A O DE REVISION

Minima invasién en urologia:

cirugia laparoscopica y percutanea

Las técnicas de minima invasion se han desarrollado de
modo importante durante las ultimas décadas debido al
avance tecnoldgico. El presente articulo tiene el objetivo
de mostrar los adelantos en cirugia renal percutanea y
cirugia laparoscopica. La cirugia percutanea renal consiste
en realizar una puncion de la piel hacia el rifidn guiada por
fluoroscopia o ultrasonido para permitir la introduccion de
un endoscopio; se ha convertido en el tratamiento estandar
para litos mayores a dos centimetros, con tasas de éxito
que alcanzan el 80%, con minima morbilidad. Actualmente,
la cirugia laparoscoépica tradicional o asistida por robot
se ha convertido en el abordaje de eleccion para realizar
distintos procedimientos en urologia, con resultados simi-
lares a la cirugia abierta, pero con ventajas cosméticas
y de recuperacion que ésta no proporciona. Diversos
procedimientos se realizan de forma rutinaria por esta via,
como prostatectomia radical, cirugia reconstructiva renal,
nefrectomia total y parcial, adrenalectomia, entre otras.

Palabras clave: Urologia, minima invasion, cirugia robo-
tica, cirugia percutanea.

MINIMA INVASION PARA EL MANEJO DE LOS
CALCULOS RENALES

La litiasis renal es una entidad clinica comdn. Se estima
que la probabilidad de formar litos durante el transcurso
de la vida es del 12% en hombres y del 6% en mujeres.'
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XXI”'y Hospital Angeles Pedregal.
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Minimally invasive techniques have developed importantly
during the last decades due to technological advances. The
aim of this article is to show the progress in percutaneous
renal surgery and robotic surgery. In nephrolithotomy,
renal access is obtained with fluoroscopic or ultrasound
guidance to allow the introduction of an endoscope, and
it has become the standard treatment for stones greater
than two centimeters, with success rates reaching 80%
and minimal morbidity. Traditional or robot-assisted
laparoscopic surgery has now become an approach for
different procedures in urology, with results similar to
those of open surgery, but with cosmetic and recovery
advantages. Various procedures are now performed
routinely by this route, such as the radical prostatectomy,
renal reconstructive surgery, total and partial nephrectomy,
adrenalectomy, among others.

Key words: Urology, minimally invasive, robotic surgery,
percutaneous surgery.

Una adecuada evaluacién preoperatoria es necesaria
para establecer la mejor opcién terapéutica, y esto de-
pendera de dos factores: los relacionados con los estudios
de imagen (tamano, localizacién, nivel de obstruccién y
anatomia renal) y los relacionados con el paciente (his-
toria clinica, factores de riesgo, composicién corporal y
laboratorios).2

Dentro de los estudios de imagen, la tomografia provee
la mas alta sensibilidad y especificidad para identificar los
calculos urinarios. Este estudio nos da informacién sobre
su tamano, namero, localizacién, dureza (a través de las
unidades Hounsfield), la presencia de hidronefrosis, la dis-
tancia de la piel al lito y las variantes anatémicas existentes.>
En la actualidad, la carga litidsica se ha convertido en el
factor predictor de mayor importancia para establecer la
tasa libre de litos tras el tratamiento.

La nefrolitotricia percutdnea (NLP) es un procedimiento
quirdrgico minimamente invasivo para tratar a pacientes
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con litiasis renal;* consiste en ingresar a las cavidades del
sistema colector renal a través de un trayecto creado bajo
gufa fluoroscépica; luego, con la utilizacion de un nefrosco-
pio rigido o flexible y algun tipo de litotriptor (ultrasénico,
electromecanico o electrohidraulico), se procede a la frag-
mentacion del calculo y su posterior extraccién mediante
instrumentacion a través del mismo trayecto.

El primer acceso percutaneo fue descrito en 1955 por
Goodwin y colaboradores;* la técnica de NLP ha evolucio-
nado considerablemente desde que Fernstrom y Johansson
describieron por primera vez el procedimiento para la
resolucion de litos en 1976.° Este método se ha perfeccio-
nado de forma notable con el advenimiento de las nuevas
tecnologias de imagen vy las distintas modalidades para la
fragmentacion del lito, y ha desplazado a los procedimien-
tos abiertos en los Gltimos treinta afios. En Estados Unidos,
las cirugfas abiertas para resolver litos renales disminuyeron
de 1980 casos en 1992 a s6lo 332 en 1998 dentro de los
beneficiarios de Medicare.”

En nuestro pais no existen cifras al respecto; sin embar-
go, la NLP se ha reservado a centros especializados; como
es una cirugfa que involucra muchos insumos, su uso en
todos los medios ha estado restringido.

Actualmente, la nefrolitotricia percutdnea es el tra-
tamiento de eleccién para litos grandes (mayores a dos
centimetros) y complejos (gran volumen y distintas locali-
zaciones). De hecho, las gufas de la Sociedad Americana de
Urologia para el manejo de los célculos coraliformes indican
que éste es el tratamiento de eleccion para la mayoria de
los pacientes. De acuerdo con un metaandlisis de ensayos
clinicos que evaluaron el resultado de la nefrolitotricia
percutanea en este tipo de célculos, se tiene una tasa libre
de litos del 78 versus 71% para la cirugia abierta, 66% para
NLP con litotricia extracorpdrea versus 54% con litotricia
extracorpérea como monoterapia. Cuando se compara el
ndmero de procedimientos requeridos para el tratamiento
exitoso de la litiasis y sus complicaciones, la NLP requiere
1.9, la terapia combinada 3.3, la litotricia extracorpérea 3.6
y la cirugia abierta 1.4.8 La Sociedad Europea de Urologia
recomienda en sus guias clinicas la NLP para todos los litos
mayores o iguales a dos centimetros, asi como para los litos
en polo inferior de 1.5 cm.? El uso de la NLP se ha ampliado
también para calculos ureterales del tercio superior de gran
volumen. Suny su grupo aleatorizaron sujetos con litos de
mas de un centimetro en el tercio proximal para NLP versus
ureteroscopia rigida y encontraron que la NLP alcanzé una
mayor tasa libre de litos (95 versus 79.55%, p = 0.027).1°

La nefrolitotricia percutdanea ha sido histéricamente
realizada con el paciente en declbito prono, con la co-
locacion previa de un catéter ureteral para realizar una
pielografia ascendente y dirigir la puncion. Valdivia y sus
colegas describieron en 1987 este procedimiento con el

paciente en dectbito supino; luego, publicaron su serie
de 557 pacientes con resultados favorables, incluyendo
una tasa de 1% de transfusion, no lesiones al colon y un
90% de los casos que referian poco dolor. Una revision
sistematizada realizada por la colaboracion Cochrane que
comparaba la posicién prona versus supina reporté que el
procedimiento es mas rapido en la posicién supinay que la
tasa de complicaciones fue similar en los dos abordajes. De
manera global, la seguridad y eficacia de ambos abordajes
es equivalente y no se ha demostrado una ventaja de algu-
no; debe ser decision del cirujano, seglin su experiencia y
entrenamiento, escoger la posicion del paciente.

Con respecto al acceso, de manera tradicional se ha
realizado mediante fluoroscopia con una guia contrastada
de manera retrégrada con medio de contraste o aire. En
algunos centros se utiliza ultrasonido o tomografia para
realizar el acceso. El céliz posterior es el sitio que se pun-
ciona con mayor frecuencia por medio de una aguja de
nefrostomia; posteriormente, se coloca una guia metdlica
de seguridad al sistema urinario y se dilata de manera
seriada desde 10 Fr; esta dilatacién puede ser realizada
con dilatadores flexibles pléasticos (Amplatz), dilatadores
telescopicos metélicos (Alken) o dilatadores con un balén
de alta presién en la punta. Luego, se coloca una camisa
de nefrostomia para introducir el equipo endoscépico.?

Como ya se menciond, después de establecer el tracto
percutaneo, se requiere de dispositivos para romper los
litos. La energia ultrasonica es histéricamente el estandar
para la fragmentacion de éstos en cirugia percutanea, ya
que permite romper y aspirar los litos pulverizados al mismo
tiempo. Una desventaja de este procedimiento es su falta
de efectividad sobre litos duros (cistina, oxalato de calcio
y brushita).’® El litotriptor neumdtico es més eficiente en
dividir litos duros que la energia ultrasénica; sin embargo,
éste no tiene capacidad de succion, por lo que hay que
remover de forma manual, con pinzas de cuerpo extrano,
los fragmentos.™

La decision final al realizar la NLP es la necesidad o no
de dejar un tubo de drenaje (nefrostomia), con tres fines:
hemostasia, drenaje y reacceso en caso de sospechar litiasis
residual. Sin embargo, estas nefrostomias se han asociado a
dolor postoperatorio. Varios estudios han comparado el uso
de nefrostomias de diferentes tamafios, y se ha encontrado
que a menor tamano, la molestia postoperatoria también
es menor.'> Wickham, en 1984, fue el primero en describir
el no dejar un tubo de nefrostomia después del procedi-
miento.'® Los reportes de esta técnica “tubeless” vinieron
afos después y demostraron que no hay diferencia entre el
sangrado y la tasa de transfusién postoperatoria, y que los
pacientes sometidos a esta técnica tuvieron menor dolor
postoperatorio, menor estancia hospitalaria y un regreso
mds rdpido a sus actividades laborales.'”
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El objetivo de este procedimiento quirdrgico es la re-
mocién completa de la carga litidsica, y aunque es mas
probable un estado libre de litos tras una NLP en com-
paracién con la litotricia extracorpérea (LEC) y la uretero-
rrenoscopia flexible, se ha reportado una probabilidad de
litiasis residual hasta del 67% utilizando criterios estrictos.'®
La tendencia actual es dejar en vigilancia litos menores a
cuatro milimetros, ya que no es costo-efectivo entrar a un
segundo procedimiento para extraerlos.

Como se menciond con anterioridad, este método es
ahora el estandar para el manejo de litos mayores a dos
centimetros, pero a pesar de ser una técnica minimamente
invasiva, no esta exenta de complicaciones. En fechas re-
cientes, evaluamos la presencia de éstas con la clasificacion
modificada de Clavien en un centro de referencia de tercer
nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde se
incluyeron 354 casos de NLP; se encontraron 251 casos
sin complicacién, y complicaciones tipo 1: 32 (9%), tipo
2: 39 (11%), tipo 3A: 16 (4.5%), tipo 3B: 8 (2.3%), tipo
4A: 3 (0.8%), tipo 4B 1: (0.3%), tipo 5: 4 (1.1%). El analisis
multivariado demostré que el género femenino (OR 3.1,
IC 1.1-8.0), Charlson severo (OR 23.2, IC 3.5-151.1), lito
complejo (OR 4, IC 1.6-9.6) y un tiempo quirdrgico mayor
a 120 minutos (OR 2.9, IC 1.2-6.9) se asociaron a compli-
cacion Clavien 3 o mayor, por lo que el cirujano debe tener
en cuenta estos aspectos al efectuar el procedimiento.'”

Realizar una adecuada planeacién quirdrgica permitira
ofrecerle al paciente el procedimiento con mayor efectivi-
dad y seguridad para la resolucion de su litiasis.

LAPAROSCOPIA EN UROLOGIA

Gracias a los avances tecnolégicos en las Gltimas décadas
de la historia médica, ha sido posible ir més alld en los
procedimientos minimamente invasivos que se realizan
todos los dias. En paises como Estados Unidos de Améri-
ca 'y muchos de Europa Occidental, estas técnicas se han
convertido en el estandar desde hace mas de dos décadas.
Sin embargo, al dia de hoy, nuestro pais apenas empieza
a estandarizarlas y adn falta mucho trabajo para que se
puedan considerar la primera opcién de tratamiento de-
bido a la falta de tecnologia y, sobre todo, a la carencia de
médicos entrenados que puedan realizarlas.

La historia de la cirugia laparoscépica moderna en
urologia se remonta a la década de los 60, cuando Bartel
describi6 la primera retroperitoneoscopia. A partir de
ahi, lentamente al inicio, pero a velocidades trepidantes
mas tarde, se fueron realizando todos los procedimientos
que antes se crefa que s6lo podrian ser realizados por
via abierta; el mas importante de ellos fue la nefrectomia
laparoscopica, realizada en 1991 por el Dr. Clayman en
la Cleveland Clinic, quien marcé un parteaguas en este

abordaje. Ahora no existe un procedimiento urolégico que
no pueda ser realizado por esta via y es considerada el abor-
daje de eleccién para practicamente la mayoria de éstos.

Las principales ventajas, en manos expertas, son el resul-
tado cosmético, el tiempo para realizar el procedimiento,
la disminucion del sangrado, el aumento de la visualizacion
de estructuras criticas y, tal vez lo mas importante, la rapida
reincorporacién del paciente a su trabajo y actividades
cotidianas.

Cabe mencionar que, en la actualidad, contamos con
una plataforma quirdrgica robética (DaVinci) que ofrece
grandes ventajas tanto para el paciente como para el
urdlogo en el tratamiento de las diversas enfermedades.
Esta, en teorfa, puede ser utilizada para curar los mismos
padecimientos que la via laparoscopica o retroperitoneos-
cépica. Abordaremos de forma breve cada uno de los
procedimientos realizados por esta via.

PROSTATECTOMIA

Dada la incidencia de céncer de préstata en nuestro pafs,
es una de las técnicas més importantes del urélogo para el
tratamiento de esta enfermedad. La primera prostatectomia
radical laparoscépica realizada con una técnica refinada se
atribuye a los franceses Guillonneau y Vallancien en 1998;
fue hasta el 2001 cuando se llevé a cabo la primera asistida
por robot.?? Desde ese entonces, en la mayoria de los paises
desarrollados, es la técnica de eleccion, por encima de la
técnica abierta tradicional. En México fue hasta el afio 2008
cuando se efectud la primera asistida por robot y, cada dia,
con lafacilidad para el acceso a centros equipados con esta
tecnologia y mas urélogos entrenados en cirugia de minima
invasion, se realiza con mayor frecuencia.

Las técnicas robética y laparoscépica siguen los mismos
pasos; la diferencia entre ellas radica en que, siendo la
prostatectomia un procedimiento de alta complejidad,
con el robot la curva de aprendizaje es mas corta y ofrece
ciertos beneficios para el urélogo, como ergonomia, mejor
calidad en la visualizacién de las estructuras, menor riesgo
de sangrado y mas posibilidades de preservar la conti-
nencia y la funcién eréctil. De acuerdo a las preferencias
del urélogo, puede ser realizada por via extraperitoneal o
transperitoneal.?!

Se colocan los trocares en el abdomen, se prepara el
espacio de Retzius; si es robética, se realiza el docking, y si
es laparoscopica, se contintia el procedimiento. Se disecta
el apex, se controla el complejo dorsal del pene, se corta
la uretra y se inicia la diseccion de la cara posterior de la
prostata; es en este paso donde se efecta la preservacion
de los nervios que controlan la ereccion. Luego, se corta
a nivel de la unién prostatovesical, se localizan los defe-
rentes y las vesiculas seminales, se controlan los pediculos
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laterales de la prostata y, para concluir, se lleva a cabo la
anastomosis uretrovesical. Hay dos puntos especiales, Roco
y Walsh, que se colocan para mejorar la recuperacion de la
continencia. Finalmente, se coloca un drenaje y una sonda
Foley; el primero se retira al segundo dia de operado y el
segundo al décimo.?? Lo esperado es una recuperacion
de dos semanas, alcanzar el control oncolégico (bordes
negativos), recuperar la continencia de forma inmediata o
maximo en un tiempo no mayor a tres meses y, hasta en
el 50-60% de los pacientes, recobrar la funcién eréctil en
el primer afo de la cirugia.??

La gran ventaja comparada con la cirugia abierta es que
hay una disminucién significativa de las posibilidades de
sangrado y transfusion, menos lesiones de visceras abdo-
minales, mejor recuperacion de la continencia y potencia
sexual, asi como la reintegracion del paciente a su vida
normal en muy poco tiempo.

NEFRECTOMIA

Se emplea para el tratamiento de padecimientos tanto
benignos como malignos y consiste en la remocién de la
unidad renal afectada. El abordaje se puede realizar tanto
por via transperitoneal como retroperitoneal (de eleccion,
pues ofrece grandes ventajas).

Una vez colocados los puertos de trabajo (tres, en el
caso de cirujanos expertos), se utiliza un balén dilatador
para crear el espacio retroperitoneal, se diseca la grasa
pararrenal, se incide la fascia de Gerota, se diseca la grasa
perirrenal, se localizan los vasos principales, y éstos, ya sea
con clips de polimero o con engrapadoras vasculares, se
ligan y cortan; luego, el rifén es guardado en una bolsa
ex profeso y extraido por alguna via, idealmente la que
deje el menor dafo posible y el mejor resultado estético
(las més utilizadas son a través de una incision inguinal,
o en mujeres, por la vagina). En general, después de este
procedimiento, la recuperacion es de siete a 10 dias, y en
dos semanas, la mayoria de los pacientes regresan a sus
actividades laborales. Asimismo, en manos de cirujanos en-
trenados y dependiendo de la indicacion del procedimien-
to, toma de 25 a 45 minutos el procedimiento completo.
Dentro de las indicaciones se incluye la exclusién renal
por obstruccién, las malformaciones renales y el cancer
de rinén de gran volumen.

NEFRECTOMIA PARCIAL

Establecida como procedimiento factible para tumores de
menos de seis centimetros en 1993 por Licht y Novick,?*
fue hasta la segunda mitad de la primera década del siglo
XXI que se acepté como tratamiento de eleccion, con base
en los estudios del comportamiento de los tumores renales

y en el hecho de que los pacientes vivian mas tiempo y
con menos morbilidad si se preservaba la mayor cantidad
posible de nefronas. En la actualidad, las guias que rigen
el tratamiento en urologia describen esta técnica como la
de eleccion en aquéllos con masas renales pequenas.?
Es un procedimiento complejo y exigente, que no todos
los urélogos son capaces de realizar con cirugia minima-
mente invasiva. Se puede utilizar la laparoscopia o el Da-
Vinci en manos expertas, sin diferencias entre una y otra,
asi como el acceso trans- o retroperitoneal;?® este Gltimo
es el de eleccion por la disminucion de las complicaciones.
Después de exponer el hilio renal, se diseca la zona del
rindn donde estd el tumor, se utiliza manitol para aumentar
el poder osmdtico y la diuresis, se coloca una abrazadera
vascular en la arteria y se enuclea el tumor; se realiza la
hemostasia, se hacen dos lineas de sutura para afrontar
el defecto y cerrar los colectores del rindn, y cuando es
necesario, se aplican hemostdticos suprafisiolgicos.?”
Comparada con la cirugia abierta, donde se efecttia una
incision de 20 cm, el paciente permanece hospitalizado
por casi una semana y tarda de seis a ocho semanas en re-
cuperarse, con las técnicas de minima invasion, se requiere
una noche de hospital y sélo dos semanas de recuperacion.

ADRENALECTOMIA

Procedimiento realizado para el tratamiento de tumores
benignos y malignos de la glandula adrenal, sobre todo
en pacientes con sindrome de Cushing o hiperaldostero-
nismo asociado a un adenoma suprarrenal. Es una de las
cirugias que demuestra con mayor claridad las ventajas de
la minima invasion: anteriormente realizada de manera
abierta, era una cirugia muy traumética, con periodos de
recuperaciéon muy largos y mucho dolor postoperatorio;
con el advenimiento de la laparoscopia (realizada en un
inicio por Gagner y su equipo en 1992),2428 resulta ser
una cirugfa muy sencilla en manos expertas y que puede
realizarse por medio del robot. Utiliza tres o cuatro troca-
res de acceso, comparada con una incisién de 20 cm en
el flanco cuando se realizaba abierta, lo que prueba sin
duda las ventajas de la laparoscopia. Idealmente se lleva a
cabo via retroperitoneal, aunque la mayoria de los urélo-
gos la hacen transperitoneal. En posicion de lumbotomia,
colocando tres puertos y utilizando un balén dilatador
para crear el espacio retroperitoneal,?? se diseca la grasa
pararrenal e incide la fascia de Gerota, para después disecar
la grasa perirrenal y el polo superior; luego, se accede al
espacio de la glandula, teniendo como primer objetivo el
control de la vena adrenal y las mltiples arterias nutricias;
al final, se libera la cara medial y se extrae la pieza.?8 Por
lo regular, no se emplean drenajes, el paciente permanece
una noche en el hospital y es egresado; se recomienda un
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periodo de recuperacién de entre siete y 10 dias, cuando
puede regresar a sus actividades normales.

ESTENOSIS DE LA UNION URETEROPIELICA

Este padecimiento se puede presentar como un defecto
congénito, a consecuencia del paso de un calculo o por
iatrogenia.?%30 Su tratamiento quirdrgico es otro més de
los procedimientos que demuestra que la laparoscopia ha
revolucionado la cirugfa uroldgica. En lugar de requerir una
incisién de 20 cm o mds, en manos expertas, se utilizan sélo
tres trocares, se diseca la Gerota, la grasa peri- y pararrenal;
después, el uréter hasta llegar a la pelvis, momento en el
que se corta la parte defectuosa del mismo, de manera total
o parcial; luego, se reconstruye el mismo, colocando un
catéter o stent tipo JJ para mantener la permeabilidad del
sitio reparado. Se requiere colocar un drenaje y una sonda
urinaria, el paciente permanece dos dias en el hospital; por
lo general, se retira el drenaje y la sonda urinaria al segundo
dia, cuando el paciente es egresado. El catéter permanece
en su lugar durante seis a ocho semanas, momento en el
que se retira y se realiza un estudio de control para con-
firmar la permeabilidad del uréter.

CIRUGIA PARA EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS
DE LA VIA URINARIA

La cirugia laparoscépica puede ser empleada para el trata-
miento de la litiasis urinaria. Sin embargo, con la mejora de
la tecnologia endouroldgica, esto se realiza cada vez con
menos frecuencia. Aun asf, es una buena opcion para algu-
nos pacientes con célculos de la pelvis renal, el uréter o la
vejiga?? cuando su tamano hace casi imposible su resolucion
con el tratamiento endourolégico; ademas, ofrece la ventaja
de disminuir la posibilidad de absorcién masiva de liquidos
o choque séptico asociados al tratamiento endourolégico.
Basicamente, esta técnica estd reservada para célculos de
més de 2.5 cm y pacientes que, por sus caracteristicas, no
se beneficiarian de las técnicas endouroldgicas.?’

CONCLUSIONES

La cirugia de minima invasion se ha convertido en el es-
tandar de tratamiento para la litiasis renal. La cirugia renal
percutdnea es el procedimiento de eleccion para litos
mayores de dos centimetros. Esta cirugia no estd exenta
de complicaciones: la mayorfa es Clavien dos o menor;
sin embargo, existen factores de riesgo como el tamano
del lito, el tiempo quirdrgico y las comorbilidades que se
pueden asociar a complicaciones mayores.

Existen diversos procedimientos laparoscépicos en uro-
logfa que se encuentran estandarizados para el tratamiento

del cancer de préstata, tumores renales y adrenales, cirugias
reconstructivas de la via urinaria y manejo de la litiasis; éstos
tienen resultados similares o mejores que la cirugfa abierta,
ademas de las ventajas de la minima invasion, como menor
estancia intrahospitalaria, dolor y tiempo de recuperacion.
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