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Tratamiento laparoscépico de cistocele
escrotal ..
Zapata Gonzélez José Antonio, Camacho Juan Bemardo

Hospital General de Zona 1, IMSS, Saltillo, Coah.

Antecedentes: El compromiso de la vejiga en las hernias in-
guinales no es una situacion rara y se presenta hasta en un 4%
de todas las hernias inguinales. Sin embargo, la herniacion in-
guinoescrotal extensa de la vejiga es muy rara. Los hallazgos
radiograficos de la hernia inguinoescrotal vesical fueron des-
critos primero por Levine en 1951 y fueron referidos como cis-
tocele escrotal. Los hombres con sintomas y antecedentes de
correccion quirtrgica de hernia inguinal tienen un alto riesgo
de hernia vesical. Tipicamente, los pacientes con cistocele es-
crotal presentan aumento del volumen del escroto, “vaciamien-
to en dos etapas” y en ocasiones retencion aguda de orina. El
tratamiento de esta patologia es la correccion quirtrgica. Las
hernias inguinoescrotales vesicales no tratadas pueden estar
asociadas a infarto vesical o retencién aguda de orina que pue-
den incluso poner en riesgo la funcion renal. S6lo se han repor-
tado casos aislados de la correccion quirtirgica de esta afeccion.
Objetivo: Reportar el caso de un paciente masculino de 68 afios
con una hernia vesical escrotal tratada por via laparoscopica.

Material y métodos: Paciente masculino de 65 afos que in-
gresa al servicio de urgencias por presentar hematuria macros-
copica de dos dias de evolucion acompanado de sintomas de
almacenamiento vesical, disuria y tenesmo vesical. A la EF hay
hernia inguinoescrotal izquierda no reductible de aproximada-
mente 15 cm. A su ingreso se coloco sonda de Foley 20 Fr de
tres vias, refiriendo el paciente un aumento del flujo urinario al
ejercer presion sobre el saco herniario. Se realiz6 protocolo
completo para hematuria. El examen general de orina mostro
abundantes eritrocitos, bacterias y leucocitos; el ultrasonido re-
novesicoprostatico identifico ambos rifiones normales, vejiga
pobremente distendida con mala visualizacion y contenido li-
quido en saco herniario. Se tomé una TAc como protocolo de
estudio para hematuria, observandose hernia inguinoescrotal
izquierda conteniendo parte de vejiga, asi como sonda de Foley
bien colocada. Por este motivo se realizé un cistouretrograma
que mostro parte de la vejiga saculada por abajo del pubis, co-
rrespondiendo al lugar del saco herniario. Se decidi6 intentar
reparacion laparoscopica transperitoneal y correccion del de-
fecto herniario mediante aplicacion de malla. Posterior a la

anestesia general, se realizo cistoscopia diagnostica, con eva-
cuacion de coagulos. Se coloco al paciente en Trendelenburg
forzado, se colocaron cuatro puertos laparoscopicos, el prime-
ro supraumbilical de 10 mm para la camara con lente de 30
grados, el segundo para rectal izquierdo a 3 cm de la cresta iliaca
y un tercero entre estos dos, también de 5 mm; el cuarto puerto,
también de 5 mm, se coloco para rectal derecho; la disposicion
fue en diamante. La neumoinsuflacion fue de 15 mmHg a 4 L/
min. La vejiga no fue visualizada en su posicion normal porque
estaba totalmente prolapsada a través del anillo inguinal inter-
no. El peritoneo fue incidido en forma de U invertida tomando
como punto de referencia los vasos espermaticos izquierdo y el
ligamento umbilical medio. Después de un prologada diseccion
preperitoneal, asi como traccion medial de la cupula vesical, la
vejiga fue reposicionada en el espacio retropubico; se identifico
el corddn espermatico, que no fue manipulado. Se coloco una
malla de polipropileno preperitoneal, que fue fijada con prolene
2-0 al anillo inguinal profundo, al ligamento Cooper y posterior-
mente se peritonealizo.

Resultados: Tiempo quirtrgico de 140 min y sangrado de 50
cm®. Fue egresado al segundo dia posoperatorio, con un gasto
por el drenaje menor a 15 cm?, permanecio con SFTU por 7 dias,
a su retiro, presentd micciones espontaneas, actualmente en tra-
tamiento con tamsulosina, con buena respuesta, orina residual
en ecografia de 25 ml.

Discusién: La mayoria de los pacientes con hernia inguinal
tiene una debilidad del canal inguinal en su pared posterior. La
pared inguinal posterior estd compuesta por la condensacion
de la fascia transversal, cubierta con extensiones aponeuroti-
cas del arco aponeurético del abdominus transversus. El tejido
condensado fibrocolagenoso y las extensiones aponeuréticas
proveen soporte mecanico a la pared inguinal posterior para
resistir la presion intraabdominal y sus cambios. La fuerza de la
condensacion aponeurotica esta directamente relacionada con
el numero de fibras aponeuréticas que contiene. Consecuen-
temente, si estas extensiones aponeuroticas estan ausentes
la fascia transversal sola no puede resistir los aumentos de la
presion intraabdominal por largos periodos y ocurre la hernia-
cion. Por lo tanto, la intervencion quirtrgica va encaminada a
reemplazar estos elementos con material sintético y asi resistir
las elevaciones de la presion intraabdominal. Un érgano poco
afectado en el contenido herniario resulta ser la vejiga; pocos
son los reportes que prevean un tratamiento laparoscépica de
dicha patologia
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Conclusion: La reparacion laparoscopica de esta patologia re-
sulta ser reproducible, con resultados aceptables.

Tratamiento laparoscopico de la litiasis
urinaria

Zapata Gonzélez José Antonio, Mendoza Mufiiz Juan Manuel, Camacho Juan
Bemardo, Garcia Sanchez Servando Maximiliano, Reyna Brunes Aldo

Hospital General de Zona 1, Saltilo, Coahuila. Hospital del SNTE, Secc. 50,
Monterrey, N.L.

Antecedentes: La litiasis urinaria afecta al 5% al 10% de la
poblacién. Los tratamientos estandar incluyen ureteroscopia,
litotricia extracorpérea (LEOCH), nefrolitotomia percutanea, cis-
tolitotricia in situ o abordaje percutaneo de la litiasis vesical. Las
indicaciones para cirugia abierta cada vez son menores; la falla
de alguin tratamiento de los mencionados arriba, la carencia del
equipo adecuado y la litiasis compleja son indicaciones validas
en la actualidad. El manejo del calculo urinario por lumboscopia
fue descrito primero por Wickham y colaboradores en 1979 y
por abordajes transperitoneales por Raboy en 1992.

Objetivo: Mostrar la reproducibilidad de los procedimientos
quirurgicos abiertos en la cirugia laparoscépica. El manejo de la
litiasis urinaria ha cambiado con el advenimiento de la litotricia
extracorpérea, la nefrolitotomia percutanea, ureteroscopia y re-
cientemente la laparoscopia, que se ha agregado al arsenal del
urdlogo. Todos estos avances han hecho que la cirugia abierta
sea la ultima opcion en el manejo de la litiasis urinaria.
Material y métodos: Se presentan tres casos de litiasis uri-
naria; el primer caso es un paciente masculino de 60 anos con
litiasis ureteral derecha del tercio superior de 1.5 cm, un lito de 2
cm vesical y ademas un calculo de 2 cm piélico izquierdo. Al no
contar con cistolitotricia heumatica o electrohidraulica se de-
cide realizar cistolitotomia y ureterolitotomia por laparoscopia
en un unico acto y posteriormente nefrolitotomia percutanea
izquierda. Se coloc6 de guia de Bentson en el uréter derecho y
luego se coloco al paciente en decubito lateral, y se introdujeron
un trocar de 10 mm paraumbilical derecho y tres trocares mas
de 5 mm en triangulacion. Se realizé ureterolitotomia transpe-
ritoneal derecha suturando el uréter con Monocryl SH 3-0. A
continuacion se cambio la posicion del cirujano para abordaje
pélvico, se identificaron los vasos iliacos derechos, y el domo
vesical donde se practic6 una incisiéon de 2 cm por donde se
extrajo el lito; bajo vision directa se colocod catéter Jj observan-
dose el extremo distal en vejiga; la cistorrafia se llevd a cabo con
Monocryl 3-0 SH.

El segundo caso es una paciente femenina de 50 afios con an-
tecedentes de artritis reumatoide deformante con ingestion de
AINE y acido acetilsalicilico de manera crénica por mas de 20
anos; se le detectd un lito de 1 cm de 1035 UH, en el UUP del
sistema inferior de un doble sistema incompleto. Se procedi6 a
colocar a la paciente en posicion de decubito lateral izquierdo;
se identifico el triangulo de Petit y a través de €l se realizo el
espacio retroperitoneal asistido por un space maker. Se coloca-
ron dos trocares de 5 mm y uno de 10 mm para la camara. Se
abri6 la fascia de Gerota y se identificaron ambos uréteres.
Se procedio a realizar la pielotomia y asistido por un uterosco-
pio semirrigido a extraer por lapaxia el lito, ubicado en pelvis
renal. Se efectud ureterorrafia con Monocryl SH 3-0, previa co-
locacion de catéter JJ. El tercer caso representa una pieloplastia
con pielolitotomia concomitante en un paciente monorreno.
Discusion: La resolucion de la litiasis vesical y ureteral en un
solo acto quirtirgico y no contar con equipo para cistolitotricia
justifican realizar la cistolitotomia laparoscopica en este paciente.
En el segundo caso, las densidades mayores de 1 000 reducen la
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tasa de éxito para la LEOCH, por lo que se tomo la decision de
realizar este procedimiento laparoscépico en la paciente.
Resultados: Tiempo quirtrgico del primer caso de 100 min,
segundo caso de 90 min y tercer caso de 125 min; sangrado
menor de 25 cm?® en los tres casos. Todos los pacientes fueron
egresados al segundo dia posoperatorio; en el primer caso la
sonda fue retirada al décimo dia y los catéteres JJ se retiraron al
mes en los dos ultimos casos.

Conclusion: Los beneficios de este abordaje incluyen baja mor-
bilidad que no esta relacionada con el tamano del calculo, alta
eficacia, especialmente en el caso de calculos unicos. Muchos
grupos han perfeccionado este abordaje para calculos de gran
tamano, unicos, en la pelvis renal o uréter, como tratamiento
inicial o después de la falla de LEOCH o de los tratamientos en-
doscopicos.

Psoas-Hitch y reimplante ureteral por
laparoscopia como tratamiento de fistula
ureterovaginal

Zapata Gonzélez José Antonio, Gaytén Escobar Edgar, Camacho Castro Juan
Bemardo

Hospital General de Zona 1, IMSS, Sattillo, Coahuila. UMA 25, CMN, Monterrey,
N.L.

Antecedentes: El dano ureteral es una complicacion recono-
cida de la cirugia pélvica con una incidencia del 0.3% al 2% des-
pués de la cirugia ginecologica. Cerca del 70% de las lesiones
ureterales se identificada en el posoperatorio inmediato y los
instrumentos relacionados con electrocoagulacion se emplean
mas frecuentemente en las lesiones que ocurren durante proce-
dimientos laparoscopicos. Tradicionalmente, la cirugia abierta
se ha usado para el tratamiento de las lesiones ureterales.
Material y métodos: Se presenta el caso de una paciente fe-
menina de 43 afnos posoperada de histerectomia abdominal por
sangrado disfuncional, con fistula ureterovaginal derecha diag-
nosticada hace tres afios y tratada con colocacion de catéter JJ
en dos ocasiones sin éxito. Se realizo UROTAC simple y con-
trastada, asf como urografia excretora y urocultivo. Posterior a
la anestesia general, se colocé la paciente en litotomia realizan-
dose uretrocistoscopia y colocacion de catéter JJ que se observo
en la vagina. El segmento de uréter afectado en la fistula fue
calculado, con la urografia excretora y la pielografia retrograda,
en 2 cm. Ya en posicion de Trendelenburg y con neumoperito-
neo a 15 mmHg, flujo a 3 L/min se coloco un troécar de 10 mm
supraumbilical. Tres trocares adicionales en configuracion de
diamante fueron colocados bajo vision directa. Se rechaz6 el
sigmoides para descubrir el peritoneo que cubre los vasos ilia-
cos, el mismo peritoneo que se incidio disecando el uréter distal
hasta observar el hiato ureteral y la mucosa vesical. Se secciono
el uréter a este nivel. Posteriormente la vejiga fue liberada para
poder movilizarla y fijarla de su ctpula al psoas con vicryl del
2-0 y puntos separados. Se le instilaron 200 cm® a la vejiga para
cortar con cauterio el detrusor hasta exponer la mucosa vesical
y en ella realizar la ureteroneocistotomia tipo Lich-Gregoir con
sutura Monocryl SH 3-0 y puntos separados. La paciente fue
egresada al cuarto dia posoperatorio y permaneci6é con sonda
de Foley 10 dias; el catéter JJ se retird a la cuarta semana del
posoperatorio.

Resultados: El tiempo quirtrgico fue de 135 min. Sangrado
transoperatorio de 50 ml. La paciente fue egresada al cuarto
dia del posoperatorio y permanecioé con sonda de Foley 10 dias;
el catéter JJ se retir6 a la cuarta semana del posoperatorio. El
seguimiento se realiz6 con urografia excretora, cistograma y
urocultivo.



Discusion: El reimplante ureteral es una técnica realizada en
la poblacion adulta con antecedentes de traumatismo ureteral.
Cuando el segmento del tercio distal dafado es muy largo y
puede quedar con tension pueden emplearse el reimplante, la
técnica psoas-Hitch o BoariFLap. La técnica de reimplante de
Lich-Gregoir es la mas descrita para procedimientos laparos-
copicos en el adulto. Su efectividad ha sido reportada entre un
90% y un 100%. En las ultimas décadas, el abordaje abierto de
las fistulas ureterovaginales ha cambiado y los reimplantes ure-
terovesicales, tanto para la correccion del reflujo vesicoureteral
como para lesiones secundarias a traumatismo ureteral, han
sido realizados con técnicas de minima invasion.La laparosco-
pia ofrece las ventajas de los procedimientos de minima inva-
sion, asf como un “amplio” acceso al resto de la via urinaria.
Actualmente, este procedimiento representa una alternativa en
la cirugia de reconstruccion ureteral.

Conclusion: La técnica de Lich-Gregoir como reimplante extra-
vesical combinada con psoas-Hitch por via laparoscopica es un
procedimiento reproducible, vinculado con una buena tasa de
éxito como tratamiento de las fistulas ureterovaginales.

Nefrectomia citorreductiva por laparoscopia_
Zapata Gonzalez José Antonio, Camacho Castro Juan Bemardo, Terrazas Rios
José Luis

Hospital General de Zona 1, IMSS, Saltllo, Coahuila. Hospital Central Miltar,
Meéxico, D.F.

Antecedentes: Una tercera parte de los pacientes a los que
se les detecta carcinoma de células renales tendra enferme-
dad avanzada al momento del diagnostico, derivando esto en
una significativa morbimortalidad. El uso de terapias sistémi-
cas en este grupo permite mejorar su sobrevida. Algunos es-
tudios aleatorizados multicéntricos sugieren un aumento de la
sobrevida de los pacientes que son sometidos a nefrectomia
citorreductiva y posteriormente a alguna forma de terapia de in-
hibicion de angiogénesis. En consecuencia, en muchos grupos
ya no es tema de discusion la citorreduccion en pacientes con
enfermedad metastasica.

Objetivo: Mostrar la reproducibilidad de la nefrectomia ci-
torreductiva mediante laparoscopia, ofreciendo al paciente los
beneficios de las técnicas de minima invasion.

Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente
femenino de 35 anos con tumor renal derecho en etapa IV
por metastasis hepaticas. La paciente muestra ECOG II, con do-
lor en region lumbar derecha refractario a analgésicos. Por TAC
se observa tumor de 12 cm aproximadamente con metastasis
hepaticas, sin invasion a sistema venoso. Se decide someterla
a nefrectomia radical por laparoscopia con abordaje transperi-
toneal, para su posterior inclusion en ensayo con inhibidores de
angiogénesis. Se coloca la paciente en posicion habitual inser-
tando dos puertos de 10 mm para rectal para la camara y otro mas
de 10 mm para control vascular con hemolock. Tres trocares
mayores de 5 mm. Se realiz6 laparoscopia diagnostica obser-
vandose las metastasis solo a higado. Se rechaza el colon de ma-
nera medial, identificando la fascia de Gerota. Posteriormente
se identifica cava, se efectia maniobra de Kocher y se identifi-
can dos arterias y dos venas renales, a las que se les coloca he-
molock. Se identifica vena adrenal y vena lumbar, terminando la
separacion de la pieza con diseccion roma y corte con cauterio;
se extrae la pieza por incision tipo Phannesteil en bolsa.
Resultados: El tiempo quirtirgico fue de 150 min con un san-
grado de 300 cm®. La paciente fue egresada al cuarto dia del
posoperatorio por adecuada evolucion. El reporte final de pato-
logia fue un pieza de 930 g con reporte histopatolégico de car-
cinoma de células renales Furhrmann II, con bordes quirtrgicos
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libres de tumor sin invasion a sistema venoso o adenopatia. No ha-
bia invasion a adrenal o Gerota.

Discusion: En un esfuerzo por reducir la morbilidad del procedimien-
to quirtrgico e incrementar el numero de pacientes que sean candi-
datos a tratamientos sistémicos, la nefrectomia laparoscopica
citorreductiva ha llegado a utilizarse en candidatos apropiados. Indi-
caciones absolutas de nefrectomia son sintomas atribuidos al tumor
primario, en este caso dolor, por efecto de compresion. Indicaciones
relativas incluyen pacientes con multiples metastasis y un buen es-
tatus que pueden ser sometidos a un ensayo clinico con inhibidores
de la angiogénesis. En las series iniciales, el tiempo quirtrgico de la
nefrectomia citorreductiva resulta ser mayor que la cirugia abierta.
La tasa de transfusion es igual para ambos procedimientos. El tiem-
po de estancia hospitalaria, el dolor y el tiempo en iniciar la terapia
sistémica son menores en el grupo de pacientes que fueron some-
tidos a laparoscopia. Los resultados oncologicos no han podido ser
comparados entre ambos procedimientos.

Conclusion: La seleccion cuidadosa del paciente que se puede
beneficiar de la citorreduccion es imprescindible. El estado del
paciente, asi como la resecabilidad del tumor, son criterios a
tomar en cuenta en la nefrectomia citorreductiva por laparos-
copia.

Heminefrectomia laparoscopica pediatrica con
instrumental convencional de 5 mm

Zapata Gonzédlez José Antonio, Medina Navarro Octavio, Camacho Castro Juan
Bemardo, Reyna Brunes Aldo, Garcia Séanchez Servando

Hospital General de Zona 1, IMSS, Saltilo, Coah.

Antecedentes: La laparoscopia, en la poblacion pediatrica, al igual
que en otras areas, ofrece ventajas ya demostradas; la magnificacion
de la vision, la menor convalecencia, menor dolor y sangrado tran-
soperatorio, asf como resultados cosméticos, son ventajas que ya no
estan en discusion.

Objetivo: Mostrar en un video la reproducibilidad de la heminefrecto-
mia pediatrica con instrumentos y trocares convencionales de 5 mm.
Materiales y métodos: Se presenta el caso de un paciente femeni-
no de 17 meses de edad, con doble sistema colector obstructivo, el
superior con pérdida de la funcion, al que se le realizd heminefrecto-
mia y ureterectomia derecha con abordaje transperitoneal utilizando
instrumental convencional de 5 mm. Posterior a la anestesia general
se coloco al paciente en decubito lateral derecho. El cirujano se sitta
enfrente del abdomen del paciente, el ayudante a su izquierda y el
monitor se delante de ambos. En este caso clinico la indicacion para
utilizar el abordaje transperitoneal fue la edad del paciente y la dilata-
cion del uréter perteneciente al sistema superior. El neumoperitoneo
fue realizado a una presion de 8 mmHg y 1 L/min. A continuacion
se utilizo la aguja de Véress, se colocaron tres puertos de 5 mm, uno
para la camara, pararrectal derecho y dos mas con triangulacion con
respecto al primero. El abordaje es el mismo que en la nefrectomia
laparoscépica, se moviliza el colon de manera medial hasta exponer
ambos uréteres y la vena gonadal, asi como identificar el parénquima
renal y el pediculo renal, en donde se ligan los vasos que nutren el
polo superior. Identificacion del uréter. En el presente caso se observa
el polo superior drenado por un megauréter; se identifican ademas
uréter sano, vena gonadica y pediculo renal para ligar mediante he-
molock de 5 mm los vasos que nutren el polo superior. La reseccion
de polo superior se llevo a cabo con SonosurgeTM. Extraccion de la
pieza, previa morcelacion, por uno de los puertos.

Resultados: El sangrado transoperatorio fue cuantificado en 25 ml
y el tiempo quirtrgico en 150 min. El paciente fue egresado al tercer
dia del posoperatorio. Se dejo un drenaje tipo PR por 48 h. A casi seis
meses de la cirugia, el paciente no ha vuelto a presentar infecciones
de via urinarias.
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Discusion: Se debe tener cuidado de no desvascularizar el
uréter normal restante. Es por ello que no hay necesidad de
llevar a cabo esta diseccion interureteral demasiado lejos o de-
masiado cercana a la vejiga, ya que el objetivo de la interven-
cion es preservar el resto del rindn. Los vasos polares deben ser
perfectamente identificados a partir de los vasos renales prin-
cipales. La distension de la pelvis renal puede ser identificada
inmediatamente por debajo y por detras de las dos venas que
drenan el polo superior, al ligar los vasos polares; la isquemia
del polo superior puede ser identificada rapidamente. Hay una
gran diferencia entre el parénquima del polo superior y el resto
del rinén que debe ser preservado. La mayoria de los proce-
dimientos laparoscopicos en nifios son diagnosticos: orquido-
pexia, pieloplastia y nefrectomia simple. Procedimientos como
la heminefroureterectomia no se realizan a veces por falta de
instrumental adecuado. Esta bien demostrado que los instru-
mentos de 3 mm son los ideales para realizar procedimientos
en ninos menores de 15 kg, pero en el medio de los autores son
escasos los centros que cuentan con dicho instrumental.
Conclusiones: La nefrectomia parcial puede ser realizada de
manera segura y eficaz con instrumental de 5 mm cuando no se
cuenta con equipo de 3 mm.

Pieloplastia laparoscopica pediatrica_
Zapata Gonzélez José Antonio, Camacho Castro Juan Bemardo, Garcia Sanchez
Servando, Reyna Bulnez Aldo, Medina Navarro Octavio

Hospital General de Zona 1, IMSS, Saltillo, Coah.

Antecedentes: La pieloplastia abierta ha sido el tratamiento
estandar para la obstruccion secundaria a estenosis de la union
ureteropiélica (EUUP) congénita o adquirida, en adultos y ni-
fos, con tasas de éxito global del 90% al 100%. La pieloplas-
tia abierta tiene una alta tasa de éxito independientemente del
tipo de abordaje que se emplee. Aunque la endopielotomia y
la dilatacion retrograda son  alternativas en los nifios, el éxito
de estos dos procedimientos es inferior a la reportada para la
pieloplastia desmembrada convencional. Las indicaciones para
la pieloplastia laparoscopica son similares a las de la pieloplas-
tia abierta: aumento de la hidronefrosis, deterioro progresivo
de la funcion renal, infecciones recurrentes del tracto urinario
(ITU) y dolor persistente. El perfeccionamiento de los instru-
mentos y la experiencia con la sutura intracorpérea laparos-
coOpica reconstructiva permite que se apliquen a la poblacion
pediatrica. La tasa de éxito de la pieloplastia laparoscépica es
igual a la de la pieloplastia abierta convencional.

Material y métodos: Se presentan dos casos de pieloplastia
laparoscopica transperitoneal, realizados en este ano. El primer
paciente es un sujeto masculino de cuatro afnos, con EUUP bi-
lateral, sometido a pieloplastia abierta derecha hace dos afnos.
En esta ocasion se le realizd pieloplastia transperitoneal lapa-
roscopica izquierda. En posicion de decubito lateral izquierdo,
previa colocacion de sonda de Foley, se efectud neumoperito-
neo a 8 mmHg y 3 L/min; se colocaron tres puertos de 5 mm,
el primero pararrectal izquierdo para la camara y dos mas pa-
rarrectales con triangulacion al primero; se procedio a la movi-
lizacion del colon de manera medial, hasta encontrar la union
ureteropiélica, que se liberd en su totalidad, se seccion6 pelvis
redundante y uréter con técnica de “no tocar”, se espatuld el
uréter, y se procedi6 a realizar la anastomosis ureteropiélica
con Monocryl SH 5-0 y sutura ininterrumpida. Por contraaber-
tura en pelvis se coloc6 sonda de alimentacion como pielosto-
mia, asi como drenaje tipo PR. El sangrado fue menor a 10 cm?®
y el tiempo quirtrgico fue de 110 min. El paciente evoluciono
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satisfactoriamente por lo que fue egresado después del proce-
dimiento. Se le retir6 la pielostomia a los 21 dias de operado.
El segundo paciente es una mujer de cuatro anos posoperada
de pieloplastia abierta izquierda hace dos afos. Se present6 a la
consulta por dolor lumbar izquierdo y retardo en la eliminacion
de contraste en placa de 2 h de urografia excretora; se tomo
gammagrama renal con diurético y se procedio a realizar pielo-
plastia redux laparoscopica

Antes del procedimiento quirargico se realizo pielografia retro-
grada en la que se observo una franca estenosis UP de 1 cm. En
posicion de decubito lateral izquierda se procedi6 al neumope-
ritoneo a 8 mmHg y 3 L/min para colocar trocares de 5 mm pa-
rarrectal izquierdo y bajo vision directa dos mas pararrectales,
triangulando con el primero; se procedié a movilizar el colon
de manera medial hasta encontrar EUUP izquierda, con abun-
dante tejido fibroso, y de dificil diseccion y movilizacion, por
lo que solo fue expuesta la pared anterior de la UUP; se
realiz6 técnica de Ferger, suturando con Monocryl SH 5 -0 y
se coloco catéter JJ.

Resultados: El tiempo transoperatorio fue de 140 min y san-
grado escaso; la paciente fue egresada a las 48 h de la cirugia.
En estudios de control, el gammagrama muestra mejoria en la
funcion renal.

Discusion: La eficacia de la cirugia laparoscopica es igual res-
pecto de la cirugia abierta. Los pacientes hasta ahora tratados
por laparoscopia han evolucionado favorablemente con una
disminucion del diametro de la pelvis renal de forma significa-
tiva y una normalizacion de las curvas renograficas tras seis
meses de la cirugia. El abordaje transperitoneal tiene el bene-
ficio de ser mas espacioso. La utilizacion de un tutor transa-
nastomotico es necesaria ya que evita las complicaciones de
pequenas fugas.

Conclusion: La pieloplastia pediatrica por laparoscopia resulta
ser una buena opcion de tratamiento, con tasa de éxito compa-
rable a la cirugia abierta.

Cirugia preservadora de nefronas por
videolaparoscopia: a propdsito de un caso
manejado con polectomia por tumor renal
Telich Vidal Martin, Merayo Chalico Claudio Enrique, Hemandez Valdés Victor
Severo, Comejo Lopez Gilberto.

Hospital Angeles del Pedregal, México, D.F.

Introduccién: Robson establecié en 1963 que la nefrectomia
radical era el estandar para el control del cancer renal; poste-
riormente, con el paso del tiempo, las nuevas tecnologias y el
diagnostico mas temprano de los tumores renales por imagen
han incrementado la deteccion de tumores incidentales y con
ello contribuido al resurgimiento de técnicas quirurgicas pre-
servadoras de nefronas de minima invasion, asi como técnicas
de ablacion.

La cirugia conservadora de nefronas es el procedimiento acepta-
do como el tratamiento de eleccion en pacientes que presentan
tumores < 4 cm, aunque también existen otras técnicas como
la crioterapia y radiofrecuencia, que también son algunas de las
técnicas modernas de ablacion mas utilizadas en la actualidad y
que se realizan de manera percutanea o laparoscopica.
Objetivo: Presentar el caso de un paciente programado para
cirugia preservadora de nefronas bajo técnica videolaparosco-
pica con diagnostico de tumor renal.

Caso clinico: Paciente femenino de 38 afos de edad sin an-
tecedentes de importancia, que presentd cuadro de dolor
abdominal, subito, tipo célico, en flanco derecho, que se irra-
dia en hemicinturén a fosa renal ipsolateral de intensidad 8/10



de forma persistente, sin otros sintomas asociados urinarios o
gastrointestinales, por lo que acudi6 al facultativo que inicia
tratamiento con antiespasmodicos y solicita ultrasonido abdo-
minal alto, en el que se evidencia a nivel del polo inferior renal
derecho presencia de imagen ovoidea de contornos regulares y
bien delimitados, sugerente de tumoracion renal; por lo anterior
es referida para valoracion por urologia, la cual es normal a la
exploracion fisica, por lo que se solicitan estudios de extension,
realizandose estudios de laboratorio (Bh, QS, PFH, ES, EGO),
tele de torax y TAC abdominopélvica, en la cual se corrobora la
presencia de la tumoracion a nivel del polo inferior renal dere-
cho de 3 x 3 cm, y resto de estudios sin alteraciones. Se decide
realizar polectomia derecha por via laparoscopica, realizandose
sin complicaciones y con reporte transoperatorio de tumor de
células claras, grado Ill de Fuhrman, de 2 x 2 x 1 cm, sin invasion
linfatica o vascular y con bordes quirtrgicos libres.

La paciente cursa con adecuada evolucion y es egresada
al segundo dia del posoperatorio, estadificandose como un
T1a,NO,MO. Al momento, la paciente se encuentra en vigilancia
a 12 meses del posoperatorio sin evidencia de recurrencia local
0 metastasis.

Discusion: La cirugia preservadora de nefronas por via laparos-
copica, al igual que los métodos de ablacion por via laparoscopi-
ca o percutanea, son técnicas de invasion minima y terapéutica
adecuadas para masas < 4 cm. La CPN muestra excelentes re-
sultados para el control oncologico y a la larga para la preser-
vacion de la funcion renal, asi como con rangos de seguridad
amplios y baja morbilidad.

Debe recordarse que el éxito es mayor en masas de menor ta-
mafo, ya que entre mayor sea el tamafio mayor es el riesgo de
enfermedad persistente o recurrente.

Adrenalectomia laparoscépica en tumor
metastasico contralateral metacrénico de
células claras

Lopez V, Sanchez B, Alcala M, Estrada B, Palacios C, Barragan E, Patifio G, Garza
R, Martinez F.

ISSSTE, Monterrey, N.L.

Antecedente: Metastasis adrenales ocurren de un 10% a 19%;
las metastasis sincronicas son las mas frecuentes en compara-
cion con las metacronicas. Se ha reportado en la bibliografia que
las metastasis ipsolaterales metacronicas ocurren en un 17%y las
contralaterales metacronicas en un 11%. Cuando aparece este
tipo de metastasis contralaterales y metacrénicas, cuenta con
una via de diseminacion hematogena; asimismo, este tipo de
tumores se debe de descartar una invasion a vena cava o a
vena renal, ya que por lo general se encuentran afectadas. La
sobrevida de las metastasis metacronicas es de un 20% a cinco
anos, comparada con un 56% a cinco anos en las metastasis
sincronicas.

Objetivo: Reporte de un caso de adrenalectomia laparoscopica
izquierda secundario a un cancer metastasico metacronico con-
tralateral de células claras.

Material y métodos: Varon de 45 afios de edad con ante-
cedente de nefrectomia derecha secundario a un tumor renal
de células claras en enero del 2008, que bajo control médico
y radiologico presenta una metastasis adrenal izquierda meta-
cronica en un periodo de dos anos. Se le realiza TAC simple
y contrastada de térax y abdominopélvica, encontrando una
tumoracion solitaria de 5.4 cm de diametro en la glandula adre-
nal izquierda, sin otras metastasis evidentes por tomografia.
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Se toman examenes de sangre como cortisol, perfil hepatico,
biometria hematica, quimica sanguinea y electrolitos séricos
y metanefrinas en orina normales.

Metanefrinas, 79 pug/24; acido vanilmandélico, 5 mg/24; total
catecolaminas orina, 90 pg/24 h; cortisol, 12 pg/dl. Resto de
examenes de sangre como biometria hematica completa, qui-
mica sanguinea y electrlitos séricos fueron normales.

A este paciente se le realiza una adrenalectomia laparoscopica
transperitoneal izquierda, se lo coloca en decubito lateral de-
recho, es fijado a la mesa con telas adhesivas. Se efectiia neu-
moperitoneo a 12 mmHg con aguja de Véres a nivel de cicatriz
umbilical en donde se coloca el primer puerto de 12 mm para
la Optica; a nivel pararrectal izquierdo un segundo puerto de 10
mm y un tercer puerto de 5 mm a nivel de subcostal izquier-
do, siguiendo la linea axilar anterior. Se diseca la fascia de Told
de colon descendente y se identifica la vena renal izquierda;
se busca la vena suprarrenal, la cual se pinza y se liga con he-
molook. Se diseca con sonosurge la glandula suprarrenal en un
plano entre el rifén y la suprarrenal; se coagulan los vasos cir-
cundantes con sonosurge sin dificultad hasta extraer por com-
pleto la glandula suprarrenal izquierda.

Resultados: El tiempo quirtrgico fue de 160 min. Sangrado de
700 cm?. Sin laceraciones o complicaciones. Se inici6 la via oral
al dia siguiente. La estancia hospitalaria fue de tres dias, se usoé
una minima cantidad analgésica y no se administraron opia-
ceos. Drenaje que remitio al tercer dia. No hubo necesidad de
dar prednisona ni fludrocortisona como terapia de remplazo, ya
que contaba con la glandula suprarrenal contralateral intacta
(derecha). El reporte histopatologico fue de adenocarcinoma de
células claras.

Discusion: Se eligio este abordaje porque se ha demostrado en
la bibliografia que una tumoracion suprarrenal puede ser abor-
dada en forma laparoscépica sin importar el tamafio del tumor,
ya que depende de la experiencia del cirujano para realizar la
cirugia.

Conclusion: Se demostrd que es reproducible la adrenalecto-
mia laparoscopica transperitoneal con una diseccion minuciosa
a nivel del hilio renal, con una estancia intrahospitalaria mini-
ma, y un uso de analgésicos minimo.

Nefrectomia radical laparoscoépica en
paciente con diagndéstico tumor renal con
rindn en herradura

Gutiérrez Garcia Jesus D, Camacho Trejo Victor F, Maya Epelstein Alberto, Orozco
Miguel A, Lépez Verdugo José F.

Instituto de Urologia Robdtica y Laparoscépica, Monterrey, N.L.

Antecedentes: El rifion en herradura es la anomalia de fusion
renal mas frecuente. La incidencia del cancer renal en rindn en
herradura no es distinta a la mostrada en rinones normales.
Los tratamientos de minima invasion han brindado una me-
jor evolucion y una mejor técnica quirtirgica en pacientes con
anatomia renal respetada. En pacientes con alteraciones ana-
tomicas como el rindn en herradura representa un reto para los
cirujanos.

Objetivo: Exponer la experiencia en el tratamiento de un tu-
mor renal localizado en el hemilado derecho en un rinén en
herradura.

Material y métodos: Mujer de 77 afios, la cual inicia su pa-
decimiento al presentar hematuria macroscépica con coagulos
filiformes; se detecta tumor renal derecho en hilio de 4.7 cm
con rifion en herradura. Se realiza angiografia evidenciando
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una arteria renal bilateral. Se indica heminefrectomia derecha
por laparoscopia.

Resultados: Se practica la cirugia con la paciente en decubito la-
teral derecho a 90 grados, teniendo un tiempo quirurgico de 140
min, con un sangrado aproximado de 300 ml. Sin complicaciones
durante la cirugia. Presenta una ligera elevacion de los azoados,
los cuales muestran una evolucion favorable, siendo egresada
al tercer dia posquirurgico. Teniendo como resultado histopato-
logico un adenocarcinoma cromoéfobo de 4 cm limitado a rifion.
Discusion y conclusiones: La heminefrectomia en un rifén
en herradura, sea por motivos oncoldgicos o no, mediante
laparoscopia, es un método factible y representa retos por las
variantes anatdmicas, pero puede llegar a ser reproducible.

Adrenalectomia laparoscépica en tumor de
10 cm

Castro Duarte Juan Carlos, Lépez Verdugo J. Francisco, Hemandez Castro
Salvador.

Unidad Médica de Alta Especialidad No 25, IMSS, Monterrey, N.L.

Antecedentes: La adrenalectomia laparoscopica es el trata-
miento de eleccion para tumores suprarrenales menores de
5 cm; sin embargo, para aquellos tumores mayores de 6 cm la
cirugia laparoscopica es causa de controversia. Dentro de
las contraindicaciones absolutas para la adrenalectomia lapa-
roscopica figuran problemas de la coagulacion, cardiorres-
piratorios y en los casos en los que el tumor muestra evidencia
de adherencias con el tejido contiguo. En publicaciones recien-
tes se han reportado grandes series de adrenalectomias en tu-
mores mayores de 6 cm con buenos resultados.

Objetivo: Presentacion de un video en el que se practic6 una
adrenalectomia laparoscopica en un tumor suprarrenal de 10
cm, en el cual la cirugia laparoscopica demuestra ser eficiente
incluso en tumores mayores de 6 cm; el resultado histopato-
logico reporta ganglioneuroma suprarrenal, entidad benigna y
poco frecuente.

Presentacion: Varon de 18 afos de edad sin antecedentes qui-
rargicos, enfermedades cronico-degenerativas, toxicomanias
ni alguno otro de importancia, quien inici6 su padecimiento
un afo antes del diagnostico, con cuadro de dolor lumbar de-
recho leve, disuria y hematuria microscépica relacionada con
infeccion de vias urinarias, cediendo con tratamiento antibio-
tico. Posteriormente, dos meses antes del diagnostico presenta
nuevamente dolor lumbar de mismas caracteristicas pero sin
sintomas urinarios.

EF: signos vitales en rangos normales, abdomen blando, de-
presible, no doloroso a la palpacion, Giordano bilateral (-), sin
aumentos de volumen ni signos radiculares. Estudio hormonal
completo sin alteraciones. TAC con lesion hipodensa en region
suprarrenal derecha de 10 cm de diametro mayor, densidad
semejante a tejidos blandos, ligeramente heterogénea y sin re-
forzamiento al medio de contraste. En RM se observa lesion hi-
pointensa en T1 con reforzamiento a la aplicacion de gadolinio
y mismas dimensiones.

Posterior a adrenalectomia laparoscopica derecha hay ausencia
de sintomas. El reporte histopatologico determiné ganglioneu-
roma suprarrenal.

Discusion: Para tumores adrenales mayores de 8 c¢m, la ciru-
gla laparoscopica es segura y factible. Los principios de la cirugia
abierta se pueden reproducir en la cirugia laparoscépica.

Los ganglioneuromas son tumores benignos que se localizan
principalmente en mediastino posterior (41.5%), retroperitoneo
(37.5%), glandula adrenal (21%) y cuello (8%-9%).
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Sonentidadespocofrecuentes;sinembargo, altratarsedelesiones
solidas que en promedio miden 8 cm, debe realizarse un aborda-
je diagnostico completo, excluyendo lesiones funcionales y con
sospecha de malignidad por su tamafio y caracteristicas ima-
genologicas. Usualmente son incidentalomas y provocan pocos
sintomas. En TAC se observan principalmente lesiones hipo-
densas de caracteristicas similares a tejidos blandos o en oca-
siones isodensas al rifidn; pueden o no realzarse al medio de
contraste y pueden ser lobuladas, homogéneas o heterogéneas.
En RM son caracteristicamente lesiones hipodensas en secuen-
cia T1 (con realce al gadolinio) e hiperintensas en T2 sin tener
un patron morfologico tipico. Debido a estas caracteristicas y
su poca frecuencia, se llega al diagnostico al observar los cor-
tes histopatologicos (células ganglionares maduras y Schwann)
posterior a adrenalectomia, la cual se lleva a cabo abierta o
laparoscopica de acuerdo con la preferencia y experiencia del
cirujano.

Presentacion del abordaje laparoscépico
de un caso de feocromocitoma y su
monitoreo de tensiones arteriales durante
lacirugia
Torres Aguilar Jesus, Arellano Cuadros José Rodrigo, Hemandez Ledn Omar,
Sandoval Salazar Ana Fatima del Rosario, De la Rosa Cisneros Ana Raquel
Hospital Juarez de México, México, D.F.

Antecedentes: El feocromocitoma es una entidad poco fre-
cuente pero fascinante tanto para los médicos como para los
investigadores. Constituye el factor desencadenante de hiper-
tension en el 0.1% a 0.6% de la poblacion, es decir, 1 a 2 adultos
cada 100 000 por ano; su deteccion es importante no solo por la
posibilidad de revertir la hipertension, sino también para evitar
los efectos potencialmente fatales de un tumor oculto.

Todas las manifestaciones clinicas del feocromocitoma se de-
ben a los efectos fisiologicos de las aminas producidas por la
lesion. La adrenalina y la noradrenalina tienen acciones me-
tabolicas semejantes, pero la primera es mas potente. Estos
efectos de crisis hipertensivas son desencadenados en el pa-
ciente por efecto de masaje sobre la region lumbar, risa, estor-
nudos, miccion, entre otras actividades.

Objetivo: Presentar el abordaje terapéutico laparoscopico de
un caso de feocromocitoma y su monitoreo de tensiones arte-
riales durante la cirugfa.

Material y métodos: Se trata de paciente femenina de 34
afos de edad con diagnostico de hipertension desde hace cin-
co anos tratada con metoprolol e hidroclorotiazida, refiriendo
cefalea intermitente, mareos y palpitaciones. Con pruebas de
laboratorio: epinefrina, 771 pg/ml; norepinefrina, 1897 pg/ml;
dopamina por debajo del valor minimo de deteccion, catecola-
minas totales de 2668 pg/ml; Na, 140 mmol/L; K, 4.1 mmol/L;
cortisol, 400 pg/24 h; aldosterona, 7 ng/dl; ACTH, 39 ng/ml. Se
realiza examen tomografico encontrando masa adrenal dere-
cha. Se programa suprarrenalectomia laparoscopica.
Resultados: La suprarrenalectomia derecha laparoscopica se
realiz6 via transperitoneal encontrando una masa adrenal de 5
x 5 cm con sangrado de 100 cm?®. Su manipulacion intraopera-
toria implico la necesidad de infusion de nitroprusiato de sodio
para controlar las crisis hipertensivas que provocaba. La ana-
tomia patologica confirmaba la presencia de feocromocitoma,
descrito macroscopicamente como fragmento irregular de 5 x
3.8x2.5cm, peso de 21 g, café amarillo. La paciente evoluciona
satisfactoriamente, tiempo de estancia hospitalaria de dos dias,
egresando normotensa sin requerir medicamento.



Discusion: La laparoscopia tiene numerosas ventajas con
respecto a la cirugia abierta, como es la diseccion cuidadosa,
menor incidencia de dolor posoperatorio, lo que condiciona
otras ventajas, como deambulacion temprana, menor inciden-
cia de complicaciones respiratorias, menor analgesia y por lo
tanto menor estancia hospitalaria.! Algunos han encontrado
que el abordaje laparoscopico de los feocromocitomas tiene
implicaciones que no son comunes para otros tumores por la
descarga de catecolaminas y repercusiones hemodinamicas a
consecuencia de la introduccion de neumoperitoneo en la ca-
vidad abdominal, lo que conlleva a una elevacion de la presion
abdominal sumada a la manipulacion del propio tumor.2 En el
presente caso clinico se encontrd que la extirpacion del tumor
adrenal elimino las crisis hipertensivas. Del mismo modo se ob-
servo que la ligadura temprana de las venas logra un control
hemodinamico del paciente.?

Conclusiones: El feocromocitoma es una afeccion poco fre-

cuente y por sus implicaciones como tumor funcionante es po-

sible que la cirugia laparoscopica en manos bien entrenadas
tenga mejores ventajas sobre la cirugia convencional, entre
ellas el tiempo de recuperacion, analgesia y estancia hospitala-
ria. Ademas, por las consecuencias que supone este tumor so-
bre la presion arterial en el paciente durante la anestesia debido

a la descarga de catecolaminas, es indispensable una vigilancia

estrecha con infusiones de antihipertensivos por parte del anes-

tesiologo.
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Reseccion laparoscopica pura de una masa
pararrenal benigna

Ramirez Mucifio Arturo, Magafia Rodriguez Jorge D, Sotomayor de Zavaleta
Mariano

Departamento de Urologia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, México, D.F.

Introduccioén: Paciente con antecedente RTU-V por cancer de
vejiga estadio Tla G1, en abordaje de hematuria microscopica;
se sometid una urotomografia en la que se encontré una masa
pararrenal izquierda, la cual se resecd con abordaje laparosco-
pico transabdominal.

Objetivo: Describir la reseccion de una masa pararrenal izquier-
da con un abordaje laparoscopico puro por via transabdominal.
Material y métodos: Paciente masculino de 70 afos de edad,
con antecedente de tabaquismo crénico e intenso, una cirugia
abdominal previa en relacion con apendicetomia no complicada
en la juventud, antecedente de RTU-V por cancer de vejiga Tla
Gl y que ademas recibié adyuvancia con esquema de induccion
y mantenimiento a base de BCG intravesical. Ingreso al instituto
para abordaje de una masa pararrenal izquierda. En la uroto-
mografia se observo: descripcion acorde a la reconstruccion
tomografica, pruebas de funcionamiento hepatico y calcio séri-
co normales; en la radiografia de toérax no se identificaron de-
positos secundarios; se realizo reseccion laparoscopica pura de
la lesion con abordaje transabdominal.

Resultados: Se encontro6 la lesion de aspecto graso de aproxi-
madamente 2 X 2 cm, adyacente al hilio renal izquierdo, que se
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separo por completo, tiempo quirurgico de 1 h, sangrado de 50
cm?, no se dejo drenaje en el lecho quirtrgico. Reporte histopa-
tologico: lipoma. El paciente presentd una evolucion posquirur-
gica favorable y egreso a las 48 h.

Discusion: Este es el caso de un hombre con antecedente de
cancer de vejiga estadio Tla G1, que en abordaje de microhe-
maturia se encontrd una masa pararrenal izquierda, la cual se
reseco sin mayor complicacion.

Conclusion: El abordaje laparoscopico ofrece una vision am-
plificada del lecho quirurgico que permite la diseccion completa
de masas pararrenales pequenas.

Drenaje de urinoma por via laparoscoépica
con Tissucol® secundario a lesion piélica
posterior a ureterolitotripsia con laser de
Holmio

Sénchez Moreno Carlos, Kibanov Solomonov Viktor, Sanchez Castillo Guadalupe,
Gutiérrez Ochoa Ramiro, Sanchez Sanchez Rodrigo, Verduzco Mora Emanuel
Uroclinic 2000, México, D.F.

Antecedentes: Los casos reportados en las publicaciones mé-
dicas de lesion pieloureteral posterior a la realizacion de ure-
terorenoscopias flexibles con laser de Holmio son escasos. En
este trabajo se reporta un caso con lesion de la union urete-
ropiélica derecha, secundaria a la realizacion de ureteroscopia
con laser de Holmio, haciendo la reparacion via laparoscopica
de dicha lesion tras la aplicacion de Tissucol® previo control
cistoscopico con aplicacion de azul de metileno a través de ca-
téter con balon dilatador, para la visualizacion del sitio afecta-
do. Dicho procedimiento se llevé a cabo con éxito.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la técnica laparoscopica con el
uso de Tissucol® en lesiones producidas al utilizar laser de Holmio
como factor de riesgo en lesiones del urotelio, en procedimien-
tos de primera eleccion tales como litiasis ureteral y renal.
Material y métodos: Colocacion de los trocares con pacien-
te en decubito lateral, insertando un trocar de 10 mm en el
borde lateral del musculo recto abdominal a 3 cm por encima
de la cicatriz umbilical. El trocar inicial se coloca con disec-
cion y visualizacion directa y se introduce la lente de 30 gra-
dos para la revision de la cavidad. Se insertan 2 trocares uno
de 10y otro de 5 mm, los cuales seran los puertos de trabajo,
haciendo triangulacion con respecto al trocar de la Optica.
Una vez visualizada la corredera parietocoélica derecha se ob-
serva urinoma de aproximadamente 900 cm?® y es drenado. A
continuacion se diseca la fascia de Told y se expone la pelvis
renal derecha; se diseca todo el trayecto ureteral hasta su ter-
cio distal. Para la localizacion del sitio de fuga se procede de
forma reciproca a realizar cistoscopia por medio de la cual,
a través de un catéter doble J previamente colocado por via
descendente en pelvis renal, se instila azul de metileno via
ascendente, logrando asf localizar el sitio de fuga. En seguida
se procede a la aplicacion de Tissucol® en dicho sitio y se se-
lla la lesion. Se verifica la correcta colocacion del catéter via
cistoscopica y se verifica la ausencia de fuga.

Resultados: Se concluye el procedimiento con éxito. Se so-
licita control radiologico a la semana del procedimiento, veri-
ficando el adecuado posicionamiento del catéter doble J, que
es programado para su retiro una semana después. El paciente
refiere mejoria sintomatica sin presencia de alteraciones en la
dinamica urinaria, completando asi su Optima recuperacion.
Asimismo, se puede demostrar que dicha técnica es de alta efi-
cacia y con un tiempo de recuperacion posoperatorio mas corto
que la cirugia abierta.

Rev Mex Urol 2011;71(Suplemento 1):100-118

105



106

Presentacion de Trabajos Video

Discusién y conclusiones: La tecnologia aplicada a los pro-
cedimientos quirurgicos actuales tiene grandes bondades desde
una optica de simplificacion y mejores resultados de dichos pro-
cedimientos; sin embargo; es también riesgosa y se pueden
presentar complicaciones inherentes a dichos procedimientos.
La utilizacion del laser de Holmio no esta exenta de lesionar
tejidos en el tracto urinario. Segun la bibliografia revisada, en la
especialidad de urologia se tienen menos casos reportados de
lesiones posteriores a la utilizacion del laser, en comparacion
con especialidades como ginecologia y cirugia general.

Cirugia laparoscopica de angiomiolipoma
suprarrenal derecho. Presentacion de un

Gaona AD, Arredondo RG, Garcia LE, Nufio A, Gaona CA
Hospital la Luz, Ledn, Gto.

Caso clinico: Mujer de 66 anos.

Antecedentes: Gesta 8, para 5, A 2, C1, histerectomia 14 afios
antes, sin tratamiento sustitutivo; desconoce si se realizdé oo-
forectomia, HTA diagnosticada hace 30 afios, controlada con
propanolol, 20 mg VO cada 12 h. Trombocitopenia autoinmuni-
taria detectada desde la juventud, sin fendmenos hemorragicos
recientes; en tratamiento con prednisona, 5 mg diarios.
Problema: Inicia hace un ano con dolor en hipocondrio dere-
cho irradiado hacia region lumbar derecha, de leve a modera-
da intensidad, intermitente, siendo cada vez mas frecuente; se
realizd US de la via biliar y se descubri6 el tumor suprarrenal
derecho; acudio6 al servicio de urologia del hospital una semana
antes, después de no encontrar quien le realizara la cirugia.
US, TAC y RMN demuestran tumor suprarrenal derecho, con
plano de diseccion entre el higado, cava y duodeno, por lo que
se decide programar para cirugia previa valoracion: cardiologia,
hematologia y medicina interna.

Los estudios de laboratorios y paraclinicos demostraron tumor
supratrenal no funcionante.

Diagnéstico: Tumor suprarrenal, probable angiomielolipoma.
19/08/2011: Hb, 14; hto, 42.1%; leucos, 6.5; hto, 41.9; VCM, 89;
plaquetas, 166 000; volumen plaquetario medio (VPM): 10.10; O
Rh positivo; TP, 14.1” con testigo 12.6"; TPT, 29.5"; EGO, normal;
glucosa, 94 mg/dl; urea, 26 mg/dl; cr, 0.9mg/dl. Riesgo quirur-
gico, ASAIII/V.

Tratamiento: Se realizo cirugia laparoscépica, con posicion de
lumbotomia izquierda, tiempo quirtrgico de dos horas, sangra-
do de 300 ml, evolucion posoperatoria buena.

Discusioén: Los tumores suprarrenales son raros y tienen una
incidencia del 0.2% al 3%, por lo cual generalmente son inciden-
talomas, como en este caso. Su abordaje quirtrgico puede ser
por cirugia abierta (incision de Chevron) o por cirugia laparos-
copica. La cirugfa laparoscopica en glandulas suprarrenales tie-
ne la ventaja de una mejor visualizacion de las arterias y venas
de la glandula suprarrenal y por ende una mejor hemostasia y
una diseccion mas fina.

Nefrectomia parcial derecha asistida por
robot con clampaje selectivo
Corona Montes VE, Piéchaud Thierry, Rosas Nava JE, Huante A

Clinique Saint Augustin, Bordeaux, France.

Hospital General de México, México, D.F.

Introduccién: El presente video tiene como objetivo demos-
trar los diferentes pasos en el abordaje de la nefrectomia parcial
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asistida por robot (RAPN, robotic-assited partial nephrectomy)
como abordaje de las lesiones renales tumorales hasta de 7
cm. Al igual que en la prostata, la cirugia asistida por robot esta
demostrando ventajas sobre la técnica abierta y laparoscopica
a diferentes niveles de los tiempos quirtrgicos, como son la ex-
posicion anatdmica de las estructuras, permitiendo observar al
maximo de detalle la localizacion precisa de la irrigacion renal
que en el caso de lesiones tumorales podria comprender vasos
accesorios o de neoformacion, permitiendo al cirujano una ade-
cuada diseccion a nivel del hilio para tener un control absoluto
del mismo y, en lo que respecta a la lesion tumoral, lograr la
diseccion precisa de toda el area tumoral, identificando perfec-
tamente el tejido sano. La técnica requiere un alto nivel de com-
prension de la anatomia quirdrgica laparoscopica y un cirujano
con amplia experiencia en ambas areas (robotica/laparoscopia)
Técnica quirdrgica: Paciente instalado en dectbito lateral
con el flanco derecho hacia el cielo, o posicion de lumbotomia.
A continuacion se colocan los trocares, iniciando con utiliza-
cion de aguja de Véress para lograr la insuflacion a 12 mmHg
y procediendo a instalar un trocar de 12 mm en la linea media
supraumbilical 2 cm hacia abajo; en seguida se colocan tres tro-
cares de 12 mm correspondientes a la instalacion de los brazos
del robot, el primero a 2 cm de la linea axilar anterior y a 4 cm de la
cresta iliaca, el segundo en la linea media anterior a 4 cm de
la cresta iliaca y el tercero a nivel de la linea media anterior en el
area subhepatica. Luego se colocan dos trocares mas un trocar
de 10 mm para el ayudante a nivel de la linea media umbilical, 1
cm debajo del mismo que servira de pasaje para el clampaje de
los vasos y un trocar de 5 mm en la linea media a nivel de epi-
gastrio, 4 cm debajo de la apdfisis xifoides. Puede ser necesario
un trocar mas de 5 mm para separar el higado.

EL colon es disecado y reflejado hacia la linea media para iniciar
la diseccion que lleve al abordaje del rindn, hasta su localiza-
cion y descubrimiento en totalidad; se localizan tanto la vena
gonadal como el uréter, los cuales son disecados y preserva-
dos. Partiendo de ellos se llega al hilio renal identificando en
este caso tres vasos arteriales con sus venas correspondientes,
los cuales son disecados con precision y clampados con Bull-
dogs previa referencia de ellos. La fascia de Gerota disecada
previamente permite tener localizada la lesion tumoral antes
del clampaje, el cual una vez iniciado es pauta para realizar
la reseccion de la lesion tumoral. Tras la reseccion se procede a la
reconstruccion renal con monocril 2-0 para la reparacion de los
calices abiertos y en seguida se utiliza poliglactina de 2-0 sutu-
rando hasta la capsula renal y permitiendo la reparacion com-
pleta, asegurando cada punto con el uso de Hemo-O-Lok clips.
Con un tiempo de isquemia de 17 min, procediendo a retirar los
clamps y exteriorizar la pieza para terminar el procedimiento.

Nefroureterectomia laparoscdépica mano-
asistida .
Santana Rios Zael, Pérez Becerra R, Fulda Graue S, Urdiales Ortiz A, Feméandez
Noyola G, Martinez José A, Ahumada Tamayo S, Camacho Castro A, Mufioz
Ibarra E, Garcia Salcido F, Garza Séenz G, Osomio Sanchez V, Mayorga Gémez E,
Cantellano Orozco M, Morales Montor JG, Pacheco Gabhler C

Division de Urclogia, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, México, D.F.

Antecedentes: La baja incidencia del cancer de urotelio supe-
rior ha dificultado su conducta terapéutica a través de estudios
aleatorizados, basandose en experiencia clinica y estudios re-
trospectivos. El estandar de manejo en los tumores de urotelio
superior es la nefroureterectomia con rodete vesical y el factor



pronostico mas importante es el estadio del tumor y el grado.
Las terapias nefroconservadoras se reservan para tumores de
bajo grado y cuando hay pobre funcion renal contralateral; és-
tas incluyen reseccion/fulguracion endoscopica, terapia topi-
ca, ureterectomia y nefrectomia parcial. La nefroureterectomia
radical consiste en la reseccion en bloque del rindn, la pelvis
renal, el uréter incluida la porcion intramural con un rodete
vesical; este procedimiento se puede realizar de manera abier-
ta, laparoscopica pura o laparoscopica mano-asistida. Desde
la primer nefroureterectomia laparoscopica realizada por Cla-
yman en 1991, poco a poco ha reemplazado a la cirugia abier-
ta por sus ventajas en cuanto a morbilidad operatoria, menor
tiempo de estancia/recuperacion, menor tasa de sangrado, asi
como resultados oncoldgicos similares en cuanto a recurren-
cia y sobrevida, comparada con la cirugia abierta. En cuanto a
las desventajas se ha mencionado el mayor tiempo quirtrgico
y la necesidad de amplia experiencia en cirugia laparoscopica,
lo cual ha disminuido en la cirugia mano-asistida, la cual es la
cirugia minimamente invasiva mas reportada actualmente para
el manejo de este tipo de neoplasias.

Objetivo: Presentar un caso de tumor de urotelio superior y su
manejo con una nefroureterectomia con rodete vesical por via
laparoscopica mano-asistida.

Caso clinico: Paciente femenino de 78 afos hipertensa de 25
anos de evolucion, sin tabaquismo o exposiciones ocupacio-
nales, quien inicia un afio antes de su valoracion con hema-
turia macroscépica de manera intermitente, total sin coagulos,
acompanada de sintomas urinarios irritativos bajos, manejada
con diversos tratamientos antibidticos de manera empirica y
persistiendo los cuadros de hematuria. A la exploracion fisica
sin alteraciones aparentes. El examen general de orina muestra
leucocituria y microhematuria con urocultivo negativo. Dentro
de sus laboratorios se registra Hb de 15.3 y creatinina de 0.83,
sin ninguna otra alteracion.

La UROTAC (tomografia helicoidal multicorte) muestra defec-
to de llenado a nivel de la pelvis renal y los grupos caliceales
inferior y medio, por lo que se solicitan citologias urinarias, la
cuales son reportadas como negativas. La cistoscopia no mues-
tra alteraciones ni implantes tumorales en vejiga. Se programa
nefroureterectomia radical izquierda con rodete vesical por via
laparoscopica mano-asistida, la cual se realiza sin complicacio-
nes con un tiempo quirtrgico de 240 min y una pérdida hema-
tica aproximada de 60 cm®. Reporte histopatologico: carcinoma
papilar urotelial de alto grado no invasor de 3 x 3 x lcm, loca-
lizado en la union ureteropiélica, sin invasion al parénquima
renal, localizado a 19 cm del borde quirurgico ureteral. TaG3 NO
MO. A un afio de seguimiento, la paciente se encuentra asinto-
matica con adecuada funcion renal y sin datos de recurrencia
0 progresion.

Conclusiones: La cirugia laparoscopica mano-asistida es una
buena opcion para abordar la nefroureterectomia con rodete
vesical y actualmente se puede considerar el estandar en el ma-
nejo de estas neoplasias; es la cirugia de minima invasion mas
reportada para el manejo de tumores de urotelio superior; sus
ventajas técnicas con el uso de la mano disminuyen el tiem-
po quirdrgico, mejoran el manejo de la pieza quirurgica, tienen
menor tasa de sangrado, morbilidad operatoria, estancia y re-
cuperacion, ademas de resultados oncologicos similares a los
de la cirugia abierta.

Manejo laparoscépico de catéter JJ
calcificado en paciente con purpura
trombocitopénica

Presentacion de Trabajos Video

Urdiales Ortiz Alejandro, Santana Rios Z, Pérez Becerra R, Fulda Graue S,
Femandez Noyola G, Sanchez Turatti G, Cantellano Orozco M, Morales Montor
JG, Pacheco Gabhler C

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, SSA, México, D.F.

Antecedentes: La incrustacion o calcificacion de los catéteres
JJ se define como la calcificacion masiva que impide su retiro. La
causa de la calcificacion es multifactorial; entre los factores de
riesgo conocidos esta el dejarlos por un largo periodo de tiem-
po, sepsis urinaria, antecedentes de litiasis a repeticion, quimio-
terapia, embarazo, dafio renal crénico y anomalias congénitas
o metabolicas. Si la incrustacion es minima, puede intentarse
su retiro bajo anestesia general y fluoroscopia, seguido de ure-
teroscopia de control. Si esto falla debe realizarse LEOCH como
primer tratamiento, dirigiéndola a la maxima area de incrusta-
cion, auxiliado de ureteroscopia si fuese necesario. El 85% de
pacientes puede resolverse de esta manera con un promedio
de 1.86 procedimientos por paciente. La NLP (nefrolitotomia
percutanea) se utiliza como segunda linea, a menos que la car-
ga litiasica lo amerite como procedimiento primario. La cirugia
abierta raramente es necesaria y debe utilizarse en casos resis-
tentes a terapias menos invasivas. La laparoscopia no ha sido
utilizada con frecuencia en el manejo del catéter Jj calcificado; a
continuacion se presenta un caso de calcificacion compleja de JJ
en una paciente con PTI (purpura trombocitopénica idiopatica)
Y su manejo exitoso por via laparoscopica.

Caso clinico: Mujer de 45 afios con antecedentes de PTI de
ocho anos de evolucion tratada con prednisona, quien inicia
con cuadro de gastroenteritis ocho meses previos con hallaz-
go incidental de lito piélico derecho manejado con Jj en medio
privado sin tratamiento adicional, el cual posteriormente se
calcifica causando dolor, por lo cual acude a institucion publica
donde le colocan otro JJ derecho y la refieren para su trata-
miento. A su ingreso al hospital de los autores, la paciente se
encuentra sin hematuria ni dolor, con recuento plaquetario
de 25 000 tratada con prednisona (15 mg al dia) y danazol
(200 mg cada 12 h) por el hematologo del hospital de donde
fue referida. Se realizd TAC simple de abdomen que eviden-
cia lito piélico derecho de 1.5 cm y ambos JJ calcificados con
1080 UH (G-V segun clasificacion FeCAL). Gammagrama renal
DTPA con FGRI de 25 ml/min (25%) y FGRD de 76 ml/min
(75%). La paciente es programada para tratamiento quirtrgico
de manera electiva y se le transfunden transoperatoriamente
dos aféresis plaquetarias, abordando mediante cistoscopia de
inicio y fragmentando calcificacion de los rizos distales; pos-
teriormente se realiza abordaje laparoscopico donde se efec-
tua pielotomia derecha a través de la cual se extraen los dos
JJ calcificados en bloque y posteriormente se extrae lito piélico
con ayuda de nefroscopio flexible y canastilla de Dormia. La
paciente evoluciona satisfactoriamente, se extrae JJ derecho
un mes después de procedimiento quirtrgico. Se encuentra
asintomatica y sin recurrencia de litiasis hasta la fecha.
Discusion: El manejo de los catéteres JJ calcificados es
de los retos mas problematicos y dificiles para el urélo-
go. Se requiere la combinacion de multiples métodos como
LEOCH, ureterolitotripsia in situ, procedimientos percuta-
neos y cirugia abierta para resolver dichos casos. El abor-
daje laparoscopico, aunque no es de los mas utilizados, es
una excelente opcion de invasion minima que puede resol-
ver casos complejos en un solo procedimiento y permite el
abordaje endoscopico simultaneo para resolver la calcifi-
cacion del rizo distal.

Conclusion: El abordaje laparoscopico es una excelente op-
cion para el manejo de catéteres JJ calcificados y debe conside-
rarse especialmente en casos complejos.
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Presentacion de Trabajos Video

Carcinoma de células transicionales de
uréter, tratamiento quirdargico laparoscépico
Uberetagoyena Tello de Meneses Israel, Salgueiro Ergueta Radl, Paredes Mendoza
Jorge, Martinez Aroyo Carlos, Tavera Guillermo, Brener Kushner Jessica, Marina
Gonzélez Juan M

Hospital Espariol de México, México, D.F.

Antecedentes: Los tumores de urotelio de uréter son poco co-
munes, presentandose solo en el 5% de los tumores; son mas
frecuentes en el hombre, el factor de riego mas importante es
el tabaquismo, la localizacion mas frecuente es el tercio distal
en el 70% de los casos y la presencia de tumor bilateral es del
1.6% al 6% de los casos; se ha reportado que el 19% de los pa-
cientes al diagnoéstico se presenta con metastasis, el patron de
diseminacion mas frecuente en un 95% es ascendente a rindn y
el sintoma predominante es la hematuria.

Objetivo: Presentar el tratamiento laparoscopico de un pacien-
te con carcinoma de urotelio en uréter.

Material y métodos: Se trata de un paciente de 82 afios, €l
cual inicia su padecimiento con presencia de hematuria ma-
croscopica; cuenta con antecedente de tabaquismo positivo e
hipertension arterial, manejado con irbesartan de 150 mg. A la
EF cardiopulmonar sin compromiso, abdomen sin datos pato-
légicos, los paraclinicos con Hb de 17, glucosa de 133, creati-
nina de 1.18, APE de 7.2 y FL de 19%. Examen general de orina
con eritrocitos mayores de 5, ultrasonido con rinones normales,
prostata de 85 cm?, orina residual de 32 cm?®. El paciente inicia
con manejo con xatral, posteriormente presenta mismo cuadro
por lo que se realiza TAC, la cual reporta lesion solida de 30 mm
de tamano en tercio distal de uréter izquierdo, el cual se realza
con material de contraste y presencia de ectasia ipsolateral.
Resultados: Se decide realizar nefroureterectomia laparosco-
pica, cursando con adecuada evolucion clinica; el resultado de
patologia demuestra carcinoma urotelial de bajo grado con pa-
tron papilar e invasion focal de la lamina propia en tercio distal
de uréter, con margenes libres de neoplasia, rindon libre de tu-
mor; posteriormente cursa sin problemas.

Discusion: El estudio de imagen de eleccion es la TAC, ya que
presenta una sensibilidad del 100% y especificidad del 60% en
lesiones mayores de 5 mm, del 55% al 75% de los tumores de
bajo grado y un estadio bajo; la invasion de la lamina propia o
el musculo (T1 o T2) se presenta en el 50% de los casos de los
tumores papilares.

Conclusiones: El tratamiento de esta patologia ha sufrido mu-
choscambiosconelpasodeltiempo; el tratamientolaparoscopico
ha disminuido la morbilidad comparado con la cirugia abierta;
ciertamente requiere una buena seleccion del paciente, aunque
siguiendo los criterios oncologicos la cirugia abierta respecto de
la laparoscopica no tiene diferencias significativas.

Experiencia en vaporizacion del tejido
prostatico con equipo Cerelas Evolve
150 con laser diodo de 980 nm Biolitec.
Primeros 35 pacientes

Mérquez Heine Juan Carlos, Flores Vega Sall, Gamboa Garcia Guillermo
Clinica Florida Satélite, Edo. de México.

Introduccion: El tratamiento quirdrgico estandar del cre-
cimiento prostatico benigno obstructivo es la reseccion
transuretral de prostata (RTUP). La RTUP tiene excelentes re-
sultados a corto y largo plazos, ademas de contar con resultado
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histopatolodgico para analisis posterior. Sin embargo, este pro-
cedimiento tiene una mortalidad hasta del 2.5%, con una mor-
bilidad hasta del 24% de los casos, lo cual incluye un 7.1% de
transfusiones sanguineas y el sindrome pos-RTUP hasta un
2%, ademas de una tasa de reoperacion del 2% al 6%. Esto ha
ocasionado que terapias poco invasivas como el tratamien-
to médico hayan ganado terreno de manera importante en el
manejo de este padecimiento. Buscando terapias resolutivas
se han desarrollado nuevos métodos quirtirgicos minimamente
invasivos, como el laser. Se ha buscado desarrollar un tipo de
laser que tenga propiedades coagulativas y de vaporizacion del
tejido para lograr asi la remocion de la mayor cantidad de tejido
obstructivo y, en caso de haber penetracion de la capsula pros-
tatica, que tenga la capacidad de coagular los grandes vasos.
Actualmente estan disponibles tres tipos de laser de manera
comercial que cumplen con estos requisitos (KTP, TULIUM y
Holmio). La vaporizacion con el uso del laser de 532 nm KTP es
la técnica mas utilizada, ya que la curva de aprendizaje es cor-
ta y tiene buenos resultados. Sin embargo, la eficiencia de esta
técnica disminuye de manera radical con prostatas mayores a
70 g, ademas de que las fibras pierden el 80% de su potencia du-
rante el procedimiento y en ocasiones, sobre todo si la técnica
no es la adecuada, es necesario utilizar mas de dos fibras, dado
que cada fibra tiene una vida media limitada a 275 000 J. Se ha
propuesto el laser de diodo de 980 nm, el cual provee una bue-
na hemostasia, ademas de una adecuada penetracion al tejido.
A continuacion se expone la experiencia de los autores en 35
pacientes utilizando el laser de diodo de 980 nm.

Material y métodos: De octubre del 201 a junio del 2011 se
realizaron 35 procedimientos con el equipo Evolve Ceralas Bio-
litec HPD 150 laser diodo de 980 nm. Este equipo maneja una
longitud de onda que permite que la energia laser interactue
tanto con la hemoglobina como con el agua, lo cual provoca
una excelente coagulacion, vaporizacion y temperatura durante
el tratamiento quirtrgico. La energia fue transmitida a través de
una fibra de contacto de 600 micrones. Se evalud poner en las
modalidades de 80, 100, 110y 120 w de modo continuo y de 150
w en modo intermitente.

Se escogi6 a pacientes cuya historia clinica fuera adecuada
(APE entre 0 y 4, EDR no sospechoso), con un promedio de
edad de 73 afos (53-79) anos con un Qmax promedio de 10
(8-12), promedio de IPSS de 18 y volumen prostatico medido
por USG abdominal de 60 g (27-170). Todos los procedimien-
tos fueron efectuados por un solo cirujano, utilizando ya sea
bloqueo peridural o bien anestesia general balanceada. Se in-
trodujo un cistolaser marca Storz 23 Fr de flujo continuo y se
irrig6 con solucion salina al 0.9%. Se realiz6 la técnica habitual
para una RTUP. La energia usada fue de 120 000 J (80 000-500
000 J), con la fibra de diodo “en gota” en contacto directo con
el tejido prostatico. El tiempo de estancia intrahospitalaria fue
de 12 h. El retiro de la sonda se realiz6 en promedio a las 24 h
posoperatorias con el retiro de sonda de un paciente inmedia-
tamente posterior al procedimiento quirdrgico. Solo en el caso
del paciente con prostata de 150 g hubo necesidad de dejar irri-
gacion las primeras seis horas para vigilancia de la hematuria
yla sonda 24 h.

Conclusiones: Basados en el estudio realizado por Gunner
Wendoll en el que se demuestra que la profundidad promedio
de penetracion del KTP es de 8.0 mm, la del diodo a 120 w es de
3.5 mm; ademas, si se considera que la de la RTUP es de 6.0 mm
y que la cantidad del tejido llevado a un proceso de vaporiza-
cion en el KTP es de 2 a 3 gr/min, el diodo es de 3 g/min y la
RTUP, aunque no es vaporizacion de 8 g por minuto.

Puede decirse que en la capacidad de control de sangrado tanto
el KTP como el diodo es similar. Sin embargo, en cuanto a la
profundidad del tejido “destruido”, el diodo y la RTUP son los
que ofrecen mejores resultados, puesto que el laser de diodo



da excelentes grado y control de penetracion del tejido por las
interacciones que tiene con la hemoglobina y el agua, aunado
a la resistencia de la fibra, uso de solucion salina, ausencia de
sangrado, similitud a la técnica quirurgica de la RTUP y bajo cos-
to; en comparacion con las otras tecnologias laser, es posible
ampliar los horizontes para el manejo endoscopico seguro del
crecimiento prostatico benigno. Sin embargo, es necesario con-
tar con mas casos y estudios aleatorizados, asi como un segui-
miento a largo plazo para darle la validez adecuada a la técnica
quirurgica en pacientes mexicanos.

Adenomectomia laparoscoépica
extraperitoneal

Arellano Cuadros José Rodrigo, " Hemandez Ledn Omar, Abner Gonzélez Cortés, 2
Trias Nava Uriel,* Camacho Flores Antonio.*

'Médico Adscrito del Hospital Juarez de México, “Residente de cuarto grado de
urologia del Hospital Juarez de México, “Residente del tercer afio de urologia del
Hospital Juarez de México, “Residente del segundo afio de urologia del Hospital
Juérez de México.

Antecedentes: El tratamiento quirtrgico del crecimiento pros-
tatico ha tenido una evolucion muy variada durante las ultimas
décadas, iniciando con la cirugia abierta y posteriormente la
cirugia endoscopica en sus diferentes modalidades. La cirugia
laparoscopica ha tenido un repunte en los tltimos 10 anos con
diversas variantes de la técnica. La adenomectomia laparosco-
pica extraperitoneal es una buena opcion para el tratamiento
quirargico de la hiperplasia prostatica benigna con volimenes
superiores de 60 g.

Objetivo: Demostrar la realizacion paso a paso de la adeno-
mectomia laparoscopica extraperitoneal en prostatas de gran-
des volumenes.

Material y métodos: Varon de 60 afios de edad, con retencion
de orina refractaria a tratamiento médico con tamsulosina. Al
tacto rectal, prostata de mas de 60 g, bilobulada, adenomatosa,
indolora y eutérmica; ultrasonido transrectal con prostata de 80
g. Antigeno prostatico especifico de 1.8 ng/dl. Se realiz6 ade-
nomectomia laparoscopica con abordaje extraperitoneal con
adenoma de 72 g.

Resultados: Paso 1: incision infraumbilical de 1 cm de longitud
hasta la aponeurosis anterior con diseccion digital del espacio
prevesical. Se coloca trocar de 10 mm para la Optica. Con el
laparoscopio se contintia realizando la diseccion del espacio
prevesical. Se coloca trocar de 10 mm a 2 ¢cm por debajo de
la primera incision y nivel de la linea pararrectal izquierda y de-
recha. Posteriormente se coloca trocar de 5 mm a 2 cm medial
a la espina iliaca anterior. Paso 2: Diseccion de prostata y as-
pectos laterales para la adecuada movilizacion posterior. Paso
3: Identificacion del limite vesicoprostatico con incision trans-
versal de la capsula prostatica adyacente hasta localizar el pla-
no anatémico entre la capsula prostatica y el adenoma. Paso 4:
Realizar adenomectomia de los 16bulos prostaticos con pinza y
tijera, ayudados con movimientos de traccion y contratraccion;
y aspirador de 5 mm respetando la integridad de la capsula
prostatica. Paso 5: Terminada la adenomectomia se corrobora la
hemostasia y se realiza sutura continua de la incision de la cap-
sula prostatica con sutura absorbible de 2-0. Paso 7: Extraccion
de los adenomas prostaticos fragmentados con Endobag a tra-
vés de puerto infraumbilical. Paso 8: Colocacion de drenaje en
espacio de Retzius, retiro de puertos y cierre de las incisiones.
Discusion: El abordaje laparoscopico extraperitoneal de la
adenomectomia prostatica es un recurso Util para el tratamien-
to quirargico de la hiperplasia prostatica benigna de volume-
nes superiores a 60 g, con baja morbilidad y complicaciones,
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asi como tiempos quirurgicos aceptables. Los pacientes inician
dieta tempranamente, la deambulacion es oportuna y el egreso
hospitalario del paciente se logra en menos de 24 h, retiro de
catéter de Foley transuretral a los siete dias y con resultados
funcionales favorables para la miccion.

Conclusion: La adenomectomia laparoscopica extraperitoneal
o prostatectomia simple extraperitoneal laparoscédpica es un re-
curso en el tratamiento quirurgico de minima invasion para la
hiperplasia prostatica benigna de grandes volumenes, con baja
morbilidad y resultados favorables.

Usos y aplicaciones del laser Holmium en
urologia

Campos Salcedo José G, Hemandez Martinez Grisel, Terrazas Rios José |,
Estrada Carrasco Carlos E, Mendoza Avarez Luis A, Zapata Vilalba Miguel A,
Lopez Silvestre Julio C, Castro Marin Melchor, Flores Terrazas José E, Torres
Salazar Jesus J.

Hospital Central Militar. Servicio de Urologia, México, D.F.

Antecedentes: El laser ha sido un avance tecnologico de gran
utilidad en todo el ambito médico; no fue sino hasta 1992 que
Se propuso su uso en urologia, inicialmente en el tratamiento
de la litiasis renoureteral. Los principios fisicos del uso del laser
Holmium-YAG (itrio-aluminio-granate) se basan en la energia
laser que produce un efecto fototérmico para vaporizar al lito.
Esto, aunado a su amplia longitud de onda (2 142 nm), permite
realizar distintos procedimientos, tales como la ablacion de te-
jidos, la fragmentacion de litos, asf como el corte de estructuras
y tejidos blandos. Esta tecnologia cada vez gana mas terreno y
aceptacion dentro del armamentario terapéutico del urdlogo
para resolver una amplia gama de patologias del tracto urinario.
Objetivo: Presentar diversos usos del laser Holmium en trata-
mientos endourolégicos comunes en urologia.

Material y métodos: Se seleccionaron enfermedades co-
munes en urologia. Se presenta un caso de endopielotomia
por estenosis de la union ureteropiélica, uretrotomia interna
en estenosis bulbar proximal, remodelacion del cuello vesical en
fibrosis de anastomosis del cuello vesical, cistolitotripsia intra-
corporea en cistolitiasis de varios elementos, reseccion de tu-
mor vesical, y enucleacion prostatica mediante laser Holmium
(HOLEP), con diferentes modalidades de aplicacion segun el
diametro de la fibra y la pulsatilidad en las ondas de choque.
Todos los procedimientos fueron realizados con un equipo de
laser Holmium de 100 vatios, con fibras de 200, 550 y 675 pm,
acordes a la afeccion descrita.

Resultados: Los resultados a corto y largo plazos en los diver-
sos tratamientos mediante laser Holmium demostraron eficacia
en el tratamiento determinado del estudio de eleccion de
control; en el caso de la endopielotomia, se realizo gammagra-
ma renal de control a los tres meses con TGF dentro de la
normalidad; uretrografia retrograda sin datos de estenosis en
el caso de la uretrotomia interna a los tres y seis meses, IPSS 'y
uretrografia retrograda sin datos de obstruccion en el caso de
fibrosis del cuello vesical; radiografias simples de abdomen sin
evidencias de cistolitiasis en cistolitotripsia. En el caso de enu-
cleacion prostatica, la evaluacion ulterior se efectud por medio
de urofluyjometria, encontrando un Qmax de 14 ml/s, con una
basal de 9 ml/s.

Discusion: El sistema laser (light amplification stimulated emis-
sion radiation) fue una tecnologia desarrollada inicialmen-
te dentro del campo de la fisico-quimica, con usos en el area
de la ingenieria. Sus aplicaciones en el campo de la medicina
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actualmente abarcan casi la totalidad de las especialidades
quirurgicas. Este sistema posee ciertas ventajas con respecto
a otros sistemas de corte de tejidos, como son la transmision
de grandes cantidades de energia a través de fibras flexibles,
alta seguridad y eficiencia, debido al riesgo bajo de lesion de
estructuras adyacentes, selectividad por tejidos especificos de
acuerdo con la longitud de onda, y una amplio margen de ac-
cion debido a la capacidad de regular la cantidad de emision de
energia transmitida, asi como su frecuencia. Dadas sus caracte-
risticas, en el campo de la endourologia tiene una amplia gama
de aplicaciones, las cuales no solo se limitan a la resolucion de
la enfermedad litidsica, sino que ademas se emplea actualmen-
te en la ablacion prostatica endoscopica, asi como la enuclea-
cion de este tejido, y permite ademas la reseccion tumoral a
nivel de todo el urotelio, lo cual posibilita la ablacion de tumores
a lo largo de todo el tracto urinario, practicamente desde ure-
tra hasta cavidades renales; estos procedimientos se efectian
en campos quirdrgicos limpios y practicamente con cantidades
nulas de sangrado.

Conclusiones: El uso del laser en urologia ha ganado terreno
rapidamente debido a la evidente superioridad en eficacia y se-
guridad en el uso de éste; asimismo, debido a la difusion de esta
tecnologia, cada vez se vuelve mas accesible, incluso a nivel
institucional, con la ventaja de poder reutilizar una misma fibra
para varios procedimientos, lo cual implica una disminucion de
costos.

Autotrasplante renal heterépico como
tratamiento de miuiltiples aneurismas de la
arteria renal en un paciente con sindrome
de Loeys-Dietz

Magafia Rodriguez Jorge," Gabilondo Pliego Bemardo?

"Departamento de Urologia, “Departamento de Urologia y Trasplantes.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirén, México, D.F.

Introduccién: Paciente con sindrome de Loeys-Dietz con an-
tecedente de embolizacion de la arteria renal derecha y que por
multiples aneurismas de la arteria renal izquierda se le realizd
un autotrasplante renal heterdpico utilizando injertos arteriales
de PTFe.

Antecedentes: Hasta la fecha, en México no se ha reportado
ningun caso de autotrasplante renal con multiples arterias me-
diante injertos vasculares sintéticos y en la bibliografia no se ha
descrito la funcion a largo plazo de estos autotrasplantes.
Material y métodos: Paciente femenino de 17 afios de edad
que llegd al instituto por dolor abdominal agudo en el cuadran-
te superior derecho; se le realizé un ultrasonido que reveld un
aneurisma de la arteria renal derecha de 6.7 x 4 cm; también en
la arteria renal izquierda de 2.5 x 1.7 cm y en la aorta infrarrenal
de 2.9 cm.

Por la alta sospecha de rotura de la arteria renal derecha, se
efectud un cateterismo de ésta, el cual reveld una fuga que
se embolizé mediante coils.

A los 20 dias posteriores al procedimiento se evaluo la funcion
renal con un gammagrama, que mostro una tasa de filtra-
cion glomerular de 61.9 ml/min y 110.5 ml/min para el rindén
derecho e izquierdo, respectivamente.

El departamento de genética concluyd que se trataba del sin-
drome de Loeys-Dietz tipo II con un indice de gravedad de 2
(hipertelorismo con tvula amplia sin paladar hendido).

Un mes después del cateterismo, debido al aneurisma de la ar-
teria renal izquierda, se decidio realizar una reparacion ex vivo
con autotrasplante renal.
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Se sometid de manera exitosa a una nefrectomia izquierda,
reparacion ex vivo con tres injertos arteriales de politretraflu-
roetileno (PTFe), con la siguiente disposicion: rama anterior,
posterior y polar inferior. Anastomosis venosa convencional a
la vena iliaca izquierda. En el transoperatorio se confirmaron
aneurismas en las ramas principales de la arteria renal con ex-
tension al hilio.

Resultados: El tiempo quirurgico fue de ocho horas, con isque-
mia frfa de dos horas e isquémica caliente de siete minutos, con
un sangrado de 2 000 cm?®. El procedimiento permitié preservar
el parénquima y la funcion renal; la paciente egresé con una
creatinina de 0.5 mg/dl.

Discusion: Sin la emergencia que representa un sangrado en
agudo, el resto de los aneurismas se evalud a fondo. El trata-
miento quirtrgico es todavia de eleccion en los aneurismas
renales complejos, ya que permite una reparacion formal de
éstos, con excelentes resultados y sin sacrificar la funcion renal.
Conclusion: En la actualidad no hay una serie de casos que
de manera prospectiva evalte el pronoéstico del autotrasplante
renal con reparaciones vasculares en los que se utilicen injertos
de PTFe.

Nefrectomia de donador con puerto Unico.
Experiencia del Instituto de Urologia
Robgdtica y Laparoscépica .
Lopez Verdugo José F, Maya Epelstei Alberto, Camacho Trejo Victor F, Gutiérez
Garcia Jesus D, Orozco Saldivar Miguel A

Instituto de Urologia Robdtica y Laparoscépica, Monterrey, NL.L.

Antecedentes: En 1995 Ratner realizo la primera nefrectomia
del donador por via laparoscopica; desde entonces se ha acep-
tado a nivel mundial como el estandar de oro para la procura-
cion renal, debido a que comparada con la nefrectomia abierta
ofrece menor pérdida de sangre, menor tiempo de hospitaliza-
cion, menor dolor posoperatorio. Sin embargo, dado que con-
tinud disminuyendo la morbilidad en estos pacientes altruistas,
en el 2008 Gill y colaboradores presentaron en la Cleveland Cli-
nic cuatro casos de nefrectomia de donador por puerto tnico
con resultados equiparables a los de la laparoscopica pura.
Objetivo: Mostrar que es factible y reproducible la técnica de
nefrectomia de donador por puerto unico.

Material y método: Se realiz6 nefrectomia de donador de
puerto unico. Se coloca al paciente en lumbotomia derecha en
90 grados con las protecciones necesarias para las salientes
Oseas y los plexos. Se introduce el puerto unico mediante inci-
sion de 2 cm en la cicatriz umbilical; posteriormente se incide la
fascia de Told, abertura de la fascia de Gerota y localizacion del
ilio renal y la diseccion, observando claramente la arteria renal
y la vena renal Unica; se diseca el uréter hasta la union con los
vasos iliacos; una vez listo el equipo del donador y previa infu-
sion de manitol (12.5 mg) se coloca Hem-o-lok y corte del uréter
y luego la arteria y la vena renal. Se extrae el rinén por orificio
del puerto unico, se verifica hemostasia y se da por terminado
el procedimiento

Resultados: La nefrectomia con puerto Unico es una técnica
reproducible en manos experimentadas, con ciertas dificultades
técnicas. El paciente evolucion6 de manera satisfactoria con un
tiempo quirurgico de 185 min con tiempo de isquemia de 3 min,
sangrado de 150 ml, estancia hospitalaria de tres dias, sin com-
plicaciones.

Discusién: En 1995 Ratner practicé la primera nefrectomia del
donador por via laparoscopica y desde entonces se ha aceptado
a nivel mundial como el estandar de oro para la procuracion



renal, debido a que en comparacion con la nefrectomia abier-
ta ofrece menor pérdida de sangre, menor tiempo de hospita-
lizacion, menor dolor posoperatorio. Pese a ello, al continuar
disminuyendo la morbilidad en estos pacientes altruistas, en el
afio 2008 Gill y colaboradores realizaron en la Cleveland Clinic
cuatro nefrectomias de donador por puerto unico con resulta-
dos equiparable a los de la laparoscépica comun. Andonian y
colaboradores reportaron 142 min de tiempo quirtrgico, tiempo
de isquemia caliente de 5 min, sangrado de 100 ml y dos dias de
estancia.

Conclusiones: La nefrectomia de donador por puerto tnico es
reproducible y con la seguridad adecuada para el donador renal.

Nefrolitotomia percutanea en posicion supina
Zapata Gonzélez José Antonio, Reyes Verastegui Fidencio, Estrada Bujanos
Miguel, Ramos Valdés Armando, Camacho Castro Juan Bemardo, Garcia
Séanchez Servando, Reyna Bulnez Aldo

Hospital General de Zona 1, IMSS, Saltilo Coahuila. Hospital Regional ISSSTE,
Monterrey, N.L.

Antecedentes: La nefrolitotomia percutdnea (NLPC) en po-
sicion prona ha sido considerada el estandar de oro para el
tratamiento de la litiasis renal en litos mayores de 2 cm. Sin
embargo, durante las ultimas décadas se ha propuesto un nue-
vo abordaje en cuanto a la posicion, la litotomia modificada en
posicion supina, con €l unico proposito de simplificar el pro-
cedimiento y mejorar su eficacia. La primera gran serie clinica
de NPLC en posicion supina fue reportada por Valdivia-Uria y
colaboradores. Su técnica fue rapidamente mejorada por Ibar-
luzea y colaboradores, iniciandose con ello la era de la cirugia
endoscopica intrarrenal combinada.

Objetivo: Se presenta en video la técnica de la nefrolitotomia
percutanea en posicion supina.

Material y métodos: Se selecciono a pacientes con litiasis pié-
lica de mas de 1.5 cm, litiasis coral parcial, litiasis coral comple-
ta, litiasis renal y ureteral. Todos los pacientes fueron colocados
en posicion supina. Algunos de ellos en posicion de Valdivia
(decubito supino) y otros en posicion de Galdakao (posicion
supina con la pierna ipsolateral al lito en extension y la otra
en flexion). Esta posicion permite el acceso retrogrado a la via
urinaria en cualquier tiempo de la cirugia. El brazo ipsolateral
al lito es colocado sobre el torax. En la region lumbar ipsola-
teral al lito se coloc6 una bolsa de glicina de 3 L para elevar 20
grados los calices con respecto a la mesa.

Dos cirujanos operan de manera simultanea, uno de ellos rea-
lizando alguno de los siguientes procedimientos: 1) uretrocis-
toscopia y pielografia retrograda; 2) ureteroscopia rigida; 3)
ureterorrenoscopia flexible. La puncion se lleva a cabo con una
aguja de Chiba 18 G utilizando s6lo control fluoroscopico. El si-
tio de puncion correspondi6 a la posicion del lito y el mayor
volumen del mismo. La puncion del polo inferior es preferida
por muchos, incluidos los autores. Se instilo azul de metileno
en la pielografia; luego de lograr el acceso con la aguja se co-
loca una guia correcaminos, para dilatar el tracto a 24 Fr en un
solo evento. Se realiz¢ litotricia neumatica, en algunos casos se
coloco catéter JJ, nefrostomia con sonda de Foley 16 Fr a todos
los pacientes.

Resultados: A todos los pacientes se les realiz6 una puncion
Unica, abordando en la mayoria de ellos por el caliz inferior. El
tiempo quirtrgico fue tomado desde que entraba a la sala hasta
que salfa de la misma y en promedio fue de 130 min. No hubo
complicaciones transoperatorias. La tinica complicacion posope-
ratoria inmediata que se observo en algunos pacientes fue fiebre.
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La nefrostomia fue manejada como cerrada y se retir6 al séptimo
dia de la cirugia. Los que portaban catéter JJ se retir¢ el catéter en
un promedio de cuatro a seis semanas.

Discusion: Las ventajas de la posicion de Valdivia, o la posi-
cion de Valdivia modificada por el grupo de Galdakao, incluyen
entre otras una Unica posicion que es mas confortable para el
anestesiologo, menos tiempo quirtrgico transoperatorio, ins-
trumentacion anterdgrada y retroégrada de la via urinaria. Ofre-
ce la ventaja de que los urdélogos en entrenamiento puedan
realizar un procedimiento alterno a la vez. En esta casuistica
se observo la reduccion de tiempo entre ambas posiciones en
25 min aproximadamente. Se us6 nefroscopio 28 Fr dilatando el
tracto hasta 30 Fr con dilatadores de Amplatz. Pero en la ma-
yoria de los caso se uso nefroscopio 17 Fr dilatando el tracto a
24 Fr con Amplatz. Como nefrostomia se emple6 generalmente
sonda de Foley 16 -18 Fr. Las complicaciones que hasta ahora
se han reconocido son fiebre en el posoperatorio. En el segundo
dia de posoperatorio se tomaron radiografias simples y se en-
viaron calculos mayores de 4-5 mm a ureteroscopia o LEOCH.
Conclusiones: A pesar de las ventajas enumeradas anterior-
mente, muchos centros permanecen renuentes a aceptar esta
posicion, la cual se ha usado por mas de dos décadas, con re-
sultados buenos ya demostrados en muchas series.

Nefrolitotripsia percutanea por
ureteroscopio semirrigido

Acevedo Garcfa Christian, Roque Rodriguez Gerardo G, Arias Lépez Daniel, Gil
Garcia Fernando, Gardurio Arteaga Leopoldo, Virgen Gutiérrez Francisco.
Hospital General de México, OD, México, D.F.

Antecedentes: La nefrolitotripsia percutanea es un procedi-
miento poco invasivo, con la finalidad de fragmentar litos, sin
llegar a ser un circuito, con fuga de litos y con nefroscopio como
procedimiento estandar; sin embargo, el ureteroscopio semirri-
gido utilizado para litiasis ureteral no puede fragmentar el lito
en pelvis, como un impedimento para este tipo de litos; en este
caso se trata de combinar la nefrostomia percutanea con el ure-
teroscopio rigido mediante un circuito abierto.

Introduccion: La ureteroscopia es un procedimiento estandar
para la litiasis ureteral del tercio medio y tercio inferior. No obstan-
te, no es facil realizar la fragmentacion de litos en pelvis, calices
inferior medio y superior. Sin embargo, es un procedimiento ulti-
mamente utilizado para litos mayores de 2 cm es la nefrolitotripsia
percutanea. Este procedimiento incluye a la nefrolitotripsia con el
ureteroscopio semirrigido, mediante un circuito abierto con el cual
se puede llegar a fragmentar adecuadamente, con un previo acce-
so de nefrostomia colocado un mes antes de realizar el procedi-
miento. Es una alternativa al manejo de litiasis renal.

Objetivo: Proponer una nueva técnica quirurgica para
abordaje de litos mayores de 2 cm por orificio de nefrosto-
mia previamente colocada mediante ureteroscopio semirrigido.
Resultados: Se observa una adecuada fragmentacion de litos,
los cuales son llevados a la vejiga por un circuito abierto de flujo
continuo.

Discusion: La nefrolitotripsia percutanea por medio de la uti-
lizacion del ureteroscopio semirrigido, con un circuito abierto
de flujo continuo, es una opcion terapéutica para el manejo de
litiasis renal.

Conclusiones: Es necesario aumentar y dilatar el trayecto fis-
tuloso del orificio de nefrostomia para poder extraer los litos
pequenio y escasos que quedan en el rifdn, asi como tener un
numero mayor de casos para poder manejar esta alternativa
en el tratamiento de litos.
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Curvatura congénita de pene tipo IV,
correccion quirurgica

Garcia MS," Rosas RA,? Morales RA.°

'Urologia Lomas Verdes, “Hospital General de México, *Medicina privada.

Antecedentes: Las curvaturas de pene se clasifican en con-
génitas o adquiridas; dentro de las congénitas se distingue
entre las que estan asociadas a alteraciones de la implanta-
cion del meato uretral (hipospadias) y aquellas en las que el
meato uretral se encuentra en situacion normal. Dentro de
las curvaturas no asociadas a hipospadias, existen cinco ti-
pos, los tres primeros vinculados con penes que en ereccion
tienen una longitud promedio, pero con alteraciones en los
tejidos periuretrales en la linea de fusion (rafe), las cuales son
consideradas hipospadias fallidos o incompletos. La curvatu-
ra congénita de pene tipo IV se caracteriza por presentarse
en la pubertad; los pacientes la describen como existente du-
rante toda su vida, pero aumenta con el desarrollo; no existen
alteraciones en los tejidos del rafe medio y se considera que
es efecto de una hiperelasticidad de la tunica albuginea del
pene, aunque en forma asimétrica, al haber ereccion, el pene
es visiblemente mas largo de lo esperado; esta situacion se
corrobora pidiendo al paciente una fotografia con el pene en
ereccion. Existen diversas técnicas para la correccion quirur-
gica de la curvatura tipo IV; la mas utilizada es la técnica de
Nesbit, aunque se han descrito incisiones longitudinales con
cierres transversales (corporoplastias) y plicaturas de la tuni-
ca albuginea, con las cuales se han tenido experiencias malas
por la tendencia a que no se forme la fibrosis adecuada y la
curvatura recidive después de unos meses.

Objetivo: En este video se muestra la técnica que actualmente
se utiliza para corregir esta anomalia, imagenes diagnosticas
antes de la cirugia, y recomendaciones practicas para obtener
un buen resultado estético y funcional para el paciente, asi
como medidas de proteccion para estructuras vasculares y ner-
viosas y de esta manera evitar complicaciones.

Material y métodos: Video explicativo de una cirugia para co-
rreccion de curvatura congénita de pene ventral tipo V.
Resultados: La cirugia de Nesbit produce excelentes resulta-
dos para la correccion de esta anomalia.

Discusion: Con esta experiencia es posible aseverar que la téc-
nica de Nesbit para correccion de curvatura congénita de pene
tipo IV es efectiva, con minimas complicaciones, y practicando-
la adecuadamente se pueden obtener resultados funcionales y
estéticos apropiados, sin recidivas, que satisfacen las expecta-
tivas del paciente. Es necesario estar bien familiarizados con el
diagnostico adecuado de esta afeccion para evitar procedimien-
tos no utiles en su resolucion.

Conclusiones: La técnica de Nesbit es considerada la mejor
técnica para correccion de curvatura congénita de pene tipo IV;
debe conocerse perfectamente su diagnostico, diferenciarla de
otros tipos de curvatura congénita, asi como de curvaturas ad-
quiridas de pene y al momento de realizar la cirugia aprender
a cuidar estructuras neurolégicas y vasculares para no producir
complicaciones posteriores al paciente.

Priapismo de bajo flujo refractario. Manejo
con derivacion tipo Grayhack (shunt
safeno-cavernoso)
Rosas Nava JesUs Emmanuel, Jungfermann Guzmén René, Gonzélez Valle Juan,
Almanza Gonzalez Mario, Manzanilla Garcia Hugo.

Hospital General de México, México, D.F.
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Resumen: El priapismo se define como una entidad patolo-
gica caracterizada por una ereccion prolongada del pene que
no esta relacionada con la estimulacion sexual. Se clasifica en
isquémico (venooclusivo o de bajo flujo) que corresponde a la
forma mas frecuente, el priapismo arterial (no isquémico o de
alto flujo) y el priapismo recurrente. El diagnodstico es clinico y
una vez establecido dicho diagnostico, el priapismo isquémico
debe iniciarse el tratamiento para restablecer el flujo sanguineo
arterial cavernoso. Existen varias modalidades terapéuticas, in-
cluida la aplicacion de farmacos intracavernosos, asi como mo-
dalidades quirtrgicas, las cuales estan destinadas a los casos en
los que no se logra la detumescencia peneana tras el tratamien-
to médico. Se presentan dos casos de pacientes con priapismo
de bajo flujo refractario que amerito tratamiento con derivacion
tipo Grayhack (shunt safeno-cavernoso).

Uretroplastia de minima invasion con
mucosa oral para el manejo de estenosis
complejas de uretra anterior en un solo

Ramirez Pérez Erick Alejandro, Lopez Silvestre Julio César, Pérez Elizalde Jaime
Centro de Cirugia Reconstructiva Uretral (CEU), México, D.F.

Antecedentes: La reconstruccion de la uretra anterior es un
gran reto en la urologia y para muchos cirujanos una experien-
cia poco gratificante; en las ultimas tres décadas ha evolucio-
nado la cirugfa en este campo. Actualmente la mucosa oral se
considera el mejor tejido de sustitucion para el manejo de este-
nosis complejas de la uretra anterior; sin embargo, los mejores
resultados dependen de multiples factores que deben de ser
evaluados a conciencia por el cirujano. La decision en el ma-
nejo de cada caso en particular depende del conocimiento de
las diversas técnicas disponibles y sobre todo de la experiencia
del cirujano.

Cabe mencionar que el manejo de los tejidos es pieza funda-
mental para el mejor resultado en este tipo de procedimientos.
Es por este motivo que se presenta esta técnica considerada
de minima invasion, tomando en cuenta los principios de con-
servacion neurovascular, minima movilizacion y menor dano
tisular con el propésito de otorgar una pronta recuperacion y
mejores resultados funcionales y estéticos.

Objetivo: Mostrar la técnica y resultados de la uretroplas-
tia de sustitucion con mucosa oral en estenosis complejas de
uretra anterior con abordaje minimamente invasivo en un solo
tiempo.

Material y métodos: Se realizaron 66 uretroplastias en el cen-
tro del mes de octubre del 2008 al mes de junio del 2011. Se
incluy6 a 17 pacientes con estenosis complejas de uretra an-
terior (estenosis que abarcan uretra peneana y bulbar que
variaban de 4 cm hasta 15 cm, longitud promedio de 7 cm), en
los cuales se aplico esta técnica; se evaluaron resultados a corto
y mediano plazos.

La técnica consiste en realizacion de una incision perineal de 4
cm, a través de la cual se aborda la uretra en toda su longitud
(peneana y bulbar); se moviliza parcialmente de manera lateral
la uretra, se toma injerto de mucosa oral segun sea la longitud
de la estenosis y se aplica el mismo injerto de manera dorsola-
teral. Se coloca sonda uretral. Se procede al cierre por planos.
Resultados: se evalu6 a 17 pacientes candidatos a este abor-
daje con estenosis que abarcaban uretra peneana y bulbar con
longitud promedio de 7 cm. Se considero falla en aquel paciente
que requirié un segundo procedimiento, o calibracion uretral o
alguna complicacion que condicionara obstruccion urinaria. De



17 pacientes, 13 se consideraron éxito (76%), cuatro presenta-
ron falla (24%). Las principales complicaciones que se presen-
taron fueron disestesia en region perineal (3 personas, 17%),
hematoma (1 paciente, 5%), infeccion (1 paciente, 5%). Compli-
caciones asociadas a la toma de injerto de mucosa oral: cierta
dificultad para abrir la boca (1, 5%), dolor local en sito de toma
de injerto que dur6 mas de tres semanas (2, 11%), disestesia en
boca (1, 5%). Uno de los puntos importantes a mencionar es
que las condiciones locales fueron fundamentales para el éxito
quirurgico. Los pacientes con mayor grado de espongiofibrosis
asociado a mayor numero de procedimientos de uretrotomia o
complicaciones como infeccion y uretroplastia previa fueron los
sujetos que tuvieron falla.

Discusion: El conocimiento de la anatomia uretral y su vascu-
latura es fundamental para la toma de decisiones acerca de la
técnica ideal de reconstruccion. Regularmente el abordaje de
las estenosis complejas es agresivo, la mayor parte de las veces
se utilizan dos o mas tiempos. El tiempo de recuperacion y el
tiempo de espera entre un procedimiento y otro son casi siem-
pre largos. La morbilidad y las consecuencias psicologicas y
funcionales en estos casos son de consideracion. La utilizacion
de nuevas técnicas orientadas a ser menos invasivas, donde se
toma como principio un resultado funcional y estético adecua-
do, asi como disminuir al maximo la morbilidad asociada a este
tipo de procedimentos, es la nueva tendencia.

Aqui se consideraron estos principios para mostrar esta técnica
con resultados satisfactorios.

Conclusiones: Puede considerarse esta técnica una buena op-
cion para el manejo de estenosis complejas de uretra anterior
en un solo tiempo, con leve a moderada espongiofibrosis con
resultados funcionales, cosméticos muy satisfactorios, y con un
bajo indice de complicaciones.

Diverticulo uretral: abordaje quirargico

Torres Aguilar Jesus, Arellano Cuadros José Rodrigo, Heméndez Ledn Omar,
Sandoval Salazar Ana Fatima del Rosario, Salazar Gil José Luis, Garcia Sergio
Hospital Juérez de México, México, D.F.

Antecedentes: El diverticulo uretral consiste en una dilatacion
sacular del epitelio con comunicacion hacia la luz uretral y tie-
ne diversas etiologias: adquiridas y congénitas. Fue descrito por
primera vez por Willian Hey en 1805' en una mujer. La inci-
dencia es mayor en mujeres de raza negra. Segun Romanzi y
colaboradores, la media de tiempo transcurrido desde la apa-
ricion de los sintomas hasta el diagnostico suele ser de cinco
anos, con intervalo de tres meses a 27 afnos.? El abordaje te-
rapéutico de los diverticulos puede ser endoscopico o abierto.
Se puede optar por un manejo expectante del diverticulo en
pacientes mayores con un diverticulo pequefio de tamafo o
asintomatico. Esta descrito el tratamiento endoscopico con la
inyeccion de agentes inertes como teflon o celulosa, aunque la
experiencia es escasa debido a la prevalencia baja en hombres.
La abertura endoscopica amplia el cuello diverticular con cuchi-
llete frio o electrocauterio descrita por Lapides.® El tratamiento
predominantemente de eleccion es la diverticulectomia con la
técnica mas simple posible.

Objetivo: Presentar el abordaje quirtrgico de un diverticulo
uretral.

Material y métodos: Paciente masculino de 56 anos sin antece-
dente de enfermedades cronicas, tabaquismo, instrumentacion
uretral o cirugia prostatica. Con sintomas de dos afios de evolu-
cion de vaciamiento incompleto, goteo posmiccional y sensacion
de masa a nivel de la base del pene al momento de la miccion. Se
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solicita uretrocistograma miccional que revela diverticulo en ure-
tra bulbar de 6 x 5 cm; resto de uretra sin estenosis y con los
hallazgos se planea un abordaje quirtrgico abierto.
Resultados: Se realizd abordaje perineal, diseccion del saco
diverticular y el cierre del orificio de éste con material absorbible
(catgut 000). La evolucion posoperatoria es satisfactoria. Segui-
miento de dos meses.
Discusion:Laanamnesisesesencialenrelacionconlossinto-
masyantecedentequirdrgicoparadeterminarlaposibilidadde
ser adquirido o congénito. La exploracion fisica sirve para
detectar una masa en el trayecto uretral y salida de orina
a su manipulacion. El diagnostico del diverticulo en hom-
bres se corrobora con imagenes de un uretrocistograma
miccional por su alta sensibilidad y especificidad. Las com-
plicaciones mas frecuentes de la cirugia son incontinencia
urinaria de esfuerzo (1.7%-12%), recidiva (3%) y fistula ure-
trocutanea (4%).4

Conclusiones: El abordaje abierto de los diverticulos en pa-
cientes sintomaticos y con las dimensiones en este paciente re-
sulto ser efectivo, con tasa de recidiva y mejoria de los sintomas.
Es una técnica facil con pocas repercusiones para el paciente.

Referencias
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2. Pamplona M, Paniagua P, Garcia-Castafio B, Avila E, Extramiana J,
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Plastia de uretra con mucosa oral
tubularizada, detalles de la técnica
quirargica ..
Espinosa Chavez Giordano B, Rosales Rocha Guilermo E, Garcia Rodriguez
Miguel A

Senvicio de Urologia Pediétrica, Hospital General de Zona 33, Monterrey, N.L.

Antecedentes: La cirugia de uretra representa un reto en ciru-
gia reconstructiva; historicamente se ha utilizado un sinnumero
de técnicas en la correccion de las patologias uretrales mas fre-
cuentes, estenosis de uretra e hipospadias. Dichas técnicas han
hecho uso de diversos tejidos, colgajos de prepucio, escroto,
mucosa oral, entre otras. En este centro se han realizado 115
casos de uretroplastia con mucosa oral tubularizada para la re-
construccion de hipospadias (60%), estenosis de uretra (35%) y
epispadias (5%).

Introduccién: Los pacientes considerados candidatos a esta
técnica quirurgica en el centro son aquéllos con estenosis o de-
fectos uretrales mayores de 3 cm, incluyéndose pacientes con
hipospadias graves o reoperados con estenosis asociada, dupli-
cacion de uretra, plastia uretral femenina.

Objetivo: Mostrar de una manera detallada la técnica quirtrgi-
ca para uretroplastia con mucosa oral tubularizada. Se analizan
los aspectos técnicos que son determinantes para el éxito de la
cirugia. El siguiente video muestra paso a paso la técnica qui-
rurgica para plastia uretral con mucosa oral tubularizada en un
paciente.

Resultados: La tasa de éxito en esta casuistica se aproxima a
85% con un indice de estenosis y fistula de 15%.
Conclusiones: La uretroplastia con mucosa oral tubularizada
representa una alternativa quirurgica eficaz y segura. Cuidan-
dose cada uno de los detalles técnicos implicados en el procedi-
miento, los resultados pueden ser reproducibles.
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Manejo de la estenosis compleja de uretra
con injerto posterior de mucosa oral

Pérez Becerra Rodrigo, Morales Montor JG, Santana Rios ZA, Urdiales Ortiz A,
Fulda Graue S, Femandez Noyola G, Ahumada Tamayo S, Martinez José A,
Camacho Castro A, Mufioz Ibarra E, Garcla Salcido F, Garza Séenz G, Osornio
Sanchez V, Mayorga Gémez E, Heméndez Castellanos V, Cantellano Orozco M,
Pacheco Gabhler C.

Division de Urologia, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, SSA, México,
D.F.

Antecedentes: La reparacion con anastomosis de la uretra
tiene los indices mas altos de éxito. Cuando son necesarios
procedimientos de sustitucion con tejido se han utilizado dife-
rentes tipos, entre los cuales se encuentran piel genital (pene
y escroto), piel extragenital, mucosa vesical y mucosa oral, los
cuales se han empleado en colgajos pediculados o como injer-
tos libres. El uso de mucosa oral se describio por primera vez
en 1941 y tiene privilegios inmunologicos, haciéndolo menos
propenso a infecciones y mas resistente a reestenosis.

El manejo de las estenosis de uretra anterior intratable es toda-
via un reto en la practica urologica. La uretroplastia con injerto
de mucosa oral ha sido el estandar de oro en la ultima década y
los resultados a mediano plazo han sido buenos.

Objetivo: Presentar el video de un caso de estenosis de uretra
compleja recurrente manejado con injerto de mucosa oral.
Material y métodos: Estudio descriptivo.

Caso clinico: Var6n de 41 anos originario y residente de Gua-
najuato, campesino, con antecedente de hiperuricemia e hi-
percolesterolemia, el cual inici6 en 2008 con disminucion de la
fuerza y calibre del chorro urinario, acompanado de pujo y te-
nesmo vesical con un IPSS de 20, por lo que se le realizo uretro-
tomia interna en su lugar de origen. Un ano después presenta
cuadro de retencion aguda de orina necesitando colocacion de
sonda de cistostomia; se indica uretrocistografia encontrando
estenosis de uretra bulbar de aproximadamente 2 cm de longi-
tud, por lo que se realizo plastia término terminal de uretra en
abril de 2010, presentando un mes posterior a la cirugia dismi-
nucion del calibre del chorro urinario, asi como retencion urina-
ria, orinando unicamente por la sonda de cistostomia. Se realiza
uretrocistografia observando estenosis de uretra bulbar de 4 cm
de longitud; se realiza cistoscopia y se corrobora presencia de
estenosis de uretra bulbar en fondo de saco, por lo que se pro-
grama para plastia de uretra con colgajo de mucosa oral, la cual
se efectua sin complicaciones. Cuatro semanas después se rea-
liza cistoscopia de control. Actualmente en vigilancia.
Discusion: Es dificil emitir recomendaciones para la mejor
practica clinica utilizando mucosa oral en la uretroplastia de
sustitucion basado en las publicaciones actuales, porque cla-
ramente como en toda la cirugia reconstructiva, y ain mas de
uretra, individualizar la terapia es esencial.

Todavia no se ha dicho la ultima palabra acerca de la técni-
ca ideal para el manejo de las estenosis complejas de uretra;
esta reconstruccion es aun un reto para el urélogo. Exis-
ten varios factores de los cuales depende el éxito de este
procedimiento, como son la longitud, el sitio y numero de
estenosis, asi como la cantidad de espongiofibrosis del te-
jido a reparar.

Conclusion: A pesar de que existen diferentes tejidos y sustitu-
tos utilizados en la reconstruccion uretral, la mucosa oral se ha
convertido en el mas utilizado, desde hace mas de una década.
Es una técnica reproducible y en manos experimentadas tiene
un alto indice de éxito.
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Megauretra congénita (presentacion de
video y revision de la literatura)

Jménez Hi, Garcia de Ledn GJM, Delgadillo TM, Gonzélez RLE, Aguirre RP, Villacis
FS, Quintanar FG, Heméandez VG

Hospital de Pediatria, Departamento de Urologia Pediatrica, IMSS, CMO,
Guadalajara, Jal.

Antecedentes: Las malformaciones de la via urinaria constitu-
yen del 20% al 30% de todas las anomalias detectadas durante
el periodo prenatal. En escrutinio, la frecuencia de malforma-
ciones urologicas puede ocurrir en 3.2% de los pacientes y la
mitad puede requerir una intervencion quirtrgica. Las malfor-
maciones uretrales son mas raras que las renales y las urete-
rales, pero no menos importantes (rindn, 54%; uréteres, 28%;
vasos renales, 12%; uretra, 5%; vejiga, 5%). Los estudios radio-
l6gicos son de vital importancia para el diagnostico prenatal.
La frecuencia con que se presenta la megauretra relacionada
con sindrome de ciruela pasa es de 37% a 43%. Las primeras
descripciones fueron hechas por Guyon en 1863, Bokay en 1900
y Watts en 1903, descritas como un diverticulo uretral, pero el
término de megauretra congénita fue acufiado por Nesbitt en
1955 como una dilatacion de la uretra peneana; la correccion
fue descrita por él mismo. Esta anomalia se ha dividido para su
estudio en dos tipos: la forma escafoide, llamada anteriormente
incompleta por Dorairajan, y la forma fusiforme también deno-
minada completa (Stephens, 1963; Williams, 1968).

Objetivo: Presentacion del caso en video y revision de aspectos
técnicos.

Material y métodos: Se trata de paciente masculino de 10
meses de edad, el cual fue diagnosticado en control prenatal el
quinto mes de gestacion con malformacion vesical; al nacimien-
to presenta sindrome de abdomen en ciruela pasa (ausencia de
musculos rectos abdominales, criptorquidia, bilateral, anomalias
urinarias); fue intervenido quirtrgicamente al mes de vida para la
realizacion de vesicostomia y a los 10 meses de vida correccion
quirurgica de megauretra con técnica de Nesbitt.

Resultados: Se presenta video descriptivo de la cirugia.
Discusion: Dentro de la revision de la bibliografia, la megau-
retra se puede considerar como una entidad generalmente
vinculada con otras afecciones o malformaciones; hasta el 2000
se habian reportado 78 casos de los que 66 presentaban ano-
malias congénitas asociadas; 60 eran escafoides y 18 fusifor-
mes; 80% y 100% se vinculan con otras malformaciones; 60% y
100% son genitourinarias, respectivamente. En el caso particu-
lar se han hecho modificaciones a la técnica quirurgica.
Conclusiones: El prondstico de vida se encuentra en relacion
con el grado de complejidad y gravedad de las malformacio-
nes congénitas asociadas. La correccion de la megauretra re-
quiere experiencia y habilidad por parte del cirujano ur6logo; el
pronostico funcional para tener una miccion adecuada a cor-
to plazo es viable, asf como el aspecto fisico; sin embargo, el
aspecto sexual puede encontrarse comprometido y se requieren
revisiones prospectivas al respecto.

Pieloplastia en estenosis ureteropiélica
bilateral severa, en recién nacido con
insuficiencia renal aguda. Seguimiento a
sieteafios
Garcia de Ledtn G José M, Navarro G. Alfonso

Hospital de Pediatria, UMAE, IMSS, Centro Médico Nacional de Occidente,
Guadalajara, Jal.



Antecedentes: Laestenosis delaunionureteropiélica eslacausa
mas frecuente de obstruccion urinaria en pediatria, y se presenta
de manera bilateral en 20% de los casos, y es factible sobre todo
cuando es grave su diagnostico antenatal mediante ultrasonido
obstétrico.

Objetivo: Reportar un caso de recién nacido con obstruc-
cion ureteropiélica bilateral, asociado a insuficiencia renal
aguda con recuperacion de la funcion renal en periodo posope-
ratorio inmediato a un seguimiento de siete anos.

Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente de 15 dias de
vida, con antecedente de hidronefrosis bilateral con diagnéstico
antenatal, que es llevado a revision por urélogo pediatra a los 15
dias de vida, ya con insuficiencia renal aguda (urea, 200; creati-
nina, 14; potasio, 7; y acidosis grave).

Antecedentes de ser operado en su lugar de origen de hernio-
plastia inguinal, decidiendo manejo conservador de la hidrone-
frosis.

Ultrasonido renal revela ambos rifiones con hidronefrosis grado
V bilateral con pérdida de la relacion corticomedular més acen-
tuada del rifidn izquierdo. Clinicamente con distension abdomi-
nal, cuadro de abdomen agudo. La cistografia descart6 reflujo
vesicoureteral. Se realiz6 ureteropieloplastia de Anderson Hy-
nes con modelaje de reduccion de la pelvis renal primero del ri-
fiobn mas afectado (izquierdo), sin utilizacion de catéter en doble
J ni nefrostomia; una vez estable a la semana, ya con recupera-
cion de la funcion renal, se realiza pieloplastia de rifidon derecho
en éste si ya se utiliza catéter en doble J por contar con €él. La
evolucion inmediata fue satisfactoria, con reversion de la insu-
ficiencia renal, a siete afios de seguimiento con creatinina de
0.4 y urea de 40, ésta con reemplazo de bicarbonato (2 g al dia)
debido a trastorno tubular como secuela de la hidronefrosis
grave; el ecosonograma muestra minima hidronefrosis bilate-
ral, con un rifién derecho compensador de 10 cm e izquierdo de
6 cm de diametro.

Discusion: La pieloplastia temprana en los primeros dias de
vida, en obstrucciones graves de la union ureteropiélica, garan-
tiza la recuperacion funcional renal independientemente del
grado de hidronefrosis. Es posible en casos bilaterales graves
un dafo tubular crénico, como es la acidosis tubular susceptible
de manejo médico, como sucedié en este caso.

Megauréter obstructivo congénito.
Reimplante ureteral con modelaje,
seguimiento aochoafos
Garcia de Ledn G José M, Navarro G. Alfonso

Hospital de Pediatria, UMAE, IMSS, Centro Médico Nacional de Occidente,
Guadalgjara, Jal.

Antecedentes: El megauréter obstructivo congénito es una
obstruccion que ocurre en 1 de cada 5 000 recién nacidos y
constituye una causa poco frecuente de hidronefrosis antenatal.
Objetivo: Descripcion de la técnica de cirugia para remodela-
cion ureteral y reimplante.

Descripcion del caso: Paciente de un afo de edad, que a pe-
sar de tener diagnostico antenatal de ureterohidronefrosis iz-
quierda, no fue atendido hasta la edad de un afo, que cursa
con infecciones recurrentes; es enviado a urologia pediatrica.
El ecosonograma mostr6 hidronefrosis importante del rifion
izquierdo con alteracion de la relacion corticomedular y dila-
tacion caliceal importante, asi como dilatacion ureteral yuxta-
vesical de 1.8 cm de diametro. Un gammagrama mostro retardo
de la funcion y eliminacion del rifidn izquierdo hidronefrotico.
Pielografia ascendente corrobora la anatomia y la obstruccion
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de un segmento de 1.5 cm de longitud del uréter al llegar a la union
ureterovesical.

Se realiz6 un reimplante extravesical tipo Politano con modelaje de
Hendren y colocacion de catéter en doble J durante un mes.
Evolucion posoperatoria excelente a siete afos de seguimiento con
minima hidronefrosis residual.

Discusion: El reimplante ureteral con modelaje de Hendren tiene
un pronostico excelente, similar a los reimplantes con uréteres no
dilatados (95% de éxito), siempre y cuando se tengan los cuidados
del manejo de tejidos con instrumentos finos adecuados.

Tratamiento laparoscopico de uréter retrocavo
en paciente pediatrico

Espinosa Chavez Giordano B, Rosales Rocha Guilermo E, Garcia Rodriguez Miguel A
Hospital General de Zona no. 33, Monterrey, N.L.

Antecedentes: El uréter retrocavo o circuncavo es una alteracion
relativamente rara y de presentacion casi exclusiva en lado derecho
ocasionada por persistencia de las venas cardinales posteriores du-
rante el desarrollo embrionario, provocando una trayectoria del uréter
por debajo de la vena cava inferior con compresion extrinseca. Aun-
que los sintomas tipicos incluyen dolor tipo colico en region dorso-
lumbar o flanco derecho, pueden también manifestarse con infeccion
de vias urinarias, litiasis y en algunos casos con insuficiencia renal. El
diagnostico se realiza mediante estudios de imagen y ante las situa-
ciones ya mencionadas esté indicado el tratamiento quirtrgico.
Presentacion: Se expone el caso de un paciente masculino de siete
anos de edad, quien es referido al servicio por presentar un cuadro
de un ano de evolucion con infeccion de vias urinarias recurrentes,
asi como dolor persistente de leve a moderada intensidad en flan-
co derecho. Se inici6 protocolo de estudio documentando infeccion
de vias urinarias y en los estudios de imagen se pudo efectuar el
diagnostico de uréter retrocavo con repercusion urodinamica en este
paciente. Teniendo indicaciones para su manejo quirdrgico, se efec-
tud plastia ureteral mas colocacion de catéter en doble J mediante
laparoscopia con un tiempo quirtrgico de 3 h 45 min. La evolucion
posoperatoria del paciente ha resultado satisfactoria tanto anatomi-
ca como funcionalmente en el tiempo de seguimiento.

Discusion: El uréter retrocavo es una entidad cuyo origen, fisiopa-
tologia y manejo son bien conocidos. La cirugia abierta para su co-
rreccion ha sido desplazada en forma importante por la modalidad
laparoscopica, aunque en México y sobre todo en pacientes pedia-
tricos esto aun es muy limitado. Se han demostrado de sobra las
ventajas de la cirugia laparoscopica, lo que puede aplicarse también
en infantes con este diagnostico.

Conclusiones: Se presenta el video del caso de un paciente de siete
afnos con uréter retrocado, en quien se verifico la utilidad y ventajas
de la cirugfa laparoscopica para su manejo. Se espera que su uso se
incremente en este grupo de edad, ya que en la experiencia resulta
segura y efectiva.

Megauréter obstructivo primario derecho
(reimplante y remodelacion laparoscopica)
Orozco Saldivar Miguel A, Camacho Trejo Victor F, Maya Epelstein Alberto, Gutiérrez
Garcia Jests D, Lopez Verdugo José F

Instituto de Urologia Robdtica y Laparoscépica, Monterrey, N.L.

Antecedentes: El megauréter por definicion es la dilatacion ure-
teral con o sin dilatacion del sistema colector renal sin especificar
etiologia.

El diagnostico se realiza tempranamente para evitar dafos renales
irreversible en estos pacientes; el megauréter obstructivo primario
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es un trastorno poco frecuente que se corrige principalmente
con técnica abierta; la via laparoscopica implica un reto qui-
rurgico.

Objetivos: Exponer la realizacion de la técnica por via laparos-
cOpica en nifios con megauréter obstructivo primario.

Caso clinico: Paciente femenina de cuatro afos de edad, sin
antecedente de importancia; presenta infecciones de via urina-
ria de repeticion, por lo cual se estudia con US, URO-TC, cito-
grama miccional, estableciendo el diagnostico de megauréter
obstructivo primario derecho, por lo cual se programa urete-
roplastia derecha tipo Hendren + reimplante ureteral derecho
(Lich-Gregoir), los cuales se realizaron por via laparoscopica
con remodelacion extracorpérea, con exteriorizacion de uréter
por acceso de trocar de 5 mm derecho.

Material y métodos: Técnica quirdrgica: bajo anestesia general
y en decubito supino, con colocacion de trocar y neumoperito-
neo, se localiza uréter dilatado, el cual se diseca hasta su union a
vejiga, se desinserta y se exterioriza por acceso de trocar 5 mm;
se realiza ureteroplastia (Hendren) y colocacion de doble J; se
introduce a abdomen y se realiza reimplante ureteral (tipo Lich-
Gregoir), colocando drenaje cerrado y sonda transuretral.

En su estudio inicial por laboratorio se encuentran hallazgos
relevantes de infeccion urinaria en el EGO. En estudio de ima-
gen/ultrasonografia se observa dilatacion renal y ureteral im-
portantes (hidroureteronefrosis), por lo que se indica TAC que
corrobora dilatacion de cavidades renales y uréter derecho en
todo su trayecto.

Resultado: La técnica tomo 180 min, con colocacion de catéter
urinario tipo doble J, con sangrado de 80 ml, con tres dias de
estancia hospitalaria; retiro del drenaje al segundo dia y retiro
de doble J en seis semanas.

Discusion: La cirugia laparoscépica del megauréter en la que
se realiza reimplante con ureteroplastia (Hendren) implica un
desafio quirurgico, con buenos resultados en estudios realiza-
dos en Europa y Estados Unidos.

Conclusion: La cirugia laparoscopica ofreci6 un aborda-
je adecuado y suficiente para la resolucion de las afecciones
presentadas por este paciente con minima morbilidad y rapida
recuperacion.

Manejo quirdrgico de extrofia vesical
complicada con duplicacién vesical y
genital .
Fulda Graue Santiago, Santana Rios Z, Pérez Becerra R, Urdiales Ortiz A,
Martinez Angel, Femandez Noyola G, Ahumada Tamayo S, Mufioz Ibarra E,
Garcia Salcido F, Camacho Castro A, Cantellano Orozco M, Morales Montor G,
Pacheco Gabhler C.

Division de Urologia, Hospital General 'Dr. Manuel Gea Gonzélez. SSA México
Distrito Federal.

Introduccién: La extrofia vesical es un defecto grave del cie-
re de la pared abdominal fetal; la extrofia vesical complicada
se puede dividir en seudoextrofia, extrofia vesical cubierta, fisura
vesical y duplicacion vesical. La duplicacion vesical es extrema-
damente rara, consistiendo en camaras vesicales separadas con
pared fibromuscular completa acompafiada o no de duplicacion
de la uretra; esta anomalia es mas frecuente en el sexo masculi-
no que en el femenino con una relacion de 2 a 1; frecuentemente
se acompana de anomalias congénitas. Se ha reportado un total
de 45 casos en la bibliografia, en la cual las anormalidades de
los genitales se asocian en 90% de los casos y las gastrointesti-
nales en 40%. Cada vejiga recibe un uréter ipsolateral y drena a
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una uretra independiente. La teoria embriologica mas aceptada
es la persistencia del septo urogenital con el ensanchamiento de
la cloaca, dividiendo asi los elementos endodérmicos y formando
dos uracos, dos vejigas y dos senos urogenitales.

Objetivo: Presentar un caso de extrofia vesical complicada con
duplicacion genitourinaria, hidronefrosis y reflujo vesicoureteral
grado 4.

Caso clinico: Se trata de paciente femenino de 20 afios de edad
que cuenta con el antecedente de extrofia vesical con cierre
espontaneo. A la exploracion fisica se encuentra la presencia
de genitales ambiguos, dos clitoris, dos vaginas y dos meatos
uretrales heterotopicos; no se encontraron malformaciones
pélvicas Oseas. La paciente acude al servicio de urologia por
presencia de dolor en flanco derecho, asi como masa palpable.
Se realiza tomografia en la que se evidencia bolsa hidronefro-
tica derecha, asi como la presencia de dos vejigas con uretras
independientes y utero didelfo. Se envia a genética en la que
muestra cariotipo 46XX. La cistografia evidencia la presencia
de duplicacion vesical completa y presencia de reflujo vesicou-
reteral derecho. Se efectta cistoscopia con lente pediatrico de
30 grados y se observa en uretra derecha hemivejiga con meato
ureteral ortotdpico dilatado, sin visualizar el izquierdo ni co-
nexion a hemivejiga izquierda. Se realiza mismo procedimiento
en uretra izquierda y se visualiza uréter ortotopico y eyaculante.
Se diagnostica doble sistema genitourinario completo con reflu-
jo vesicoureteral grado 4 y exclusion renal derecha. Se progra-
ma para nefroureterocistectomia derecha. Se realiza abordaje
mediante lumbotomia y diseccion extraperitoneal; se encuentra
uréter derecho dilatado con presencia de hidronefrosis grave
sin parénquima renal residual. A través de incision tipo Gibson
se procede a continuar la diseccion de uréter distal y de hemive-
jiga derecha. El paciente cursa con un posoperatorio sin compli-
caciones y egresa al cuarto dia.

Conclusiones: La duplicacion vesical es una entidad poco
frecuente con menos de 50 casos reportados; ésta puede ser
completa o parcial, sagital o coronal. En la mayoria de los casos
existe duplicacion de la uretra y solo ha sido reportado un caso
en el cual drenan ambas vejigas a ella. Otras anormalidades
asociadas que se pueden encontrar son duplicacion de pene,
vagina y utero. En algunos casos se pueden encontrar trayectos
fistulosos entre el recto, vagina y uretra.

La correccion quirurgica es el tratamiento de eleccion en la ma-
yoria de los pacientes, con buenos resultados y prondstico favo-
rable para el paciente.

Aplicacion de neuromodulacion por
estimulacion sacra en incontinencia
urinaria. Primer caso a nivel nacional

en manejo de incontinencia urinaria con
neuromodulador INTERSTIM, Medtronic
Campos Salcedo J. Gadu, Torres Gémez Jesus J, Sedano Lozano Antonio, Torres
Salazar JesUs J, Flores Terrazas José E, Guerrero Guerrero Victor Hugo, Martinez
Juérez Noe E, Terrazas Rios José |, Castro Marin, Melchor Lépez Silvestre Julio
C, Zapata Villalba Miguel A, Mendoza Alvarez Luis A, Estrada Carrasco Carlos E,
Paredes Calva Claudio, Rosas Heméandez Hector

Hospital Central Militar, Servicio de Urologia, México, D.F.

Antecedentes: Desde sus primeras aplicaciones clinicas en
1980, la neuromodulacion por estimulacion de los nervios sa-
cros ha demostrado modular los reflejos neuroldgicos que con-
trolan la region vesical, el esfinter urinario y la musculatura del
piso pélvico, lo que ha representado en esta forma de tratamien-
to una terapia valida y alterna en el manejo de los trastornos



miccionales por patologia del tracto urinario bajo, siendo sus
principales indicaciones la retencion urinaria idiopatica, la ur-
gencia persistente y la incontinencia urinaria y fecal en paciente
con lesiones neurologicas. En este caso se valora la aplicacion
de un neuromodulador sacro tipo INTERSTIM como manejo
en incontinencia mixta (urinaria y fecal).

Objetivo: Los trastornos neuroldgicos miccionales son todavia
un padecimiento frecuente y el tratamiento no esta bien estable-
cido; es aqui donde la neuromodulacion ha tomado importancia
como tratamiento en los pacientes que no han respondido a
tratamientos médicos o quirdrgicos convencionales. La impor-
tancia de este caso radica en ser el primer caso manejado con
neuroestimulacion de nervio sacro como tratamiento para in-
continencia urinaria por vejiga neurogénica hiporrefléctica en
México y en la institucion de los autores (noviembre de 2010).
Presentacion del caso: Se trata de paciente femenino de sép-
tima década de la vida con antecedente de padecer lipomie-
lomeningocele en region lumbosacra (L-S1), que condicionaba
incontinencia fecal y urinaria secundaria a vejiga neurogénica
hiporrefléctica, manejada inicialmente con bloqueo y catete-
rismo limpio intermitente, que por persistencia de sintomas de
tracto urinario bajo se le propuso manejo conjunto con colon y
recto mediante electroestimulacion sacra, iniciando periodo de
prueba mediante estimulador eléctrico transitorio con adecuada
respuesta. Se aplico en forma percutanea un neuroestimulador
tipo INTERSTIM en la region sacra S3, hasta visualizar la con-
traccion esfintérica anal, cursando su posoperatorio temprano
con mejoria clinica sintomatica. Actualmente con seguimiento
al mes, tres, seis y nueve meses con satisfaccion y mejoria de
calidad de vida y con vaciamiento vesical completo y continen-
cia subtotal.

Resultados: La paciente presentd mas de un 90% de mejo-
rfa en su calidad de vida y con disminucion significativa de la
incontinencia urinaria; en los volumenes posmiccionales pre-
sentd vaciamiento vesical completo. Como principal complica-
cién posoperatoria se present6 dolor en el sitio de implante del
neuroestimulador en el primer mes del posoperatorio y hasta su
seguimiento actual sin haber presentado infeccion ni migracion
del dispositivo.

Discusién: Como se ha establecido en las publicaciones mun-
dial, estos resultados fueron similares en el efecto benéfico y la
eficacia en la calidad de vida e incontinencia urinaria, respecti-
vamente, con porcentajes de éxito reportados mayores al 50%
en el cese total de los episodios de incontinencia. En relacion
con la incontinencia fecal, los resultados también son semejan-
tes, con porcentajes de éxito y con continencia fecal después de
seis meses de seguimiento de mas del 60%.

Conclusiones: La neuromodulacion mediante la estimula-
cion del nervio sacro es una forma exitosa de tratamiento
en la incontinencia urinaria y fecal; esta bien demostrado
que es segura, facil de aplicar y minimamente invasiva,
aunque los criterios de seleccion y resultados de eficacia
se basan todavia en la respuesta clinica y en su mayoria en
resultados subjetivos. Urologicamente es necesario realizar
estudios aleatorizados y que consideren parametros objeti-
vos (urodinamicos), asi como las complicaciones posibles a
mediano y largo plazos en este tipo de terapia, siendo hasta
la actualidad las principales complicaciones el dolor en el si-
tio de implante, la migracion del dispositivo y la persistencia
de la incontinencia urinaria.

Presentacion de Trabajos Video

Pieloplastia laparoscopica por estenosis de
la unién ureteropiélica
Sanchez Moreno Carlos, Kibanov Solomonov Viktor, Sanchez Castillo Guadalupe,
Gutiérrez Ochoa Ramiro, Séanchez Sanchez Rodrigo, Verduzco Mora Emanuel
Uroclinic 2000, México, D.F.

Antecedentes: Desde los inicios de la pieloplastia laparosco-
pica en 1993, introducida por Schuessler, se ha convertido en
la primera opcién de cirugia minimamente invasiva con resul-
tados similares comparados con la cirugia abierta; en este caso
resalta la colocacion del catéter doble J en forma retrograda por
medio de puncion percutanea y el uso de Endo-Close y rienda
para una mejor exposicion de la pelvis, lo que mejora la visua-
lizacion aunado a una mejor recuperacion del paciente en el
posoperatorio y manejo ambulatorio.

Objetivo: Demostrar la eficacia del abordaje laparoscopico
apoyado en una técnica percutanea y el uso de Endo-Close y
rienda para mejorar la técnica de abordaje en la pieloplastia,
asi como demostrar el manejo ambulatorio de esta modalidad
quirurgica.

Material y métodos: Colocacion de los trocares con paciente
en decubito lateral, insertando un trocar de 10 mm en el bor-
de lateral del musculo recto abdominal a 3 cm por encima de
la cicatriz umbilical. El trocar inicial se coloca con diseccion y
visualizacion directa y se introduce la lente que en este caso
fue de 30 grados para la revision de la cavidad. Se insertan 2
troécares uno de 10 y otros de 5 mm, los cuales seran los puertos
de trabajo, haciendo triangulacion con respecto al trocar de la
oOptica. En esta ocasion se coloca un trocar de 5 mm exclusivo
para levantar el higado y tener mas amplitud en el area de tra-
bajo. Posteriormente se inicia diseccion con liberacion de colon
medial mediante incision de la fascia de Told y exposicion del
rifidn; se libera el polo inferior disecando la fascia de Gerota, la
cual se toma con seda del 0 y de forma percutanea con aguja
Endo-Close, elevando el rindn pata mejora de la exposicion. Se
diseca el uréter y pelvis renal empleando la técnica desmem-
brada de Anderson-Hynes; se reseca la pelvis redundante y se
espatula el uréter. Se toma la pelvis renal con seda del 0 para
elevarla de forma percutanea con aguja Endo-Close y tener una
mejor vision para la anastomosis.

Resultados: Se consigue de forma exitosa la colocacion de un
catéter en doble J de forma retrograda a través de la colocacion
percutanea de una aguja de Chiva que se introduce a nivel para-
rrectal a 2 cm del ultimo arco costal. Una vez visualizada la agu-
ja en cavidad, se dirige hacia la luz de uréter pasando por ella
una guia hidrofilica con la cual se conduce al catéter doble J. De
forma simultanea se realiza cistoscopia para verificar su ade-
cuado procedimiento. A continuacion se realiza la anastomosis
del sitio de la pelvis que fue reparado y se determina el lugar
ideal del reimplante posterior del uréter sin riesgo de torsion.
Discusion y conclusiones: La pieloplastia por laparoscopia
es hoy en dia una alternativa quirargica de primer orden
en el tratamiento de la estenosis de la union ureteropiélica
por encima de la técnica abierta. En este caso puede resaltarse
el uso de la puncion percutanea para la colocacion del catéter
doble J de forma retrégrada, asi como el numero de trocares
empleados (4). Para enriquecer aun mas la técnica laparoscopica
se echd mano del Endo-Close para un mejor posicionamiento.
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Presentacion de Trabajos Video

En la experiencia de los autores, la cirugia laparoscopica con
una técnica depurada puede ofrecer una recuperacion pos-
quirdrgica corta, de tal forma que el paciente pueda ser ma-
nejado de forma ambulatoria con los cuidados basicos para
Su egreso.

Manejo quirdrgico de tumor renal derecho
con trombo en cava y auricula derecha

Gaytén Escobar Edgar, Camacho Trejo Victor, Garcfa Rodriguez Miguel Angel,
Pineda Sotomayor Emesto Rafael, Lopez Bemal Adrian, Heredia Juan Antonio,
Alonso Omar, Bemal Aragén Raman.

IMSS HE UMAE 25, Servicio de Urologia y UMAE 34, Cirugia cardiotoracica.

Antecedentes: Los carcinomas de células renales estan muy
vascularizados y con tendencia a invadir el sistema venoso y
formar trombo tumoral en vena renal y vena cava inferior. El
4% al 10% de los carcinomas de células renales se presenta con
trombo tumoral en sistema venoso en vena renal y en vena cava
inferior y el 1% tiene invasion a auricula. A pesar de los avances
en radioterapia, quimioterapia € inmunoterapia, el manejo del
tumor renal con trombo tumoral sigue siendo quirurgico.

Objetivo: Abordaje conjunto y manejo multidisciplinario de tu-
mor renal derecho (T3cNOMO) con afeccion a auricula derecha.
Material y métodos: Presentacion de caso de una mujer de
38 anos de edad, quien se presenta clinicamente con hematuria
macroscopica durante la semana 28 de su segunda gestacion.
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Durante su protocolo de estudio se detecta mediante ultrasoni-
do y resonancia magnética un tumor renal de 14 cm con engro-
samiento de vena cava hasta nivel infrahepatico (T3aNOMO). Se
realiza vigilancia hasta la culminacion del embarazo en la se-
mana 38, obteniéndose un producto vivo sano. En el puerperio
inmediato se realizan una angio-TAC toracoabdominal y eco-
cardiograma transesofagico que muestran trombo tumoral que
afecta la vena cava desde su porcion infrarrenal hasta la auricula
derecha. Se opta por el tratamiento quirdrgico conjunto de uro-
logia y cirugia cardiovascular. De forma preoperatoria se realiza
embolizacion renal selectiva y 72 h después se efectia mediante
un abordaje toracico y abdominal simultaneo con uso de circu-
lacion extracorpérea, nefrectomia radical derecha y atriectomia
derecha, lograndose trombectomia total. Asimismo, se requirio
resecar 7 cm de cava infrahepatica y se repara con injerto libre
de pericardio. La paciente evoluciona satisfactoriamente y reci-
be terapia blanco molecular adyuvante; al momento permanece
asintomatica sin evidencia de actividad metastasica.
Resultados: Evolucion posquirtrgica adecuada, con egreso
hospitalario por mejoria, ECOG 0.

Discusion: Se han reportado series de procedimientos con
abordaje conjunto con adecuados resultados satisfactorios en
centros especializados de referencia con sobrevida a cinco afios
de 60%.

Conclusion: El manejo del tumor renal (T3cNOMO) con afec-
cién a auricula es una anomalia que requiere el abordaje con-
junto y manejo multidisciplinario, asi como experiencia en el
manejo de estos casos.
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