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RESUMEN

La endourologia como herramienta quirurgica ha tomado muchisimo auge en los ltimos
tiempos hasta llegar a considerarse un gold estandar para la resolucion de pacientes
uroldgicos minimamente invasivos, obteniendo asi grandes beneficios para el paciente, sin
embargo, no esta exenta de ciertos trucos que hacen mucho mas llevadera su
implementacion. Objetivo general: Analizar las maniobras quirargicas alternativas en
procedimientos  endouroldgicos, especificamente en cirugia renal percutdnea,
ureterorrenoscopia y reseccion transuretral de prostata en el Instituto Docente de Urologia,
en el periodo comprendido de enero de 2020 hasta junio de 2022. M etodologia: Se trata de
un estudio de tipo observacional — descriptivo, con un disefio transversal y prospectivo. La
muestra fue de tipo no probabilista deliberada conformada por 179 pacientes sometidos
especificamente a procesos endourologicos en el periodo establecido. La recoleccion de los
datos, se realizO mediante la observacion directa complementada por la revision
documental y como instrumento se disefid una ficha de registro. Los resultados se
presentaron en distribuciones de frecuencias. Resultados: se registr6 una edad promedio de
57,99 afios + 1,20. El diagnostico inicial mas frecuente fue el crecimiento prostatico
obstructivo (41,34%), seguido de la Litiasis ureteral (24,02%), la cirugia mayormente
indicada fue la reseccion transuretral (48,04%), seguida de la cirugia renal percutanea
(NLP) (27,93%); Un 15,08% de los pacientes en estudio presentd alguna dificultad
anatomica y un 12,29% alguna dificultad quirargica. En cuanto a las maniobras realizadas,
en la cirugia renal percutanea (NLP) predominé la Puncidn renal con técnica de 90° (94%),
En el caso de la reseccion transuretral (RTUP), la maniobra mayormente aplicada fue el uso
de energia bipolar (97,67%) y en la ureterorrenoscopia (UR), la maniobra mas utilizada fue
la Colocacion transuretral de sonda de nelaton (100%). Conclusion: En los tltimos afios se
ha experimentado un avance en nuevas tecnologias y equipos, sin embargo mas alla de
esto, aln existen técnicas o maniobras que se puedan emplear que enriquecen el acto
endourologico y que aportan grandes alternativas a la resolucion de los pacientes.

Palabras Clave: Procedimiento endourologicos, maniobras quirrgicas,
L inea de I nvestigacion: Endourologia y Litiasis.
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ABSTRACT

Endourology as a surgical tool has taken a huge boom in recent times to the point of being
considered a gold standard for the resolution of minimally invasive urological patients, thus
obtaining great benefits for the patients, however, it isn’t exempt from certain tricks that do
much more its implementation bearable. General objective: To analyze the alternative
surgical maneuvers in endourological procedures, specifically in percutaneous renal
surgery, ureterorenoscopy and transurethral resection of the prostate in the Instituto
Docente de Urologia, in the period from January 2020 to June 2022. Methodology: This is
an observational-descriptive study, with a cross-sectional and prospective design. The
sample was of a deliberate non-probabilistic type made up of 179 patients specifically
submitted to endourological processes in the established period. Data collection was carried
out through direct observation complemented by documentary review and a registration
form was designed as an instrument. The results were presented in frequency distributions.
Results: a mean age of 57.99 years + 1.20 was recorded. The most frequent initial
diagnosis was obstructive prostatic growth (41.34%), followed by ureteral lithiasis
(24.02%), the most indicated surgery was transurethral resection (48.04%), and followed by
percutaneous renal surgery (PNL) (27.93%); 15.08% of the patients in the study presented
some anatomical difficulty and 12.29% some surgical difficulty. Regarding the maneuvers
performed, in percutaneous renal surgery (PNLS) renal puncture with the 90° technique
prevailed (94%), in the case of transurethral resection (TURP), the most applied maneuver
was the use of bipolar energy (97.67%) and in the ureterorenoscopy (UR), and the most
used maneuver was the transurethral placement of a nelaton catheter (100%). Conclusion:
In recent years there has been an advance in new technologies and equipment, however
beyond this, there are still techniques or maneuvers that can be used that enrich the
endourological act and that provide great alternatives to the resolution of patients.

Keywords. Endourological procedure, surgical maneuvers,
Research Line: Endourology and Lithiasis.



INTRODUCCION

La Urologia como especialidad médico-quirurgica se afianzo en las primeras décadas del
siglo XX a consecuencia de la aparicion de determinadas técnicas de exploracion y
tratamiento que requerian un especial aprendizaje y experiencia. McCarthy (1932), Nesbit
(1939) e Iglesias (1948) desarrollaron los resectoscopios con sus vainas, Opticas de fibra de
vidrio, corriente de libre circulacion y pedal de doble mando de coagulacion y corte dando
inicio a la endourologia. La aplicacion de la cirugia endoscopica se consolido alrededor de
1950 en la especialidad de urologia en Estados Unidos y Europa. La ureteroscopia
transuretral fue introducida por E. Pérez-Castro en 1980 permitiendo el dominio bajo vision
directa de la totalidad del uréter hasta la pelvis renal y la fragmentacion y extraccion de los

, s 1
calculos ureterales entre otros procedimientos .

En 1969, se desarrollaron técnicas para reproducir las ondas de choque en el laboratorio.
Para ello, se disefio un generador de ondas de choque cuyo fundamento se basa en la
produccion de una chispa eléctrica en una cépsula elipsoidal sumergida en el agua. De este
modo, la energia puede transmitirse a través del agua o de los tejidos vivos hasta un blanco

fragil, en este caso un célculo renal .

En 1981, Alken y Wickham (trabajando separadamente en Alemania e Inglaterra)
desarrollaron y establecieron la metodologia de la cirugia renal percutanea como alternativa
a la cirugia convencional de la litiasis. Al reconocer el papel de la litotricia en el

. e . .. ., . 1.2
tratamiento de la litiasis renal y se da inicio a la produccion en serie de este aparato 2.

En 1984 la técnica se introdujo en los principales hospitales del mundo estableciéndose la
litotricia como método de eleccion en el tratamiento de la litiasis renal. En suma, a partir de
los afios 80 se consolidan cada una de las técnicas quirtrgicas que actualmente constituyen

los pilares de la endourologia y del manejo activo de la patologia litiasica .

En la actualidad, por diversas razones, los procedimientos llamados minimamente

invasivos estan cada vez mas en boga, bien sea derivados de exigencias por parte de los



pacientes, o por el interés de los propios especialistas, nos enfrentamos al surgimiento de
técnicas menos agresivas y mas efectivas producto del avance tecnoldgico, en lo referente a

materiales y equipos.

Entre los estudios que desarrollan la tematica central del presente estudio se encuentra el
trabajo realizado en Espafia por Valdivia, Rioja y Hernandez en diferentes hospitales de
Espana en el ano 2005, denominado Trucos en Rifion: Cirugia Percutdnea. En cuanto al
abordaje percutdneo en decubito prono o supino, relata brevemente que la mejor técnica de
abordaje es en decubito supino; aconsejan dibujar en la piel del paciente la linea axilar
posterior, importante que sea con el paciente en bipedestacion o sentado; la mesa quirurgica
debe ser radiolucida, y hace énfasis en la colocacién de bolsas de suero o glicina que
ayuden al correcto posicionamiento del paciente; describen diferentes técnicas de
orientacion de la aguja para realizar la puncion renal, y que hacer en casos en que la via
urinaria este dilatada, o no, que tenga dificil acceso a los célices renales; que hacer en casos
de pérdida del trayecto percutaneo, y como evitar perder el mismo; en casos de sangrado
postoperatorio inmediato, que comprometa hemodindmicamente o no al paciente y
sangrados diferidos, como se debe usar la sonda o nefrostomo en cada uno de estas

situaciones .

En los casos de ectopia renal iliaca o pelviana, e incluso en algunos casos de rifiones en
herradura, debe contemplarse la posibilidad de realizar un abordaje laparoscopico
transperitoneal, la pielolitotomia laparoscopica proporciona unos resultados excelentes, y
con mucho menor riesgo de dejar litiasis residuales. Relatan cuando es necesario convertir
la nefrolitotomia percutdnea (NLP) por litotricia extracorporea (LEOC) o a cirugia abierta y
basicamente exponen que la litotricia extracorpérea debe considerarse, en muchos casos, un
complemento a la cirugia. De esta forma ha de considerarse si es obligado dejar
completamente limpio de célculos el rifidn, si pueden quedar célculos en alguno de los
calices, si es preferible realizar dos o mdas accesos percutdneos, con el riesgo que ello
implica, o si por el contrario el acceso percutdneo hay que circunscribirlo al caliz inferior y
la pelvis renal, quedando reservadas otras litiasis caliciales para su tratamiento posterior

con LEOC. Por el contrario, si que puede ser preciso una reconversion, de forma inmediata,



de la cirugia percutanea a cirugia convencional y ello dependera fundamentalmente en el
caso de que aparezcan complicaciones intraoperatorias no controlables por la propia via

;. . 4
endoscoplca 0 COon un mancjo conservador ( ).

Por su parte, en el afio 2005 Pérez-Castro y cols en Espana publicaron un trabajo llamado
Trucos en uréter: ureteroscopia, donde la primera dificultad que describen es la
imposibilidad de realizar una ureteroscopia por presencia de bucle o tortuosidad del uréter
donde recomiendan acceder bajo la mejor vision posible, usando un ureteroscopio de
calibre amplio (9Ch), ayudado mediante la bomba de impulsion (Uromat), que permite
mejorar la vision y realizar una correccion hidraulica del bucle. En el caso de no poder
seguir avanzando, con la ayuda de un catéter ureteral, realizar pielografia ascendente, que
permite tener una imagen del trayecto ureteral, para a continuacion hacer progresar una
guia hidrofilica, que posibilita rectificar y alinear el trayecto ureteral. La mayoria de las
ocasiones y si la tortuosidad y/o bucle no se asocia a estenosis, esta maniobra es suficiente
para facilitar la progresion. En caso de no poder ascender con la guia hidrofilica, se
recomienda sustituir el catéter ureteral simple por catéter cobra y con guia hidrofila,
negociar el bucle y adelantar catéter hasta pelvis renal, luego sustituir guia Sensor o
Terumo por guia convencional y pasar ureteroscopio en paralelo (semirrigido) o enhebrado

(ureteroscopio flexible) ®),

En casos de dificultad de ureteroscopia por estenosis ureteral recomiendan procedimientos
minimamente invasivos como lo son la dilatacion o endoureterotomia, ya que en la mayoria
de los casos se logra resolver la estenosis. Aproximadamente en un tercio de los casos ello
no es posible, especialmente como es habitual en este procedimiento varios dias antes se
coloca una sonda de nefrostomia percutanea para mejorar la funcion renal y/o tratar sepsis
secundaria a la obstruccion. Ello facilita la progresion de la estenosis al descomprimir y
suprimir la hiperpresion de las cavidades renales. Aqui se utilizan dos recursos: 1) doble

guia 2) cateterismo percutaneo anterégrado ©.

Otro inconveniente descrito en la presente investigacion es la dificultad para el paso del

ureteroscopio en el trayecto ureteral, donde se describen dos técnicas para dicha resolucion;
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una técnica retrograda descrita para afecciones del uréter superior principalmente y una
técnica anterograda descrita para afecciones del uréter inferior. Con la técnica retrograda se
intenta pasar una guia hidrofilica a través del uréter, si esta no pasa se sustituye por guia de
Terumo o Sensor, si esta no pasa hay dos opciones; la primera es utilizar un catéter cobra
justo en la acodadura e intentar pasar una guia hidrofilica a través de la estenosis y luego
pasar el catéter cobra hasta la pelvis renal, sin embargo, puede que pase la guia pero no el
catéter, alli es donde se utilizaria el balon de dilatacion ureteral, donde posterior a la
dilatacion, se procede a pasar el ureteroscopio a través de la guia. El acceso anterogrado es
a través de una nefrostomia se pasa una guia vascular, en dado caso que esta no pase el
uréter, se sustituye la nefrostomia por catéter cobra con guia Terumo en su interior, si esta
logra pasar, sustituir sonda de nefrostomia por vaina de acceso y pasar con/sin
ureteroscopio flexible la guia a cavidad vesical .

Igualmente en el afio 2005 Rodriguez, en la Fundacién Puigvert- Barcelona realizo una
publicacion llamada Trucos en Prostata, donde empieza por describir que hacer al momento
de la apertura de un seno venoso, los cuales son dificilmente reconocibles y su apertura
acontece al final de la reseccion cuando disminuye la presion cavitaria. Para solucionar el
sangrado venoso, no se debe coagular directamente el seno, sino realizar un cerclaje de
coagulacion (con asa de bola) a su alrededor; a veces se consigue la hemostasia, pero solo
en senos venosos pequefios. Como los senos venosos son abiertos e identificados
generalmente en los planos profundos y al final de la intervencion, se debe concluir
rapidamente la intervencion, colocar sonda uretral con balon de 40-50 ml y traccionar de la
sonda (colocar un Salvaris presionando sobre meato uretral con peso conseguido por bolsa
de suero de 200-300 ml) durante unos diez minutos. La compresion de balon sobre cuello

vesical consigue la oclusion del seno venoso y en consecuencia la hemostasia ©.

Otro de los eventos que pueden ocurrir durante la RTUP es la ereccion, en donde
recomiendan en primera instancia, suprimir cualquier manipulacion sobre el pene (traccion,
intento de introduccién del instrumento endoscopico, etc). Es conveniente acompanar esta
"espera" con la colocacion de bolsa con hielo sobre la raiz peneana. En dado caso de no

conseguir el efecto deseado se recomienda la puncion intracavernosa bilateral con scalp de
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pequetio calibre, con la finalidad de drenar lentamente los cuerpos cavernosos; de persistir
la ereccion, sugieren la inyeccidn intracavernosa de agente antagonistas de receptores alfa

como lo son la fentolamina o efedrina diluida .

En cuanto a la prevencion de esclerosis cervical post RTUP refieren una incidencia de la
misma en la década de los 80's de 2.8% y en la de los 90’s de un 1.6%. (6) Desde los
trabajos experimentales de Robinson y Green en 1962, se sabe que la RTU en prostatas
pequeiias con escaso almohadillado cervical, son la principal causa de esclerosis cervical
secundaria. Trapasso en 1992 encontré que el 23% de pacientes con tejido resecado inferior
a 10 gramos, debieron ser reintervenidos por esclerosis cervical. "¥ Por otro lado, en
prostatas pequefias, si se realiza incisidbn prostdtica o prostatotomia, la incidencia de
esclerosis cervical secundaria disminuye drasticamente: 0.4 % para Roehborn o desaparece:
0% para Rodriguez 7. Por consiguiente el “truco” en la prevencion de la esclerosis
cervical secundaria (iatrogénica) a la RTU, consiste en instituir la incisién prostatica como
maniobra quirirgica desobstructiva en prostatas menores de 30 gramos y excluir en ellas la
reseccion transuretral .

En relaciéon a la prevencion de la eyaculacion retrograda post RTUP la evidencia varia
segun autores y series: desde el 93% para Malone, el 70.4% de Roehborn, 65.4% para
Maderbacher hasta el 64.4 % para Rodriguez 7. Prostatas pequefias (menores de 30gr,
bilobuladas, sin predominio del 16bulo medio) realizar incision en vez de reseccion; asi se
reduce en este grupo de pacientes la incidencia de eyaculacion retrograda que fluctia entre
el 38.8% de Roehborn, el 22% Rodriguez y el 4.1% de Maderbacher. ® En prostatas de
mediano- gran tamafo (entre 30-80 gr) la reseccion a nivel cervical debe alcanzar, pero no
sobrepasar las fibras del esfinter interno. Este se identifica endoscopicamente como fibras
circulares, palidas, paralelas entre si y que aparecen a nivel cervical a distinta profundidad
segun el almohadillado adenomatico a nivel de cuello. Con esta precaucion el esfinter
interno queda respetado y la incidencia de eyaculacion retrograda disminuye de 84.9% a

64.4 % Y.
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Para la prevencion de la incontinencia urinaria iatrogénica post RTUP sugieren colocar al
paciente en buena posicion con las extremidades inferiores rotadas y anguladas a 35°,
identificar el verum montanun como limite distal de reseccion, cubrir el verum montanun
con el resectoscopio y a partir de alli estirar el asa de reseccion y asi aprovechar la longitud
de la misma, al momento de coagular en el apex, hacerlo de forma puntual y no

indiscriminada para evitar lesionar fibras del tejido periesfinteriano ©.

En un estudio realizado en Chile por Morales y cols, en el afo 2013 compararon el uso de
técnica bipolar vs monopolar en reseccion transuretral de prostata con respecto a resultados
sintomaticos, uroflujométricos y complicaciones asociadas. Se analizaron 63 pacientes
entre los afios 2009 y 2011, un 55% de ellos fueron sometidos a RTU monopolar y el 45%
a bipolar. No hubo diferencias entre ambos grupos al analizar volumen prostatico resecado,
IPSS, Qmax pre y postoperatorio, tiempo quirdrgico hematocrito y sodio pre y post
quirurgico, dias de hospitalizacién, dias de sonda y proporcion de complicaciones:

’ . . . ., . 9
sindrome post RTU, hematuria, infecciones, retencion aguda de orina. ©),

La RTUP bipolar tiene resultados similares a la monopolar incluso en casos en que se
reseca mayor cantidad de tejido y en los que se prolonga el tiempo quirurgico. Es por esto
que se puede establecer como una técnica eficaz y segura en el tratamiento de la
Hiperplasia Prostatica Benigna. Considerando ademés que la técnica bipolar no presenta
las complicaciones relacionadas a la reabsorcion de liquidos hipoténicos usados en la

irrigacion durante la RTUP Monopolar ©.

En Venezuela, Escovar-Diaz P. realizd un gran aporte para urologia latinoamericana y
mundial ya que publico un libro donde describe los secretos de las principales cirugias
endoscopicas y laparoscopia urologica. En la cirugia renal percutanea describe que la
posicion del paciente rutinariamente la realiza en decubito ventral con una ligera
inclinacion de su cuerpo (sobre la cama) de aproximadamente 30°, ipsilateral a la cirugia, a
fin de obtener una presentacion postero superior de los calices renales. En cuanto a la
puncién percutdnea renal describe la “técnica de 90°” en donde se disponen en la piel de

paciente con la aguja de puncioén y la varilla del primer dilatador el sentido que debe
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recorrer el mismo en direccion AP y lateral, apuntando al caliz inferior mas posterior, con
la finalidad que la angulacién al momento de la litotricia nos permita trabajar litiasis

residuales en calices superiores sin ningtin inconveniente %

Destaca la importancia de que la puncion sea transpapilar, con la finalidad de evitar el
riesgo de sangrado. Con respecto a la dilatacion sugiere que sea una dilatacion secuencial
coaxial con la finalidad de realizar la menor injuria al parénquima renal, logrando la
dilatacion hasta 24Fr, calibre que es catalogado como la minima dilatacién y mas efectiva.
Destaca el uso del catéter “cobra” ya que por su forma ofrece multiples angulaciones, es de
gran utilidad en fragmentos litidsicos remanentes de la litotricia en calices que dpticamente
son inabordables, como sucede en litiasis coraliformes en los calices medios. La punta del
catéter es introducida en el caliz respectivo y mediante maniobras combinadas de accién
mecanica y de irrigacion con jeringa, los fragmentos son dirigidos hacia la luz de la pelvis
renal. También describe la creacion de los mini tractos, los cuales pueden variar desde 9Fr
hasta 18.5Fr, donde cada uno de ellos tiene una funcion especifica. El mini tracto principal
esta descrito para litiasis renal donde se requiera minima injuria la tejido renal, casos tales
como: rifidén unico, trasplantados, funcion renal limite o nifios pequefios con volumen renal
reducido. El mini tracto accesorio se utiliza como acceso auxiliar ante multiples abordajes,
como es el caso de célculos coraliformes complejos, asociados a estenosis infundibular; en
estos casos se realiza un acceso principal de 24Fr en un cdliz inferior para acceder a la
mayor masa litiasica y posteriormente se realizan abordajes accesorios de 18Fr en cada
caliz como sea necesario. Luego describe el mini tracto facilitante donde por razones de
seguridad es necesario limitar la dilatacion a un diametro menor, se realiza en casos donde
el célculo ocupa la totalidad de un céliz, entonces se busca fragmentar el lito lo mas posible

para posteriormente hacer espacio para completar la dilatacion habitual a 24Fr 1©.

En cuanto a las estrategias y recursos que se pueden utilizar durante el acceso
ureteroscopico describe multiples escenarios: dificultad para la cateterizacion del meato
ureteral y de la ureteropielografia retrograda, dificultad para el desplazamiento ascendente
de la guia, dificultad para el ascenso del ureteroscopio y dificultad para la visualizacién

(10
endoscopica '),
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Con respecto a la dificultad para la cateterizacion del meato ureteral y de la
ureteropielografia retrograda, el recurso mas efectivo es la utilizacién del catéter cobra
donde gracias a las acodaduras y diferentes angulos, se logra acceder a la luz ureteral, la
guia de seguridad es facilmente introducida y el trayecto inferior ureteral es rectificado '?.

Para la dificultad en el desplazamiento ascendente de la guia, una vez ubicado el meato
ureteral y realizada la uretrografia retrograda, sin embargo la guia de seguridad no puede
avanzar, bien sea por la presencia de una litiasis ureteral obstructiva o por la presencia de
acodaduras de dificil progreso. En caso de litiasis infranqueable, lo primero que se intenta
es sustituir las guias teflonadas por unas mas flexibles, hidrofilicas de nitinol (Terumo), o
bien por las sensor que tienen cuerpo de acero y tefléon con punta flexible de nitinol. Si con
esto no es suficiente, se utiliza el catéter cobra, ya que al rotarlo sobre su eje ofrecerad

multiples posibilidades alrededor del célculo para conseguir el avance de la guia "%

En las acodaduras ureterales pronunciadas del uréter medio, lo primero que habria que
realizar es sustituir la guia teflonada clasica por guias mas maleables (sensor o nitinol), de
no conseguir el paso de la guia, nuevamente se plantea el uso del catéter cobra, el cual se
avanza hasta el inicio de la curvatura, luego se va rotando de tal manera que su orificio
quede orientado con la luz ureteral. Sin embargo en las acodaduras ureterales superiores, la
presencia de hidronefrosis puede generar severas angulaciones del mismo que imposibilitan
el paso de la guia, una de las maniobras a realizar en este caso podrian ser la colocacion de
la mesa operatoria en posicion de Trendelemburg y realizar las maniobras con el catéter
cobra antes mencionada, sin con esto no es suficiente, se le puede solicitar a un asistente el
desplazamiento manual superior del rindén bajo control radioldgico; donde las manos deben
ser introducidas en forma de “garra” debajo de la parrilla costal hasta que se pueda observar
radiologicamente que la punta de los dedos logran movilizar superiormente el rifidon y
consigo la via urinaria, simultineamente se le solicita al anestesidlogo mantener al paciente

en espiracion forzada, con la finalidad de lograr el desplazamiento deseado '?.

En la dificultad para el paso del ureteroscopio, dependera principalmente de dos factores
importantes: el diametro del ureteroscopio y de la complacencia del meato ureteral. Cuando

hay dificultad para ingresar al meato ureteral, lo primero que se puede intentar es darle
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presion al liquido irrigante, bien sea con una bombita de infusion ureteroscopica o bien con
una inyectadora de 10cc en forma de bolus con cortos y repetidos. Si la presion no es
suficiente se puede realizar movimientos rotatorios de 180° del ureteroscopio haciéndolo
avanzar a través de la guia de trabajo ya introducida, en esta maniobra se puede utilizar un
catéter ureteral simple de 5 Fr en sustitucion de la guia a través del canal de trabajo del
ureteroscopio. En casos de litiasis ureterales distales impactados, una posibilidad es intentar
fragmentarlo desde la vejiga, sin embargo el meato puede estar edematizado, dificultando
las maniobras de litotricia. La proximidad de ese célculo impactado hard imposible las
maniobras de dilatacion del meato. En tal caso, lo ideal seria tratar de desplazar (empujar)
el calculo de nuevo al uréter con el uso de una oliva metalica de dilatacion, una vez
desplazado el calculo y que seguramente el meato queda ya dilatado, es mas facil el paso de
una guia de trabajo asi como también el instrumento para poder realizar la litotricia en

. , 1
condiciones mas favorables .

Cuando el trayecto intramural estd colapsado, durante la ureteroscopia, se podria presentar
resistencia del paso del instrumento. La causa maés frecuente de resistencia viene dada por
la compresion de la luz intramural a causa de una sobredistension vesical (mecanismo
antirreflujo), la vejiga se distiende por el liquido irrigante proveniente del ureteroscopio. En
este caso recomienda mantener una sonda de Nelaton durante la ureteroscopia en pacientes
masculinos, en la mujer el liquido irrigante drena facilmente entre el ureteroscopio y la
pared ureteral, no requiriendo dicho cateterismo. '” Cuando se esta ante la presencia de un
diametro ureteral insuficiente para el paso del instrumento, recomienda retirar el equipo, y
pasar un balén de dilatacion a través de la guia de trabajo, una presion de 150psi de

dilatacioén generalmente es suficiente para corregir el problema 10

En casos cuando existen acodaduras superiores extremas, en casos donde a causa de una
hidronefrosis severa imposibilita el paso del instrumento, sugiere nuevamente la realizacion
de la traccion digital subcostal + posicion de Trendelemburg que se menciond
anteriormente, cuando esto falla, se sugiere la rectificacion ureteral mediante el vaciado de

la hidronefrosis con un catéter ureteral de 4 o SFr introducido transureteroscopico. La
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desaparicion de la hidronefrosis puede mejorar la acodadura, permitiendo asi el ascenso del

. . c~r 10
instrumento hacia el rifion !

En casos donde hay dificultad para la visualizacion endoscépica, esto es debido a que no
hay una correcta recirculacion el liquido irrigante, para ello sugiere la colocacién de un
catéter ureteral simple delgado de 4Fr avanzado por el canal de trabajo del equipo,
obteniendo asi una circulacion inmediata del liquido y mejorando inmediatamente la

visualizacion, esta maniobra se puede realizar en cualquier segmento del uréter *°.

En relacion a las estrategias y maniobras que se puede utilizar durante una reseccion
transuretral de prostata, y una de las mas importantes que describe es la evacuacion
simultanea de fragmentos, donde gran parte del éxito y de la evolucion de una RTUP es la
osmolaridad a la que se trabaje y las caracteristicas del liquido irrigante. Los liquidos de
irrigacion estan logicamente mas relacionados con sindromes de reabsorcidon hidrica y
hemolisis intravascular cuando su osmolaridad sea inferior a la del plasma sanguineo.
Principalmente los trabajos realizados por Madsen y Reuter, son los que les han conferido
mayor atencion a la vinculaciéon de las presiones intravesicales y capsulares con la

posibilidad de absorcion hidrica durante una RTUP !+2).

Una vez distendida la vejiga, se realiza una incisiéon de lcm aproximadamente en la linea
media a dos traveses de dedo de la sinfisis del pubis, a través de la herida se insinua el
trocar de Reuter hacia la cavidad vesical donde bajo vision directa con 6ptica de 70? se
visualiza la entrada del mismo, una vez introducido el trocar, se pasa por dentro el primer
dilatador coaxial de cirugia renal percutdnea, luego se retira el trocar y se introduce un
dilatador facial de 30Fr y sobre este se pasa un Amplatz del mismo didmetro. Una vez
constatado el Amplatz en vejiga, se retira el dilatador facial y el bisel del Amplatz se deja
en direccion al cuello vesical. Esta camisa no requiere ninguna fijacion especial,
posteriormente se conecta a una manguera de succion dejando como altura unos 8cm desde
la piel y luego se fija a los campos estériles que cubren al paciente. Esta fijacion debe

quedar siempre posicion vertical durante todo el acto quirargico '?.
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Esta técnica sugerida por Escovar-Diaz aunado al uso de energia bipolar, ofrece trabajar
con mayor seguridad a baja presion dindmica constante, minimizando asi la incidencia de
complicaciones intra y postoperatorias; disminuye el tiempo quirirgico y optimiza el
rendimiento quirargico ya que no hay que estar pendiente del vaciamiento vesical ni de los
fragmentos resecados; permite trabajar volimenes prostaticos mayores que por ende
conlleven mayor tiempo de reseccion, sin aumentar la incidencia de reabsorcion hidrica;
posibilita a manipulacion suprapubica de litiasis vesicales coexistentes '?.

Con el paso del tiempo, y del desarrollo de nuevas tecnologias de vanguardia, se han
elaborado equipos endourologicos de menor calibre, con lo que se ha podido efectuar una
mayor cantidad de tratamientos, cada vez mas efectivos, implicando asi, disminucion de la
tasa de complicaciones, sangrado, dolor, estancia hospitalaria y menor tiempo de
recuperacion. Es por ello que la endourologia, como herramienta quirtirgica ha tomado
muchisimo auge en los ultimos tiempos ya que, en la gran mayoria de los casos, se ha
convertido en procedimientos gold estandar para la resolucion de pacientes urologicos
minimamente invasivos, obteniendo asi grandes beneficios para el paciente. Por lo
anteriormente expuesto se establece como objetivo general de la presente investigacion:
Analizar las maniobras quirurgicas alternativas en procedimientos endouroldgicos,
especificamente en cirugia renal percutanea, ureterorrenoscopia y reseccion transuretral de
prostata en el Instituto Docente de Urologia, en el periodo comprendido de enero de 2020

hasta junio de 2022.

Para la consecucion del objetivo anteriormente planteado se establecieron como objetivos
especificos: Caracterizar a los pacientes que vayan a ser sometidos a procedimientos
endouroldgicos, clasificandolos en edad, sexo, y procedimiento a realizar (cirugia renal
percutanea, ureterorrenoscopia y reseccion transuretral de prostata); Enumerar las
dificultades anatémicas y quirdrgicas mas frecuentes que se puedan presentar en cada
procedimiento quirurgico; Describir las diferentes maniobras quirirgicas que se pueden
realizar para la resolucion de los inconvenientes intraoperatorios segun las técnicas
quirurgicas habituales (cirugia renal percutdnea, ureterorrenoscopia y reseccion

transuretral).
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MATERIALESY METODOS

La presente investigacion se trata de un estudio de tipo observacional — descriptivo, con un
disefio transversal y prospectivo centrado en develar todas aquellas maniobras quirurgicas

alternativas que pueden ser realizadas durante procedimientos endourolégicos.

La poblacion estuvo representada por todos los pacientes sometidos a procedimientos
endouroldgicos el Instituto Docente de Urologia (IDU), en el periodo comprendido de
enero de 2020 hasta junio de 2022. La muestra fue de tipo no probabilista deliberada
conformada por 179 pacientes sometidos especificamente a cirugia renal percutanea,

ureterorrenoscopia y reseccion transuretral de prostata en el periodo establecido.

Una vez que se obtuvo la aprobacion de la propuesta investigativa por parte de la
presidencia del Instituto Docente de Urologia (IDU) (Ver Anexo A), se procedio a la
recoleccion de los datos, la cual se realizd mediante la observacion directa complementada
por la revision documental de los pacientes que conformaron la muestra de estudio en el
periodo precisado. Como instrumento se disefid una ficha de registro elaborada por el
mismo investigador con todas las variables que dieron respuesta a los objetivos propuestos

(Ver Anexo B).

Una vez recopilados los datos se vaciaron en una tabla maestra disefiada en
Microsoft®Excel para luego organizarlos, presentarlos y analizarlos mediante las técnicas
estadisticas descriptivas univariadas a partir de distribuciones de frecuencias (absolutas y
relativas) conforme a lo planteado en los objetivos planteados. A la variable como la edad
se le calculo media aritmética + error tipico, mediana, valor minimo, valor maximo y
coeficiente de variacion, comparandose segun el sexo a partir de la prueba de hipotesis para
diferencia entre medias (t student). Para todo se utiliz6 el procesador estadistico SPSS en su

version 18.
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RESULTADOS

Se incluyeron 179 pacientes sometidos a procedimientos endourologicos en el Instituto
Docente de Urologia, en el periodo comprendido de enero de 2020 hasta junio de 2022, de
los cuales se registro una edad promedio de 57,99 anos + 1,20, con una mediana de 60
afios, una edad minima de 18 afios, una edad méxima de 95 afios y un coeficiente de
variacion de 28% (serie homogénea entre sus datos). Fueron mas frecuentes aquellos
pacientes con 51 y 65 afios (32,40%= 58 casos) seguidos de aquellos con 66 y 80 afos
(30,73%= 55 casos).

Tabla n® 1: Caracterizacion de los pacientes sometidos a procedimientos endourolégicos, a
partir de la edad, sexo, diagndstico inicial y procedimientos realizados. Instituto Docente de
Urologia (IDU). Periodo enero de 2020 hasta junio de 2022.

Edad (afos) f %
<20 2 1,12
21 -35 19 10,61
36 —-50 33 18,44
51 -65 58 32,40
66 — 80 55 30,73
81 —95 12 6,70
X + Es 57,99 afos + 1,20
Sexo f %
Femenino 37 20,67
Masculino 142 79,33
Diagnostico inicial f %
Crecimiento prostatico obstructivo 74 41,34
Litiasis ureteral 43 24,02
Litiasis renal 41 22,91
Litiasis coraliforme 9 5,03
ADC de prostata 5 2,79
Esclerosis de cuello vesical 4 2,23
Hipertrofia de cuello vesical 3 1,68
Cirugiaindicada f %
RTUP 86 48,04
NLP 50 27,93
Ureterorrenoscopia 43 24,02
Total 179 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Areyan; 2022)

El sexo predominante fue el masculino con un 79,33% (142 casos). El promedio de edad

del sexo femenino fue de 46,76 +/- 4,90 mucho menor al masculino que fue de 60,92 +/-
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2,52, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t = -5,09; P= 0,0000 < 0,05). El
diagnostico inicial mas frecuente fue el crecimiento prostatico obstructivo con un 41,34%
(74 casos), seguido de la Litiasis ureteral (24,02%= 43 casos) y en tercer lugar la Litiasis
renal (22,91%= 41 casos). La cirugia mayormente indicada fue la reseccion transuretral con
un 48,04% (86 casos), seguida de la cirugia renal percutanea (NLP) con un 27,93% (50

casos) y en tercer lugar la ureterorrenoscopia (24,02%= 43 casos)

Tabla n® 2: Dificultades anatomicas y quirirgicas mas frecuentes que se puedan presentar
en cada procedimiento quirrgico; Instituto Docente de Urologia (IDU). Periodo enero de
2020 hasta junio de 2022.

Dificultad anatémica (n=27; 15,08%

NLP f %
Acodadura Ureteropiélica 9 33,33
Obesidad 3 11,11
Rifion en Herradura 2 7,41
RTUP f %
Estenosis de Uretra 4 14,81
Meato Uretral Estrecho 1 3,70
Monorreno 1 3,70
UR f %
Acodadura Ureteral 4 14,81
Litiasis Distal 2 7,41
Monorreno 2 7,41
Dificultad QuirUrgica (n=22; 12,29%
NLP f %
Litiasis Coraliforme 9 40,91
Fragmento Residual 5 22,73
Litiasis Caliz Medio 2 9,09
RTUP f %
Dificultad al paso del instrumento 5 22,73
UR f %
Litiasis Infranqueable 2 9,09
Ascenso Involuntario 1 4,55

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Areyan; 2022)

Un 15,08% de los pacientes en estudio present6 alguna dificultad anatémica (27 casos) de
las cuales la mas frecuente fue la acodadura Ureteropiélica (9 casos), seguida de la
Estenosis de Uretra y Acodadura Ureteral con similar frecuencia (4 casos por igual). Solo
un 12,29% de los pacientes present6 alguna dificultad quirargica (22 casos), de las cuales la
Litiasis Coraliforme fue la mas frecuente (9 casos), seguida de la presencia de Fragmento

Residual y Dificultad al paso del instrumento con similar frecuencia (5 casos por igual).
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Tabla n° 3. Maniobras quirtrgicas que se pueden realizar para la resolucion de los
inconvenientes intraoperatorios en cirugia renal percutdnea (NLP); Instituto Docente de
Urologia (IDU). Periodo enero de 2020 hasta junio de 2022.

NL P (n=50) f %

Puncidn renal con técnica de 90° 47 94
Traccion Digital Subcostal Del Rifion 9 18
Mini Tracto Facilitante 5 10

Uso de catéter Cobra 5 10
Puncion renal con técnica Valdivia 3 6
Mini Tracto Accesorio 3 6

Uso De Ureterorreno flexible 2 4

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Areyan; 2022)

En cuanto a las maniobras realizadas, en la cirugia renal percutanea (NLP) predominé la
Puncion renal con técnica de 90° (94%= 47 casos), seguida de la Traccion Digital Subcostal
Del Rifon (18%= 9 casos) y, en tercer lugar, el Mini Tracto Facilitante y el Uso de catéter
Cobra con similar proporcion (10% por igual). Vale la pena mencionar que se aplicaron

hasta 3 maniobras en una misma técnica quirdrgica.

Tabla n° 4. Maniobras quirtrgicas que pueden realizarse para la resolucion de los
inconvenientes intraoperatorios en ureterorrenoscopia (UR); Instituto Docente de Urologia
(IDU). Periodo enero de 2020 hasta junio de 2022.

Ureter orrenoscopia UR (n=43) f %

Colocacién transuretral de sonda de nelaton 43 100
Dilatacion del meato ureteral 41 95,35
Ascenso del célculo a pelvis renal 8 18,60
Uso de catéter cobra 7 16,28
Traccion digital subcostal del rifién 6 13,95
Desplazamiento ascendente del calculo 4 9,30
NLP 3 6,98

Litotricia con laser 2 4,65

Uso de ureterorreno flexible 1 2,33
ECIRS 1 2,33

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Areyan; 2022)

En lo correspondiente a la ureterorrenoscopia (UR), las maniobras mas utilizadas fueron la
Colocacion transuretral de sonda de nelaton (100%= 43 casos); seguido de la Dilatacion del
meato ureteral (95,35%= 41 casos); en tercer lugar, se encuentra el Ascenso del célculo a

pelvis renal (18,60%= 8 casos) y en cuarto lugar el uso de catéter cobra (16,28%= 7 casos).
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Asimismo, hay que mencionar que en la aplicacion de esta técnica endouroldgica se

aplicaron hasta 4 maniobras.

Tabla n°® 5. Maniobras quirGirgicas que se pueden realizar para la resolucion de los
inconvenientes intraoperatorios en reseccion transuretral de prdstata (RTUP); Instituto
Docente de Urologia (IDU). Periodo enero de 2020 hasta junio de 2022.

RTUP (n=86) F %

Uso de energia bipolar 84 97,67
Evacuacion simultanea de fragmentos 68 79,07
Incision prostatica 4 4,65
Dilatacion uretral 3 3,49

Uso de energia monopolar 2 2,33
Meatotomia 2 2,33

Dilatacion del meato urinario 1 1,16
Uretrotomia interna 1 1,16

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Areyan; 2022)

En el caso de la reseccion transuretral (RTUP), la maniobra mayormente aplicada fue el
Uso de energia bipolar (97,67%= 84 casos) y la Evacuacién simultanea de fragmentos
(79,07%= 68 casos). Vale la pena mencionar que se aplicaron hasta 4 maniobras en una

misma técnica quirdrgica.
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DISCUSION

Con respecto a las dificultades anatomicas mas frecuentes presentadas en la presente
investigacion, se presentaron en un total de 15,08% (27 casos), de los 179 pacientes que se
sometieron a los procedimientos uroldgicos antes mencionados. En la nefrolitotomia
percutanea la dificultad anotomica mdas frecuente fue la acodadura ureteropiélica,
representando para ese procedimiento un 33.33% (9 casos), datos que concuerdan con el
trabajo publicado en el afio 2005 en Espana por Valdivia y cols y por el libro publicado en
el 2007 en Venezuela por Escovar Diaz. En cuanto a la Ureterorrenoscopia la dificultad
anatdmica mas frecuente fue la acodadura ureteral, representando un 14,81% (4 casos),
casos que igualmente estan descritos tanto en el trabajo presentado por Pérez Castro y cols
en el 2005 en Espafia y por la publicacion de Escovar Diaz. En relacion a la reseccion
transuretral de prostata la dificultad anatomica més frecuente fue la estenosis de uretra,

representando un 14,81% de todos los casos.

En cuanto a las dificultades quirtrgicas, de los 179 casos realizados, se presentaron en 22
de ellos, representando un 12,29% del total. En la NLP la mas frecuente fue la presencia de
litiasis coraliforme representando un 40,91% (9 casos), situaciones que fueron expuestas
por las publicaciones de Valdivia y Escovar Diaz. En la ureterorrenoscopia la mas frecuente
fue dada por la litiasis infranqueable para un 9,09% (2 casos) la cual fueron expuesta tanto
por Pérez Castro como por Escovar Diaz. En la RTUP la dificultad quirturgica mas

frecuente fue la dificultad para el paso del instrumento, representando un 22,73% (5 casos).

En relacion a las maniobras quirtargicas mas frecuentes en cada uno de los procedimientos
endoscopicos realizados, se tiene que en la NLP la mas utilizada fue la puncion bajo técnica
de 90° (decubito prono) representando un 94% (47 casos) de los casos realizados, datos que
no concuerdan con la publicacion realizada por Valdivia en el 2005, en el cual la maniobra
mas utilizada para la puncidon renal es en decubito supino, sin embargo concuerda
totalmente con la publicacidon realizada por Escovar Diaz. En la ureterorrenoscopia la
maniobra mas utilizada fue la colocacion transuretral de la sonda de Nelaton, representando
un 100% de los casos (50), lo cual concuerda con la publicacion de Escovar Diaz. En la

RTUP la maniobra mas utilizada fue el uso de energia bipolar representando un 97,67% (84
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casos) lo cual concuerda con la investigacion realizada en Chile en el 2013 por Morales y
cols y con Escovar Diaz, seguida esta de la evacuacion simultanea de fragmentos la cual
fue realizada en el 79,07% (68 casos) que también esta descrito por Escovar Diaz y los

trabajos realizados por Madsen y Reuter.
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CONCLUSIONES
Con la endourologia se inici6 una nueva era en la Urologia moderna, y para nadie es un
secreto que en los Ultimos afios se ha experimentado un avance en nuevas tecnologias y
equipos, sin embargo mas alld de esto, aun existen técnicas o maniobras que se puedan
emplear que enriquecen el acto endourologico y que aportan grandes alternativas a la

resolucion de los pacientes.

Un porcentaje muy bajo de los pacientes en estudio present6 alguna dificultad anatomica de
las cuales la mas frecuente fue la acodadura Ureteropiélica, seguida de la Estenosis de
Uretra y Acodadura Ureteral con similar frecuencia. De igual modo, una proporcién muy
baja de los pacientes presentd alguna dificultad quirtrgica, de las cuales la litiasis
coraliforme fue la mas frecuente, seguida de la presencia de fragmento residual y dificultad

al paso del instrumento con similar frecuencia.

En cuanto a las maniobras realizadas, en la cirugia renal percutinea (NLP) predomind la
puncién renal con técnica de 90° en la mayoria de los pacientes, seguida de la traccion
digital subcostal del rifién en menor proporcidn y, en tercer lugar, el mini tracto facilitante
y el uso de catéter cobra con similar proporcion. Vale la pena mencionar que se aplicaron

hasta 3 maniobras en un mismo procedimiento quirurgico.

En lo correspondiente a la ureterorrenoscopia (UR), las maniobras mas utilizadas fueron la
Colocacion transuretral de sonda de nelaton la cual fue aplicada en todos los pacientes;
seguido de la Dilatacion del meato ureteral con un alto porcentaje; en tercer lugar, con una
menor proporcion se encuentra el Ascenso del calculo a pelvis renal. Asimismo, hay que
mencionar que en la realizacion de esta cirugia endourolégica se aplicaron hasta 4

maniobras.

En el caso de la reseccion transuretral (RTUP), la maniobra mayormente aplicada fue el
Uso de energia bipolar en casi todos los pacientes y la Evacuacion simultanea de
fragmentos con un porcentaje alto. Vale la pena mencionar que se aplicaron hasta 4

maniobras en una misma técnica quirdrgica.
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RECOMENDACIONES
Ya que la finalidad principal de la utilizacion de las maniobras quirurgicas alternativas es
fortalecer la técnica quirargica empleada, se recomienda planificar talleres o jornadas de
actualizacion entre los residentes de urologia a nivel nacional desde los niveles mas bajos
hasta especialistas en el area y de esta manera difundir asi la comprension de cada una de
las maniobras y su aplicabilidad. Demostrando asi, que mas alld de los avances
tecnologicos que vive la endourologia, siempre habrd maniobras simples que podamos

realizar para resolver una patologia.

Resultaria interesante profundizar en el porcentaje de factibilidad de cada una de las
maniobras a realizar en cada procedimiento endouroldgico, desarrollando investigaciones

que profundicen su aplicabilidad en cada uno de los procedimientos antes descritos.



10.
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ANEXO A




ANEXO B

FICHA DE REGISTRO

Historia Fecha
Femenino
Edad (anos) Sexo
Masculino
Procedimiento RTUP
Diagnostico endourologicos NLP
Indicado Ureterorrenoscopia
Presente Presente
Dificultad Tipo Dificultad Tipo
anatomica Ausente quirurgica Ausente
Maniobra 1
Maniobra 2
Maniobra 3

Maniobra 4
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