODUCCION DE LA PIEZA EN LA BOLSA DE EXTRACCION

B La prostata y las vesiculas seminales son colocadas en la bolsa de extrac-

cion (Endopouch).

e Una vez que la bolsa de extraccién estd en la cavidad, esta debe abrirse con
2 pinzas grasper para crear una boca triangular y asi facilitar la rapida

introduccion de la pieza.
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e Para disminuir tiempo quiriirgico en el abordaje transperitoneal la pieza
es dejada en cavidad peritoneal para extraerla al final de la cirugia. En
el abordaje extraperitoneal, el hilo que sujeta la bolsa de extraccion con la
pieza en su interior es exteriorizado por el trocar umbilical por medio de un
porta-agujas laparoscépico. Esto con la finalidad de extraer el espécimen
facilmente al completar la intervencion.
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ANASTOMOSIS URETROVESICAL.
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B La anastomosis uretrovesical es la etapa reconstructiva de esta cirugia,
por lo cual requiere de mayor experiencia y entrenamiento laparoscopico.
Consiste en la confeccion laparoscopica que logre unir la uretra y la vejiga
de forma hermética y satisfactoria. Representa un paso fundamental para
los resultados de una PRL, pues de la calidad que se obtenga dependera la
continencia, la presencia de fuga de orina, la predisposicion a estenosis y el
tiempo de permanencia de la sonda.

TRUCO
e La obtencion de un muiion uretral lavgo y la confeccion de una anastomosis

sin tensién son dos puntos claves para realizar un procedimiento con resul-
tados satisfactorios.

B Se ha descrito este procedimiento de varias maneras : uno con la coloca-
cién de puntos interrumpidos, con dos suturas continuas anudadas previa-
mente, con dos suturas continuas individuales, o con puntos interrumpidos
en labio posterior del mufién uretral y puntos continuos en labio anterior
del mismo .

8
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FIGURA 15A
Anastomosis
uretrovesical
técnica de
Van Velthoven

.
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~

FIGURA 15B
Anastomosis
uretrovesical.
Visién con optica

de 0"y 30" j
\

FIGURA 15C
Anastomosis
uretrovesical )

o La bujia uretral de punta horadada permite que se introduzca la punta de
la aguja al momento de tomar cada punto, de manera que el retiro parcial
y caudal de la bujia permite introducir la aguja en punto de mucosa uretral
mds 6ptimo y seguro.

e Se recomienda el uso de sutura monofilamento absorbible tipo Monocryl,
Biosyn, para que deslice facilmente sin romper la uretra. Fundamental es
que tenga una aguja tipo UR-6 0 GU-46, pues su curvatura permite un paso
optimo de la misma sobre el muinon uretral.

o La maniobra de retirar parcialmente la bujia metdlica intrauretral, para
luego reintroducirla inmediatamente permite exponer mejor el muiion ure-
tral en cada momento que se coloque un punto.

o La confeccion de la anastomosis con dos suturas continuas es una practica
aconsejable. Se inicia en la uretra hacia la hora 6 con el primer semi- punto
de afuera hacia adentro, ayudado con la visualizacion de la optica de 30
grados dirigidos hacia arriba para evidenciar mas claramente el plano en
profundidad.
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e El siguiente semi- punto va de adentro hacia afuera sobre la cara posterior
del borde vesical, modificando completamente el angulo de la optica para

mejorar la vision.
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e Deben tenerse siempre los meatos ureterales bajo vision durante la anastomosis.
De no ser fécil esta maniobra se sugiere forzar diuresis para evidenciar el eyacu-
lado ureteral o administrar indigo carmin EV para demarcar el meato.

B La anastomosis con sutura continua garantiza un nivel de hermeticidad
superior al obtenido con puntos separados. Se realiza con dos lineas de
suturas continuas que se inician en la hora 6 de la uretra y que circunferen-
cialmente avanzan del plano posterior al anterior en sentido horario la su-
tura derecha, y en sentido anti-horario la sutura izquierda para finalmente
encontrarse en la parte anterior y ser anudadas entre si. Debe respetarse
siempre el principio de mantener el nudo por afuera, por lo cual debe veri-
ficarse el correcto paso de cada punto para consolidar este dogma.
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TRUCO

o En los casos que el tamaiio de la boca de la vejiga exceda proporcionalmente
las dimensiones del diametro del muiion uretral se deben tomar los puntos
en la uretra mds préximos entre si y un poco mds distanciados sobre la veji-
ga, de manera de ir remodelando la anastomosis. Sin embargo, puede ain
tener un excedente de vejiga que puede ser cerrada con una sutura simple a
manera de raqueta anterior.

e El wltimo semi-punto de la linea de sutura anti-horaria izquierda debe que-
dar en la uretra y el itltimo semi-punto de la linea de sutura horaria derecha
queda en vejiga, inclusive aproximando los 2 bordes del angulo vesical ante-
rior; para finalmente ser anudados entre si completando la union de uretra
a vejiga con el nudo externo.

e Justo antes de anudar este wltimo punto debe pasarse la sonda vesical tran-
suretral con un guiador metdlico. Es fundamental visualizar claramente en
detalle, que la sonda estd por delante de la mucosa de la pared vesical pos-
terior, para garantizar que la misma ha sido colocada correctamente; para
tal fin se sugiere instilar solucion fisiologica a través de la sonda vesical por
medio de un cibial o Tummyl para barrer codgulos que oscurezcan el drea.
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DRENAJE

B Un drenaje (Dren de Blake o Penrose) es importante colocarlo para dirigir
cualquier fuga de orina. Se recomienda emplear alguno de los puertos mas
laterales para tal fin. Segtin su gasto este se mantendra entre 2 y 5 dias.

EXTRACCION DE LA PIEZA

® Finalmente la pieza es extraida por el orificio umbilical que progresivamen-
te puede ir amplidndose para adaptarse al tamano del espécimen previa-
mente depositado en su dispositivo de extraccion.
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ABORDAJE: EXTRAPERITONEAL ANTEROGRADO

® El abordaje extraperitoneal para la PRL fue descrito inicialmente por Ra-
boy en un intento de mantener aisladas las estructuras peritoneales y sus
complicaciones. La técnica es muy semejante a la descrita previamente.
Basicamente difiere en la parte inicial que implica la diseccion del espacio
de prevesical sin necesidad de liberar la vejiga.

CREACION DEL ESPACIO PREVESICAL

B Realizando una incision vertical sub-umbilical de 1,5 cms que diseca pro-
gresivamente en profundidad hasta evidenciar la hoja posterior de la vaina
de los rectos. Esta es sutilmente incindida con bisturi para evidenciar la
grasa preperitoneal. Es alli justamente donde se diseca ligeramente un pla-
no con la tijera de Metzembaum (Figura 16A) para permitir el ingreso del
1ler dedo de la mano derecha del cirujano principal, previamente lubrica-
do. Digitalmente se procede a disecar el espacio manteniendo la yema del
dedo dirigida hacia arriba, en sentido céfalocaudal inicialmente hasta al-
canzar el hueso pubico, para luego avanzar hacia ambos lados. Finalmente
se introduce el ler trocar y por alli se insufla el gas para ayudar a completar
la diseccion. El laparoscopio puede ser empleado para completar diseccion
del espacio bajo vision directa.
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FIGURA 16A
Creacion del
espacio prevesical.
Diseccion digital )
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e La diseccién es completada directamente con el laparoscopio abordando di-
rectamente hacia un tejido de aspecto algodonoso, avascular que garantiza
la diseccion en el plano correcto

e La visualizacién de las arterias epigdstricas garantiza que durante la colo-
cacion de los trocares esta no serd lesionada.

e Se procede a la colocacion de los trécares con la misma disposicion descrita
previamente. Sin embargo, cuando la diseccion no ha sido completamente
satisfactoria, se puede introducir a través del 2do. trocar el bisturi armonico
para facilitar la diseccion y permitir el ingreso de los siguientes trocares con
clara visualizacion.

e Para evitar que el gas se escape por la incision umbilical se puede emplear un trocar
de Hasson, o se coloca un punto en polea con sutura Nylon 1.0. (Figura 16B)

B,

FIGURA 16B
Punto en polea
para evitar fuga

de gas J
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B Una vez que el espacio esta adecuadamente creado los siguientes pasos
operatorios son los mismos descritos para la técnica transperitoneal. Sola-
mente al final del procedimiento, al iniciar la anastomosis se debe verificar
que la vejiga llega facilmente al munon uretral.

o Es importante que la diseccion del espacio sea adecuadamente amplia para
garantizar que la vejiga llegue sin tension a la anastomosis.

<
>
o
®
N
&
o'
=
5
s
<
Y
=
=

<
>
O
2
©
ﬁ
<
=
W
®)
=4
=

* Si hay tension en la llegada de la vejiga existen tres opciones: a) realizar
una diseccion roma sobre las caras laterales y anteriores de la vejiga para
permitir una mejor movilizacion; b) confeccionar un cierre de una raqueta
posterior de la vejiga para ganar algunos centimetros adicionales.

B Sino resulta suficiente con lo antes descrito puede ser necesario abando-
nar el espacio prevesical y transformarlo en un espacio transperitoneal con
la diseccion vesical que se describié con anterioridad, que en esta etapa
sera mucho mas facil por la diseccion prevesical previamente realizada.

DISECCION RETROGRADA

B En un intento de reproducir la técnica de prostatectomia radical abierta
convencional se realizo la diseccion laparoscopica por via retrograda de
la prostata (desde el apex hasta la base). Rassweiler et al. la describieron
por medio de un abordaje transperitoneal y Dubernard et al. por via ex-
traperitoneal. Consiste en ir disecando la prostata desde la porcion caudal
hasta su porcion cefalica, volteandola progresivamente hacia arriba para ir
liberandola de su lecho.

» Una vez ligado el complejo venoso dorsal se procede directamente a la sec-
cion del mismo y de la uretra de la misma forma descrita previamente.

e El uso de la éptica de 30° dirigiendo el bisel hacia abajo permite realizacion
de una diseccion bajo precisa vision directa.




B Se logra disecar en este sentido lo mas cefélico posible, para luego incindir
el plano vesicoprostético de la misma forma que se describio previamente
hasta hacer confluir las dos lineas de diseccion (retrograda y anterograda)
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FIGURA 17A
Diseccion retrograda
de la prostata.
Vista lateral j
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FIGURA 17B
Diseccion retrograda
de la prostata.

Vista lateral )
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FIGURA 17C
Diseccion retrograda
de la prostata con
preservacion de
BNV
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FIGURA 17D
Diseccion retrograda
de la prostata

con preservacion

de BNV
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NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

La seleccion correcta de los pacientes es la medida principal del éxito de
esta cirugia. Los estudios preoperatorios son fundamentales para catalogar
al paciente como Ca de prostata érgano-confinado. Se recomienda para el
inicio de la curva de aprendizaje pacientes delgados, sin cirugia previa, con
volumen prostatico mayor de 20 grs. y menor de 50 grs, y preferiblemente
sin deseo de preservacion de la funcion eréctil.

Debe adelgazar el 4rea apical de la prostata y del complejo venoso dorsal lo
mas posible antes de colocar el punto de ligadura del mismo.

Debe mantenerse adecuada traccion y contratraccion durante la aperturay
diseccion de la fascia de Denonvilliers para evitar lesion de recto, asi como
evitar el uso de energia térmica en este nivel.

Durante la seccion de la uretra debe mantenerse clara vision del apex pros-
tatico y de las bandas neurovasculares, principalmente en el plano uretral
posterior y al seccionar el ligamento recto-uretralis para prevenir lesion de
recto, seccion del apex y de las bandas nerviosas.

Durante la confeccion de la anastomosis debe mantenerse clara vision de
los meatos ureterales para no ligarlos.
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PROMONTOFIJACION
Y CIRUGIA LAPAROSCOPICA
DEL PISO PELVICO

Mirandolino Batista Mariano, Marcos Vinicius Tefilli,
Elias Kelvis Grullon Ceballos
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Una gran variedad de procedimientos quirtrgicos para el tratamiento del pro-
lapso han sido descritos, con tasas de éxito muy variables, debido a un mejor
entendimiento de la anatomia de la pelvis y de la fisiopatologia del prolapso de
los 6rganos pélvicos. El tratamiento debe procurar restaurar todos aquellos
defectos anatémicos y recuperar la funcién vesical e intestinal manteniendo el
introito v la profundidad vaginal. Este capitulo describe varias técnicas quirur-
gicas laparoscopicas para la reconstruccion del piso pélvico. (Figura 1).
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EQUIPO E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

B Torre completa de laparoscopia con sistema de grabacion LCR o DVD
B Sistema oOptico con lente de 0y 30 grados
B Trocares:

- De6mm (3)
- Dell-12mm (3)

Estos trécares de preferencia con rosca para evitar movilidad indeseada
y transparentes para mejor visualizacion de su posicionamiento.

Reductores (3)
Canula de Asno
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Pinza Carter-Thomasson

Pinzas de aprension (2)

Tijeras laparoscopicas

Separadores laparoscopicos de 5y 10 mm
Porta-agujas (2)

Aplicador de hem-o-lok

Clipador metalico

Porto vac

Sonda foley 22 fr

Bisturi ultrasénico con tijera de 5 mm
Sistema de aspiracion e irrigacion

Equipo general de laparotomia (a la mano)
Sutura no absorbible para fijacion de los puertos y el dren

Sutura de Ethilon o Prolene 2-0 con aguja URG6 para fijacion de la malla

Malla de polipropileno de 12 cm por 3.5 cm




PREPARACION PRE-OPERATORIA

B Laprofilaxis con una dosis de cefalosporina de tercera generacion es admi-
nistrada por via intravenosa dos horas antes de la cirugia. Un esquema de
profilaxia para trombosis venosa es esencial, ya que existen dos factores
de riesgo: cirugia pélvica y un procedimiento laparoscoépico. Se coloca una
bomba de compresion intermitente de miembros inferiores antes de iniciar
la cirugia y se mantiene durante el periodo de hospitalizacion. Se adminis-
tra lactulosa preoperatoriamente para la preparacion del intestino.

-

PROMONTOFIJACION Y

-

TECNICA QUIRURGICA

B La cirugia se realiza bajo anestesia general con el paciente en posicion de li-
totomia y en Trendelemburg. Después de la induccion anestesica, es coloca-
da una sonda naso-gastrica que permanece durante el procedimiento, siendo
retirada al final. Utilizamos soporte acolchado para hombros con el fin de
mantener la posicion adecuada durante la cirugia y disminuir el dolor en el
post-operatorio, debido a la compresion de los hombros. Como alternativa, se
puede utilizar adhesivo toracico colocado adecuadamente de manera confor-
table para el paciente. Los brazos son colocados a lo largo del cuerpo para
evitar lesion del plexo braquial. Las piernas son posicionadas separadas para
permitir aproximacién del monitor y para acceso vaginal y eventual necesidad
de acceso rectal. Se coloca catéter para drenaje vesical. El monitor de video es
colocado entre las piernas del paciente, tan proximo cuanto sea posible al nivel
de los ojos del cirujano. El cirujano esta en la cabecera de la mesa quirurgica,
el primer ayudante con la camara a la derecha. (Figura 2).
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COLPOPEXIA SACRAL LAPAROSCOPICA .

B La colpopexia sacral abdominal permite una de las opciones de mayor éxito
para el tratamiento del prolapso de cupula vaginal con excelentes resulta-
dos a largo plazo. En el acceso laparoscopico se hace la colpopexia sacral
de 1a misma manera que para el abordaje abdominal abierto y las tasas de

-

cura operatoria son semejantes.

B La colocacion de los puertos son de acuerdo con la preferencia del ciruja-
no, habilidad y técnica adquirida. Recomendamos la misma distribucion
utilizada para la prostatectomia radical, o se deja, un portal de 11-12 mm en
la cicatriz umbilical, dos portales de 6 mm en los flancos y en la mitad de la
distancia entre estos mas dos portales de 11-12 mm. (Figura 3)

PROMONTOFIJACION Y

FIGURA 3
Colocacion
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B Una vez colocados los puertos, se eleva la vagina con una valva maleable an-
chay se abre el peritoneo a nivel de su apex y continuando la diseccion pos-
teriormente, exponiendo la fascia rectovaginal. Se continia con la diseccion
anterior para delimitar el apex de la fascia pubocervical. (Figuras 4A 'y 4B).

FIGURA 4A
Diseccion
de la cupula vaginalj
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FIGURA 4B
Diseccion
de la ctupula vagi@

B La separacién entre la fascia recto-vaginal y pubocervical confirman el en-
terocele. Si un pequefio enterocele esta presente seria reparado en el local
especifico por embricamiento del alargamiento del epitelio vaginal entre el
borde del apex de la fascia pubocervical y rectovaginal. Se utiliza sutura no
absorbible a puntos continuos o con puntos interrumpidos.

® Un gran enterocele debe ser resecado, asi que el epitelio vaginal excesivo
no es usado como un punto de fijacion de la malla. Teéricamente, la sutura
de 1a malla en el saco del enterocele, en vez del soporte en la fascia pubo-
cervical y recto-vaginal puede predisponer a la paciente a un mayor riesgo
de erosion y rasgadura de las suturas con la consecuente falla quirurgica.

B Laatencion esta dirigida para el promontorio sacro y espacio presacral. El peri-
toneo sobre el promontorio presacral es incindido longitudinalmente (Figura
5A) v la incisién del peritoneo se amplia hasta el fondo de saco (Figura 5B).

FIGURA 5A
Diseccion del
espacio presacro )

<

FIGURA 5B
Insicion del

peritoneo posleri(y
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B Elligamento intervertebral anterior es expuesto al igual que el promonto-
rio sacro a través de diseccion roma.

o Se debe tener cuidado para no lesionar la arteria sacra media, por lo que se
recomienda siempre identificarla para mayor seguridad.

-

PROMONTOFIJACION Y

-

B Unamalla de polipropileno de 12 cm x 3,5 cm es preparada en forma de Y, utili-
zando una de las hojas para la parte anterior y la otra para la parte posterior de
la vagina y la hoja tinica para ser llevada al promontorio. (Figuras 6Ay 6B).

FIGURA 6A
Preparacion
de la malla

-

O
O
=
u_].
~
©)
L
o
5
B
&
<
=
(=
O
)
m.
<
=
=
O

FIGURA 6B
Preparacion

de la malla ;

B Lamallayapreparada es introducida en la cavidad abdominal a través de uno
de las puertos de 11-12 mm. El 4pex vaginal es ahora dirigido anteriormente
y traccionado cefalicamente de la fascia pubocervical para la aplicacion de
los puntos y fijacién de la hoja anterior de la malla. Esta es entonces suturada
a la fascia pubocervical con tres pares de sutura no absorbible de numero
cero comenzando distalmente y trabajando en direccion al apex de la fascia
pubocervical . El mismo procedimiento es hecho con la hoja posterior de la
malla que es fijada en la fascia recto-vaginal. (Figuraa 7A, 7By 7C)
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-

PROMONTOFIJACION Y

-

FIGURA 7A
Fijacion de la malla
en la ctipula vaginal l

\

FIGURA 7B
Fijacion de la malla
en la ctpula vaginal )

<

-

FIGURA 7C
Fijacion de la malla
en la cipula vagina])

B FEl cirujano debe cuidar que los puntos de la pared vaginal excluyan al epi-
telio. La hoja mas larga que es unica, es fijada con dos pares de sutura no
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absorbibles en el ligamento sacro.

o La malla debe transmitir minima tension en la pared vaginal. Para dismi-
nuir el tiempo quirirgico algunos cirujanos han utilizado grapas de titanio
como las que se utilizan para la reparacion de hernias.

B Se reduce la presion intraabdominal y se revisa el espacio presacro para
hemostasia vy el peritoneo es aproximado con sutura de poliglactina 2-0.
(Figuras 8Ay 8B)
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-

PROMONTOFIJACION Y

-

FIGURA 8A
Peritonealizacion j

~N

FIGURA 8B

Peritonealizacion

]

ABORDAJE LAPAROSCOPICO PARA LA REPARACION DE CISTOCELE

W La fascia pubocervical de la pared vaginal anterior provee soporte primario
para la vejiga y uretra. Una ruptura en la integridad de la fascia pubocer-
vical puede resultar en un cistocele. La ruptura fascial puede ser definida
por su localizacion. Ocurre tanto en defecto transverso como horizontal del
anillo pericervical, defecto lateral o paravaginal siendo hasta la insercion
de la linea alba en la pared lateral pélvica y el defecto central ocurre a lo
largo de la porcién longitudinal de la pared vaginal anterior.
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B La correccion quirtrgica del cistocele depende del tipo de defecto encon-
trado en la fascia pubocervical. En la evaluacion clinica pre-operatoria es
importante para determinar el abordaje quirurgico correcto.

B En el examen de la pared anterior de la vagina se debe evaluar el soporte
anterolateral. Si uno o ambos de los surcos anterolaterales estan ausentes
y la vagina presenta arrugamiento se asume que una alteracion existe en la
fascia pubocervical (defecto paravaginal).

B El cistocele causado por defectos laterales puede ser tratado haciendo una
reparaciéon paravaginal. La reparacion paravaginal ha sido descrito por
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abordaje abdominal abierto, transvaginal y laparoscopico. Se acepta que
el abordaje abdominal y laparoscépico son los métodos preferidos por las
siguientes razones: La reparacion paravaginal por via transvaginal requiere
diseccion extensa y técnicamente puede producir un aumento en la neuro-
patia local. El abordaje abdominal laparoscopico posibilita una via que no
disrumpe la linea alba ni la fascia pubocervical rota, en cambio el abordaje
transvaginal reduce la visualizacion y dificulta la reparacion ideal.

La diseccion lateral extensa para abordaje transvaginal requiere que el ci-
rujano realice completa y cuidadosamente una fijacion lateral. El abordaje
laparoscopico abdominal comparado con el transvaginal no requiere sepa-
racién de la mucosa vaginal de la fascia fibromuscular y provee sutura mas

segura en la vagina.

La técnica de reparacion paravaginal laparéscopica se inicia con la coloca-
cion de los puertos a preferencia del cirujano. Se recomienda que el primer
acceso sea a cielo abierto en el margen inferior de la cicatriz umbilical y
que se coloquen 3 puertos adicionales bajo vision directa.

La vejiga es inflada de forma retrégrada con 300 ml de solucion salina nor-
mal, permitiendo la identificacion de su borde superior.

Se diseca el espacio de Retzius utilizando un acceso transperitoneal con
bisturi arménico v se realiza una incision aproximadamente a 3 cm arriba
de 1a reflexién vesical y que prolonga a lo largo del borde medial del liga-
mento umbilical. Inmediatamente identificamos el tejido areolar laxo en el
punto de incisién confirmando el lugar de la diseccion.

Después de que el espacio de Retzius ha sido expuesto y el arco pubico visua-
lizado, la vejiga se vacia para evitar lesion durante la diseccion. Esta diseccion
se realiza de forma roma o con bisturi arménico hasta crear el espacio retropt-
bico para que la anatomia retropubica sea completa y claramente visualizada.

La sinfisis del pubis y la vejiga son observados en la linea media y la banda
neurovascular y obturadora, el ligamento de Cooper, el arco tendinoso y
la fascia endopélvica son identificados lateralmente a lo largo de la pared

lateral pélvica.

La pared vaginal anterior y su punto de fijacion lateral a nivel de la sinfisis
del pubis para la insercion en la espina isquidtica son identificados. Si el de-
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fecto en la pared vaginal esta presente, entonces los margenes laterales de
la fascia pubocervical estan desconectados de la pared lateral pélvica hasta
el arco tendinoso de la fascia pélvica.

-

PROMONTOFIJACION Y

-

B Para facilitar la identificacion es necesario elevar la vagina con un tacto
digital gentil disecando la vejiga y la grasa parauretral medialmente.

o Frecuentemente, la ruptura de los mdrgenes de la fascia pubocervical han caido
inferiormente con la vejiga y su elevacion es un método excelente de identificar
la ruptura de la fascia. Una vez disecado proximalmente el margen lateral de
la fascia pubocervical desconectada, el borde roto de la linea alba puede ser
usualmente visualizada confirmando claramente el defecto paravaginal.

B El primer punto de sutura es colocado préximo al apex de la vagina y la
porcion paravesical de la fascia pubocervical. La aguja es pasada a traves
del musculo obturador interno ipsilateral y su fascia circundando el arco
tendinoso hasta su origen 1 a 2 cm distal de la espina isquiatica.

B Buena aproximacion del tejido se consigue cuando se fija el punto de sutura.
Los puntos son colocados secuencialmente a lo largo del margen del defecto
paravaginal de la espina isquidtica en direccion a la union uretrovesical.

-

B Si el paciente no tiene incontinencia urinaria de esfuerzo o hipermobilidad
uretral, una serie de 4 a 5 puntos son colocados ipsilateralmente entre la
espina isquiatica y la uretra media.
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m Sila paciente tiene defectos paravaginales bilaterales la misma técnica es
usada al lado opuesto. Los defectos paravaginales unilaterales son raros
presentandose solo en el 3% de los casos.

B Sila paciente tiene incontinencia urinaria de esfuerzo, un procedimiento
retropubico de uretropexia se puede realizar de manera concomitante. (Fi-

gura 9)
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FIGURA 9
Reparacion
paravaginal j

ABORDAJE LAPAROSCOPICO PARA LA CORRECCION DE RECTOCELE.

B Lareparacion laparoscépica de rectocele es poco frecuente ya que la mayo-
ria de los cirujanos prefieren el abordaje vaginal.
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B En algunos casos, por lo tanto, incluyendo rectocele la colocacion de la
malla del cuerpo perineal para los ligamentos uterosacros y la técnica lapa-
roscopica pueden tener ventajas adicionales.

B La técnica utiliza acceso laparoscopico para colocacion del primer trocar a
cielo abierto y coloca los puertos como anteriormente fue descrito.

B El septum rectovaginal es abierto con bisturi armoénico. Con diseccion
roma se abre el espacio rectovaginal distalmente. Esta diseccion permite
un buen plano quirtrgico y suele ser avascular.

B El defecto de la fascia rectovaginal es corregido con sutura no absorbible.
Si la fascia rectovaginal es disecada de la fascia ileococcigea, su reconstruc-
cion se realiza con sutura no absorbible del niumero cero.

B Considerando la alta tasa de incidencia de incontinencia urinaria de esfuer-
zo oculta en pacientes con prolapso grado III e IV, nosotros sugerimos
hacer una cincha “sling” de polipropileno en todas las pacientes.

M Este sling puede ser colocado en el mismo acto operatorio o posteriormen-
te, en comun acuerdo con la paciente, en el caso de surgimiento de incon-
tinencia urinaria.
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LECTURAS RECOMENDADAS
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cele repair with mesh-a case report Magy Seb. 2005 Oct;58(5):316-9. Hungarian.

Miklos JR, Moore RD, Kohli N . Laparoscopic pelvic floor repair. Obstet Gynecol Clin North
Am. 2004 Sep;31(3):551-65, viii-ix

Seman EI, Cook JR, O'Shea RT . Two-year experience with laparoscopic pelvic floor repair.
J Am Assoc Gynecol Laparosc. 2003 Feb;10(1):38-45.

Novara G, Artibani W. Surgery for pelvic organ prolapse: current status and future perspec-
tives. Curr Opin Urol. 2005 Jul;15(4):256-62. Review

Culligan PJ. Surgical repair of the posterior compartment . Clin Obstet Gynecol. 2005 Sep;4
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REPAR@\CIC)N LAPAROSCOPICA
DE LA FISTULA VESICOVAGINAL

René Sotelo, Alejandro Garcia Segui,
Wilmer Rivero, Gustavo Trujillo

INTRODUCCION

La fistula vesicovaginal es una complicacion de la cirugia uroginecologica. Se
presenta con mayor frecuencia posterior a la realizacién de histerectomia ab-
dominal, con una incidencia de 1 en 1800 casos.

El manejo inicial es conservador mediante derivacion vesical con sonda en es-
pera de un cierre espontdneo, sin embargo la tasa de éxito es baja, por lo cual
con mucha frecuencia es necesario recurrir a procedimientos quirtrgicos.

El abordaje depende de la localizacion y etiologia de la misma, asi como la ex-
periencia del cirujano.

Recientemente se ha descrito el manejo con técnicas minimamente invasivas
con excelentes resultados y los beneficios propios de la laparoscopia. En este
capitulo se describe el manejo laparoscépico de esta entidad, haciendo enfasis
en los trucos necesarios para facilitar su realizacion y evitar complicaciones.
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<€ EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO
O
E B Dos torres de videoendoscopia
[: B Cistoscopio rigido o flexible
E'; B Sonda de Foley N. 20 de 2 vias
i B Sonda de Foley N. 24 con balén de 70 cc
:T: M Guias de teflon y/o hidrofilicas para cateterizacion ureteral
; B Tres catéteres ureterales 6-7 Fr “open ended”, idealmente de dos colores
O diferentes.
C B Trocares:
:"2 : Trécares de 10 mm #2
f‘: Trocares de 5 mm # 3
5 ] éptica 10 mm de 30° Endoeye Olympus
B Portagujas Endopath Standard Ethicon Ref . E705R #2
B Tijera del bisturi arménico curva de 5 mm, Johnson & Johnson Ref. LCSC1
B Asa de electrocauterio en “L”
B Tijera Laparoscopica
B Alix y pinzas de endoclinch
B Aguja de Carter-Thomasson
B Pinza de aro con torunda en la punta
B Suturas:

Monocryl 2-0 aguja UR-6

Vieryl 2-0 aguja UR-6

Ethilon con aguja 30” 75 cm
B Azul de Metileno

B Indigo carmin
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PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

Examenes hematolégicos, metabolicos y cardiovasculares de rutina
Duchas vaginales con solucion yodada

Antibidticos profilacticos

La paciente debe tener una urografia excretora previa a la cirugia para una
adecuada evaluacion del arbol urinario, descartando lesiones ureterales in-

advertidas.

POSICION DE LA PACIENTE

B Posicion de litotomia para facilitar la realizacion simultanea de los 2 proce-
dimientos (Cistoscopia y abordaje laparoscopico) (Figura 1)

B,

FIGURA 1
Posicion del
equipo quirfu‘gico)

e Posicion de Trendelemburg extrema para facilitar la exposicion del fondo de
saco de Douglas.
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PROCEDIMIENTO

CISTOSCOPIA

e Con el uso del cistoscopio rigido o flexible se evaliia la vejiga y se identifican
y cateterizan los meatos ureterales con catéteres “open-ended”. El trayecto
fistuloso se cateteriza con una guia preferiblemente curva y de manera an-
terograda.

e Se deben canular los meatos ureterales y el trayecto fistuloso con catéteres de
colores diferentes, permitiendo su diferenciacion.

1

<
<
[
®)
O
¥ 5]
®)
Z
<
<
(-
Z
O
Q
Z
>
<
75
~

e En caso de tener mds de un trayecto fistuloso, se deben cateterizar los dos
orificios mds externos.

e En ocasiones es dificil la identificacion del orificio fistuloso. En estos casos se
puede llenar la vejiga con azul de metileno, y mediante vaginoscopia (reali-
zada con el cistoscopio) se busca en la pared anterior el escape del colorante,
canulando el trayecto de manera retrégrada. Por esta razon se insiste en la
adecuada asepsia y antisepsia del canal vaginal.

B En caso de dificultad para identificar los meatos, se utiliza el indigo carmin
administrado por via intravenosa directa. Esto es util tanto para su catete-
rizacién, como para evitar su lesion en el cierre vesical. Adicionalmente es
de utilidad para el diagnéstico de las fistulas uretero-vesicales visualizando
la salida del colorante a través de la vagina.

LAPAROSCOPIA
ABORDAJE TRANSPERITONEAL

Creacion del espacio quiriirgico y colocacion de los trocares

B Se hace una incision infraumbilical de dos centimetros por capas hasta iden-
tificar el peritoneo. Se procede a la apertura del mismo y se pasa un punto de
tension que compromete todo el espesor de la pared abdominal con Ethilon
(Aguja de 30"y 75 cms). Se coloca entonces bajo vision directa el primer tro-
car de 10 mm. Posteriormente se ponen los puertos restantes: uno de 10 mm
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en la linea pararectal derecha, uno de 5 mm pararectal izquierdo y dos de
5 mm supraespinosos (espina iliaca anterior y superior) derecho e izquierdo.
Dicha distribucién es similar a la utilizada en la prostatectomia radical y bus-
ca formar una “W”, respetando el principio de triangulacion. (Figura 2)

o La colocacion de los trécares debe ser realizada bajo vision directa para
evitar complicaciones como perforacion de viscera hueca, ya que estas pa-
cientes generalmente tienen cirugias previas.

ION LAPAROSCOPICA

o Se recomienda que el trocar supraespinoso izquierdo sea colocado en el ex-
tremo externo de la cicatriz de la herida tipo Pfannestiel que por lo general
tienen las pacientes. Lo anterior es con fines estéticos.
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B El trocar supraespinoso derecho debe ser colocado en la posicion habi-
tual es decir, 2 traveces de dedo por dentro de la espina iliaca anterosu-
perior para permitir un adecuado acceso para el instrumental del primer
ayudante.

FIGURA 2
Colocacion
de los trocares
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B Liberacion de las adherencias para lograr visualizacion del fondo del Saco
de Douglas.

e Visualizacion del drea quirirgica con el bisel de la dptica de 30° dirigido
hacia arriba.

o Introduccion de pinza de aro con torunda en la vagina, para realizar una
proyeccion constante de la ciipula vaginal en sentido cefalico y en el eje de
la paciente para distinguir ésta de la vejiga

o Por transiluminacion del cistoscopio en la proximidad del orificio fistuloso,
con la luz apagada del laparoscopio, se facilita la identificacion del area
precisa para la incision vesical. (Figura 3)

FIGURA 3
Transiluminacion
vesical

del cistoscopio )

B Adicionalmente se recomienda para evitar la pérdida del neumoperitoneo
colocar una sonda foley con baldn de 70 cc en el tercio externo de la vagina.

e La cistotomia longitudinal realizada con el asa del electrocauterio debe ser
lo mds pequeiia posible, pero debe permitir la identificacion de la fistula y
del interior de la vejiga. (Figura 4A)
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-

FIGURA 4A
Insicién longitudinal
de la vejiga _/

e

B Lainsicion en la vejiga se prolonga distalmente en direccion al catéter que
canula el trayecto fistuloso. Se gira el bisel del laparoscopio de 30 grados
hacia abajo, para observar los meatos ureterales, la ubicacion de los catete-
resy la fistula. (Figuras 4B y 4C)
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FIGURA 4B
Abordaje transvesical
del trayecto ﬁstulosy

<

FIGURA 4C
Abordaje transvesical
del trayecto fistuloso

=
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e Con el empleo del dispositivo de Carter- Thomasson se exteriorizan puntos
de referencia colocados en el vértice superior de la incision vesical o en los
bordes laterales permitiendo asi una adecuada exposicion del interior de la
vejiga. (Figuras 5A y 5B)

-

-

FIGURA 5A
Apertura del trayecto

fistuloso <
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FIGURA 5B
Abordaje transvesical
del trayecto fistuloso

J

B Insicion de la pared posterior del trayecto fistuloso y reseccion de la totali-
dad de la misma.

B Separacion de los planos vaginal y vesical mediante tijera fria laparoscopi-
ca, torunda, y en los extremos con bisturi armonico.

e La mano izquierda del cirujano toma la vejiga realizando traccion hacia
arriba y el segundo ayudante toma la vagina y realiza contratraccion hacia
abajo, favoreciendo la exposicion de los tejidos. (Figuras 6A 'y 6B)
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FIGURA 6A
Separacion vaginal
y vesical

2
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FIGURA 6B
Separacion vaginal

y vesical )
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Inicialmente se procede al cierre de la pared vaginal con 2 suturas independien-
tes, de manera continua, en sentido transverso de afuera hacia adentro y en un
solo plano, con sutura absorbible (Vicryl® o monocryl 2-0, aguja CT - 1.

Interposicion de tejido.

Se selecciona el tejido a interponer ya sea epiplon o apéndices epipldicas.
En caso de ser necesario con el uso del bisturi armoénico se desarrolla un
colgajo de omentum. Es importante la verificacion de la hemostasia en el
sitio de donde se obtuvo el colgajo. (Figura 7A)

Se realiza fijacion del tejido de interposicion a la pared anterior de la vagi-
na ya cerrada, mediante puntos separados de Vicryl® en nimero de 1 a 3.

(Figura 7B)

FIGURA 7A
Interposicion de flap
de epiplon

N
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FIGURA 7B
Visualizacion del
omentum ya fijado /

<

FIGURA 7C
Abordaje transvesical
del trayecto fismlos-;o)
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e Cierre de Vejiga con monocryl 2-0, con longitud de 20 cm. Se realizan dos
suturas independientes y continuas en un solo plano y en sentido longitudi-
nal, desde los vértices inferior y superior, hasta encontrarse en el medio de
la rafia, punto en el cual se anudan.

e Se recomienda iniciar el cierre de la vejiga a partir del vértice inferior, con
el fin de permitir un mayor tiempo de visualizacion del interior de la misma
y de este modo de los meatos ureterales.

o Se recomienda en cada punto, tomar la totalidad del espesor de la pared
vesical incluyendo la mucosa y mantener una permanente traccion en la
sutura.

B Paso de sonda de Foley 20 de 2 vias e insuflacion del balon de la sonda con
7 cc de agua estéril .

B Se realiza lavado vesical con 200 cc de solucion salina, verificando el cierre
hermético de la vejiga y la ausencia de sangrado activo y coagulos que
pudieran obstruir la sonda de foley. En caso de considerarlo necesario se
pueden colocar puntos de refuerzo separados.
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B Exteriorizacion del dren de Blake por alguno de los orificios de 5 mm para-
espinales

B Retiro de los trocares siempre bajo vision directa.

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

B Nunca usar aguja de Veress

B Insistencia en la preparacion vaginal preoperatoria e intraoperatoria con
duchas vaginales a base de sustancias yodadas.

B Antibioticos profilacticos

B Colocacion de catéteres ureterales y retiro de los mismos al final del cierre
de la vejiga asegurandose que no han sido atrapados en algtin punto de la
sutura.

EPARACION LAPAROSCOPICA

Verificacion de la hemostasia en el sitio de realizacion del colgajo de epiplon.

R
W

B Verificacion del cierre hermético de la vejiga mediante instilacion de 200 cc
de solucion salina normal.

B Retiro de los trocares bajo vision directa para confirmar la ausencia de san-
grado de la pared abdominal o de los vasos epigastricos .

B Lavado vesical intraoperatorio para remover coagulos que pudieran obs-
truir la sonda vesical en el postoperatorio.

B Vigilancia estricta de la permeabilidad de la sonda en el postoperatorio
B Dejar sonda uretrovesical por 14 dias

B Realizacion de cistografia a gravedad previa al retiro de la sonda.
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LECTURAS RECOMENDADAS

1.

Nezhat, C.H, Nezhat, F, Nezhat, C. and Rottemberg, H,: Laparoscopic repair of a vesicovagi-
nal fistula: a case report, Obstet Gynecol, Part 2, 83: 899, 1994.

Miklos, J.R, Sobolewsky, C. and Kucente, V.: Laparoscopic management of recurrent vesi-
covaginal fistula. Intern Uroginecology J, 10: 116,1999.

René Sotelo, Mirandolino B. Mariano, Alejandro Garcia Segui, Rinci Dubois, Maximiliano
Spalveiro: Laparoscopis Repair of Vesicovaginal Fistula, J Urology, Vol 173, 1615-1618, May
2005.
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K FISTULAS RECTOURINARIAS

René Sotelo, Gustavo Trujillo, Alejandro Garcia Segui

INTRODUCCION

Las fistulas rectourinarias (FRU) pueden ser consecuencia de enfermedades
congénitas, trauma pélvico, enfermedad inflamatoria intestinal y radioterapia,
pero mas frecuentemente surgen como complicacion del tratamiento de pato-
logias prostaticas.

La incidencia de fistulas después de prostatectomia radical abierta es del 1%, de
braquiterapia esta entre 0,4 y 8.8%, hasta del 6% en quienes reciben radioterapia
externa y 0.4% luego de crioterapia.

Clinicamente los pacientes presentan neumaturia, fecaluria, pérdida de orina
por el recto (lo cual pueden, manifestar como diarrea) e infecciones urinarias

a repeticion.

Para la evaluacion de éstas es necesario realizar estudios de imagenes. El colon por
enema v las cistouretrografias son de gran utilidad. La cistoscopia es otra herra-
mienta diagnostica que permite ubicar el orificio fistuloso y establecer las relacio-
nes de éste con estructuras importantes como el trigono y los meatos ureterales.

El manejo inicial es conservador y consiste en derivar la via urinaria y gene-
ralmente el intestino, ademas administrar antibioticos de amplio espectro. Los
resultados con este tipo de manejo han sido controversiales, sin embargo en
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algunas series se reporta una tasa de éxito hasta del 25%, por lo tanto es fre-
cuente que requieran manejo quirurgico.

Mas de 40 técnicas por diferentes abordajes se han descrito, sin embargo en la
actualidad no hay un “patrén de oro” para su tratamiento.

En este capitulo describiremos el abordaje laparoscépico, anotando las diferen-
cias en la técnica cuando el trayecto comunica recto y vejiga, o cuando comu-
nica prostata y recto.

Este abordaje ofrece entre otras ventajas una excelente vision, un campo am-
plio de trabajo, la disponibilidad de epiplén para interponer entre las lineas de
sutura y la posibilidad de realizar simultaneamente las derivaciones urinarias

y/o intestinales.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO
Equiros

Dos torres de videoendoscopia.

Cistoscopio rigido o flexible (preferiblemente flexible).

Sonda de foley 20 y 24Fr de 2 vias

Guias de teflon y/o hidrofilicas para cateterizacion ureteral

Catéteres ureterales 6-7 Fr open ended

Indigo Carmin.

Dos trécares de 10 mm y tres de 5 mm

Optica 10 mm de 30° Endoeye Olympus.

2 Portagujas Ethicon referencia E705R

Asa de electrocauterio en “L”

Tijeras laparoscopicas

Pinzas de Alix o endoclinch

Tijera de bisturi armonico curva de 5 mm, Johnson y Johnson ref.. LCSC1
Dispositivo de irrigacién y succion con canula multiperforada de 5mm

Aguja de Carter-Thomasson

Suturas :

Monocryl 2-0 aguja UR6
Vieryl 2-0 aguja UR-6

B Dren de Blake
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PREPARACION PREOPERATORIA

B Examenes hematoldgicos, metabolicos y cardiovasculares de rutina.

B Preparacion intestinal con dieta liquida el dia previo al procedimiento y
Fosfosoda (Fleet) oral.

B Antibioticos profilacticos.

e Con el paciente en bipedestacion, puede demarcarse el sitio de una posible

colostomia, teniendo la precaucion de que ésta quede encima del cinturon,
para mayor comodidad en su manejo.

POSICION DEL PACIENTE

B El paciente se ubica inicialmente en posicion de litotomia para cateteriza-
cion de los meatos ureterales y trayectos fistulosos, posterior a lo cual se
deja en dectibito supino, y en Trendelemburg forzado.

TRUCO 2

e Las dos torres de endoscopia permiten la realizacion simultdnea de la cis-
toscopia para cateterizacion ureteral y del trayecto fistuloso y el inicio del
procedimiento laparoscopico, ahorrando tiempo quirirgico.

PROCEDIMIENTO

FisTULA RECTO-VESICAL

B Las fistulas rectovesicales se presentan posteriores a la realizacion de pros-
tatectomia radical y con menor frecuencia luego de la reseccion transure-
tral de un tumor vesical (Figuras 1y 2). El tratamiento entonces se enfoca
al cierre de los defectos en recto y vejiga e interposicion de tejido sano
entre las lineas de sutura.

B Cistoscopia: preferiblemente utilizar el cistoscopio flexible. Se cateterizan
los uréteres y el tracto de la fistula (Figura 3).
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FIGURA 1
Fistula posterior
a prostatectomia
radical

J
N\

FIGURA 2
Fistula posterior
a reseccion
transuretral de

i tumor vesical
\__\ J

TRUCO

e El Indigo Carmin es 1itil en aquellos casos donde es dificil ubicar los meatos
ureterales para su cateterizacion o para su identificacion durante el cierre
de la vejiga.

e Los catéteres utilizados para los uréteres deben ser de un color diferente al
utilizado para el trayecto fistuloso.

o Una vez cateterizado el tracto, el catéter se debe exteriorizar por el recto, lo
cual se logra facilmente mediante un tacto rectal. (Figura 3)

FIGURA 3
Exteriorizacion
de Catéteres
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ABORDAJE TRANSPERITONEAL:
B La colocacion de los trocares es similar a la utilizada en la Prostatectomia

Radical.

FIGURA 4
Colocacion de

los trocares )

B Se realiza una incision vertical de 2 cms, infraumbilical por planos hasta
ingresar a cavidad (Técnica de Hasson). Se introduce el trocar de 10 mm, y
se inicia la insuflacion con CO,. Se colocan bajo vision directa un trocar de
10 mm en la linea pararrectal derecha, uno de 5mm en la linea pararrectal
izquierda y uno de 5 mm a dos traveces de dedo medial de cada una de las
espinas iliacas anterior y superior de cada lado. (Figura 4)

B Liberacion de adherencias con tijera, electrocauterio o bisturi armonico.
B Cistotomia: la pared posterior de la vejiga se incide verticalmente utilizan-

do el bisturi arménico, en proximidad de la fistula. Se identifica el catéter
ubicado en el tracto fistuloso y se prolonga la incision hasta alcanzarlo.

(Figuras 5,6y 7)

~N

FIGURA 5

Vista de los
cateteres

una vez realizada
la cistotomia )
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FIGURA 6
Vista de los
catéteres

una vez realizada
la cistotomia

¥
=

FIGURA 7

Vista de los
cateteres

una vez realizada

la cistotomia ]

e Para ubicar con facilidad el tracto, es itil orientarse con la luz del cistoscopio.

e La cistotomia debe ser lo mas pequeiia posible, para facilitar el cierre.

e Cuando el tracto se encuentra distal al trigono es posible que se requiera prolon-
gar la incision a través del mismo.

e Para mejorar la exposicion se puede pasar un punto en el borde superior de la
incision el cual se exterioriza con la ayuda de la aguja de Carter-Thomasson, y
un punto a cada lado, los cuales se dejan referidos al peritoneo lateral.

B Reseccion con tijera de los bordes del trayecto fistuloso.

B Separacion de la vejiga, del recto. Una vez se han identificado claramente
los bordes de la vejiga y el recto, se procede a realizar una diseccion cui-
dadosa de los mismos utilizando bisturi armonico y tijera laparoscopica.
(Figura 8A, 8By 8C)
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FIGURA 8A
Separacion de la vejiga,

del recto
L

FIGURA 8B
Separacion de la vejiga,

del recto )
\

FIGURA 8C
Separacion de la vejiga,

del recto j

La mano izquierda del cirujano toma la vejiga realizando traccion hacia arri-
ba y el segundo ayudante realiza contratraccion, favoreciendo la exposicion de
los tejidos

B Rectorrafia: El cierre del recto se realiza con Monocryl 2-0 con aguja UR 6,
puntos separados, en un solo plano. (Figura 9Ay 9B)
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FIGURA 9A
Rectorrafia

eSS

FIGURA9B
RECTORRAFIA j

e La aguja utilizada para el punto mds distal en el recto se deja referida (se
puede fijar a la pared vesical), de manera que sirva como punto de anclaje
para el epiplon que serd interpuesto entre las lineas de sutura.

B Interposicion de Tejido: Siempre y cuando su longitud lo permita, el epi-
plén puede ser movilizado y anclado segtin lo expuesto en el truco anterior.
(Figura 10)

B

FIGURA 10
Interposicion
de epiplon. ‘/
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e Se pueden realizar incisiones de relajacion en epiplon, de manera que se
logre movilizar a manera de colgajo

e Los apéndices epipléicos e incluso el peritoneo pueden utilizarse como tejido
de interposicion.

B Cistorrafia: El cierre de la vejiga se realiza con Monocryl 2-0 con aguja
URS, sutura continua, en un solo plano. Se realiza el cierre con dos suturas;
una de abajo hacia arriba hasta la mitad de la incision, y una de arriba hacia
abajo, anudandolas en la mitad.

e La cistorrafia no se debe terminar hasta tanto no se haya colocado un caté-
ter suprapitbico.

B Cistostomia: Se realiza colocacion de una sonda Foley 20 Fr con una pun-
ci6n suprapubica, guiada por laparoscopia. Esta se deja extraperitoneal.

e Una vez colocado el tubo de cistostomia, se completa la cistorrafia. La vejiga es
llenada con solucion fisiologica, para asegurarse de que el cierre sea hermético.

B Se coloca una sonda uretral 24 Fr y se deja un dren de Blake

TRUCO

o Cuando se considere necesario (pacientes con intentos previos de cierre fa-
llidos, con antecedente de radioterapia, en fistulas complejas o cuando la
preparacion intestinal fue inadecuada), es posible realizar una colostomia
en Asa asistida por laparoscopia.

B Retiro de Trécares: éste se debe realizar bajo vision directa.

B Lasonda uretral se deja durante 3 o 4 dias. La cistostomia se retira entre 4
y 6 semanas después del procedimiento, previa realizacion de cistografia y
se reestablece el transito intestinal a los 3 meses.
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FISTULA RECTO - URETRALES
: B Las fistulas recto - uretrales se pueden presentar luego de dilataciones ure-
trales o cirugias por crecimiento benigno de la prostata (reseccion transu-
_ retral o adenomectomia), por lo tanto la capsula prostatica esta presente
(Figura 11). El tratamiento se enfoca entonces a la excéresis de la misma,
completando la prostatectomia.

™

e
<
“
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FIGURA 11
Fistula

recto-uretral
\_ )

B Cistoscopia: igual que para el procedimiento anterior.

B Abordaje Extraperitoneal: Se realiza una incision vertical de 2 cms, infraum-
bilical por planos hasta identificar 1a hoja posterior de la fascia de los rectos,
la cual se incide verticalmente. Cuidadosamente se introduce el dedo indi-
ce, con el cual se realiza una diseccion roma del espacio buscando alcanzar
el pubis vy la espina iliaca anterior y superior en ambos lados. Se introduce
entonces el trocar de 10 mm y se empieza a insuflar CO,. Se introduce la
Optica v se completa la diseccion bajo vision directa. Se realiza colocacion
de los trocares como en el caso anterior. (Figura 12y 13)

FIGURA 12
Colocacion de

trécares con
Colostomia )
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FIGURA 13
Colocacion

de los trocares )

e Al introducir el dedo, éste debe ir lubricado y se debe ir tocando en todo
momento la pared abdominal, minimizando el riesgo de ruptura accidental
del peritoneo. Si hay resistencia a la diseccion roma (por ejemplo en caso de
cicatrices previas), no se debe insistir en la diseccion a ciegas, sino termi-
narla una vez se introduzca la optica.

e El abordaje extraperitoneal se recomienda en casos en que el paciente tenga
realizada una colostomia previa, ya que ésta puede dificultar la adecuada
visualizacién, o cuando ésta no se considere necesaria. En el caso contrario
se puede hacer un abordaje transperitoneal tal y como se describio arriba.

B Cervicotomia Anterior y Posterior: Se identifica el cuello vesical y se realiza
una incisién en su aspecto anterior con el asa del electrocauterio. La inci-
si6n contintia en la cara posterior, respetando las ampulas del deferente y
preservando las vesiculas seminales.

B Capsulectomia: Se realiza una incision longitudinal en la cara anterior de la
capsula prostatica con el bistur{ arménico, permitiendo la visualizacion de la
celda prostatica y del orificio fistuloso. En ese momento se libera la capsula
posterior incidiendo la fascia de Denonvilliers con tijera laparoscopica, y se
incide la parte posterior de la capsula con bisturi armonico, prolongando la
incision distalmente hasta encontrar la fistula. Se secciona el apex separandolo
de la uretra, completando la excéresis de la prostata. (Figura 14y 15)
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FIGURA 14
Capsulotomia )

N

FIGURA 15

Aspecto una vez
completada

la prostatectomia )

e Si no es posible identificar con claridad el limite entre la uretra y el dapex,
el corte se puede hacer mds proximal dejando este ultimo, ya que no se trata
de un procedimiento oncologico.

B Rectorrafia: se realiza de igual forma que en el caso anterior. (Figura 16)

™,

FIGURA 16
Rectorrafia )
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TRUCO
e En ocasiones puede ser necesario resecar los bordes del orificio asegurando
el cierre en tejido sano.

W Interposicion de tejido: Por tratarse de un abordaje preperitoneal, no se dis-
pone de epiplon. Una alternativa segura consiste en aproximar las bande-
letas neurovasculares y la fascia periprostatica hacia la linea media, con
puntos separados de monocryl 2-0 o 3-0. (Figura 17)

~

FIGURA 17
Aproximacion de
las bandeletas
neurovasculares. )

e En caso de hacer el abordaje transperitoneal, una alternativa para interpo-
ner tejido es incidir el fondo de saco vesico-rectal y avanzar el epiplon sobre
el recto. De igual forma se ha descrito la obtencion de gracilis por via endos-
cépica y por via abierta para interponer entre las lineas de sutura.

B Anastomosis: para finalizar, se realiza una anastomosis uretro-vesical con
dos suturas continuas con Monocryl con aguja UR-6., similar a la realizada
en las prostatectomias radicales. Antes de terminar la anastomosis, se colo-
ca una sonda uretral de Foley 24 Fr.

B Verificacion de la impermeabilidad de la anastomosis mediante llenado
vesical con solucion fisiologica.

B Colocacion de dren de Blake.
B Se retiran los trocares bajo vision directa.

B La sonda uretral, por tratarse de una anastomosis similar a la realizada en
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prostatectomia radical, se deja durante 21 dias. El cierre de la colostomia
se realiza 3 meses post-operatorios. (Figura 18)

FIGURA 18
Postoperatorio una
vez reestablecido el
transito intestinal. J

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

Asegurarse de que la preparacion intestinal sea adecuada.
Marcar previamente el sitio de una probable colostomia.
Hacer el abordaje con la técnica de Hasson.

Cateterizar los meatos ureterales y mantenerlos identificados hasta termi-
nar el procedimiento. Puede ser necesario el uso de Indigo Carmin.

Realizar cistotomias pequefias (lo que facilita el cierre), pero de un tamafno
suficiente para lograr visualizar los meatos.

Evite el uso de electrocauterio y bisturi armonico cuando esta muy cerca
del recto. Prefiera el uso de tijera fria.

En lo posible evite el abordaje transperitoneal en pacientes con colostomia
previa, ya que la presencia de la misma puede limitar la vision.

En pacientes previamente potentes no se recomienda utilizar las bandele-
tas como tejido de interposicion. Incida el fondo de saco y utilice epiplon u

otro tejido.

Asegure una adecuada derivacion de la via urinaria (sonda 22 o 24 Fr) e
intestinal en caso de ser necesario.

Deje siempre un drenaje.

Retire los trocares bajo vision directa.
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DISE(;CION GANGLIONAR
ENDOSCOPICA DE LA REGION

\lNGUINAL PARA CANCER DE PENE

René Sotelo, Rafael Sanchez Salas,
Gustavo Trujillo, Alejandro Garcia Segui

INTRODUCCION

El cancer de pene constituye una entidad clinica infrecuente, con alta inciden-
cia en los paises en vias de desarrollo. Las lesiones tienden a ser ocultadas por
el paciente quien por razones culturales consulta de manera tardia al faculta-
tivo. Se ha vinculado la aparicién de estas lesiones con habitos deficientes de
aseo y a infeccion por virus del papiloma humano.

La estadificacion adecuada de la enfermedad, permite que la cirugia sea efectiva
en el tratamiento. El primer paso consiste en la realizacion de penectomia parcial
o total, segun la extension de la lesion. Una vez realizada la penectomia y previa
evaluacion de la region inguinal, se debe indicar al paciente un ciclo de antibioti-
cos que buscan descartar la presencia de adenomegalias de origen inflamatorio,
cuyo porcentaje puede ser tan alto como el 50%. La persistencia de las mismas
luego de la antibioticoterapia es indicacion de linfadenectomia inguinal. Adicional-
mente, la situacion se complica porque 20% de los pacientes, con evaluacion clini-
ca de la region inguinal negativa, tienen ganglios positivos. Algunos autores han
propuesto la realizacion de linfadenectomia “temprana”, tomando en cuenta el
volumen tumoral y la estirpe celular, asi como la evaluacion de la region inguinal.
El hecho de establecer grupos de riesgo para la decision de vaciamiento inguinal,
tiene que ver con la morbilidad importante que se asocia al procedimiento.

El vaciamiento inguinal, constituye la piedra angular del tratamiento quirur-
gico para el cancer de pene pero su importante morbilidad ha llevado a la pla-
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nificacion de técnicas conservadores que eviten las complicaciones como de-
hiscencia y necrosis de la herida, linfedema e infeccion, sin comprometer los
resultados oncologicos.

En 1988 Catalona presenté una técnica modificada de la diseccion radical in-
guinal clasica que ofrecia un resultado oncolégico eficiente, disminuyendo las
complicaciones. Con el tiempo se ha verificado la utilidad del procedimiento
modificado, sin embargo la morbilidad sigue siendo alta por lo que se han in-
corporado elementos como la aspiracion del ganglio centinela descrito inicial-
mente por Cabanas en 1977 y cuyo objetivo primordial es buscar un tratamien-
to eficaz pero con menor numero de complicaciones.

El desarrollo de pautas en el tratamiento quirtrgico del cancer de pene, puede
presentarse dificil por lo escaso de la patologia. La combinacion de los benefi-
cios de la cirugia endoscopica y el conocimiento anatomico de la region ingui-
nal pueden ser una opcién viable en la consecucién de una terapia quirurgica
efectiva y menos morbida para el tratamiento del cdncer de pene. El estudio
previo del paciente y su estadificacion es de vital importancia en la toma de
decision terapéutica. El control postoperatorio es mandatario.

En esta seccién ofrecemos nuestra experiencia en la realizacion de la diseccion
endoscopica del cancer de pene, con una técnica que incorpora los conceptos
de cirugia endoscopica a los preceptos bien conocidos de la cirugia oncologica
para el cancer de pene. Si bien las descripciones de abordajes similares al nues-
tro son meramente referenciales consideramos importante el aporte de cada
autor para el desarrollo de una técnica estandarizada.
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EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

Torre de videoendoscopia e instrumentos laparoscépicos convencionales.
Bisturi armonico con EndoShears de 5 mm.
Optica 10 mm de 30° Endoeye Olympus.

Bolsa de extraccion de espécimen

Trocares:
Trocar de 10 mm # 2
Trocares de 5 mm # 1

Pinza de Hem-o-lock y weck clips de 5y 10 mm

B Suturas:
Seda 00 y Prolene 000

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

B Examenes hematologicos, metabolicos y cardiovasculares de rutina.

Revision de biopsia del espécimen de penectomia, para verificar estirpe
celular de la lesion y estadificacion.

Eco doppler de regién inguinal. (Figuras 1Ay 1B)
TAC Abdominopélvica para estadificacion.
Curso antibidtico de 4 semanas previo al acto quirurgico.

Tricocotomia de region genital

Es importante verificar la disponibilidad de corte congelado durante el acto

quirurgico.

Estudio de ultrasonido doppler para marcado de vena safena magna en cada
miembro inferior, como elemento orientador en el inicio de la diseccion inguinal.
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B Inguinal subcutaneo. Delimitacion de area anatomica de la diseccion to-

mando en cuenta el triangulo femoral.

B Abduccién, rotacion externa y leve flexion de la rodilla del miembro infe-

rior a operar, lo que permite clara exposicion del area quirurgica.
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PROCEDIMIENTO

Incision para Colocacion del primer trocar. En el punto de cruce del tra-
yecto marcado de la safena magna y el vértice inferior del triangulo forma-
do por el ligamento inguinal, musculo sartorio y musculo abductor de la
pierna. El colocar este trocar en el vértice del triangulo permite ubicar el
campo quirurgico endoscopico basandose en los limites anatomicos de la
diseccion. (Figuras 24, 2By 20))

FIGURA 2A
Introduccion primer

Trocar )
\

FIGURA 2B
Diseccion del espacio

con la optica )

FIGURA 2C
Colocacion

de los trocares j
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B Se inicia diseccién roma, inicialmente con el dedo indice del cirujano, y a
continuacion con el endoscopio, estableciendo el plano teniendo como guia
la luz de la Optica; esto permite la proteccion de la piel del area.

B Creacion del espacio subcutaneo con presion de 15 mmHg y colocacion de
trocares de 5 mm, y 10 mm triangulando con el trocar Nro. 1 para permitir
comodidad en los movimientos del cirujano. Los trocares deben fijarse, en
vista del espesor escaso de la pared, evitando que puedan salirse. Se verifica
su ubicacion a unos dos centimetros de profundidad en la pared y se fijan. Di-
chos trécares se ubican en las lineas del triangulo femoral. En la derecha el
de 10 mmy en laizquierda el de 5 mm (para cirujanos diestros ). A traves del
trocar de la mano derecha del cirujano con tijera fria y bisturi armonico se
terminan de seccionar los septos que han quedado de la diseccion inicial.

o El segundo trocar de 5 mm para la mano izquierda se debe poner una vez
creado el espacio y disecados los septos.

i

B Realizacion de la diseccion superficial. Un vez ubicadas las estructuras
cardinales (Figuras 3A y 3B)se avanza en sentido proximal buscando la
arcada inguinal. El cordén espermatico se encuentra proximal y medial.
La ubicacién de la safena nos conduce a la vena femoral. De acuerdo al es-
tadio, generalmente en caso de linfadenopatias clinicamente no palpables,
la diseccion persigue la excéresis de los ganglios que se encuentran entre
el plano subdérmico y hasta la fascia cribiforme, tomando como limites
de diseccion, superior el ligamento inguinal, medial el borde interno del
musculo abductor largo y lateral el musculo sartorio con preservacion de
la safena. En caso de ganglios palpables la preservacion de la safena se
intenta dependiendo del grado de fijacion de los ganglios, con las afluentes
de la safena y con los planos profundos.
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B Lamovilizacién del espécimen es con el bisturi armonico. (Figura 4A) Cuan-
do se requiere, la safena y las afluentes del cayado son tratados con hemo-
clips tipo weck de 5 mm. En ocasiones se requieren clips de 10 mm para el
cayado (Figuras 4B y 4C). Se coloca el espécimen en un endobag (Figura
4D), y se retira por el trocar de 10 mm. Puede ser necesario prolongar la
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FIGURA 3A
Anatomia del
triangulo femoral

Z
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FIGURA 3B
Vision endoscopica
de estructuras

anatomicas )

incision un centimetro mas. Se realiza corte congelado. Mientras se espera
el resultado se dejan los trécares en posicion y se empieza la creacion del
espacio y diseccion contra lateral.
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B El componente profundo de la diseccion, de ser necesario, se realiza inci-
diendo la fascia cribiforme y avanzando en sentido proximal sobre la arte-
ria femoral hacia el ligamento inguinal en busqueda del tejido ganglionar
que esta entre la arteria y la vena femoral, sobre todo el ganglio de Cloquet
que se ubica justo bajo el ligamento inguinal.

B Vaciamiento pélvico, segun indicacién preoperatoria por estadiaje o resul-
tados positivos en el corte congelado del vaciamiento inguinal profundo.
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FIGURA 4A
Diseccion con bisturi
armonico. Vision de la
arcada inguinal

FIGURA 4B
Ligadura del cayado
de la safena

o
i

FIGURA 4C
Ligadura de afluentes
con clips

FAS

FIGURA 4D
Colocacion del
especimen en el
Endo Bag

J
\
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TRUCO
o El hecho de iniciar la diseccion contra lateral mientras se realiza el corte
congelado, permite ahorrar tiempo quirirgico .

-

DISECCION GANGLIONAR ENDOSCOPICA

TRUCO 4

e Colocacion de drenaje y vendaje compresivo. Previene el linfocele y permite
que la piel del drea no sea sometida a tension en el postoperatorio inmedia-
to. Se debe tener especial cuidado en los casos donde se realiza reseccion de
la safena magna, pues en nuestra corta experiencia, estos pacientes podrian
presentar mayor riesgo al linfocele.

B Evitar deambulacion en primeras 24 horas.

® Control postoperatorio estricto. Antibi6ticos para gérmenes de piel por 7 dias.

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES

B Tenga claros los limites anatomicos de la diseccion; la demarcacion de la safe-
na les delimita el cuadrante supero interno en donde deben ir con mas cuidado
en la creacion del espacio, manteniéndose con la optica paralela a la piel, en
movimientos similares a los del cirujano plastico que realiza una liposuccion.
No hay riesgo de lesion de vasos importantes en este paso.

1

-
Z
el
alr
(28]
a
ot
L
O
7
<
J
<
]
<
4
=
O
4
Z
9
T
8
o
-
fd
>

Estricto ciclo de antibidticos preoperatorios.

Estadificacion preoperatoria minuciosa. Extraccion en bolsa adecuada,
mas facil con bolsas con dispositivos de aro, o memoria en el borde, ya que
al introducirla solo le queda una mano para colocar el especimen.

Siempre deje drenaje, lo exteriorizamos por el orificio del trocar externo
para mas comodidad del paciente.

Siempre coloque vendaje compresivo postperatorio.

Utilice terapia antiembolica profilactica con heparina de bajo peso molecular.




<
=
=3
Q
O
7]
@)
a
7
S|
o
<
5
O
el
O
Z
<
O
=
o
O
®
e
v
o

-

DE LA REGION INGUINAL PARA CANCER DE PENE

302

LECTURAS RECOMENDADAS

10

11

12

Horenblas S. Lymphadenectomy for squamous cell carcinoma of the penis. Part 1: Diagno-
sis of lymph node metastasis. BJU International 88(5):467-72,2001,

Horenblas S. Lymphadenectomy for squamous cell carcinoma of the penis. Part 2: The role
and technique of lymph node dissection. BJU International 88(5):473-83,2001,

Lopes A, Becerra AL, Serrano SV, Hidalgo GS. Tliac nodal metastasis from carcinoma of the
penis treated surgically. BJU Int. 86(6): 690-3, 2000.

Lopes A, Bezerra AL, Pinto AC, Serrano SV, de Mello CA, Villa LL: p 53as a new prognostic
factor for lymph node metastasis in penile carcinoma: analisis of 82 patients treated with
amputation and bilateral lymphadenectomy. J Urol 168(1): 81-6, 2002.

Nelson BA, Cookson MS, Smith JA Jr, Chang SS. Complications of inguinal and pelvic lym-
phadenectomy for squamous cel carcinoma of the penis: a contemporary series. ] Urol, 172
(2):497-7, 2004.

Bouchot O, Rigoud J, Maillet F, Hetet JF, Karam G. Morbidity of inguinal lymphadenectomy
for invasive penile carcinoma. Eur Urol 45(6): 761-5, 2004.

Coblentz TR, Theodorescu D. Morbidity of modified prophylactic inguinal lymphadenec-
tomy for squamous cell carcinoma of the penis 168(4Pt1): 1386-9, 2002.

Catalona WJ. A modified inguinal lymphadenectomy for carcinoma of the penis with preser-
vation of saphenous veins: Technique and preliminary results. J Urol. 140: 306-310, 1988.
Colberg JW, Andriole GL, Catalona W]: Long-term follow-up of men undergoing modified
inguinal lymphadenectomy for carcinoma of the penis. Br ] Urol. 79 (1): 54-7, 1997.
Revan-Thomas R, Slaton JW, Pettaway CA. Contemporary morbidity from lymphadenec-
tomy for penile carcinoma: the MD Anderson Cancer Center Experience. ] Urol. 167 (4):
1638-42, 2002

Bishoff JT, Basler JW, Teichman JM, Thompson IM. Endoscopic subcutaneous modified
inguinal lymph node dissection (ESMIL) for squamous cell carcinoma of the penis. | Urol.
2003 Abstract # 301.

Machado MT, Tavares A, Molina WR, Zambon JP, Forsetto P, Roberto V], Wroclawski ER.
Comparative study between videoendoscopic radical inguinal Iymphadenectomy and stan-
dard open lymphadenectomy for penile cancer: preliminary surgical and oncologic results.
T Urol. 173(4): 226, 2005 Abstract # 834



-

ENECTOMIA RETROPERITONEAL

LINFAD

<
Y
0
@)
9]
®)
e
<
=l
<
-
<
~
—
o
‘Q
<
@)
ea
S
=
= |

303

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL
LUMBOAORTICA LAPAROSCOPICA

PARA TUMORES TESTICULARES
NO SEMINOMATOSOS

Octavio Castillo, Gonzalo Vitagliano,
Rafael Sanchez Salas, Manuel Diaz

INTRODUCCION

Los tumores testiculares son los tumores sélidos mas frecuentes en la pobla-
cién masculina entre los 20 y 35 anos. En las ultimas décadas han ocurrido
avances importantes en métodos diagnosticos y terapéuticos, lo que ha llevado
a tasas actuales de sobrevida global superiores al 90%. Este gran éxito en el ma-
nejo de los tumores testiculares ha hecho que el enfoque se haya volcado, por
lo menos en parte, en buscar disminuir la morbilidad asociada al tratamiento
de esta patologia en sus distintas etapas.

Los tumores testiculares de células germinales tienden a metastatizar en forma
relativamente ordenada y predecible, lo que nos permite acotar y optimizar el
estudio de estadificacion con altas tasas de certeza.

En la década de los 80, los estudios clasicos, primero de Donohue en 1982 y
luego de Weissbach y Boedefeld en 1987, demostraron que dentro del retrope-
ritoneo la extension de los tumores testiculares seguia un orden determinado
y que no era indiferente de la lateralidad. De esta forma se establecio que,
por ejemplo, en ausencia de masas ganglionares evidentes, la diseccion su-
prahilar era innecesaria, que se podia preservar en gran parte el tejido linfatico
retroperitoneal contralateral, particularmente bajo el nacimiento de la arteria
mesentérica inferior, con la consecuente preservacion de fibras del plexo hipo-
gastrico. (Donohue, 1993, Weissbach, 1987)
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Los otros avances que han modificado el enfrentamiento de la enfermedad
retroperitoneal son los métodos por imagenes, particularmente la tomografia
computada, y la quimioterapia basada en cisplatino. Lo primero, junto con la
interpretacion de los marcadores tumorales, ha permitido una estadificacion
clinica con una certeza que varia entre el 60 y 80% en etapas iniciales. Lo segun-
do ha permitido excelentes tasas de curacion en practicamente todas las etapas
de la enfermedad, de tal forma que la linfadenectomia ha podido desprenderse
por lo menos en parte de su reconocido rol terapéutico. (Sheinfeld, 2002)

Uno de los grandes problemas de la linfadenectomia retroperitoneal en tumo-
res testiculares en etapa inicial es someter a una gran cirugia a pacientes que
eventualmente no se beneficiarfan de ella por poseer enfermedad limitada al
testiculo. Los accesos clasicos como el toraco-abdominal y el abdominal in-
volucran grandes laparotomias con consecuencias funcionales como el ileo
adinamico, ademas de pérdidas sanguineas importantes, postoperatorios pro-
longados y grandes cicatrices. El advenimiento de la cirugia laparoscopica y
su dominio por parte de los urélogos ha permitido realizar este procedimiento
conservando los resultados de la cirugia abierta con los beneficios de la ciru-
gia minimamente invasiva, es decir, minima manipulacion de tejidos, menores
pérdidas hematicas, menos dolor post-operatorio, cicatrices pequenas y una
rapida reincorporacion a la vida normal.

“En nuestra experiencia, ha sido notable observar ausencia de ileo postoperatorio,
lo que permite un inicio precoz de la via oral y facilidad para el manejo del dolor
postoperatorio. En nuestra serie todos los pacientes pudieron ser manejados con
analgésicos no esteroideos. En nuestra serie hemos podido conservar la eyacula-
cion anterograda en sobre el 90% de los pacientes sometidos ala procedimiento.

De manera similar a lo reportado por otros autores, las complicaciones mas
importantes que hemos observado en nuestra casuistica estuvieron asociadas
a la produccion de lesiones vasculares, obligando a la conversion en algunos
casos. Las lesiones vasculares también pueden ser manejadas manteniendo
el abordaje laparoscopico, esto amerita destreza laparoscopia y experiencia.
Es importante mencionar que nuestra institucion funciona como centro de en-
trenamiento de fellows y residentes. Gran mayoria de las lesiones vasculares
descritas ocurren durante la curva de aprendizaje del cirujano.
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En cuanto a los resultados oncoldgicos de nuestra serie hemos observado
compromiso retroperitoneal (estadio patologico II) en un 17% de los pacientes.
En estos casos se indica tratamiento adyuvante con dos ciclos de bleomicina,
etoposido y cisplatino, con la finalidad de evitar recurrencias.

La mayor diferencia que hemos observado al evaluar nuestra serie, es el tiem-
po operatorio de nuestro procedimiento, el cual es significativamente menor al
publicado en otros centros con experiencia en linfadenectomia lumboaortica”

INDICACIONES
Las indicaciones para linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica en la ac-
tualidad son las mismas que para su equivalente en cirugia abierta, vale decir:

Tumor testicular de células germinales no-seminoma en etapa I
El mismo tumor en etapa Ila con marcadores negativos

Masas residuales post-quimioterapia con marcadores negativos

Tumor en etapa IIb con marcadores negativos luego de un ciclo inicial
abreviado de quimioterapia, independiente de la evolucion de las lesiones
en los estudios por imagenes.

En la evolucion de esta técnica la indicacion se reservo inicialmente para la
estadificacion de los tumores testiculares en etapa I en candidatos ideales, sin
cirugia abdominal previa y de contextura delgada. Conforme los urologos se
han adiestrado en este tipo de cirugia, se asume que las indicaciones deben
seguir la misma logica que la cirugia abierta. Recientemente, Albgami y Janets-
chek han publicado una serie de pacientes en quienes se ha indicado la linfade-
nectomia retroperitoneal laparoscopica para monitorizar el éxito obtenido en
el control de lesiones retroperitoneales IIb luego del uso de un ciclo abreviado
de quimioterapia (Albgami, 2005).

EQUIPOS E INSTRUMENTAL ESPECIFICO

B Torre de laparoscopia, con grabador de VCR o DVD.
® Optica de 10 mm. y 30°
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Aspirador Elephant de Porges

Pinza Endoclinch (2)

Una pinza Maryland

Tijera de Bisturi arménico (Ultracision-Ethicon)

Tijera Metzenbaum monopolar

Aguja de Veress

Bolsa extractora Endocatch II (Tyco) o Lap Sac (Cook)
Pinza Hem-o-lok large o extra-large

Clipadora de 10 mm M-L

Pinza de angulo recto de 10 mm

Trocares:
Trécares de 10-12 mm (2)

Trécares de 5 mm (2)

LUMBOAORTICA LAPAROSCOPICA

PREPARACION PREOPERATORIA

B Los pacientes candidatos a linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica
deben estar adecuadamente estadificados con los elementos habituales
de imagenes y de marcadores tumorales. Todos los pacientes deben estar
informados respecto a otras alternativas de manejo, tales como la cirugia
abierta o la observacion. Los pacientes son sometidos el dia previo a la
cirugia a un régimen liviano o liquido, preparacion intestinal y anticoagula-
cion profilactica. Momentos antes de la incision inicial, se usa profilaxis con
antibi6ticos de amplio espectro, incluyendo cobertura para anaerobios.
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® Aunque la aneyaculacion es actualmente una complicacion rara, se debe en
la medida de lo posible ofrecer al paciente la preservacion de de los nervios
simpaticos. La recoleccion de espermios en banco de semen, se debe reali-
zar de rutina en estos pacientes.

POSICION DE PACIENTE

B Luego de la induccion anestésica, se coloca una sonda vesical y una sonda
nasogastrica. Se coloca catéter central venoso y una linea arterial para mo-
nitoreo continuo de presion arterial.
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El paciente se coloca en posicion de flanco, con quiebre de la mesa para
aumentar el espacio entre la cresta iliaca y el reborde costal. Se colocan co-
jines en las zonas de presion (no olvidar bajo la axila) y se fija ala mesa con
cintas adhesivas anchas para eventualmente movilizar la mesa sin perder
la posicion del paciente. E1 abdomen del paciente debe quedar en el borde
anterior de la mesa y la torre de laparoscopia va por detras del paciente.

(Figura 1)

FIGURA 1:
Posicion del paciente.

PROCEDIMIENTO

La creacion del neumoperitoneo se realiza por puncion a nivel subcostal me-
diante técnica de Veress. La ubicacion de los puertos de trabajo presenta
variaciones segun el procedimiento se realice del lado derecho o izquierdo, de
la misma forma existen detalles especificos para la diseccion de cada uno de

los lados.

La extension de la diseccion linfatica es la misma descrita para las disecciones
realizadas a cielo abierto, siguiendo las plantillas y los limites de diseccion des-
critos por Weissbach y Boedefeld, con la salvedad, que desde la demostracion
por Holtl et al que la diseminacion linfatica primaria se desarrolla siempre ven-
tral a los vasos lumbares, no realizamos la seccion de los mismos para lograr
la remocion del tejido linfatico por detras de aorta y vena cava (Figura 2). Esta
circunstancia permite reducir el tiempo operatorio y el riesgo de lesiones vas-

culares de dificil manejo.
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FIGURA 2.
Limites de la diseccion

e,

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL LUMBOAORTICA

LAPAROSCOPICA DERECHA:

En este lado el puerto de la éptica se ubica en posicion pararectal y paraumbi-
lical derecha. Se utiliza optica de 30° que ofrece un campo visual idoneo. Los
trécares adicionales son un trocar de 10 mm subcostal y un trocar de 5 mm
en fosa iliaca derecha, ambos a nivel de la linea medio-clavicular. Un trocar
adicional de 5 mm se coloca en posicion epigastrica para separacion hepatica.
Eventualmente, este trocar se puede utilizar para separar el colon en la disec-
cion mas distal. (Figura 3)

FIGURA 3.

Distribucion de los
trocares para linfade-
nectomia derecha )

Para tumores del lado derecho, se incluye el tejido linfatico paracavo, precavo e
interaortocavo, desde la arteria renal derecha por arriba y hasta la bifurcacion
iliaca por debajo. Se procede a la liberacion del colon ascendente, incidiendo
la linea de Toldt.

o En este momento y para la diseccion distal, la pinza que separa el higado del
trécar en epigastrio se traslada para separar el colon distal.
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Una vez lograda una amplia movilizacion del colon, se procede a la identifi-
cacion de las referencias anatomicas claves como son: uréter derecho, vena
cava, aorta y vena renal derecha y vasos iliacos derechos. De la misma forma
se debe prestar especial atencion a la presencia de la segunda porcion del duo-
deno en esta area.

TRUCO

e Comienza la diseccién de los vasos gonadales en la zona pélvica y avance
hacia proximal. Coloque doble clip en su llegada a la vena cava o vena
renal, para facilitar su identificacion posterior. Luego prosiga la diseccion
distal hasta llegar a la zona de la ligadura quirurgica de la orquiectomia.
Retire la pieza por un trocar de 10 mm.

En general, para ambas disecciones, preferimos iniciar la extirpacion del te-
jido linfatico desde los vasos iliacos, para avanzar en sentido cefalico, lo que
en nuestra experiencia facilita la cirugia. La utilizacion del bisturi ultrasonico
(Ethicon-Endosurger y TM) permite ejecutar una prolija coagulacion y disec-
cion del retroperitoneo.

TRUCO

e [nicie la diseccion demarcando el margen lateral que es el uréter, hasta
llegar al cruce de los vasos iliacos. Diseque el tejido linfatico separdandolo
del vértice que forma el uréter con los vasos iliacos, y siempre coloque un
clip distal.

Por ser la diseccion del lado derecho la mas extensa, que incluye el espacio in-
teracavo-aortico, debemos recordar la presencia de las venas perforantes lum-
bares y en posicion craneal a estas los nervios simpaticos de cuya preservacion
depende la funcion eyaculatoria anterograda. Continué la diseccion hacia cefa-
lico entrando en el plano adventicial de la arteria iliaca. .

TRUCO
» Trace una linea imaginaria que sigue la linea media de la arteria iliaca

y se continua por encima de la aorta, con lo cual le serd mds facil hacer la
diseccion y evitar la arteria mesentérica inferior.
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Pasado el nivel de la arteria mesentérica inferior continue hacia proximal un
par de centimetros. Luego diseque el tejido desde lateral a la cava, enrollandolo
sobre la cava, hasta juntarse al medio con el tejido liberado de la aorta. Tome
el tejido con una pinza endoclinch, levantelo y separelo del plano intercavo-
aortico.

TRUCO

o En este punto debe tener cuidado con ramas lumbares venosas posteriores
que pueden sangrar con la traccion. Clipelas siempre antes de continuar. De
ocurrir un sangrado venoso introduzca por el puerto de 10 mm una gasa de
20 cm y comprima con una pinza, Esto le dard tiempo a descansar y ver la
manera de controlar el sangrado. Nunca coagule!.

La diseccion debe continuar ahora desde superior y desde la derecha, Identifi-
que la vena renal derechay la vena gonadal y diseque el tejido por encima dela
cava, yendo al plano intercavo-aortico y luego a la izquierda de la aorta.

TRUCO

o Ubique la vena renal izquierda. Para ello recuerde que el paciente estd en
deciibito lateral, por tanto la vena renal izquierda se dirige hacia abajo.

Prosiga la diseccion desde la vena renal izquierda hacia distal hasta encontrar-
se con la diseccion anterior. Con esto ha resecado el paquete ganglionar en
bloque. (Figuras 4-6)

FIGURA 4.
Linfadenectomia
retroperitoneal derecha J
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FIGURA 3.
Linfadenectomia
retroperitoneal dcrcchy

™

FIGURA 6.
| Linfadenectomia
retroperitoneal derechy

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL LUMBOAORTICA

LAPAROSCOPICA [ZQUIERDA:

En el lado izquierdo el puerto para la optica se ubica en posicion pararectal y
paraumbilical izquierda. Los puertos de trabajo corresponden a un trocar de 10
mm en fosa iliaca izquierda y uno de 5 mm subcostal en la linea medio-clavicu-
lar. Un trocar adicional de 5 mm para separacion de estructura, se coloca en el
flanco, completandose asi un romboide. Este trocar adicional es colocado una
vez lograda una amplia movilizacion del colon descendente. (Figura 7)

FIGURA 7.

Distribucion

de los trocares

para linfadenectomia
retroperitoneal [Ierec.ha/
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e Es fundamental una movilizacion completa del bazo para lograr que se des-
plaze a la linea media y lleve consigo al pancreas. Esto dard una excelente
visualizacion del pediculo renal.

Para tumores izquierdos, la diseccion comprende todo el tejido linfatico para-
aértico desde los vasos renales por arriba hasta la arteria iliaca izquierda por
abajo, incluyendo el tejido preaortico en la zona de la arteria mesentérica infe-
rior. Una vez lograda una amplia movilizacion del colon descendente, se proce-
de ala identificacion de las referencias anatomicas claves como son: bazo, vena
renal izquierda, aorta, uréter izquierdo y vasos iliacos. Inicialmente, luego de
identificar las referencias anatomicas, se procede igual que en el lado derecho
a la diseccion y reseccion de los vasos gonadales.

La diseccion se inicia demarcando el limite lateral del ureter y disecando el
tejido desde la interseccion del ureter con los vasos iliacos.

TRUCO

o Nuevamente trace una linea imaginaria que siga una linea en la linea
media de arteria iliaca y aorta.

La diseccion procede hacia proximal, hasta sobrepasar el nivel de la arteria
mesentérica inferior. Desde este punto la diseccion incluye todo el tejido del
plano intercavo-aortico.

e La pinza del trocar de 5 mm del flanco desplaza el polo inferior del rifion y
el ureter, permitiendo una buena exposicion del pediculo renal.

La diseccién siempre procede desde distal hacia proximal, pero a nivel del pe-
diculo renal es mejor identificar y disecar bien el borde de la vena renal izquier-
da y continuar la diseccion hacia distal. (Figuras 8 -10)
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FIGURA 8.
Linfadenectomia
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M FIGURA 9.
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FIGURA 10.
Linfadenectomia
retroperitoneal

izquierda )

Una vez finalizada la diseccion, el espécimen es retirado de la cavidad abdomi-
nal en una bolsa de polietileno. De rutina se sutura la aponeurosis de todos los
portales de trabajo. Las sondas uretrovesical y nasogastrica son retiradas al
término de la cirugia, y el paciente reinicia la via oral a las 6 horas de finalizado
el procedimiento.



314

NOTAS PARA EVITAR COMPLICACIONES.
B Conozca la anatomia a fondo, y esto implica estar conciente de las posibles
variantes que se pudiesen encontrar.

B No dude en revisar estudios preoperatorios, marcadores tumorales y ha-
llazgos patologicos de la orquidectomia.

B No olvide ubicar el contexto del paciente joven, con una alta expectativa de
vida. Los detalles son importantes en esta enfermedad, la cirugia comienza
desde la consulta inicial, y prosigue en el control oncologico.

B No realice la intervencion por vez primera, sin entrenamiento previo y la
indispensable compaiiia de un tutor experimentado.

B Mantenga su equipo de cirugia abierta, listo para ser usado en cualquier
momento.

Todos los autores coinciden con relacion a la complejidad del procedimiento
y a la necesidad de una curva de aprendizaje prolongada, situacion que obliga
al manejo de este grupo de pacientes en centros con amplia experiencia en

LUMBOAORTICA LAPAROSCOPICA

cirugia laparoscopica.
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