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SINTESIS

Las litiasis del uréter lumbar se solucionan generalmente, con litotricia extracorpérea
o ureteroscopia, pero ante situaciones complejas, si fallan los tratamientos anteriores
o0 no se dispone de ellos, la ureterolitotomia a cielo abierto era la unica alternativa
terapéutica. Se realiza una investigacién de desarrollo tecnolégico para una técnica
de ureterolitotomia lumboscdpica (ULL), con el propédsito de describirla, presentar
sus resultados y pautar la actuacion ante su aplicacién. Se describen ocho pasos
para la ULL y fundamentan las soluciones tecnoldgicas en cada uno, destacandose
la colocacién del catéter ureteral JJ, el acceso lumboscopico, el procedimiento para
identificar el uréter y la litiasis. Predomind la indicacion en litiasis del uréter lumbar
grandes y enclavadas, seguida del fallo de otros métodos minimamente invasivos.
La factibilidad y resolutividad de la ULL fue de 98,7%. La conversion a otra cirugia
fue muy baja y no se requiri6 de transfusion sanguinea. No ocurrieron
complicaciones transoperatorias ni directamente relacionadas con el acceso
lumboscépico y las postoperatorias ocurrieron en 21,2%, de los pacientes. La
infeccidon urinaria fue la mas frecuente. Las mayores ocurrieron con una frecuencia
de 2,5%. Se describen las pautas de actuacién perioperatorias de la ULL para lo que
se propone un algoritmo empleado en el CNCMA que también asegura los buenos
resultados obtenidos. La ULL puede considerarse otra alternativa minimamante
invasiva para el tratamiento de la litiasis del uréter lumbar, con las ventajas de este
tipo de abordaje y un procedimiento a considerar particularmente cuando la litiasis es

grande o esta impactada.
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INTRODUCCION

Contexto histérico y actualidad

La litiasis urinaria afecta del 5-15% de la poblacion mundial, con una alta recurrencia
y un costo considerablemente elevado tanto individual como social’?

En Cuba la prevalencia de la litiasis urinaria es de un 8% y recidiva en una cifra

aproximada del 40%. En el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, la litiasis

urinaria esta entre las tres primeras causas por la que consultan los pacientes.

La mayoria de las litiasis del uréter se solucionan con alguna de las siguientes
opciones terapéuticas: tratamiento médico expulsivo o métodos minimamente
invasivos como la litotricia extracorporea, y la ureteroscopia rigida o flexible,
retrograda o anterograda. Influyen en la seleccion de uno u otro tratamiento el
tamano, la localizacion, el numero de litiasis, las condiciones de la via urinaria y la

experiencia del equipo quirtirgico, entre otros aspectos®,

Ante circunstancias tales como: litiasis ureterales de gran tamafno, impactadas, el
fallo de su tratamiento con litotricia extracorporea o ureteroscopia, o la no
disponibilidad de estos métodos, la unica solucion terapéutica era, hasta hace

algunos afios, la ureterolitotomia a cielo abierto®

A medida que la cirugia lumbolaparoscopica ha demostrado sus bondades y se ha
generalizado a un amplio espectro de las intervenciones urolégicas, se ha reducido
la indicacion de cirugia abierta para la solucion de la litiasis urinaria, por ser esta una

alternativa menos invasiva. Algunos estudios muestran que la ureterolitotomia
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laparoscépica puede reemplazar a la ureterolitotomia abierta en la mayoria de las

situaciones*®

Wickham realizé el primer reporte de ureterolitotomia retroperitoneoscépica en 1979.
Con el advenimiento y desarrollo de la cirugia laparoscépica, se comenzé a utilizar
esta via para el tratamiento de algunas litiasis ureterales y piélicas. Los trabajos
publicados por Gaur, a partir de 1990, sobre el acceso retroperitoneal para la
ureterolitotomia son, el punto de partida para que esta técnica comenzara a

generalizarse en el mundo™®°.

Dentro de las vias de abordaje “laparoscépicas” del tracto urinario, la
retroperitoneoscopia o lumboscopia es muy utilizada por las ventajas que ofrece. En
ella se accede directamente al tracto urinario y se evita la contaminacién de la
cavidad abdominal, valido especialmente cuando la cirugia urolégica implique
apertura de cavidades urinarias, con la principal desventaja de ofrecer un campo de

trabajo mas limitado que la via transperitoneal.

La mayoria de los reportes sobre ureterolitotomia laparoscopica cuentan con series
pequefas e incluso anecddéticas, Inicialmente se consideraba la posibilidad de que
sustituyera la indicacion de la cirugia abierta, pero no estaba claro su papel, teniendo
en cuenta el gran desarrollo alcanzado por el resto de los métodos minimamente
invasivos, que permiten el tratamiento de la mayor parte de las litiasis ureterales. La

cirugia laparoscopica era cuestionada para solucionar la litiasis, por lo que a pesar
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del tiempo transcurrido de practica de la laparoscopia, no es hasta hace unos pocos

afios que su aplicacion a la litiasis urinaria comienza a tenerse en cuenta®'"%13,

En Cuba, y otros paises en desarrollo como India, no sucedi6 asi. La aplicacion de
esta cirugia comienza como parte del espectro de técnicas lumbolaparoscépicas que
se introdujeron y desarrollaron por el grupo multidisciplinario del Centro Nacional de
Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA) en 1999. Surge con ello la necesidad de una
investigacion de desarrollo tecnoldgico que sustentara la introduccion de una técnica

de ureterolitotomia lumboscdpica en nuestro medio'°.

En el pais se cuenta con experiencia en la aplicacion de la litotricia extracorpérea por
ondas de choque (LEOC) y la ureteroscopia (URS) al tratamiento de la litiasis
ureteral desde la década del 80, pero no existia experiencia en la aplicacién de la
cirugia lumbolaparoscopica. Esto motivé a desarrollar una técnica de ureterolitotomia
lumboscépica (ULL), como otra alternativa terapéutica minimamente invasiva, en un
momento en que aun eran escasos los reportes internacionales sobre la misma, lo
que permiti6 enriquecer aspectos o pormenores de esta cirugia que aun son
controversiales como son: su indicacién, la via de abordaje mas adecuada, la

necesidad de colocar catéter ureteral o suturar el uréter, entre otros 481116

Esta nueva técnica quirurgica, como opcion terapéutica para la litiasis del uréter
lumbar surgié en un momento en que ya existian otras opciones como la litotricia
extracorpdrea y la ureteroscopia, que permiten la solucion de la mayoria de las

litiasis del uréter lumbar, por lo que la importancia de la misma esta por su
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posibilidad de siustituir la indicacion de la cirugia abierta, por ser una alternativa

menos invasiva.

Problema practico

La ureterolitotomia lumboscdpica no se habia introducido en Cuba, como alternativa

terapéutica para la litiasis del uréter lumbar, ni estan documentados sus resultados.

Problema cientifico

Desarrollar de una técnica de ureterolitotomia, mediante un acceso lumboscépico,
en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, a partir de soluciones
tecnolégicas para sus pasos fundamentales, evaluar sus resultados como alternativa
de tratamiento para la litiasis del uréter lumbar, especialmente las que no pudiesen
ser solucionadas a través de los procedimientos que ya se utilizaban en nuestro pais
con estos fines, y proponer las pautas para su aplicacion mediante un algoritmo, en
el que se definen particularidades de la evaluacion preoperatoria del paciente,

detalles técnicos de la intervencion, la evaluacion y el seguimiento postoperatorio.

Hipotesis
La técnica de ureterolitotomia lumboscépica, introducida y desarrollada en el Centro
Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, constituye otra alternativa minimamente

invasiva factible para solucionar la litiasis del uréter lumbar.

Para dar respuesta al problema cientifico de esta investigacion se proponen los

siguientes objetivos.
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Objetivo general
Describir la técnica de Ureterolitotomia Lumboscépica introducida en el Centro
Nacional de Cirugia de Minimo Acceso como alternativa terapéutica de la litiasis del

uréter lumbar.

Objetivos especificos
1) Describir los pormenores técnicos y los resultados de la Ureterolitotomia
Lumboscodpica en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.
2) Proponer las pautas de actuacion para la aplicacién de esta técnica en el

Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.

Novedad y valor cientifico

La novedad y el valor cientifico de esta tesis consisten en que describe una técnica
estandarizada de ureterolitotomia lumboscépica introducida en Cuba por primera vez
y expone sus resultados. Es el fruto de la primera experiencia acumulada en el pais
sobre este tema y aporta el criterio de la autora a la comunidad urologica
internacional sobre el papel de la cirugia lumbolaparoscépica en la solucion de la
litiasis ureteral, y de manera particular en nuestro medio, lo que se ha tenido en
cuenta, a través de las presentaciones parciales de sus resultados, para enriquecer
las normas sobre el tratamiento de la litiasis ureteral que hoy sigue el pais. La
introduccion y desarrollo de la ureterolitotomia lumboscépica junto a la litotricia
extracorpdrea y la ureteroscopia complementa el arsenal terapéutico minimamente

invasivo conque hoy cuenta el urélogo en Cuba, de manera que se disminuya aun
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mas, la necesidad de aplicar cirugia abierta para el tratamiento de la litiasis del

uréter lumbar.

Por otro lado se describen las pautas de actuacion ante la aplicacion de la ULL que

se resumen en la propuesta de un algoritmo, como aporte del estudio.

Es importante destacar que la realizacion de esta investigacion aporta no solo
experiencia al CNCMA, sino que ha permitido comenzar la generalizacién de la
técnica de ULL a través de cursos y entrenamientos impartidos por la autora a

urélogos cubanos y de otros paises de Latinoamérica.
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Capitulo I. MARCO TEORICO

Los objetivos de este capitulo son exponer aspectos generales de la litiasis urinaria 'y
las opciones terapéuticas de la litiasis ureteral y revisar aspectos relacionados con la
cirugia lumbolaparoscépica en general y los antecedentes publicados sobre la

técnica de ULL, que son la referencia para esta investigacion.

1.1 Generalidades de la litiasis urinaria

La litiasis urinaria es una enfermedad generada por la formacién de calculos en
cualquier parte de la via urinaria y su repercusion sobre la misma. Hallazgos
arqueoldgicos han permitido conocer que este ha sido un padecimiento de los
humanos desde hace siglos. Afecta entre el 5y 15 % de la poblacion mundial y del 1
y al 5% de la poblacion de los paises desarrollados, con una recurrencia de hasta un
50%. La incidencia de la urolitiasis en una poblacion particular depende del area
geografica, la distribucidn racial, la historia familiar, el status socioeconémico y los
habitos dietéticos. Los cambios en estos ultimos factores han afectado la incidencia,
asi como el sitio y la composicidon quimica de la litiasis, siendo la de oxalato de calcio
la de mayor prevalencia. Es mas frecuente en el hombre que en la mujer en una
relacion 3:1"%1722

La principal causa de la formacion de una litiasis es la sobresaturacidon de la orina
con respecto a sus componentes. Los calculos de calcio son los mas comunes tanto
en adultos como en nifios, siendo la hipercalciuria idiopatica el desorden mas

Coml]n2'3‘18'19_



Cirugia Lumboscépica de la Litiasis del Uréter Lumbar — Capitulo 1. Marco Tedrico

Las Guias de Urolitiasis de la Asociacion Europea de Urologia del 2009 muestran
un sistema para la categorizacion de los pacientes de acuerdo al tipo de litiasis, que
los clasifican en dos grandes grupos: las litiasis no calcicas que pueden ser
infecciosas, litiasis de urato sddico, acido urico, urato amoénico vy litiasis de cistina; y

las litiasis calcicas?®.

Entre los factores que se relacionan con su patogénesis y recurrencia tenemos la
historia familiar de litiasis, el antecedente de haberla padecido previamente; la
presencia de anomalias anatdmicas como los rifiones en herradura, la obstruccién
de la union pieloureteral, el rindbn esponjoso medular, los diverticulos caliciales, el
ureterocele, el reflujo vésico-ureteral; asi como la cirugia sobre el tracto urinario y la
presencia de enfermedades sistémicas, lo que incluso influye en su comportamiento
clinico; tales como el hiperparatiroidismo, la acidosis renal tubular, la cistinuria, la
gota, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, la sarcoidosis, las enfermedades
inflamatorias del intestino y las que se acompafan de malabsorcién, entre otras.
Algunas drogas se relacionan con la formacion de la litiasis. Los factores
nutricionales son importantes de en la patogénesis de la urolitiasis’'8232*

La forma de presentacion mas comun de la litiasis urinaria es el colico nefritico. La
posibilidad de la expulsion de la litiasis decrece con el aumento de su tamanio, la
mayoria de los calculos menores de 5 mm pasan espontaneamente el tracto urinario.
Si la litiasis no se ha expulsado, transcurridas cuatro semanas, las posibilidades de
que se produzcan complicaciones son altas, tales como el deterioro de la funcion
renal o la estrechez del tramo ureteral donde esta se ha detenido y en ese caso esta

indicada la intervencion quirtrgica’*2>%.
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Para la evaluacion del paciente con urolitiasis es necesaria la realizacion de
uroandlisis y estudios hemoquimicos. Los estudios imagenolégicos son
imprescindibles, de ellos el ultrasonido y el estudio radiolégico simple del tracto
urinario son los rutinarios. Una extensa experiencia sustenta que estos métodos son
suficientes para el diagndéstico de la litiasis ureteral. Estudios recientes han
demostrado que la tomografia axial computarizada helicoidal tiene una alta
especificidad y sensibilidad por lo que ha desplazado a la urografia excretora para el
diagndstico de la urolitiasis. En casos seleccionados la evaluacion debe ser
completada con pielografia retrégrada o anterégrada y pueden ser necesarios
estudios de la funcion renal. Para completar la evaluacion de la enfermedad por
litiasis urinaria en determinados pacientes es necesaria la realizacion de estudios

metabolicos®”?,

1.2 Tratamiento

El tratamiento de la litiasis urinaria depende de factores relacionados con el paciente
y de las caracteristicas de la litiasis. Entre los factores que dependen del paciente
estan la constitucion fisica, la presencia de deformidades anatémicas, la existencia
de malformaciones congénitas, la condicion de monorreno, de bilateralidad de la
enfermedad o el antecedente de operaciones previas del aparato urinario. Los
factores de riesgo locales se asocian con la obstruccion o infeccion y los generales
con enfermedades sistémicas como la diabetes, trastornos de la coagulacion, entre
otros. Los factores que dependen de la litiasis son su tamano, situacion en el tracto

urinario, forma y composicion quimica®®”.
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La seleccion de la mejor opcidn terapéutica depende, ademas, de la experiencia del
equipo quirurgico, las preferencias del paciente, la disponibilidad de determinado

equipamiento y los costos®****

Tratamiento médico

Se debe evaluar la posibilidad de expulsion espontanea de la litiasis, cuando esta es
< 4 mm, si aumenta el diametro disminuye esta posibilidad. En las ultimas décadas
se han producido avances en la terapéutica médica expulsiva para el manejo de la

litiasis ureteral con el objetivo de facilitar su paso a través del uréter. >22"3540

1.3 Tratamiento quirargico de la litiasis ureteral

El objetivo del manejo quirurgico de los calculos ureterales es lograr la eliminacion
completa de los mismos con una morbilidad minima y prevenir el deterioro de la
funcidn del riidn. El tratamiento quirdrgico de la litiasis urinaria en general y la
ureteral en particular comprende: la litotricia extracorpdrea por ondas de choque, la
ureterorrenoscopia, la ureterolitotomia abierta y Ilumbo-laparoscépica, mas

recientemente.

La remocion de la litiasis ureteral esta indicada cuando el didametro de la litiasis es
mayor de 7mm, no se logra alivio adecuado del dolor, la obstruccion litiasica se
acompafna de infeccidn, existe riesgo de pionefrosis y urosepsis, en pacientes
monorrenos con obstruccion y cuando la obstruccion es bilateral. Cuando existe

infeccion y obstruccion pudiera ser necesaria la colocacion de una sonda de
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nefrostomia o un catéter ureteral por encima de la obstruccién para derivar la unidad

renal afectada, como parte de las medidas antes de remover la litiasis®>.

La década de los 80 trajo consigo cambios importantes en el tratamiento quirdrgico
de la litiasis urinaria. El impetuoso desarrollo tecnoldgico, produjo una verdadera
revolucion en la terapéutica de esta entidad, debido a la aplicacién de la LEOC para
la fragmentacion de calculos renoureterales y a la introduccion de técnicas
endourolégicas para el abordaje minimamente invasivo del tracto urinario superior: la

ureterorrenoscopia y la nefrolitotomia percutanea.

Estos procedimientos en la actualidad brindan una solucién a la mayoria de los
pacientes con litiasis urinaria y desplazaron drasticamente la indicacién de cirugia

abierta.

1.3.1 Litotricia extracorporea por ondas de choque:

Inicialmente las indicaciones de esta técnica se reducian al 15% de los calculos
urinarios, pero a partir de 1982 comenz6 a utilizarse de forma rutinaria. En la
actualidad es la regla de oro entre todos los tratamientos indicados para la litiasis
urinaria. Conjuntamente con los procedimientos endoscopicos, constituye una opcion
razonable para la mayoria de los pacientes. El rango de éxito es variable de acuerdo
con su localizacién en el uréter. En los ultimos afios se ha producido una gran
evolucion de las maquinas de LEOC. En la prediccidén del éxito de la LEOC son
importantes factores como el tamafio, la localizacién, la composicion de la litiasis y la
anatomia del tracto urinario. Las complicaciones mas frecuentes de este
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procedimiento son la hematuria, y el cdlico nefritico que se producen en el 10-25%

de los pacientes® 417,

1.3.2 Ureterorrenoscopia:

Introducida en 1980 su indicacidn mas comun es el tratamiento de la litiasis ureteral
La ureteroscopia (URS) y la LEOC se consideran las opciones iniciales de
tratamiento de la litiasis del uréter. Algunos aspectos son importantes para evaluar
los resultados de este procedimiento en el tratamiento de la litiasis del uréter: la
localizacion de la litiasis en el segmento distal o proximal, la utilizacion de
ureteroscopio semirrigido o flexible, el tamano de la litiasis y el tipo de litotricia
endoscopica que se utiliza para lograr la fragmentacion. Se reporta un aumento del
uso del ureteroscopio flexible, que paralelamente ha incrementado el éxito en el
tratamiento de la litiasis proximal del uréter desde un 71% en el afio 1998 a 87,3%

en la actualidad®?°%"",

Algunos autores consideran que las litiasis grandes e impactadas en el uréter
proximal debieran tratarse con ureteroscopia flexible y fragmentaciéon con holmium
laser, que es mas segura y efectiva, si la comparamos con la ureteroscopia
semirrigida y la fragmentacion litiasica con litotriptor pneumatico. En calculos de
mas de 15 mm, la litofragmentacion con laser se asocia a fallos del tratamiento si se

tiene en cuenta solo una sesion terapéutica®.

Entre las complicaciones de la ureteroscopia se describen la infeccidn urinaria; la

sepsis, la estrechez ureteral, la perforacién y avulsion del uréter, el urinoma, la

migracion de la litiasis; entre otras'’°%6568.72.73
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1.3.3 Cirugia abierta (ureterolitotomia abierta)

Hasta mediados de los afos 80 el tratamiento de los calculos ureterales era
exclusivamente mediante ureterolitotomia abierta. Los métodos minimamente
invasivos anteriores, totalmente estandarizados hoy, han permitido limitar las
indicaciones de la cirugia a cielo abierto en los enfermos con litiasis del tracto
urinario superior de un cinco a un 10%, reservando la misma como un
procedimiento alternativo ante el fracaso o no resolucion a través de las practicas
endourolégicas o percutaneas de la via urinaria. Aunque otros autores reportan la
cirugia abierta en el 58% de los pacientes de su serie en los que fallé la URS, la
indicacion de cirugia abierta en la litiasis urinaria ha quedado reducida a aquellas
situaciones extremas en las que no esta indicada la litotricia extracorpdrea ni la
ureteroscopia, o en el caso de necesidad de cirugia abierta con otros

propositos?92374-80,

La cirugia abierta es segura y eficaz y en casos muy seleccionados mantiene su

importancia. El rango libre de litiasis después de una cirugia abierta, en general para

todas las localizaciones, es de un 93%, segun reportan Paik y colaboradores®':,

La cirugia abierta de la litiasis también reporta complicaciones como son la lesion de

la pleura y la cavidad abdominal, las pérdidas de sangre, la pielonefritis aguda, el

fallo renal, la litiasis residual y la estrechez ureteral'*4983%7

En la mayor parte de los casos en que estaria indicada la cirugia abierta, la via

laparoscopica ofrece una mejor opcién, por lo que cada dia se reduce mas su
indicacion®>%
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1.4 Ureterolitototomia Lumbo-Laparoscopica

Aspectos generales de la Cirugia Laparoscopica.

En la década del 80 se publicaron los primeros trabajos sobre la colecistectomia
laparoscopica. A partir del desarrollo y estandarizacion de esta técnica se establece
un hito en la historia de la cirugia en general extrapolandose sus bondades
paulatinamente, al resto de las intervenciones quirurgicas. En la década siguiente se
comienza a aplicar esta cirugia al campo de la Urologia de manera sistematica,
aunque en 1976 Cortesi habia reportado su utilizacién en la evaluacién de un
paciente con criptorquidia. La linfadenectomia pélvica para la evaluacion de los
pacientes con cancer prostatico inauguré el rol de la laparoscopia en la Urologia,
pero no fue hasta la publicacion por Clayman de la nefrectomia laparoscoépica, en
1991, que los urdlogos aceptan el papel de esta forma de abordaje para la

realizacion de sus procedimientos quirdrgicos %1%,

Las ventajas de la cirugia lumbo-laparoscépica al igual que el resto de las técnicas
minimamente invasivas son:. la obtencion de un mejor abordaje con incisiones
minimas, la disminucién del dolor postoperatorio, la menor estancia hospitalaria, la
reduccién del tiempo de convalecencia, la incorporaciéon mas temprana del paciente
a su vida social y laboral, la disminuciéon de las complicaciones infecciosas, una
menor agresion inmunoldgica, menor incidencia de hernia incisional, ademas de un

mejor resultado estético que el que se alcanza con la cirugia abierta.

Inicialmente los urdlogos accedieron a la cavidad retroperitoneal mediante el

abordaje transperitoneal, basados en la experiencia de los cirujanos generales, para
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después desarrollar una via de abordaje mas familiar: la lumboscopia o
retroperitoneoscopia que comienza a desarrollarse a principios de la década del 90,
logrando la creaciéon de un espacio de trabajo adecuado en el retroperitoneo
mediante un baldén disector, convirtiendo este espacio virtual en una verdadera

cavidad®> %",

Via de abordaje transperitoneal

Consiste en la insuflacion de la cavidad peritoneal con diéxido de carbono (CO;) a
una presion ideal de 15 mmHg con lo que se crea un espacio de trabajo suficiente,
sin repercusion sobre el sistema cardiovascular y respiratorio que no sea la
esperada y considerada como fisiolégica para el pneumoperitoneo. Una vez
realizado este se coloca el primer trocar, generalmente por el método cerrado, para
la introduccidn del laparoscopio y el resto de los trécares de trabajo se insertan bajo

vision, evitando de esta manera lesiones de los érganos intrabdominales'®.

Para acceder a los 6rganos del tracto urinario superior por esta via es necesario
realizar la diseccion del peritoneo parietal a nivel de la linea de Told y movilizar el

colon medialmente.

El abordaje transperitoneal tiene las ventajas del mayor espacio de trabajo que
ofrece la cavidad abdominal, lo que permite mayor maniobrabilidad y donde las
referencias anatdmicas son mas facilmente identificables, lo que hace que el
aprendizaje sea mas rapido en relacion con la via lumboscépica. Tiene las
desventajas de que es necesario movilizar el intestino para acceder al tracto urinario,

con el peligro potencial de lesionarlo, asi como que se contamine la cavidad
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abdominal sobre todo en aquellas técnicas que implican el escurrimiento de

orina12‘103'107.

Via de abordaje retroperitoneal o lumboscopia

El retroperitoneo no es una verdadera cavidad, por lo que se hace necesario crearla.
Ello determin6é que los primeros intentos de abordarlo directamente no fueran tan
exitosos, por lo que no se generalizd este abordaje hasta que fueron publicados los

trabajos de Gaur, que sentaron las bases para su desarrollo'®2,

Con el paciente colocado en posicion de lumbotomia, se realiza una pequeia
incision de 1cm, la que se profundiza en los planos musculares hasta la grasa
retroperitoneal. Seguidamente se coloca un balén disector que se insufla con gas o
preferiblemente con 400 a 900 ml de solucion salina, como se describio inicialmente.
Esto permite crear un espacio que se mantiene con la insuflacion de CO, a través
del primer trécar, a una presion de insuflacion de 12-15 mmHg, que se incrementa
con las maniobras de diseccion del retroperitoneo. Presiones de insuflacion por
debajo de esta cifra provocan un menor espacio de trabajo y dificultan la
maniobrabilidad del cirujano. El resto de los trocares se colocan también bajo vision,

cuidando no lesionar el peritoneo'%%10".108.111,

Las principales ventajas de la via de abordaje retroperitoneal son: la menor
posibilidad de lesion de los 6rganos intraperitoneales, asi como el menor riesgo de
contaminacién de la cavidad abdominal. Tiene las desventajas de que se dispone de

un menor espacio de trabajo y es mayor el riesgo de hipercapnia por dificultad en el
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proceso de absorcidn/eliminacion del CO; y el proceso de aprendizaje es mayor que

para el abordaje transperitoneal'%1%8111.112,

En la medida en que se desarrollaron mas los instrumentos laparoscépicos y gano
destreza el cirujano, se pas6 de las técnicas ablativas a las reconstructivas que
implican un grado de complejidad aun mayor en su realizacion, para quedar
establecidas en la actualidad las indicaciones de la cirugia lumbo-laparoscépica en

el campo de la urologia""31°,

Actualmente son numerosas las indicaciones de la cirugia lumbo-laparoscépica® %

%1417 |as cuales se resumen en el Anexo 1.

La cirugia lumbo-laparoscépica no esta exenta de complicaciones, relacionadas
tanto con la complejidad de los procedimientos como con la experiencia y
entrenamiento del cirujano. Asi mismo, la experiencia influye en la decision de la via
de abordaje para la solucién de las complicaciones y reduce la incidencia de su
conversion a una cirugia abierta convencional. Las complicaciones transoperatorias
son numerosas aunque infrecuentes y disminuyen al minimo en equipos de trabajo
suficientemente entrenados. Estan relacionadas con: la via de acceso (tanto por via
transperitoneal como retroperitoneal), la insercion del balén disector (en la via
lumboscépica), la insuflacion del CO,, la insercidn del primer trocar, la diseccion de
las estructuras, la técnica quirurgica en particular y la prolongacion de la cirugia. Las
molestias postoperatorias mas frecuentes son el dolor escapular y subcostal, las

nauseas y los vomitos''®'% (Anexo 2).
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Ureterolitototomia Lumbo-laparoscépica

Se puede considerar que la historia de la ureterolitotomia lumboscépica comienza en
1979 cuando Wickham realiz6 por primera vez la extraccion retroperitoneoscoépica de
una litiasis ureteral®. La primera ureterolitotomia mediante un acceso transperitoneal

fue descrita por Raboy y colaboradores en 19922,

En ese mismo afo, como se comentd con anterioridad, Gaur marca un hito importante
en la historia de la retroperitoneoscopia con la presentacion de un balén de diseccion
retroperitoneal, que consistia en un guante de cirujano adactilo N° 7, asegurado a la
punta de un catéter de ocho Fr. Dicho catéter era introducido en forma abierta en el
espacio retroperitoneal y se conectaba a una bomba neumatica que lo insuflaba hasta
una presion de 110 mmHg. Esto creaba una diseccion del espacio retroperitoneal,
donde luego de ser recambiado el balén por un trocar de Hasson, se insuflaba dicho
espacio con CO,, para permitir el reconocimiento de detalles anatémicos
reproducibles. Gracias a esta contribucion es que se simplifica la técnica de abordaje

del retroperitoneo mediante endoscopia.

A partir de este momento algunos grupos de trabajo comenzaron a publicar sus
resultados en la aplicacion de la ureterolitotomia tanto mediante abordaje
transperitoneal como retroperitoneal o lumboscopico. Actualmente, son mas
numerosos los reportes sobre el tema pero la mayoria reporta pocos pacientes. Se

considera un tema que aln est4 sujeto a debate'®'#*"%°,

Los aspectos controversiales que se tratan en la literatura internacional son: las

indicaciones de la técnica, las vias de acceso, aspectos técnicos que a su vez se
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asocian con sus resultados y complicaciones, su aprendizaje, el papel que juega en el

tratamiento global de la litiasis del tracto urinario, entre otros®'"13%-13%,

La ureterolitotomia lumbo-laparoscépica ha sido indicada para la litiasis del uréter
lumbar, enclavadas, de mas de 1,5 cm de longitud, ante el fallo de URS y la LEOC,
cuando existen anomalias anatdmicas que requieren reconstruccién, asi como
también se ha reportado como opcién de tratamiento ante la no disponibilidad de otras

alternativas minimamente invasivas e incluso por la preferencia del paciente.

Estas indicaciones son comunes a la cirugia abierta por lo que la via de acceso
lumbo-laparoscépica es la alternativa, que en estas situaciones, esta planteando la

comunidad urolégica internacional por ser mas ventajosa®>'2%13°.

En cuanto a realizar la técnica por via retroperitoneal tiene las ventajas de que se
trabaja en un espacio anatémico habitual para el urélogo, se evita la diseccién amplia
de la via urinaria, se propicia la disminucion de las lesiones potenciales de los
organos vecinos, entre otras. A pesar de estas ventajas son mas frecuentes los
reportes de abordaje transperitoneal. No obstante, los estudios comparativos entre la
ureterolitotomia lumboscoépica y la transperitoneal, no muestran grandes diferencias

en cuanto a resultados y recomiendan el abordaje retroperitoneal 127136139,

En virtud de estas ventajas algunos grupos de trabajos de paises como Estados
Unidos, Francia, Alemania, Espafa, India, Japdn, México, Chile, entre otros, utilizan
preferencialmente esta via de acceso en el tratamiento de la litiasis ureteral compleja.
Los resultados, aunque disimiles, dan fe de una técnica novedosa que reproduce la

cirugia abierta, que durante mas de un siglo han practicado los urélogos '3,
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El papel que juega la cirugia en el contexto de todas las opciones de tratamiento para
la litiasis ureteral, es diferente en dependencia de la region del planeta. Mientras en
Europa y América del Norte la cirugia abierta de la litiasis urinaria esta indicada en un
porcentaje muy bajo, en paises en desarrollo y con economias emergentes, con
sistemas de salud diferentes, en los que existe escasa disponibilidad de aplicar LEOC
o URS para el tratamiento de la litiasis, la cirugia abierta tiene aun gran importancia,

por lo que la cirugia laparoscopica pudiera ser una solucién adecuada’*'*°.

Las opiniones en cuanto a sus aspectos técnicos han sido diferentes, desde los
reportes iniciales. Tanto la colocacién de los trocares y su numero, los métodos para
identificar el uréter y la litiasis, la necesidad o no de colocar un catéter ureteral, la

manera de realizarse, la sutura del uréter, el tipo de drenaje, entre otros®'>145:146

Las principales complicaciones publicadas estan en relacion con la infeccién urinaria,
la pérdida de orina durante un tiempo prolongado en el postoperatorio y la estrechez
ureteral, que son comunes a las reportadas en la ureterolitotomia a cielo abierto, a las
que se adicionan las relacionadas con el acceso y la diseccion, que son propias de la

lumbolaparoscopia como se explicd anteriormente®'"147:148,

Algunos autores opinan que la lumboscopia en general requiere una curva de
aprendizaje mayor y la opinion sobre la ureterolitotomia lumbo-laparoscépica es que
precisa de habilidades y de grupos de trabajo con experiencia en cirugia
laparoscopica para su realizacion, y como ademas, con frecuencia se trata de

calculos impactados que se asocian a periurteritis se hace mas dificil la
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retroperitoneoscopia, lo que limita su generalizacion y la restringe a casos

particulares'.

1.5 Aspectos de la Litiasis Urinaria en Cuba

En Cuba la prevalencia de la litiasis urinaria se considera no menor de un 8% en la
poblacién adulta y es la segunda o tercera causa de consulta e intervencion
quirurgica en Urologia. La enfermedad se presenta de manera bilateral hasta en un
20% de los pacientes y recidiva en una cifra aproximada del 40%. En un 75% de los

pacientes la composicion es calcica'®.

En el pais la LEOC y la endourologia se introdujeron en la década de los 80, por el
grupo de trabajo del Centro de Tratamiento de la Litiasis Urinaria del Hospital
Hermanos Ameijeiras creado en 1985. Este grupo confecciond normas terapéuticas
para el tratamiento de la litiasis urinaria de acuerdo a nuestras particularidades y la
experiencia adquirida en el tratamiento de esta entidad, que han permitido guiar la
indicacion de la LEOC, los procedimientos endouroldgicos y la cirugia abierta para el

tratamiento de la litiasis del uréter lumbar®'-53150.151,

No existia precedente en la aplicacion de la cirugia lumbo-laparoscopica al
tratamiento de la litiasis urinaria hasta que en el afo 1999 se comienza a aplicar la
misma al campo de la Urologia en general, en lo que se conoce hoy como Centro
Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, creado en 1993 con su primera
denominacion: Centro de Cirugia Endoscépica, enclavado en los limites del Hospital

Universitario “General Calixto Garcia Ifiguez’%15219,
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En resumen, la litiasis del uréter lumbar se soluciona fundamentalmente con métodos
minimamente invasivos como la LEOC y la URS, pero existen situaciones en que
solo estaria indicada la cirugia abierta. A la luz de los conocimientos mas recientes, la
ureterolitotomia lumbolaparoscopica puede constituir una alternativa terapéutica, con
las ventajas inherentes a un método menos invasivo, pero aun se debaten en la
actualidad, aspectos controversiales de esta técnica. Esta pudiera sustituir las

indicaciones de la cirugia abierta.
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Capitulo Il. MATERIAL Y METODO
El objetivo de este capitulo es exponer el método llevado a cabo en esta

investigacion haciendo énfasis en las técnicas y procedimientos empleados.

2.1 Concepcion general de la investigacion

Se realizé una investigacion de desarrollo tecnolégico en la que se incorpora una
técnica quirurgica por acceso lumboscépico para la resolucion de la litiasis ureteral
lumbar, y se describen de manera pormenorizada sus pasos, componentes
principales y conductas a seguir de acuerdo con las caracteristicas de la litiasis, sus
indicaciones, y la evolucién postoperatoria de los pacientes durante el periodo

comprendido desde enero de 1999 hasta julio de 2009, en el CNCMA.

El universo estuvo constituido por 173 pacientes que cumplieron los siguientes

criterios, en el periodo en que se realiz6 el estudio.

Criterios de inclusion

e Pacientes que tuvieran litiasis localizada en el uréter lumbar con las siguientes
caracteristicas:

a) Tamafo de la litiasis superior a 1,5 cm

b) Ubicada en el mismo sitio por mas de seis semanas.

c) No resueltas por un tratamiento previo con LEOC o URS

d) No solucionables por otro método minimamente invasivo por falta de
disponibilidad.

Criterios de exclusioén

e Pacientes con las siguientes caracteristicas:
25



Cirugia Lumboscopica de la Litiasis del Uréter Lumbar — Capitulo I1. Material y Método

- Cirugia reiterada (mas de una) sobre la regién lumbar.
- Contraindicaciones generales para la cirugia lumbolaparoscopica (EPOC
severa, coagulopatias no tratadas)

- Presencia de infeccidn urinaria o sepsis no tratadas®

- Presencia de insuficiencia renal aguda no tratada*®
*Cuando se corrigen estas situaciones mediante derivacion urinaria con catéter
ureteral o nefrostomia percutanea y/o tratamiento médico se incluyen los pacientes.
La muestra quedd conformada por 157 pacientes, a los cuales se les aplico la
técnica de ureterolitotomia lumboscoépica. Esta se selecciond teniendo en cuenta la
factibilidad de llevar a cabo la investigacién dada la posibilidad real de contar con los
recursos humanos, materiales y técnicos para ello. El tamano muestral permitio
obtener intervalos de confianza con una alta precision. Del total de pacientes que
cumplian los criterios de inclusion (173) se excluyeron aquellos que durante la
colocacién del catéter el calculo migré hacia el riidon, condicion en la que se dej6
catéter doble J y se envio a tratamiento con LEOC, pacientes que no se presentaron
al ingreso una vez decidida la realizacién de la técnica; o aquellos que concurrieron
pero no existia disponibilidad de aplicarla porque el CNCMA presentd problemas

constructivos durante el 2005 y fueron derivados a otros servicios.

La investigacion constd de tres momentos fundamentales:

1) La descripcion y analisis de los pormenores técnicos de la ULL.
2) Analisis de los resultados de la ureterolitotomia lumboscopica y de la evolucion

postquirurgica de los pacientes.
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3) Descripcion de la actuacién para la aplicacién de la técnica de ULL mediante la

propuesta de un algoritmo.

2.2 Técnica de ureterolitotomia lumboscoépica introducida en el CNCMA

La técnica consta de ocho pasos fundamentales, a los cuales se les fueron
realizando modificaciones tecnolégicas a medida que se practicaba, para lograr una
estandarizacién de la misma, que constituyeron variables analizadas:

1) Colocacion del catéter ureteral 2) Acceso lumboscdopico, 3) Colocacion de los
trocares, 4) ldentificacion y diseccion del uréter 5) Incision del uréter y extraccion de
la litiasis de su interior, 6) Extraccion de la litiasis de la cavidad 7) Sutura del uréter y

8) Colocacion del drenaje retroperitoneal.

En el Anexo 3 se muestran las imagenes de algunos de los pasos sefialados:

1) Colocacién del catéter ureteral ( Anexo 3, Figura 1):

Este paso se realiza bajo control fluoroscépico.

El paciente se coloca en posicion de litotomia, a través de cistoscopia, se introduce
un catéter ureteral abierto en su extremo a través del meato ureteral del lado afecto,
que se asciende sobre una guia hasta la litiasis para intentar su ascenso por encima
de la misma. Si esta maniobra es satisfactoria, se retira el catéter simple y se coloca
sobre la guia un catéter JJ. Si no asciende la guia por encima del calculo, se deja el
catéter simple un centimetro por debajo de la litiasis y durante el tiempo
lumboscdpico, una vez extraida ésta, se asciende la guia y se recoloca el catéter

simple en la pelvis renal bajo vision de la ureterotomia. Concluida la cirugia se
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asciende el catéter JJ bajo control fluoroscopico solo o guiados ademas por
cistoscopia.

En todos los casos se coloca sonda uretral Foley.
2) Acceso lumboscopico

Se coloca al paciente en posicion de lumbotomia, se fija a la mesa (Anexo 3, Figura
2). ElI miembro inferior contralateral al lado afectado se flexionara y el otro
permanecera extendido, colocando entre ambos una almohadilla. La proteccion
cuidadosa de las partes blandas y rebordes 6seos, y la colocacion adecuada de
cuello, axilas, brazos y piernas en posicion ergonémicamente neutra, prevendra

lesiones neuromusculares.

Se realiza una pequefia incision de lumbotomia de aproximadamente un centimetro,
en un punto localizado a un centimetro por debajo y por delante del extremo de la
ultima costilla (Anexo 3, Figura 3), que interesa la piel y el tejido celular subcutaneo,
similar a lo descrito por Gaur. Se dislaceran los planos musculo aponeurdticos con

pinzas de Kelly o Kocher hasta la grasa retroperitoneal .

Con el dedo indice se diseca un pequefo espacio en el retroperitoneo para colocar
un baldén disector, que se confecciona insertando una sonda Nelaton 12 6 14 Fr en el
interior de un drenaje de penrouse que se fija a la sonda en su extremo proximal y
se cierra en su extremo distal, con poliéster o polilene 0 / 1-0 (Anexo 1, Figura 4). El
balén se introduce y se insufla con 200-400cc de solucion salina estéril. Se deja en
el interior del espacio durante al menos cinco minutos y durante este intervalo se
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preparan los accesorios laparoscopicos optimizandose el tiempo quirdrgico. Una vez

transcurrido este tiempo, se desinsufla el baldn y se retira.

3) Colocacion de los trocares:

Se coloca un trécar de 10 mm sin mandril y se insufla CO, a 15 mmHg para
mantener el espacio de trabajo. Se sutura el trocar a la incisiéon para un mejor ajuste

y evitar el escape del gas (Anexo 3, Figura 5).

Se ingresa un laparoscopio de cero grado al espacio retroperitoneal y se identifican
los elementos anatomicos de orientacién. El peritoneo quedara al frente y su
repliegue es facilmente identificable en la pared anterior, que en la vision
lumboscopica se observa en una posicion superior mientras el musculo psoas se

identifica en el “piso” o pared inferior (Anexo 1, Figura 6).

Con estas referencias anatomicas y bajo vision se colocan dos trécares de trabajo
tomando como referencia una incision imaginaria de lumbotomia: uno abdominal en
el extremo de la misma (considerando como punto de partida la primera incision que
realizamos a unos cuatro cms de ella), y otro en el extremo lumbar, que coincide con
el punto costo-muscular (Anexo 1, Figura 7). La decision del tamafio de los trocares
de trabajo depende del hemicuerpo que se opera (derecho o izquierdo) y de la mano
dominante del cirujano, para garantizar comodidad en la maniobra de sutura. Si la
mano predominante es la derecha y se opera el uréter derecho, el trécar de 10mm
se coloca en posicion abdominal y el trécar de 5mm en posicion lumbar y viceversa
si es una litiasis del lado izquierdo. Si la mano predominante es la izquierda se
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colocaran de manera contraria en ambos lados. Excepcionalmente se precisa otro

trocar de 5mm.

4) Identificacion del uréter y la litiasis:

Apoyados en el psoas se comienza la diseccion del retroperitoneo en sentido
horizontal, lo que permite la rapida identificacion del uréter (Anexo 3, Figura 8). La
litiasis se identifica por la deformacion de la anatomia del uréter, por su palpacién
con los instrumentos laparoscépicos (Anexo1, Figura 9), o con ayuda del

fluoroscopio.

5) Apertura del uréter y extraccion de la litiasis de su interior

El uréter se incide longitudinalmente sobre la litiasis con gancho (hook), aplicando
coagulacion y corte monopolar (Anexo1, Figura 10). Utilizando el propio gancho se
separa la mucosa ureteral que frecuentemente esta adherida al calculo. Se puede
utilizar un disector que permite completar la remocion de la litiasis y aprehenderla.
Se coloca en un sitio visible en el retroperitoneo, se instila suero fisiologico para la
mejor visualizacion de la hendidura ureteral, y se revisa el uréter con el disector, en
sentido proximal y distal, fundamentalmente si se ha fragmentado la litiasis durante

su extraccion.

6) Extraccion de la litiasis de la cavidad

Se extrae el calculo de la cavidad mediante pinza litotriptora cuyas ramas permiten

cubrir la mayor parte de su superficie (Anexo 3, Figura 11), y deslizarlo a través del
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trocar o si no se pueden cerrar las ramas de la pinza por el gran tamafio de la litiasis,
se debe retirar el trocar para deslizar la pinza a través de los planos musculares en

el puerto accesorio de 10mm.

7) Sutura del uréter

La herida ureteral se sutura con uno o dos puntos separados de vicryl 3-0 6 4-0, que
se ingresa a la cavidad a través del puerto de 10 mm. Se interesa toda la pared del
uréter y se tiene cuidado de tomar finamente los bordes de la apertura ureteral,

apoyados sobre el catéter que ha sido previamente colocado (Anexo 3, Figura 12).

8) Colocacion de drenaje retroperitoneal:

Se coloca un drenaje tubular plastico. Generalmente se trata de una sonda de
aspiracion nasogastrica plastica 14-16 Fr o Nelaton, a la que se le pueden realizar
mas orificios, se orienta su extremo en sentido distal (declive) al espacio creado y se
acomoda paralelo al uréter (Figura 13), cuidando que no quede acodado en ningun
punto de su recorrido, para lo cual se fija con una pinza el drenaje y se retira el trocar

a través del que fue colocado.

Se escoge el trocar mas posterior. Si es de 10 mm se coloca la sonda a través de un
reductor largo de 10 a 5 mm y si es un trécar de cinco mm, se retira el mecanismo
valvular, se coloca la sonda, se extrae el trocar y se ocluye la misma con una pinza

para mantener el retroneumoperitoneo.

Para el cumplimiento de los dos primeros momentos de la investigacion (Anexo 4):
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2.3 Variables para el andlisis de los pasos de la técnica

- Colocacion de catéter ureteral, tipo y método de colocacion.
- Cantidad de puertos empleados

- Modo de identificacion del uréter y de la litiasis

- Método para realizar la ureterotomia

- Sutura o no del uréter

- Colocacion y tipo de drenaje utilizado

2.4 Variables para la descripcion los resultados de la técnica

Para describir los resultados se analizaron las condiciones del tracto urinario, la
factibilidad y resolutividad de la ULL, la necesidad de conversion del procedimiento,
el tiempo quirurgico, la intensidad del sangrado transoperatorio, el tiempo y la
cantidad de drenaje de orina en el postoperatorio, la estancia hospitalaria, el tiempo
de recuperacion y las complicaciones. Estos resultados se compararon con los datos
histéricos de las otras alternativas terapéuticas referidas en la literatura y con series

de ULL reportadas por otros autores.

La técnica fue factible siempre que se extrajo el calculo mediante la misma y no
factible si fue necesario emplear otro procedimiento. Se considero resolutiva cuando
el uréter quedo libre de litiasis y no resolutiva cuando quedd una litiasis residual que

requirio otra intervencion.

La conversion se considerd ante la necesidad de pasar a cirugia abierta o utilizar

otro método endouroldgico para extraer el calculo.
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La reintervencién quirurgica se refiere a la necesidad de volver a operar al paciente
por via lumbo-laparoscépica, endourolégica o por cirugia abierta, para resolver una

complicacion.

El tiempo quirurgico incluyo el empleado para realizar los pasos de la técnica. Los

resultados se expresaron en minutos.

El sangrado transoperatorio se recogié mediante aspiracion y se expreso en ml.

La cantidad de drenaje de orina se midi6 de acuerdo con la recoleccidén en la bolsa
colectora y los resultados se expresaron en tres rangos: menos de 100, de 100-300,
mas de 300 ml y el tiempo en que drend por el tubo retroperitoneal se consider6 a
partir del posoperatorio inmediato expresandolo en tres rangos: menor de tres dias,

entre tres y siete dias y mas de siete dias.

La estancia hospitalaria se midi6 desde el momento del ingreso hasta el alta, con

rangos de menos de tres dias, entre tres y cinco dias y mas de cinco dias.

Se estimd el tiempo de recuperacion a partir de que se realiza la intervencion
quirurgica hasta que el paciente se incorporé a su actividad habitual, estratificandose

en menos de 15 dias, de 15 a 30 y mas de 30 dias.

Se tuvo en cuenta si se produjeron o no complicaciones perioperatorias y se
analizaron las mas frecuentes. Para las complicaciones se consideraron los
sintomas y signos clinicos de la evolucion postoperatoria y los resultados de

complementarios de laboratorio (hemograma completo, hemoquimica), estudio
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radiologico simple del tracto urinario (TUS), ultrasonido renal (USR) y abdominal

(USA).

En la evaluacién clinica se incluyeron: dolor lumbar, dolor abdominal, fiebre,
taquicardia, sintomas de irritacion peritoneal, sintomas de irritacion vesical,
hematuria, obstruccion de la sonda uretral, obstruccion del drenaje tubular, presencia

de orinas turbias, entre otros.

En el TUS se observé la posicidn del catéter y la presencia de litiasis residual del
uréter y en el USR y USA la dilatacion de las cavidades renales, la correcta

colocacién del catéter y la presencia de coleccién retro o intraperitoneal.

En el caso de las complicaciones se tuvo en cuenta el efecto anadido de los estados
comorbidos (diabetes, HTA, sobrepeso y trastornos de la coagulacion) y los factores
locales como: historia de infeccion o sepsis urinaria, cirugia lumbar previa,
presencia de nefrostomia, presencia de catéter ureteral previo, grado de
hidronefrosis, dificultad para el acceso al tracto urinario superior por via
endoscopica, insuficiencia renal, enfermedad litiasica bilateral u obstruccidn urinaria

bilateral.

2.5 Tratamiento de los datos registrados

Los datos registrados se recogieron en una planilla confeccionada a tal efecto
(Anexo 5) que incluy6 informaciones generales de los pacientes, el numero
asignado en la investigacién, el numero de Historia clinica y datos clinicos en
relacion con la enfermedad de base, asi como el resultado de examenes
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complementarios (USR, TUS, hemoquimica, entre otros). Este modelo recogio
ademas, el nombre de los cirujanos participantes, tiempo quirdrgico, via de
abordaje, detalles técnicos, complicaciones peri-operatorias, pérdida de sangre,

reposicion, estancia hospitalaria, consulta postoperatoria, entre otros datos.

Estas planillas fueron incluidas en una base de datos computarizada creada a tal

efecto.

Tratamiento estadistico de los datos

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizdé calculo de media,
mediana, intervalo de confianza y desviacion estandar. Se estimaron frecuencias y
porcentajes para las variables de comportamiento del procedimiento y sus
resultados.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS version17.0.

Para el calculo de los intervalos de confianza se empled el programa EPIDAT

version 3.0.

2.6 Dinamica de trabajo

- Evaluacion preoperatoria:

Antes de la cirugia se realiz6 una evaluacion clinica cuidadosa del estado del tracto
urinario de todos los pacientes y de los estados comdérbidos.

Se consideraron las variables (Anexo 4):
e Presencia de ureterohidronefrosis

e Litiasis renal ipsilateral
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e Litiasis ureteral contralateral

e Tratamiento de la litiasis contralateral

¢ Presencia de complicaciones de la enfermedad litiasica

e Necesidad de derivacion urinaria previa a la aplicacion de la técnica
e Antecedente de cirugia previa del tracto urinario

¢ Indicacion de la ureterolitotomia lumboscépica

La evaluacion mediante complementarios incluyo:

e Hemograma, glicemia, creatinina, VSG, coagulograma completo
e Cituria y urocultivo

e Estudio de la funcidn renal (selectivo)

e USR

e TUS

e Urograma descendente (selectivo)

Todos los pacientes fueron evaluados por el investigador principal, quien luego de
determinar que no existiera contraindicacién para esta via de acceso, les solicito el
consentimiento para aplicar esta técnica, asi como para participar en esta

investigacion y una vez obtenido, los refirid a la consulta de anestesia.
- Evaluacion postoperatoria:

La evaluacion postoperatoria se realizd durante la estancia en sala, por consulta

externa a los siete dias de operados, y periédicamente:

e Alas 24 horas: TUS, USR
e Entre 48-72 horas evaluacion clinica para decidir alta.
e Alos siete dias del alta

e A las dos semanas de la cirugia USR evolutivo para evaluar funcionamiento

del catéter.
36



Cirugia Lumboscopica de la Litiasis del Uréter Lumbar — Capitulo I1. Material y Método

e Entre la tercera y cuarta semanas de operado, evaluacién clinica para decidir
retirada del catéter o siempre que aparecieron sintomas o signos de evolucion
no satisfactoria

e Antes de los 15 dias de haber retirado el catéter. evaluacion clinica y
ultrasonografica.

e Al mes de retirado el catéter, los 3, 6 y 12 meses: evaluacién clinica y
ultrasonografica.

e Una vez al afno a partir del segundo afno.

Para la descripcion de las pautas de actuacion ante la ULL se consideraron las
variables siguientes y se propuso un algoritmo.

- Antecedentes urologicos

- Indicacién

- Resultados de Imagenologia

- Complementarios de laboratorio

- Antibidticoterapia

- Tiempo de retirada de la sonda vesical

- Tiempo de permanencia del drenaje retroperitoneal
- Alta hospitalaria

- Tiempo de retirada del catéter ureteral

- Reingreso

- Reintervencion

Se realizé una revisidbn amplia de la bibliografia, que nos permitid disponer de la

mayor cantidad de elementos para la discusion de la técnica y sus resultados.

2.7 Consideraciones éticas
La investigacion se justifica desde el punto de vista ético, a partir de las ventajas que
la cirugia de minimo acceso con abordaje lumboscépico ha demostrado
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internacionalmente con respecto a cirugia convencional, porque le brinddé a los
pacientes portadores de litiasis del uréter lumbar incluidos en este estudio, la
posibilidad de recibir una terapéutica con disminucion del dolor postoperatorio, una
menor agresion inmunolégica, menor estancia hospitalaria, asi como una rapida
recuperacion, y una tasa baja de complicaciones, teniendo como soporte la
experiencia de nuestro equipo quirurgico tanto de los urélogos como los
anestesidlogos y cirujanos generales, en el manejo interdisciplinario de los

pacientes107,111,1 12

En todo momento se asegurd la confidencialidad de la informacion y el manejo
correcto de los datos, bajo el principio de la honestidad de los investigadores vy el

compromiso con la veracidad y fiabilidad de los resultados.

El personal que participa en la investigacion pertenece al centro de referencia
nacional para la introduccion y desarrollo de la CMA en Cuba, con probada
formacion académica e investigativa, con experiencia en la conduccién de
investigaciones y en los procedimientos laparoscopicos, lo cual implica seguridad

para conducir este estudio sin afectar a los pacientes.

Consentimiento informado:

Se informd a los pacientes por parte del médico de asistencia, de las caracteristicas
generales de esta cirugia, asi como la posibilidad de continuar por la via
convencional o endourolégica, de presentarse dificultades técnicas para completar el

procedimiento lumboscopico, o existir otras causas que condicionen esta decision.
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Asi mismo, se les ofrecidé una informacion detallada acerca de la investigacion, sus
objetivos y del estado actual de los resultados con su aplicacidon. Posteriormente se
obtuvo la aprobacién por parte de los pacientes, quienes dieron su consentimiento
por escrito (Anexo 6). Es importante sefalar que se partié del principio de que nada
sustituye una correcta relacion médico-paciente, siendo imprescindible Ila
comunicacién del equipo médico y paramédico con el paciente y sus familiares,
quienes explicaron en todo momento, con lenguaje claro y de manera convincente
las caracteristicas principales del método, por qué se eligio, las posibles ventajas
que aporta y sin crear ansiedad también los riesgos, haciendo énfasis en que el

equipo médico esta preparado para afrontarlas.
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Capitulo Ill. RESULTADOS

Los objetivos de este capitulo son describir los pasos fundamentales de la
Ureterolitotomia Lumboscépica y fundamentar las soluciones tecnolégicas para
estandarizarla, asi como mostrar sus resultados mediante el analisis de dos grupos
de parametros: los que permiten evaluar las técnicas laparoscépicas como son: el
tiempo quirurgico, la necesidad de conversion a cirugia abierta, las reintervenciones,
entre otros; y los que permiten evaluar las técnicas quirurgicas de la litiasis ureteral
que incluyen: factibilidad, resolutividad, complicaciones, etc. Por ultimo pautar la

actuacion ante la técnica de ULL a través de un algoritmo.

3.1 Descripcion de la Ureterolitotomia Lumboscépica
Se realiz6 una técnica de ureterolitotomia mediante abordaje lumboscopico para
tratar la litiasis del uréter lumbar en 157 pacientes. Se identificaron ocho pasos
fundamentales de la técnica que nos permitieron su aplicacion de manera estandar.

1) Colocacion del catéter ureteral

2) Acceso lumboscopico

3) Colocacion de los trocares

4) Identificacion del uréter y la litiasis

5) Incision del uréter y extraccion de la litiasis de su interior

6) Extraccion de la litiasis de la cavidad

7) Sutura del uréter

8) Colocacion del drenaje retroperitoneal
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3.1.1 Colocacion del catéter ureteral

Se coloco catéter ureteral en todos los pacientes en que fue posible realizar la ULL,
predominando el tipo JJ. Inicialmente se colocd el catéter a través de la
ureterotomia, desplazandolo en sentido distal hasta la vejiga y en sentido proximal
hasta las cavidades renales mediante cistoscopia; en otros casos se colocé con el
paciente en posicion de lumbotomia con control por vision directa de la ureterotomia,
o previamente al tiempo lumboscopico por cistoscopia, con el paciente en posicion
de litotomia para la instrumentacion urolégica a través del tracto urinario inferior. En
algunos pacientes la guia no ascendié por encima de la litiasis. En estos, una vez
extraido el calculo, se controlé el ascenso bajo visidbn de la ureterotomia, y a
continuacion se coloco el catéter ureteral simple. Al finalizar el tiempo lumboscépico
se cambiod a la posicion de litotomia para recolocar un catéter ureteral JJ, sobre la
guia, mediante cistoscopia o solo con control fluoroscépico. (Tabla 1)

Tabla 1. Comportamiento de las variantes del cateterismo ureteral

Tipo de catéter* No %
Catéter simple abierto 11 7
Catéter JJ 144 92,9
Modo de colocacion*

Durante la lumboscopia 7 4.4
Cistoscopia/posicion lumbotomia 5 3,2
Mediante cistoscopia previa 143 92,2
Ascenso del catéter por encima de la litiasis**

Ascendi6 60 41,9
No ascendid 83 58,0
*n=155 **n=143 porque el resto de los pacientes tenian catéter antes de la ULL
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3.1.2 Acceso lumboscoépico
En todos los pacientes se realizd acceso lumboscépico mediante la técnica

reportada por Gaur'®, descrita en el capitulo de material y métodos.

3.1.3 Colocacion de los trocares

Una vez creado el acceso lumboscopico se colocaron tres trocares de trabajo, y de
manera excepcional se requirid un trécar adicional de 5 mm. Estos dados se reflejan
en la Tabla 2.

Tabla 2: Frecuencia de empleo de los trécares segun numero y tamario.

Cantidad de trocares*/Diametro No %

2/10mm y 1/5mm 153 97,5
2/10mmy 2/5mm 4 2,5
*n= 157

3.1.4 Identificacion del uréter y la litiasis

Se identific6 el uréter mediante las referencias anatomicas del espacio
retroperitoneal en la mayoria de los paciente. Pero en otros fue preciso apoyarse en
la palpacion del catéter ureteral o emplear la fluoroscopia ante la dificultad para su
identificacion (Tabla 3).

Para la identificacion de la litiasis se tuvieron en cuenta los cambios en la anatomia
del uréter provocados por esta, siendo posible ademas, palpar la litiasis con una
pinza de laparoscopia, pero en algunos pacientes fue necesario realizar fluoroscopia

y determinar el sitio exacto de situacion de la litiasis (Tabla 3).
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Tabla 3: Frecuencia de las diferentes alternativas para la identificacion del
uréter y la litiasis.

Identificacion del uréter* No %

Referencias anatomicas 133 84,7
Palpacion 6 3,8
Fluoroscopia 18 11,4

Identificaciéon de la litiasis*

Cambios anatémicos/palpacion 146 92,9
Fluoroscopia 11 7
*n=157

3.1.5 Incision del uréter y extraccion de la litiasis de su interior

El uréter se abri6 sobre el céalculo mediante corte frio con bisturi retraible
laparoscopico en los primeros casos, pero en la mayoria de los pacientes se utilizé el
gancho (hook) con electrocoagulacion monopolar (Tabla 4).

Tabla 4: Frecuencia de empleo de ambos tipos de incision del uréter

Incisiéon del uréter* No %
Corte frio 12 7,6
Electrocirugia 145 92,3

Fuente: Historia clinica. *n=157

3.1.6 Extraccion de la litiasis de la cavidad
En esta serie se extrajo la litiasis de la cavidad, en todos los casos, mediante pinza

laparoscopica litotriptora.
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3.1.7 Sutura del uréter
Una vez extraida la litiasis se suturd el uréter en la mayoria de los pacientes y en
otros se dej6 abierto (Tabla 5).

Tabla 5: Frecuencia con que se suturo el uréter en la serie de casos estudiados.

Sutura del uréter* No %
Suturado 147 94 8
No suturado 8 5.1
* n=155

3.1.8 Colocacion del drenaje retroperitoneal

Se coloco drenaje en el espacio retroperitoneal en todos los pacientes, utilizando en
los primeros casos que se intervinieron un penrouse y en el resto un drenaje tubular,
con sonda de levine o nelaton plasticas 14 o 16 Fr, que se fijaron a la piel mediante
dos puntos (Tabla 6).

Tabla 6: Frecuencia de empleo de las diferentes alternativas de drenaje

retroperitoneal.
Tipo de drenaje* No %*
Tubular 149 96,1
Penrouse 6 3,8

Fuente: Historia clinica.*n=155

3.2 Andlisis de los resultados de la técnica de Ureterolitotomia Lumboscépica

Los grados de hidronefrosis en los 157 pacientes se muestran en la Tabla 7 donde
se observa que predominé la hidronefrosis moderada. Las litiasis ipsilateral, menores
de un centimetro estuvieron presentes en algunos casos asi como la presencia de

litiasis ureteral bilateral. Tres de ellos se trataron después de la ureterolitotomia
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lumboscépica contralateral mediante URS y en dos se indicd ureterolitotomia

lumboscépica bilateral (no simultanea).

En el momento de la evaluacion siete de los pacientes tenian la unidad renal
obstruida por la litiasis ureteral, tres de ellos desarrollaron signos de sepsis y en
otros tres se diagnostico algun grado de insuficiencia renal. Estos pacientes
requirieron intervencién médica y quirurgica para estabilizarlos clinicamente antes de

la ULL (Tabla 7).

Algunos pacientes, requirieron, antes de la aplicacién de la técnica que se evalua,
una nefrostomia percutanea por signos de infeccion o sepsis, o con el objetivo de
recuperar la unidad renal y evaluar su funcién o por una URS fallida, en que no se
logré colocar catéter JJ. Otros pacientes tenian un catéter JJ colocado previo a la
cirugia por haberse intentado una URS, que fall6. Tres pacientes tenian una
ureterolitotomia abierta previa realizada afios antes, y dos una ureterolitomia

lumboscépica (Tabla 7).
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Tabla 7: Frecuencia de hallazgos en la evaluacién preoperatoria del tracto

urinario
Estado del tracto urinario n %
Ureterohidronefrosis severa 23 14,6
Ureterohidronefrosis moderada 119 75
Ureterohidronefrosis ligera 13 8,2
Litiasis renal ipsilateral 6 3,8
Litiaisis ureteral contralateral (URS) 3 1,9
Litiasis ureteral contralateral (ureterolitotomia) 2 1,3
Litiasis obstruida e infectada 7 4,5
Sepsis 3 1,9
Insuficiencia renal 3 1.9
Derivacion previa de la unidad renal afectada (JJ) 11 7
Derivacion previa por nefrostomia percutanea 11 7
Ureterolitotomia abierta previa 3 1,9
Ureterolitotomia lumboscopica 2 1,3

En la Tabla 8 se muestra la distribucion de pacientes de acuerdo con las
caracteristicas de la litiasis, predominando las grandes e impactadas del uréter, pero
en otros la indicacién obedecio a fallo en la URS o LEOC o por no disponer de

alguno de estos métodos.
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Tabla 8: Frecuencia de las causas por las que se indico la ULL.

Indicaciones n %

Litiasis renal mayor o igual a 1.5 cm 92 58,6
Litiasis menor de 1.5 cm impactada 17 10,8
Fallo URS 12 7,8
Fallo LEOC 4 2,5
No disponibilidad de URS/LEOC 32 20,6
Total 157 100

La ULL fue factible en 155 pacientes de esta serie. En los otros dos pacientes fue
necesaria la conversion a otra via de acceso. De los 155 pacientes en que se realiz
exitosamente la extraccion de la litiasis, cuando se evaluaron en el posoperatorio
inmediato, se diagnostico la presencia de litiasis ureteral residual en dos, quedando
libres de litiasis residual el 98,7% (Tabla 9). Si solo se tiene en cuenta el grupo de
pacientes en que se indico la técnica por presentar litiasis grande o enclavada (109

pacientes), el porcentaje de resolutividad también fue muy alto (98,8%).

Tabla 9: Frecuencia de la factibilidad y resolutividad de la ULL

Variables n %

IC (95%)
Factibilidad 155 98,72/98,8 95,47 — 99,84
Conversion a cirugia abierta 1 0,63 0,01 - 3,49
Conversmn a nefrolitotomia 1 0,63 0,01 — 3,49
percutanea
Resolutividad* 153 98,71 95,47 — 99,84

* n=155 en que fue factibe la ULL
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Como pude verse en la Tabla 10 el tiempo quirurgico promedio fue de 121 minutos

con un intervalo de confianza relativamente estrecho.

Tabla 10: Tiempo quirdrgico (minutos)

Rango Media Mediana De§V|aC|on Interv_alo de
estandar confianza
70-240 121 120 29,1 91,4-142,6

La pérdida de sangre fue minima (cinco mililitros como promedio) y ningun paciente

requirio transfusion sanguinea.

La cantidad de drenaje de orina en el posoperatorio alcanzé un valor medio de 75,6
ml concentrandose el mayor porcentaje de pacientes en el rango de volumenes
menores de 100 ml. El tiempo que se mantuvo drenando orina fue menor de tres
dias en la mayoria de los pacientes, con una duracién media de drenaje de 4,3 dias

(Tabla 11).

Tabla 11: Frecuencia de las pérdidas de orina por el drenaje retroperitoneal segun
cantidad y tiempo.

Cantidad de orina (ml) n %

<100 116 74,8
100 — 300 35 22,5
> 300 4 2,6
Duracion del drenaje (dias) n %

<3 83 53,5
3-7 67 43,2
>7 5 3,2
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Se produjeron un total de 33 complicaciones postoperatorias, tanto mayores como
menores, para un 21,2% de morbilidad absoluta. De ellas 29 fueron complicaciones
menores. En el indice global de las mismas se incluyé la infeccidon urinaria,
considerada menor, no asi la sepsis que se asumidé como mayor y se produjo solo en
un paciente. Entre las complicaciones menores estuvo una coleccién retroperitoneal,
que se solucioné con drenaje percutaneo mediante control ultrasonografico (Tabla

12).

En el grupo de las complicaciones mayores tres pacientes requirieron reintervencion
mediante otra alternativa minimamente invasiva. La oclusion intestinal se presenté
en un paciente en el que se constatd un vélvulo intestinal durante la
laparoexploracion. El otro paciente que requirid laparoexploracion y lavado de la
cavidad abdominal fue el de la coleccion peritoneal. La estrechez ureteral se
presentd en un solo paciente y se resolvidé definitivamente mediante anastomosis
ureteral laparoscopica. La sepsis ocurrid en un caso Yy conllevé al fallecimiento del

paciente (Tabla 12), (Anexo 7).
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Tabla 12: Frecuencia de las complicaciones de la ULL

Complicaciones menores n %

Infeccion urinaria 15 9,6
Drenaje prolongado de orina 5 3,2
Flebitis 5 3,2
lleoparalitico 1 0,64
Infeccion de la herida 2 1,29
Coleccidn retroperitoneal 1 0,64
Total 29 18,7
Complicaciones mayores n %

Oclusion intestinal 1 0,64
Coleccién intraperitoneal 1 0,64
Estrechez ureteral 1 0,64
Sepsis 1 0,64
Total 4 2,5

El tiempo que demoraron los pacientes para ser capaces de sentarse, deambular y
alimentarse fue de 14,4 horas como promedio. El 63,9% logré realizar estas
actividades antes de las 12 horas de operados. El tiempo de reincorporacion a su
actividad habitual se muestra en la Tabla 13, al igual que la estancia hospitalaria que
fue de 2,6 dias como promedio. El 60% se reincorporé a la vida social entre los 15 y

30 dias después de operados.
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Tabla 13: Distribucion de los pacientes segun tiempo de recuperacion
postoperatoria y estancia hospitalaria.

Recuperacién inmediata n %

<12 horas 99 63,9
12 - 24 horas 46 29,7
24 - 48 horas 6 3,9
> 48 horas 4 2,6
Estancia hospitalaria n %

24 horas 3 1,9
24 - 72 horas 140 90,3
+ 72 horas - 5dias 7 4,5
+ 5 dias 5 3,2
Reincorporacion social n %

< 15 dias 56 36,1
15 — 30 dias 93 60

+ 30 dias 6 3,9

La sonda uretral se retird a las 24 horas en la mayoria de los pacientes, pero en
algunos se prolongé mas alla de las 72 horas. El catéter ureteral se retir6 entre tres y
cuatro semanas después de la cirugia en la mayor parte de los pacientes. Su
permanencia se extendié o se recolocdé en unos casos por la prolongacién del
drenaje de orina, en otros pacientes por requerir LEOC de la litiasis renal ipsilateral o
porque presentaron litiasis ureteral residual y se necesitaba el catéter hasta el

momento de la realizacion de la URS para su extraccion completa (Tabla 14).
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Tabla 14: Distribucién de los pacientes segun tiempo de permanencia de la
sonda uretral o el catéter ureteral.

Retirada de la sonda uretral n %
24 horas 109 70,3
48 horas 27 17,4
72 horas 3 1,9
+ 72 horas 16 10,3
Recolocacion 6 3,9
Retirada del catéter ureteral n %
3-4 semanas 144 92,9
Permanencia 11 7,1
Recolocacion 2 1,3

En la Tabla 15 se resumen los principales resultados obtenidos en las variables de
la ULL y puede verse que predominaron las cifras favorables en las mismas,
particularmente en su alta resolutividad, bajo indice de conversion, corta estancia

hospitalaria, escasa morbilidad y mortalidad.
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Tabla 15: Principales resultados de la Ureterolitotomia Lumboscépica

Variables Resultados IC (95%)
Resolutividad 98,7 % 95,4 -99,8
indice de conversién 1,3 % 0,1-45
Tiempo quirdrgico 121 min 91,4 -142,6
Drenaje de orina 75,6 ml 72,9-78,2
Tiempo de permanencia del drenaje 4,3 dias 3,8-4,7
Morbilidad absoluta 21,2% 14,5 — 28,0
Complicaciones mayores 2,5% 0,7-6,5
Estenosis ureteral 0,6 % 0.01 -3.49
Estancia hospitalaria 2,6 dias 1,2- 4,1
Mortalidad 0,6 % 0,01 - 3,49

3.3 Pautas de actuacion en la aplicacion de la Ureterolitotomia Lumboscépica
Se propone un algoritmo que pauta la actuacion ante la ureterolitotomia
lumboscédpica en el que se determinaron los siguientes componentes (Anexo 9).

La evaluacion preoperatoria que incluye (Figura 15):

1) Diagnostico clinico:

e Anamnesis cuidadosa detallando tiempo de evolucion de los sintomas y sus
caracteristicas, los antecedentes patoldgicos personales o estados comorbidos,
algunos de los cuales pudieran estar estrechamente relacionados con los
factores de riesgo de la enfermedad litidsica o debieran tenerse en cuenta en un

paciente que sera sometido a cirugia.
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e Examen fisico general detallando datos positivos a la exploracion del abdomen y
la regidon lumbar en la que cobra especial importancia la presencia de cicatrices
lumbares y sus caracteristicas.

2) Historia urologica:

e Con vistas a evaluar la presencia de complicaciones de la enfermedad litiasica
especialmente sobre la funcién renal, asi como la presencia de infeccidén urinaria
0 signos de sepsis.

e Explorar el antecedente de cirugia urologica previa.

e Definir la presencia de obstruccion del tracto urinario asi como si esta es

ipsilateral, contralateral o bilateral.

e Precisar los antecedentes fallidos de LEOC y URS sobre la litiasis ureteral en

cuestion.
3) Estudios complementarios
e Hemograma, la glicemia, la creatinina y la eritrosedimentacion y otros estudios
hemoquimicos que sean necesarios para la evaluacidon de un paciente con
enfermedad litidsica urinaria por una parte y que sera sometido a cirugia
compleja por otra.

¢ Realizar, siempre que sea posible, cultivo de orina.

e Dentro de los estudios imagendlégicos debe practicarse de rutina el USR y el
TUS.

e El estudio de la funcion renal sera selectivo.

e Estudios especificos del paciente que se sometera a cirugia lumboscdpica

incluye: EKG en pacientes mayores de 50 anos, en todo paciente con
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cardiopatia asociada o sospecha de esta, ecocardiograma en presencia de
cardiopatias, Rx de térax y pruebas funcionales respiratorias en pacientes con
restriccion de la capacidad ventilatoria
4) Definir el criterio que predomina para la indicacién de la ULL.
5) Planificar la ULL como parte de un esquema terapéutico integral e
individualizado para cada paciente, de acuerdo a los siguientes aspectos, que
consideramos fundamentales para la toma de decisiones en la litiasis urinaria:

La condicidn de monorreno anatémico o funcional

- Bilateralidad de la litiasis ureteral
- Presencia de litiasis renal ipsilateral, contralateral o bilateral
- Presencia de complicaciones
- Evaluacién de otras entidades que requieran cirugia
6) De acuerdo con los resultados del aspecto anterior se tomara la decision de
tratar primero las complicaciones (nefrostomia percutanea, colocacion de JJ,
etc) o la litiasis asociada (cirugia renal percutanea, URS, etc) con el objetivo de
estabilizar la funcion renal en caso de insuficiencia renal, controlar la infeccidn
urinaria o la sepsis.
En la Tabla 7 se expuso la evaluacion de los pacientes incluidos en esta serie y la
actuacién que se requirié antes de ser sometidos a la técnica, lo cual permite
fundamentar el algoritmo hasta este punto.
7) Solicitar el consentimiento una vez decidida la opcion terapéutica de ofrecer al

paciente la ULL
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8) Orientar la preparacion del paciente, el dia previo a la intervencién que consiste
en:
e Dieta libre en el almuerzo, blanda en la comida y liquida hasta 10 horas antes
de la intervencion quirurgica.
e Ayunas el dia previsto para la cirugia.
¢ Ingreso el mismo dia de la cirugia.
9) Preparacion preoperatoria inmediata en el quir6fano que consta de los
siguientes pasos:
e Canalizar la vena en el miembro superior del mismo lado en que se opera.
e Colocar vendas elasticas en miembros inferiores cubriendo toda la fosa
poplitea.
e Apoyo emocional al paciente.
¢ Antibioticoterapia profilactica durante la induccion anestésica.
10) Ureterolitototomia Lumboscopica: Las etapas fundamentales se resumen en
la Figura 16.
11) Los cuidados postoperatorios inmediatos se muestran en la Figura 17 e
incluyen:
e La hidratacion, el antibiético y la analgesia parenterales.
e La vigilancia del drenaje de orina retroperitoneal y la permeabiliadad de la
sonda uretral. Vigilancia de la diuresis (ritmo y aspecto).
¢ Enviar a la sala de hospitalizacion al alta anestésica.

12) La evaluacion y cuidados posoperatorios incluyen (Figuras 17):
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e Transcurridas 4-6 horas: restablecer via oral con liquidos, sentarse y
deambular.

e Alas 24 horas: USR, TUS y considerar retirada de sonda uretral.

e Si la evolucidon no es satisfactoria en las primeras horas del postoperatorio
debe indicarse hemograma completo, eritro, glicemia y creatinina, USA y Rx
de torax.

e Entre las 48 -72 horas se decide la retirada del drenaje retroperitoneal y el alta
si mantiene una evolucion satisfactoria, segun evaluacion clinica, y
ultrasonografica.

e En consulta externa: Si se decide alta con drenaje retroperitoneal, evaluar al

quinto dia de operado.

e Reevaluar a los 7 dias del alta

e Entre 10 y 15 dias: mantener un antiséptico urinario y realizar USR.

e Entre las 3-4 semanas de la cirugia evaluacion clinica para decidir retirada del
catéter.

e Antes de 15 dias y al mes de retirado el catéter: evaluacion clinica y
ultrasonografica.

e Alos 3, 6 y 12 meses: evaluacion clinica y ecografica.

Podemos concluir al terminar este capitulo que se han descrito los pasos que
consideramos esenciales de la técnica de ULL, se muestran sus resultados y se

proponen las pautas de actuacion perioperatoria mediante un algoritmo.
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Capitulo IV. DISCUSION

El siguiente capitulo tiene como obijetivo, discutir la fundamentacion de los pasos
esenciales de la ULL introducida en el CNCMA, evaluar sus resultados como
alternativa de tratamiento de la litiasis del uréter lumbar en relacion a los
anteriormente publicados y compararlos con la LEOC, la URS vy la cirugia abierta;
asi como discutir las pautas de actuacion mediante los componentes fundamentales
del algoritmo disefado.

4.1 Técnica de Ureterolitotomia Lumboscépica

Se introdujo por primera vez en Cuba una técnica de Ureterolitotomia Lumboscépica
para el tratamiento de la litiasis del uréter lumbar, a partir de identificar, en primer
lugar, sus pasos fundamentales y realizar modificaciones tecnolégicas en los
mismos hasta lograr una técnica depurada y estandarizada, que fuera mas sencilla 'y
reproducible no solo en el CNCMA, sino en otros servicios del pais con condiciones
para ello. Estos pasos dividen didacticamente la cirugia de manera que nos permita
fundamentar los detalles técnicos que se consideran deben tenerse en cuenta para
su aplicacion, algunos de los cuales son motivo de controversia en la literatura

internacional, lo cual se expone de manera resumida en el Anexo 7y 7.1.

Se considera que estos deben ser los pasos fundamentales de la ULL, porque
garantizan los resultados satisfactorios que se discutiran mas adelante, contribuyen
a disminuir el nivel de dificultad que algunos autores le adjudican a la técnica, asi

como el tiempo quirurgico. Y lo que es muy importante, facilita su aprendizaje y por
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tanto su generalizacidon en el pais. No existe en la literatura ningun autor que haya

dividido la técnica en estos pasos.

A continuacién se fundamentara la solucién tecnolégica que se tuvo en cuenta para

estandarizar cada paso de la técnica.

En la colocacion del catéter ureteral se deben resaltar algunos aspectos como son la
posicion de este grupo de trabajo en cuanto al uso rutinario de catéter ureteral, el

momento y la manera en que el mismo se coloca y el tipo de catéter que se utiliza.

Se considera la colocacion del catéter ureteral, como primer paso de esta técnica, a
diferencia de otros autores porque facilita la identificacion del uréter en el
retroperitoneo tanto por palpacién a través de pinzas laparoscopicas como mediante
fluoroscopia, viabiliza la sutura del uréter sobre una férula después de extraida la
litiasis, garantiza el drenaje postoperatorio de las cavidades renales, lo que
contribuye a disminuir el escurrimiento de orina retroperitoneal, e influye
positivamente en la estancia hospitalaria y el tiempo de recuperacién del paciente.
Otra razén para colocarlo rutinariamente es la reduccion de complicaciones
postoperatorias como el drenaje prolongado de orina y la estenosis ureteral, que
podria aparecer como consecuencia de procesos inflamatorios del uréter y de las
estructuras que le rodean, las cuales se producen en las litiasis ureterales grandes y

enclavadas, que constituyen una indicacién para este tipo de cirugl'a16.
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También hay autores que recomiendan el paso de un stent o catéter antes de iniciar
la ureterolitotomia, mientras algunos solo lo colocan cuando consideran insegura la

sutura de uréter 9,13, 11,111,131,160,161.

La decision de utilizar un tipo de catéter ureteral u otro depende de la preferencia del
cirujano, de la disponibilidad de los mismos, asi como del propdsito fundamental que

se persiga con su colocacion: de tutor, de drenaje o ambos.

Inicialmente para intentar reproducir la técnica quirurgica que dominabamos
(ureterolitotomia a cielo abierto), se colocaba un catéter simple o doble J en el uréter
una vez extraido el calculo, y se dirigia en sentido distal y proximal. Colocarlo a
través de los trocares provocaba escape de CO; y pérdida del campo de trabajo, lo
que dificultaba la maniobrabilidad e incrementaba el tiempo quirdrgico. La
introduccion del catéter por cistoscopia luego de completada la cirugia entrafiaba el
riesgo de que no alcanzara el rindn, porque podia salirse a través de la incision del

uréter, aun cuando esta fuera suturada.

La solucion a estos problemas fue colocarlo como paso previo a la lumboscopia, con
el paciente en posicion de litotomia mediante cistoscopia, lo que favorece el ascenso
incluso por encima de la litiasis en un porcentaje alto de los casos y de no ser
posible, al menos permite dejar el catéter colocado por debajo de la litiasis y luego,
bajo visidbn lumboscépica, asegurar su ascenso sobre una guia controlando
visualmente la incision ureteral. Al finalizar la cirugia, el catéter simple es sustituido

por un doble J que se coloca sobre la guia bajo control cistoscépico o radiolégico. La
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literatura ha reportado otras soluciones diferentes de colocar el catéter, pero en este
trabajo se obtuvieron buenos resultados con la colocacién del catéter como paso

previo a la lumboscopia'®?.

En cuanto al tipo de catéter, el simple perdido en vejiga, no aseguraba un adecuado
drenaje, y el escape de orina era mayor y mas prolongado. Ademas precisaba la
permanencia de la sonda uretral para su sujeciéon durante ese mismo periodo de
tiempo, con las molestias que eso acarreaba al paciente. El catéter JJ, que por sus
caracteristicas permite una derivacion adecuada de la unidad renal, constituye una
derivacion urinaria interna y no precisa mantener la sonda uretral de manera
prolongada. Un aspecto debatido han sido las molestias que puede tener el paciente
como consecuencia del catéter JJ entre las que se encuentran la disuria, dolor
suprapubico, sintomas de reflujo vésico-ureteral, entre otros; aun asi pensamos
como otros autores que su papel en evitar las complicaciones de la ULL, justifican su

uso de rutina®""3",

Para continuar la cirugia, en todos los pacientes se utilizo la posicion de lumbotomia
y la via de acceso lumboscépica que permite acceder con facilidad al uréter lumbar.

Solamente para el acceso al uréter pélvico se ha propuesto la posicién supina'®.

En cuanto a realizar la técnica por via retroperitoneal tiene las ventajas de que se
trabaja en un espacio anatémico habitual para el urdlogo, se evita la diseccién
amplia de la via urinaria, se propicia la disminucion de las lesiones potenciales de los

organos vecinos, se consigue una escasa o nula formacion de adherencias
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intrabdominales tardias, ofrece ademas un acceso directo al uréter lumbar y evita la
manipulacion del intestino, entre otras. A pesar de estas ventajas son mas
frecuentes los reportes de abordaje transperitoneal, pero lo estudios comparativos
entre la ureterolitotomia por via lumboscopica y la transperitoneal, no muestran
diferencias en cuanto a resultados y al igual que esta investigacién recomiendan el

abordaje retroperitoneal, en virtud de sus ventajas'?'315:88.127.129.136-140,154,157,159,161-166

Durante el acceso lumboscépico es util emplear un aditamento confeccionado a
partir de la conexion de una sonda nelaton a un penrouse, lo que permite sustituir un
balén disector comercializado para estos efectos, y que ademas es desechable. Esta
solucién fue efectiva en la totalidad de los pacientes operados. Gaur recomendd un
aditamento similar pero utilizando un guante sin dedos. Este aspecto tiene una
implicacién econdmica positiva sobre la practica de la cirugia lumboscépica, pues
evita la compra de los balones disectores en el mercado internacional y es la
solucion que han encontrado también otros grupos en la region para disminuir los

costos de esta cirugia'®'"".

Insuflar el balén con 400 a 900 ml de solucién salina proporciona un mayor campo y
facilita la orientacién anatémica en el retroperitoneo. Una vez que se adquieren
habilidades, es suficiente con insuflar 400 ml o menos para obtener un campo
operatorio inicial que permita continuar la diseccion de las estructuras y la colocacion
de trécares accesorios. Otros autores, con una gran experiencia, prescinden de la
diseccién con balén. Se comparte su opinidon de que el espacio de trabajo depende

de la diseccion mayor o menor que se haga de esta region. El balén se mantiene
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insuflado unos 5 minutos, tiempo necesario para la hemostasia durante la diseccion

del espacio™.

El sitio de entrada de los trocares determina la buena marcha del acto quirurgico y
su sistematicidad. El primer trocar colocado en el mismo sitio, garantiza igual
visualizacion del campo operatorio en cada cirugia, facilita la identificacién de las
estructuras y una adecuada orientacion, importante para la factibilidad de la técnica,
ya que la desorientacién anatdomica ha sido reportada como causa de conversion™.
La colocacion del primer trécar un centimetro por delante y por debajo del extremo
de la ultima costilla evita entrar en la cavidad abdominal. La sutura que cierra el
espacio entre la piel y el trocar evita el escape del gas y conserva un adecuado
espacio de trabajo, mantenido con una presion de 15 mmHg. Entrar el primer trécar
sin mandril, porque el espacio esta creado, disminuye la posibilidad de lesionar
alguna estructura. Aunque hay autores que recomiendan otras referencias para la
colocacién de los trocares preferimos seguir la linea de lumbotomia clasica. La
ubicacién del trocar accesorio de 10 mm dependera de la habilidad del cirujano para
suturar con ambas manos o la mano dominante, lo que coincide con Santinelli quien

lo relaciona con la comodidad en la maniobra®® ",

La optica se coloca a través del primer trécar. Se emplea de rutina una de cero

grado a diferencia de Santinelli quien emplea una de 30 grados''".

El uréter se identifica a partir del musculo psoas, cuya localizacion guia la diseccion

del retroperitoneo y permite ubicarlo en el espacio creado e iniciar su diseccion. Es
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opinién de la autora, que es indispensable, para una correcta orientacion anatémica,
la colocacion exacta de los puertos de entrada en la posicion sugerida,
especialmente el primer trocar por donde se situa la optica. En los primeros casos,
se identificaba el catéter como han descrito otros autores o se realizaba control
radiolégico para localizar el uréter. De hecho, estos pueden apoyar la localizacion,
pero con el aumento de la experiencia en el conocimiento de la anatomia
lumboscopica, unicamente respetando los detalles técnicos antes expuestos seran
facilmente identificables las estructuras. Cuando se localiza el uréter, se diseca en
sentido proximal o distal en dependencia de la ubicacién de la litiasis. No es
necesaria una diseccién amplia como se realiza en la cirugia abierta, ni en todo su
didmetro, sin embargo si es importante una diseccion proximal minima que permita
colocar una pinza atraumatica por encima del calculo para evitar su migracion
proximal, sobre todo si existe ureterohidronefrosis moderada o severa®'®’.

El abultamiento del uréter, los signos de periureteritis que con frecuencia acompanan
a estos calculos, la dilatacién del uréter por encima de la litiasis, con conservacion
de la anatomia normal por debajo del obstaculo son signos que identifican el sitio de
la litiasis y que deciden el lugar de apertura. Si la litiasis esta situada en el uréter
lumbar medio quedara inmediatamente frente a la dptica. Si estuviese ubicada en el
uréter lumbar alto, sera necesario disecar en sentido proximal, la porcién del uréter
identificada inicialmente contendra el catéter y debe tener caracteristicas normales,
pero si se localiza en el uréter lumbar bajo, la porcion del uréter que queda enfrente

estara dilatada si no se ha logrado ascender el catéter previamente, y se dirigira la
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diseccién en sentido distal hasta identificar el abombamiento de la litiasis. Estas
guias no se encuentran descritas con anterioridad y son oportunas para orientarse

en la diseccion ureteral.

La identificacion del uréter y la litiasis constituye uno de los pasos con mayor
dificultad técnica, requiere experiencia del equipo de trabajo y puede prolongar el
tiempo quirurgico. Algunos autores consideran que puede ser causa de que esta
técnica se haya restringido a casos muy particulares y genera la mayoria de las

conversiones que reportan las series publicadas'® """1%,

La electrofulguracion monopolar se empleod en la mayoria de los casos para evitar el
sangrado de la pared ureteral, a pesar que este es escaso, mientras que otros
autores recomiendan el corte frio. Las ventajas de reducir el sangrado radican en
que en la cirugia lumboscépica una minima presencia de sangre dificulta la vision y
genera la necesidad de una constante aspiracion que colapsa el campo e impide
proseguir hasta que se restablezca nuevamente el retroneumoperitoneo, lo cual
hace engorroso y demorado el procedimiento. A pesar de estas ventajas debe
tenerse en cuenta las regulaciones establecidas para el uso de fuentes
electroquirurgicas en esta y toda la cirugia lumbolaparoscépica, relacionadas con la
intensidad de corriente, el tiempo de exposicion a ella, el modo de aplicacién, la
conduccion de la corriente y otros riesgos asociados®110:111:123.164.165.167.

En esta serie no hubo accidentes por el uso de corriente monopolar. Aunque se

produjo una estenosis ureteral postoperatoria (0,68%), puede considerarse que no

guarda relacion con el uso de este tipo de corte. En otras series se ha reportado
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también el uso de la electrocoagulacion y al igual que otros autores, se recomienda
el corte longitudinal del uréter similar a como se realiza en la ureterolitotomia
abierta12’13‘11'”1'147'167.

En la mayoria de las litiasis, la extraccion se dificulta por su firme adhesién a la
mucosa, por el tiempo de permanencia en el mismo sitio y los fendmenos
inflamatorios asociados, por lo que debe separarse gradualmente mediante
diseccién roma con disector curvo o el gancho. Si se hace dificil la extracciéon del

calculo, se realizan maniobras en sentido circular para hacer abortar la litiasis. En

este paso es importante fijar el uréter para evitar su desgarro.

Para la extraccion del calculo del interior de la cavidad retroperitoneal se utiliza una
pinza litotriptora que lo aisla entre sus ramas, evitando la fragmentacién y el proceso
se realiza con proteccién a través de los planos de la pared, siendo este proceder
diferente al que emplean otros autores que colocan la litiasis en endobolsas o usan
los dedos de los guantes quirdirgicos como bolsas u otros aditamentos'®®'%°,

Existen grupos que no suturan sistematicamente el uréter después de extraida la
litiasis. La autora coincide con otros autores en que cerrar el uréter tiene las ventajas
de disminuir el escape de orina en el postoperatorio, y evitar las complicaciones por
una coleccion retroperitoneal, posibilitando una recuperacion mas rapida del
paciente. Las limitaciones en este paso, estan relacionadas con poseer habilidades

para una rapida y adecuada sutura intracorpérea, las que se alcanzan mediante un

entrenamiento que permita superar la curva de aprendizaje realizando
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reiterativamente este procedimiento o la practica rutinaria de otras cirugias

lumbolaparoscépicas que requieran suturar®'!:13.111.146.147,160.170.171

Cuando existe una periureteritis marcada, como ocurrié en cuatro pacientes, no es
posible suturar porque se producen desgarros ante cada intento de sutura, y en
estos casos, cobra mayor importancia la presencia del catéter dentro del uréter y el
drenaje retroperitoneal. Dos de ellos tenian sonda de nefrostomia colocada
previamente, lo cual es ventajoso, ya que se les mantiene entre 48-72 horas

después de la cirugia y se evita el escurrimiento abundante de orina.

En la técnica de ULL que se describe siempre se coloca drenaje retroperitoneal al
igual que proceden otros autores. El drenaje se inserta a través del puerto mas
declive, debe ser de tipo tubular para recolectar la orina y cuantificarla en bolsa
colectora, lo que evita que el paciente se sienta humedo y permite el alta con el
drenaje si la evolucion es favorable, aunque sea prolongado el escurrimiento de
orina. Si el puerto mas declive es de 10 mm el drenaje se coloca a través de un
reductor largo y si es de cinco mm, se retira el mecanismo valvular para ingresar el
drenaje con mas facilidad, ocluyendo el extremo del tubo con una pinza para evitar el
13,160.

escape del gas durante esta maniobra

En el Anexo 7 se resumen algunas variantes de la técnica estandar.
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4.2 Resultados de la Ureterolitotomia Lumboscoépica
Como se muestra en la Tabla 7 la evaluacion del paciente al que se le aplicara la
ULL es importante para la planificacion de un esquema terapéutico individualizado

en la litiasis urinaria.

La presencia de una hidronefrosis severa o moderada en la mayoria de los pacientes
de esta serie estuvo en correspondencia con la presencia de litiasis ureterales
grandes y enclavadas. No se indica como rutina derivacion urinaria previa a la
técnica quirurgica y se realizé nefrostomia percutanea solo en los pacientes en que

se necesitaba evaluar la funcion renal o tenian asociada infeccidn o sepsis.

Cuando la litiasis ureteral era bilateral no se realizé tratamiento simultaneo, aunque
es una conducta posible. Se prefirio tratar cada uréter por separado previendo
infecciones, que caso de comprometer ambos rifiones complejizan su manejo, lo
que requiere experiencia de los grupos dedicados a la litiasis para solucionarlo. Si la
obstruccion bilateral se acompafa de algun grado de insuficiencia renal se procede a
la derivacién de al menos una de las unidades renales para la mejoria de la funcion

renal global y llevar a paciente en mejores condiciones clinicas a la ULL.

Las litiasisis renales ipsilaterales fueron menores de un cm y se trataron con LEOC.
Se prefirid realizar este procedimiento inmediatamente después de la ULL siempre
que fue posible, para aprovechar la ventaja de que el paciente tenia colocado un
catéter JJ y evitar que al retirarlo la litiasis renal migrara hacia el uréter recién

operado. En los pacientes en que ha fallado la LEOC generalmente se ha logrado al
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menos colocar un catéter ureteral JJ, por lo que la ULL comenzara directamente en
el tiempo lumboscopico. La mayoria de esos pacientes en esta serie fueron tratados
en otros servicios y después referidos al CNCMA. Cuando fallé la URS en este
servicio, se realizé la ULL inmediatamente, por lo que el paciente recibié anestesia
una sola vez, la solucién en un solo tiempo y por ende una mejor atencién. Por eso
es importante que los grupos que tratan la litiasis estén entrenados y dispongan de

los medios para practicar todas las posibles opciones terapéuticas.

Como muestran los resultados, aun cuando los pacientes tuviesen antecedentes de
cirugia sobre la region lumbar, abierta o lumboscopica, fue posible la realizacién de
la ULL. Solo se aceptaron pacientes con una cirugia anterior, nunca cirugias
reiteradas, de manera que la fibrosis no interfiriera el acceso del uréter por
lumboscopia, pero esta pudiera ser una de las limitaciones para realizarla o generar
la necesidad de conversion. El éxito de esas intervenciones pudiera relacionarse con
que se efectuaron cuando se tenia experiencia suficiente para localizar el uréter a

pesar de la fibrosis retroperitoneal.

Es relevante que se indicara esta técnica en un alto porcentaje de pacientes con
litiasis mayores de 1,5 cm e impactadas en el uréter lumbar como primera opcion de
tratamiento, coincidiendo con lo que reporta la literatura internacional. En estos
casos se reporta alta probabilidad de fallos de la litotricia extracorporea a pesar de
ser menos invasiva y considerarse la primera opcion de tratamiento para la litiasis,
pero de acuerdo con las normas terapéuticas cubanas para esta entidad, la LEOC

no es una opcidn aconsejable en pacientes. Algunos autores reportan un rango de
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éxito de la LEOC en la litiasis del uréter proximal de 82%, en el uréter medio de 73%,
mientras que otros refieren un 63,4% para la litiasis ureteral en general. Los fracasos
de la LEOC son mayores, precisamente, cuando se intenta el tratamiento de las

litiasis grandes y enclavadas'""%%% %1%,

La URS pudiera ser una buena opcion por ser menos invasiva que la ULL, pero su
éxito se relaciona con el tipo de ureteroscopio y de litotritor. En el CNCMA, solo se
contaba con ureteroscopia semirigida vy litotricia pneumatica. El éxito de la litotricia
pneumatica decrece a medida que el calculo esta situado mas proximalmente en el
uréter, y a medida que aumenta su tamafio. Por otra parte las posibilidades de
migracion de la litiasis hacia el riidn son mas altas al utilizar litotritor pneumatico en
el uréter proximal. La ureteroscopia en pacientes con litiasis enclavadas en el uréter
lumbar pudiera estar relacionada con un porcentaje alto de fallo y de necesidad de

tratamientos iterados?> 667,

Al considerar el elevado porcentaje de éxito de la técnica de ULL en esta serie se
puede proponer que la ULL para el tratamiento de las litiasis grandes y enclavadas
del uréter lumbar debiera ser la primera opcion por su factibilidad y resolutividad, por
requerirse una sola sesion de tratamiento lo que le confiere ventajas econémicas. La
experiencia alcanzada en la técnica por este grupo de trabajo, la hace segura y

relativamente sencilla, ademas de factible y resolutiva.

El incremento en el éxito de la la ureteroscopia flexible y el holmium laser para este

tipo de litiasis, desde un 71% en 1998 hasta 87,3% en la actualidad, podria reducir la
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indicacion de ULL, pero este proceder es mas costoso y no esta disponible en el

pal'823, 60

En las actuales normas terapéuticas para el tratamiento de la litiasis ureteral de
paises desarrollados han considerado la ULL entre las alternativas de tratamiento de
litiasis grandes y enclavadas en el uréter lumbar, pero para los paises en desarrollo,
con economias restringidas y mas aun con politicas de salud como la nuestra
debiera considerase como primera opcion. Si bien algunos autores la consideran una
alternativa mas en el tratamiento de la litiasis del uréter lumbar, Khaladkar y col. en
un estudio comparativo entre la ULL y la URS la recomiendan como la primera

opcion para estas litiasis'!12 23 72172175

La ULL también se aplicé ante fallos de la LEOC y la URS (Tabla 8), como plantean
otros autores. En los 12 pacientes en que resulté fallida la ureteroscopia se realizo la
ULL en el mismo acto operatorio en cuatro de ellos, lo que constituye una novedad.
La posibilidad de practicar procedimientos endourologicos y laparoscopicos por un
mismo grupo de trabajo permite cambiar de técnica si fallara la inicial con un solo
ingreso del paciente, una sesion de anestesia, mayor seguridad de resolucion de la
litiasis y con un esquema de tratamiento menos costoso para la institucion y el

paciente, como se analizé con anterioridad '3,

El porcentaje en que se indicd la ULL ante la imposibilidad de ofrecer otros métodos

fue alto (Tabla 8) y se corresponde con la situacién que existia en el pais al iniciar
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esta investigacion, en que no existia suficiente disponibilidad de los métodos

minimamente invasivos para ofrecerlos a todos los pacientes’®*"%,

En un elevado porcentaje de los pacientes fue posible la extraccion de la litiasis
mediante ULL con estrecho intervalo de confianza y alta confiabilidad, indicador de
alta factibilidad y baja conversion (Tabla 9). En dos pacientes se produjo la
conversién. En el caso de un anciano donde no se completoé la ULL, se debi6 realizar
la nefrectomia por cirugia abierta al diagnosticarse una pionefrosis, pues la falta de
entrenamiento del cirujano hizo que no se considerara prudente, intentarla por via
lumboscépica. El otro paciente en que no fue factible la técnica, la litiasis migré en
sentido proximal y se requirid extraccion percutdanea, como se ha explicado. Los
rangos de éxito de la ULL son variables. Algunas series muestran un 100% mientras

otras muestran resultados similares a los de esta investigacion'®'%.

Se considerd como resolutividad el porcentaje de litiasis residual en el postoperatorio
inmediato, aspecto comun a toda técnica que persiga la extraccion de calculos de la
via urinaria. Como muestran los resultados (Tabla 9) fue alta, ésta constituye una de
las ventajas de la ULL sobre la URS y la LEOC concordando con los altos
porcentajes de resolutividad reportados por la literatura que varian desde 93,7%,
98% y 100% entre otros. El estrecho IC para esta variable permite estimar que la
resolutividad también sera alta para el resto de la poblacion. Para ambas variables el
IC de pequena amplitud evidencia la precision de la estimacion

realizada12’16’172’175'176.
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En una paciente la litiasis residual se sospecho por la presencia de hidronefrosis que
aumentdé de ligera a moderada después de retirado el catéter JJ y se traté con URS
que fue resolutiva. En el otro paciente, una litiasis menor de un centimetro
inicialmente localizada en el grupo caliceal medio, migré al uréter cuando aun tenia
el catéter JJ. No se indicdé URS porque tenia una prétesis semirrigida de pene vy
resultdé engorrosa la instrumentacion urolégica baja durante la ureterolitotomia. Se
realizd LEOC considerando la reciente ubicacion del calculo en ese sitio del uréter y
aun asi fue fallida. Se le realiz6, como ultima opcion, otra ureterolitotomia

lumboscopica tres meses después de la primera.

El indice de conversion varia en diferentes series en un rango de 0 a 25 %. En esta
serie fue bajo, y sus cifras, comparadas con las que reportan otros autores es similar
o mejor. Puede apreciarse en la Tabla 16 que el indice de conversion en esta serie

fue inferior al reportado por Gaur, Gill y Ed Moula'" 219 74.95.102,112,120.133.176.177

El indice de conversién bajo, en opinidon de la autora, se relaciona con las
habilidades laparoscépicas que poseian los cirujanos del CNCMA cuando los
urélogos se insertaron en el equipo y que mantuvieron la tutela durante los dos
primeros afnos de la practica de esta cirugia. Ademas, porque paralelamente al
desarrollo de esta técnica, se ganaba experiencia en técnicas lumbolaparoscopicas
mas complejas como la nefrectomia radical y la cirugia reconstructiva del tracto

urinario1°® 196.158,
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La migracion de la litiasis es una causa frecuente de conversion. Por otra parte se
llama la atencion que al igual que otros autores, se considerd la posibilidad de
ofrecer una alternativa minimamente invasiva como lo es la cirugia percutanea renal
para resolver la situacion de la migracién de la litiasis hacia al rifién durante la ULL?,

como muestra la Tabla 16.

No fueron causa de conversion la fibrosis periureteral severa, la incapacidad para
localizar la litiasis, la lesion de estructuras vasculares, lesion renal o ureteral, la
apertura del peritoneo con pérdida del campo operatorio entre otras, que son las
mas reportadas por la literatura. Algunos autores sugieren convertir a la via

transperitoneal antes de decidir la cirugia a cielo abierto'>%%168.178

Tabla 16: Comportamiento del indice de conversion a otra cirugia en varias series

Resolucién
Conversion por otro método

Series: n cirugia abierta minimamente invasivo
Gaur(2002)'"? 101 8 (7,9%) ND**
Santinelli (2007)"" 153 0 -
Gill (1998)'02 166 11 (6,6%) 56 (5,4%)
Ed Moula (2006)" 66 4 (5,4%) ND**
Glez Le6n (2010) 157 1 (0,63%) 1(0,63%)

Fuentes: Bibliografia 15,111,102,112. Resultados de la investigacion.

* Estudio multicéntrico **ND: No se recoge el dato.

En relacién con el tiempo quirurgico, el promedio para el total de casos operados en

esta serie se encuentra en el rango reportado por otros autores, que se extiende
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desde 105 hasta 158 minutos. Flasko reporta un tiempo de solo 45 minutos. Si
excluimos los 50 primeros procedimientos de esta serie, se reduce a 116,9 min y
considerando los ultimos 30 alcanzé cifras de 90 min, con una mediana de 100

min12’30’172’177.

Gaur, reconocido por sus aportes al abordaje lumboscopico, en una serie de 101
pacientes publicd tiempos quirurgicos de 79 min como promedio, y apunta a que la
sutura del uréter consume cerca de 30 min del procedimiento. Poseer experiencia
previa en sutura laparoscopica puede disminuir el tiempo quirdrgico de manera
significativa, porque en esta serie la sutura del uréter demord 15 min como promedio
y cinco min para los ultimos 30 pacientes. Se encontré que el tiempo quirdrgico
disminuye en la medida que la experiencia es mayor, lo que coincide con otros

reportes’* "2,

La pérdida de sangre fue inapreciable o muy pequefia, lo que coincidié con lo
reportado por otros autores. Solo en un paciente, que se lesiond la arteria ureteral,
hubo un sangrado mayor, pero aun en estas condiciones, se puede considerar
escaso (80ml), por lo que la disminucién del sangrado constituye una de las ventajas
de este abordaje si lo comparamos con la cirugia abierta. Gaur reporta pérdidas de
sangre de 5-100 ml con una media de 25, mientras que otros describen sangrados

ligeramente mayores''1175177,

El elevado porcentaje de los pacientes que drené menos de 100 ml de orina

constituyen resultados similares a los encontrados en otros estudios y que resultan
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indicadores de evolucién satisfactoria. En opinion de otros autores la pérdida de
orina por el drenaje disminuye cuando se coloca catéter ureteral y se sutura de la

ureterotomia’’ 16111,

En los pacientes en que no se realizé sutura por procesos inflamatorios de la
estructura y tejidos adyacentes, coinciden con las situaciones que Gaur especifica
como contraindicacion de la sutura y la necesidad de asegurar la permanencia de
catéter ureteral. Otros autores se adscriben al criterio de que es ventajoso suturar,
pero solo recomiendan el uso de catéter ureteral en aquellos casos en que la sutura

no es posible o se considera insegura’""""1%,

Este continua siendo un aspecto controversial, sobre el que no hay consenso en la
actualidad pero en la opinién de la autora debe suturarse el uréter siempre que sea
posible porque disminuye el escurrimiento de orina en el postoperatorio, lo que
acorta el tiempo de recuperaciéon del paciente y reduce la posibilidad de colecciones
retroperitoneales que pueden ser causa de fibrosis y posterior peligro de estrechez

del uréter.

El tiempo que se mantienen los pacientes drenando orina es también importante.
Cuando la pérdida de orina es abundante, pero cesa en menos de 48 horas, la
evolucion se considera favorable. El drenaje prolongado de orina precisa de
acciones terapéuticas y se considera una complicacion del procedimiento. Algunos
autores refieren que el drenaje prolongado de orina se relaciona con el impacto de

la litiasis por largo tiempo, la inflamacién crénica de la pared ureteral, el uréter
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friable. En esta serie, el drenaje prolongado de orina se relaciona con una sutura
deficiente del uréter, por inexperiencia en la técnica y un posible reflujo vésico-
ureteral en los casos en que se uso catéter JJ. En estos pacientes se recoloco la
sonda uretral de 24 a 72 horas mas y se obtuvo una evolucion favorable. En los
otros casos en que se prolongd el drenaje de orina postoperatorio se explica por la
colocacién en los inicios de la serie, de un catéter simple que no garantiza un buen

drenaje’®.

Para los reportes de complicacion en esta investigacion, se respetaron los criterios
en cuanto a morbilidad que se adoptan en el CNCMA por lo que definimos
complicacion como cualquier evento que modifique el curso normal de la evolucion
postoperatoria y como mayores todas aquellas que requirieron un procedimiento
quirurgico para su solucién, se acompanaron de cierto grado de invalidez temporal o
definitiva o significaron un peligro para la vida de los pacientes. En el Anexo 8 se
presentan de manera detallada los casos que presentaron complicaciones mayores.
Se consideraron complicaciones menores aquellas que aunque alteraran el curso
normal de la evolucion postoperatoria, no produjeron secuelas ni precisaron de

reintervencion para su solucion.

Al igual que otros reportes no se produjeron complicaciones transoperatorias'®*%""2,

Todas fueron postoperatorias. El indice global es similar al de otros autores, pero
ellos consideran solamente las complicaciones mayores. Gaur reporta un indice de
31% relacionado con la pérdida prolongada de orina por el drenaje retroperitoneal.

La infeccion urinaria fue la mas frecuente de las complicaciones de esta serie, lo que
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esta en relacion con la litiasis urinaria, con la instrumentacion y con la presencia de
reflujo vésico-ureteral provocado por el catéter JJ. La colocacién rutinaria del catéter
ureteral pudiera contribuir al aumento del indice de infeccion, pero su manejo
adecuado lo hace un procedimiento seguro que evita complicaciones mayores como

la pérdida de orina, el urinoma y fundamentalmente la estenosis ureteral®'":7¢:112.180,

La mas temida de las complicaciones es la estrechez ureteral postoperatoria, que se
presentd en un paciente, requiriendo una anastomosis término-terminal por via
transperitoneal mediante cirugia laparoscépica. Algunos autores establecen un
indice de estenosis ureteral secundaria a ULL entre cero y tres por ciento, mientras
que para otros es entre un 15 - 20%. Keeley en su serie de 14 pacientes reporto tres
casos de estrechez ureteral para un 21,4%, que resolvié con dilatacion endoscopica
por lo que la frecuencia con que se presentd en esta serie debe considerarse baja y
es similar a la reportada por Santinelli. Las causas de esta complicacién son
discutidas y se describe que existe asociacion entre la presencia de litiasis

enclavadas en el uréter y la estrechez ureteral'"'6:74175.181

La baja incidencia de estenosis ureteral en esta investigacion podria atribuirse al
empleo rutinario del catéter ureteral, colocado antes de realizar la sutura, el que
ademas disminuye el escurrimiento de orina y facilita la cicatrizacion ureteral sobre
una férula. Existen autores que no colocan catéter ureteral de rutina y han obtenido
resultados satisfactorios en relacion con esta complicacion postoperatoria, incluido
Flavio Santinelli, que es uno de los urdlogos de mayor experiencia en ULL y

reconocido internacionalmente por sus resultados. Coincidimos también con los que
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plantean que la causa de la estenosis pudiera ser la periureteritis que provoca la

litiasis impactada y el escurrimiento prolongado de orina’'""112.13¢,

En la Tabla 17 se muestra la comparacién con las series de mayor tamafio en

cuanto a indice de estenosis postoperatoria.

Tabla 17: Incidencia de la estenosis ureteral postoperatoria secundaria a ULL.

No pacientes Estenosis Indice
Series: (n) (n) (%)
Gaur (2002)'"2 101 3 2,9 %
Santinelli et al (2007)"" 153 1 0,65%
Gad-El Moula et al (2008)" 70 1 1,4 %
Glez Le6n (2010)* 155 1 0,64 %

Fuente: Bibliografia: 15,111,112. Resultados de la investigacion

Un paciente tuvo una oclusion intestinal como complicacion mayor, evento que,
aunque infrecuente, esta en relacién con la desinsuflacion de CO, del abdomen en
presencia de una adherencia postoperatoria, que actua como una cuerda y causa
la obstruccion al volvular un asa. En este paciente probablemente hubo fuga
inadvertida de CO, a la cavidad peritoneal durante el procedimiento. No
encontramos reportes similares en la bibliografia revisada. Otras complicaciones
fueron las colecciones residuales en el postoperatorio, una retroperitoneal, y otra
intra peritoneal probablemente como consecuencia de contaminacion de orina por
fuga hacia el peritoneo durante el procedimiento. Ambos pacientes se trataron y
evolucionaron satisfactoriamente. Es norma en esta institucion la reintervencion

temprana empleando procedimientos minimamente invasivos ante la sospecha de
81



Cirugia Lumboscopica de la Litiasis del Uréter Lumbar — Capitulo 1V. Discusion

una complicacidn quirurgica, conducta que posibilita tanto el diagndstico como la

resolucion rapida de estas.

Hubo un fallecido por sepsis al séptimo dia del postoperatorio. Era un paciente
geriatrico (75 afos), diabético, con evolucién favorable en el postoperatorio
inmediato y de alta hospitalaria, que reingresa con fiebre y toma marcada del estado
general, que evoluciona hacia rapidamente a una sepsis severa y fallece a las pocas
horas del reingreso. No encontramos reporte de fallecidos en las series revisadas,
pero se conoce el alto riesgo de morbilidad y mortalidad asociadas a la
instrumentacién urologica en pacientes geriatricos con diabetes a pesar de tomar

todas las precauciones para reducir los riesgos de infeccion®.

Una lesion de la arteria ureteral se consideré6 como complicacion menor porque fue
resuelta durante el acto quirdrgico mediante electrocoagulacion, con un sangrado
minimo, sin repercusiones hemodinamicas y sin alterar el curso del procedimiento ni
la evolucion del paciente. No tuvimos ni lesiones de grandes vasos como se reportan

por otros colegas, ni de otras estructuras vasculares®.

Es importante destacar que todas las complicaciones que se produjeron pueden
ocurrir en cualquiera de las alternativas quirurgicas de la litiasis urinaria. Llama la
atencion en esta investigacidon que no se produjeron complicaciones especificas
derivadas de la via de acceso, la colocacién de un balén disector , la insuflacién de
CO,, o la insercion de los trocares, que se han reportado en la cirugia lumbo-

laparoscopica (Anexo 2).
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La morbilidad en otras series reportadas, con un numero importante de pacientes es
similar a la encontrada en esta investigacion y se muestra en la Tabla 18. Como
puede apreciarse las cifras son cercanas a lo reportado por otros autores que

sostienen definiciones similares sobre la clasificacion de las complicaciones'®?.

Tabla 18: Comportamiento de la morbilidad en varias series

No Morbilidad Morbilidad
pacientes Absoluta Mayor
Series: (n) (%) (%)
Gaur''? 101 31 (31%) 7 (7%)
Santinelli et al (2007)"" 153 ND* 3 (1,96%)
Goel & Hemal (2001)% 55 ND* 1(1,81%)
Gad-El Moula et al (2008)"° 74 17 (22,9%) 2 (2,7%)
Glez Le6n (2010) 155 33 (21,2%) 4 (2,5%)

Fuente: Bibliografia 15,88,111. Resultados de la investigacion

* ND: No se recoge el dato

Los pacientes que no requirieron ningun procedimiento antes de realizar la ULL no
tuvieron estancia previa en el hospital. En esta serie la estancia hospitalaria
postoperatoria coincide con la estancia total, lo cual repercute positivamente en los
costos de la atencion. Otros autores, solo tienen en cuenta la estancia
postoperatoria, que en su mayoria son similares a estos resultados, mientras Lee
reporta siete dias como promedio'*.

El alta hospitalaria se decidié segun la evolucion clinica. La necesidad de mantener

el drenaje no incidié en la decisién del alta, criterio que es compartido por otros
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autores. La rapida recuperacién de las funciones fisiolégicas en los pacientes
evidencié las bondades de este tipo de cirugia®'**17>176,
Los principales resultados que permiten evaluar la ULL fueron satisfactorios y en

ellos han influido algunas particularidades en que se ha aplicado esta técnica en el

CNCMA, que se resumen en el Anexo 10.

4.2.1 Consideraciones sobre el lugar de la ULL en el espectro terapéutico de la
litiasis del uréter lumbar

De manera general se le atribuye a la cirugia laparoscopica un 1-3% de aplicacion
en los centros dedicados a la cirugia de la litiasis urinaria. Sobre el porcentaje que
representa la ureterolitotomia laparoscopica, especificamente, en el tratamiento de la
litiasis ureteral no se han encontrado reportes. En el CNCMA donde se practican
tanto procedimientos endourolégicos como lumbolaparoscopicos esta represento el
0.3% de todos los procedimientos que se aplicaron al tratamiento de la litiasis
ureteral en el aino 2009. Para el analisis de la aplicacion de la cirugia laparoscopica
a la litiasis deben considerarse las otras técnicas que se realizan por esta via para
la solucién de sus complicaciones (ej: nefrectomia simple o parcial) no solo la ULL y

de acuerdo con esto, en el CNCMA se ha reportado un 65%22%1%°,

La ULL ha servido de punto de partida para la aplicacién de la cirugia laparoscopica
a la extraccion de litiasis en el resto de la via urinaria.

Las recientes Guias de Urolitiasis de la Asociacion Europea de Urologia aceptan la
ureterolitotomia laparoscopica en el tratamiento de la litiasis ureteral como una

alternativa de alta efectividad mejor que la cirugia abierta, cuando exista experiencia
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en cirugia laparoscopica, con la particularidad que no es solo la opinién de Europa
sino que primera vez este tema fue redactado conjuntamente con un comité de
expertos de la Asociacion Americana de Urologia en memoria del Dr. Joseph W.
Segura, por lo que representa la opinién de un numeroso grupo de urdlogos de
paises desarrollados. Son mas numerosos en los ultimos afnos los reportes sobre
este tema. Se ha extendido su aplicacién, ademas, al tratamiento de la litiasis del
uréter pélvico, a la litiasis renal, incluso la de tipo coraliforme. La aplicacion de la
cirugia robdtica y las mas recientes publicaciones sobre cirugia sin huellas aplicado
a la litiasis urinaria denotan la actualidad del tema y la voluntad de la comunidad
urolégica de mejorar la técnica® 16718319,

En Cuba a partir de los resultados obtenidos en este grupo de trabajo sobre la
aplicacion de la técnica, que se reportaron de manera parcial tanto nacional como
internacionalmente, se comenzdé su aplicacion en otros centros, especialmente en el
Centro de Tratamiento de la Litiasis Urinaria, enclavada en el Hospital Hermanos
Ameijeiras, asi como fue aceptada en las normas que sobre tratamiento de la litiasis
urinaria han sido redactadas y actualizadas por dicho grupo de trabajo, las cuales
rigen la actuacion en el pais?® %1%,

La ULL no sustituye la indicacion de la LEOC ni la URS en el tratamiento de la litiasis
del uréter lumbar, sino que es una alternativa que complementa el espectro de
técnicas minimamente invasivas que ya existian. Logra indices de resolucion

similares al de la cirugia abierta con las ventajas de la minima invasividad. En el

momento que surge esta investigacion las ventajas de la cirugia laparoscopica ya
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estan demostradas por lo que no se consider6 ético la realizacion de un ensayo
clinico comparando ambos abordajes. En la Tabla 19 se muestran resultados de
este estudio y de ureterlitotomia abierta obtenidos a partir de la revision de Historias
Clinicas del Servicio de Urologia del Hospital Universitario “Gral Calixto Garcia” en
los ultimos 5 anos recogidos en una tesis de residente de la que es tutora en estos
momentos la autora de esta investigacion, observando indices de resolutividad
similares entre la ULL y la cirugia abierta. En cuanto al tiempo quirurgico y la
mortalidad se observaron también resultados similares, llamando la atencion la
prolongacion del tiempo de drenaje de orina y la estancia hospitalaria mayor que
exhibié la cirugia abierta, lo que es esperado tratandose de una alternativa mas
invasiva. La estrechez ureteral fue una complicacion mas frecuente cuando se
realizd la ureterolitotomia abierta. Skrepetis realizé una comparacion de este tipo y
fue también llamativa la mayor morbilidad y estancia hospitalaria cuando se practicé

cirugia abierta".

Por los resultados de este estudio, en Cuba se puede considerar la técnica de ULL
introducida, como una alternativa factible para el tratamiento de la litiasis del uréter
lumbar, si tenemos en cuenta su alto indice de éxito para la extraccion de la litiasis.
Es una técnica que debe tenerse en cuenta de manera particular cuando se trata de
litiasis grandes y enclavadas del uréter lumbar con un éxito superior al de otros
procedimientos como la LEOC que reporta un 82 y hasta un 63,4% en la litiasis del
uréter lumbar; y la URS con frecuencias de un 91,2 %, el que decrecen si se trata de

litiasis grandes y enclavadas. Con respecto a la cirugia abierta la ULL tiene rangos
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de éxitos similares pero con ventajas respecto a la estancia hospitalaria, la
recuperaciéon del paciente y la morbilidad, entre otros aspectos, como se ha
comentado con anterioridad y se muestra en la Tabla 19. Aunque el disefio de esta
investigacion no nos permite asegurar que la ULL es la mejor opcion de tratamiento
para litiasis del uréter lumbar grandes y enclavadas, los resultados sugieren, que es
una alternativa factible, con una alta resolutividad y bajo indice de

complicaciones®>48:197:198
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Tabla 19: Comparacion de los resultados de la ULL lumboscépica y abierta

Gonzalez (2010) Skrepetis (2001)'%®

Variables , *Cirugia Cirugia

ol s abierta b abierta
Resolutividad 98,7 % 98 100 100
indice de conversion 1,3 % 0
Tiempo quirurgico 121 min 90 130 85
Tiempo de drenaje 4,3 dias 6,2 - -
Morbilidad absoluta 19,3% 25,2 16,6 27,77
Complicaciones mayores 2,5% 3,1 - -
Estenosis ureteral 0,6 % 11,1 - -
Estancia hospitalaria 2,6 dias 8,2 12 22
Mortalidad 0,6 % 0 0 0

Fuentes: * Historia clinicas Hospital “Gral. Calixto Garcia”

4.2.2 Consideraciones econdémicas de la ULL

En relacion con los costos, es cierto que la ULL precisa de una inversién

considerable en equipamiento e instrumental en MLC, cifra que se incluye en los

costos directos del procedimiento. Si se analiza solo este aspecto, es efectivamente

mas costosa que la cirugia abierta. Sin embargo, la disminucion de los costos puede

estimarse a partir del uso adecuado de los recursos materiales y humanos, aspecto

que lleva implicito el incremento en la productividad de los salones de operaciones y

una mayor eficiencia en la prestacion de los servicios de salud.

La inversidn es alta si se tiene en cuenta el numero de servicios a habilitar y la

necesidad de reposicion de equipos por deterioro o rotura, pero este procedimiento

permite su explotacion en un numero elevado de pacientes por dia, lo cual sumado a
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la depreciacion y amortizacion de la frecuencia de uso, hace que la técnica resulte
menos costosa. El costo por concepto de equipamiento e instrumental en este
servicio para un paciente en el 2008, era de 23,04 CUC. El costo hospitalario
promedio por procedimiento para un paciente es de $257,1. El instrumental fue
reutilizable, no empleamos balones de procedencia extranjera, elemento que
encarece la técnica y no es imprescindible para el buen desenvolvimiento del
procedimiento. El balén disector confeccionado con drenaje de penrouse y sonda
nelaton permiten un ahorro en divisa por cada paciente estimado en mas de 80

USD, que es el precio de un baldn disector en el mercado internacional.

La disminucién del tiempo quirargico, el uso de instrumental reusable y la realizacion
de una técnica depurada, que minimice la aparicion de complicaciones, unido a la
experiencia del equipo quirdrgico, contribuyen a hacer mas econdémico el
procedimiento. En nuestro estudio se ahorraron $ 40 950 pesos (MN) por concepto
de una mejor utilizacion del recurso cama, si se tiene en cuenta que la estancia
promedio para la cirugia convencional es de siete a diez dias, aspecto que por si
solo compensa la mayor duracidn de la operacién durante los inicios del

procedimiento en un servicio.

Un menor sangrado, la disminucion del dolor y el restablecimiento temprano de
funciones vitales son ventajas de la ULL que reducen costos con menor utilizacion
de soluciones parenterales, analgésicos, y consumo de sangre. Se disminuyen los
costos totales por la rapida reincorporacidon del paciente a su vida laboral y social y

una mayor calidad de vida.
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Pero el principal valor de la ULL en cuanto a costos, es su repercusion en el
bienestar del paciente que se recupera en un periodo de tiempo breve, su integridad
resulta menos agredida, las incisiones son pequefas y poco visibles con menor
riesgo de infeccidén, que no impiden las actividades de la vida cotidiana como ocurre
en la cirugia abierta y donde las secuelas por hernias quirurgicas pueden ser
minimizadas. Por lo tanto desde el punto de vista ético, se cumplen en gran medida

los principios de beneficencia y no maleficencia.

Lo anterior sugiere que el método no solo es costo beneficioso por las ventajas que
ofrece sino también costo efectivo, fundamentalmente en cuanto a estancia
hospitalaria y la convalecencia si lo comparamos con la cirugia abierta, no asi

respecto a otros métodos minimamente invasivos.

En nuestro pais existen 111 servicios de cirugia endoscopica, distribuidos en todas
las provincias, que disponen del equipamiento minimo necesario, si se dirigen las
acciones con el criterio de unidad integral, lo que posibilita la introduccion paulatina y
posterior generalizacion del procedimiento, sin un costo adicional considerable por

este concepto.

4.3 Pautas de actuacién ante la Ureterolitotomia Lumboscépica

Sobre la base de los resultados de la ULL en el CNCMA se propone un algoritmo
que pauta toda la actuacion ante un paciente intervenido por la técnica (Anexo 9).

No se ha encontrado en la literatura ningun reporte similar sobre un algoritmo de

actuacion ante la ULL.
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Los resultados de una técnica quirdrgica no solo dependen de su correcta
realizacion sino también de su adecuada indicacion, la evaluacién preoperatoria y el
seguimiento del paciente siguiendo principios de la atencion individualizada
enmarcada en un contexto de buenas practicas clinicas y quirurgicas. EI monitoreo
postoperatorio de los pacientes es indispensable para el éxito de la técnica
quirurgica. El manejo adecuado de los aditamentos que se utilizan en la cirugia,
como la sonda uretral, el drenaje retroperitoneal y el catéter ureteral seran
determinantes para la obtencion de buenos resultados, asi como el tiempo de
permanencia y el orden en que se retiran, la antibiéticoterapia idénea, y la conducta
ante determinada complicacion, entre otros aspectos.

El disefio del algoritmo es fruto de la experiencia acumulada y aporta una guia para
la actuaciéon. Ha sido una constante preocupacion del Centro Nacional de
Tratamiento de la Litiasis en el pais y del Grupo Nacional de Urologia, no solo
estandarizar las opciones terapéuticas con que se cuenta para la litiasis urinaria,
sino también ofrecer pautas que garanticen el manejo de los pacientes a los que se
ha practicado un determinado tratamiento, sobre la base de la experiencia de los
grupos de trabajo que se han dedicado a ella. Por esa razén no fue suficiente con
solo analizar la introduccion de una técnica de ULL estandarizada, sino que era
necesario ademas, pautar las conductas en relacién a ella, y al menos proponer un

disefio del que podra originarse una guia de buenas practicas.
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La anamnesis resulta importante para identificar antecedentes urolégicos y factores
de riesgo que influyan en la evolucién postoperatoria, particularmente cuando los
pacientes son sometidos a procedimientos endourolégicos.

En el examen fisico general la presencia de cicatrices lumbares constituye una
evidencia importante para la decision de indicar la via de acceso lumboscopica pues
la presencia de una fibrosis importante puede indicar una alta dificultad técnica y
conducir a la necesidad de conversién a cirugia abierta.

Resulta importante reconocer la presencia de complicaciones de la enfermedad
litiasica especialmente sobre la funcién renal, asi como la presencia de infeccién
urinaria que debe ser corregida antes de la cirugia. La presencia de signos de sepsis
tiene una connotacion especial porque genera una actuacion de emergencia para la
cual los servicios de Urologia que practiquen estas técnicas deben estar preparados,
lo cual implica entre otros aspectos la necesidad de dominar los procedimientos
endourolégicos que garantizan el drenaje de la unidad renal y servicios de cuidados
médicos intensivos con suficiente experiencia en el manejo de los pacientes con
sepsis de origen renal.

Es importante decidir el mejor tratamiento actual para la litiasis ureteral y conocer la
evolucion de cada paciente ante instrumentaciones endourolégicas anteriores, asi
como sospechar el grado de dificultad técnica que tendra la ULL por la mayor

probabilidad de fendmenos inflamatorios periureterales que tienen estos pacientes.

92



Cirugia Lumboscopica de la Litiasis del Uréter Lumbar — Capitulo 1V. Discusion

Los estudios hemoquimicos junto a la clinica permitiran evaluar la funcién renal, los
factores de riesgo y la infeccion de la unidad renal. Para esto ultimo el cultivo de
orina sera importante.

El USR y el TUS pueden ser suficientes para la evaluacion de la mayoria de los
pacientes. La indicacion de la urografia excretora sera excepcional y debe sustituirse
en la medida en que las posibilidades de cada servicio lo permitan por el UroTAC. El
estudio de la funcidén renal sera selectivo para los pacientes con sospecha de
afectacion.

Para evaluar a pacientes que se someteran a cirugia laparoscépica el EKG se indica
en mayores de 50 anos, en todo paciente con cardiopatia asociada o sospecha de
esta. El ecocardiograma tendra indicacion en presencia de cardiopatias, la
radiografia de térax y las pruebas funcionales respiratorias seran necesarias en
pacientes con restriccion de la capacidad ventilatoria porque seran sometidos a una
presion intrabdominal de al menos 15 mmHg.

Aunque la técnica de ULL descrita supone una rutina, su planificacién es parte del
esquema terapéutico integral e individualizado a que se indica a cada paciente en
este servicio, en el que se tiene en cuenta situaciones fundamentales que influyen
en la evolucion de los pacientes o agregan gran complejidad en su atencion. De lo
anterior se deriva la decision de tratar primero las complicaciones (nefrostomia
percutanea, colocacion de JJ, etc) o la litiasis asociada (cirugia renal percutanea,
URS, etc) con el objetivo de estabilizar la funcién renal en caso de insuficiencia

renal, controlar la infeccién urinaria o la sepsis.
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Es adecuado informar al paciente de las alternativas terapéuticas que existen,
especificando en qué consiste el procedimiento que se le ofrece, sus complicaciones
probables, frecuencia en que se presentan y modo de resolverlas, experiencia del
equipo quirurgico con esta técnica y sus resultados, posibilidad de conversion asi
como estancia hospitalaria esperada y grado de invalidez o molestias secundarias
para que se cumpla su autonomia en la seleccion del esquema terapéutico.

En el quiréfano se llevara a cabo la preparacion preoperatoria inmediata en la que
debemos resaltar detalles a tener en cuenta cuando se decide una lumboscopia
como son: canalizar vena en miembro superior del mismo lado en que se opera
porque el brazo contrario quedara comprimido al estar el paciente en decubito
lateral, y se dificulta el acceso para el anestesidlogo durante la cirugia. Es importante
colocar vendas elasticas en miembros inferiores cubriendo toda la fosa poplitea por
la mayor probabilidad de fendmenos tromboembdlicos durante el abordaje
lumbolaparoscopico.

Para decidir la antibioticoterapia deben respetarse criterios clinicos, edad,
comorbilidad, antecedentes de instrumentacién urolégica, complicaciones, funcién
renal y evolucion del paciente. Se indican cefalosporinas de primera generacion en
pacientes sin instrumentacién previa. Se cambia a una cefalosporina de tercera
generacion y/o se agrega un aminoglucésido en los pacientes con instrumentacion

previa o factores de riesgo para complicaciones sépticas.
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El restablecimiento de la via oral y la deambulacién temprana del paciente son
particularidades de este tipo de abordaje que deben considerarse entre los 4-6 horas
de realizada la cirugia.
Para la evaluaciéon postoperatoria a todos los pacientes se les realizé TUS, pero no
constituye recomendacion de rutina porque si se tiene control radiolégico en el
quirdéfano no es necesario emplearlo porque en esta serie en todos los casos el TUS
reconfirmd la colocacion correcta del catéter, de manera que las evidencias indican
que solo es necesario para los pacientes con sospecha de litiasis residual o con
litiasis renal para evaluar su posible migracion hacia el uréter en el postoperatorio.
Si la evolucién no es satisfactoria en las primeras horas del postoperatorio, lo cual es
anunciado fundamentalmente por la presencia de la febricula, fiebre o taquicardia,
irritacion peritoneal y dolor postoperatorio persistente, debe indicarse hemograma
completo, eritro, glicemia y creatinina, USA vy radiografia de térax; con lo cual se
pueden evaluar la principales complicaciones que se producen en el postoperatorio
inmediato.

Ante las siguientes complicaciones mas frecuentes se recomienda:

a) Infeccion: reevaluar antibioticoterapia: Agregar aminoglucésidos y/o cambio
de cefalosporina (indicar una de tercera generacion), descartar reflujo vésico-
ureteral, colonizacién del catéter u obstruccion y decidir retirada o cambio del
catéter ureteral.

b) Coleccion intraperitoneal: Antibioticoterapia, laparoexploracion, drenaje vy

lavado de la cavidad, garantizar la correcta derivacion del tracto urinario.
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c) Coleccion retroperitoneal: Antibioticoterapia, drenaje percutaneo bajo control
ultrasonografico o drenaje por lumbotomia, revisién de la correcta derivacién
del tracto urinario.

Se recomienda mantener un antiséptico urinario durante 10 a 15 dias por la
presencia del catéter ureteral y realizar USR para comprobar su correcto
funcionamiento. Si aumenta la dilatacién de las cavidades renales o aparece algun
grado de hidronefrosis que no existia respecto al primer USR postoperatorio se
sospecha su obstruccién y recomienda cambiarlo o retirarlo. Aunque es ideal su
retirada entre las 3-4 semanas de la cirugia para garantizar la correcta cicatrizacion
del uréter.

Antes de 15 dias y al mes de retirado el catéter realizamos una evaluacion clinica y

ultrasonografica. Es en este momento del postoperatorio que se puede sospechar la

existencia de litiasis residual inadvertida o que se esta estableciendo una estenosis
asi como indicar un procedimiento endourolégico para su solucion: colocacion de JJ

o URS.

La evaluacioén clinica y ultrasonografica a los 3, 6 y 12 meses permite seguir, sobre

todo la temida complicacion de estenosis que se evidencia tardiamente.

Se recomienda:

1) Para decidir la antibioticoterapia en cuanto a tiempo de duracién del tratamiento y

necesidad de cambios:

- mantener tratamiento antibiético por 10-15 dias y si no aparecen sintomas de

infeccion mantener un antiséptico urinario hasta la retirada del catéter ureteral.
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7)

Administracion parenteral hasta el alta y después oral.
Considerar los siguientes aspectos para decidir la reintervencion precoz:
los signos de peritonitis, de coleccion retroperitoneal y sangramiento, la infeccidon
urinaria con obstruccién.
La retirada de la sonda uretral:
si no existe salida de orina por el drenaje retroperitoneal o es insignificante
(menos de 50 ml).
La retirada del drenaje tubular:
a las 24 horas de no obtenerse drenaje de orina o ser insignificante.
Considerar como criterios de alta hospitalaria:
evolucion satisfactoria, que no requiera antibioticoterapia parenteral, aun cuando
mantenga drenaje de orina pero sin signos de coleccion o infeccién
tener en cuenta la posibilidad de acceso rapido al hospital desde su domicilio.
Determinar la retirada del catéter ureteral:
a partir de las tres semanas si no se prolongd el drenaje de orina; de ser asi
mantenerlo entre 4- 6 semanas al igual que si se encontraron signos importantes
de periureteritis.
comprobar ausencia de litiasis residual del uréter o litiasis renal ipsilateral.
Considerar la retirada de la nefrostomia:
al terminar la cirugia si se colocé adecuadamente el catéter ureteral y se suturd

el uréter.
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- si se comprueba gran periureteritis en el acto quirurgico se cierra a las 24 horas
y se retira entre 12 y 24 horas siguientes evaluando el drenaje de orina
retroperitoneal.

8) Indicar ante la aparicién de sintomas y signos indicadores de evolucidon no
satisfactoria:

- evaluacion clinica, USA, chequeo hemoquimico, Rx de térax.

9) Considerar criterios para el reingreso:

- los signos de evolucion no satisfactoria

- de manera excepcional cuando no existan condiciones para monitoreo frecuente
de la evolucion del paciente.

10) Ante la presencia de estrechez ureteral como complicacion:

- colocacion de JJ o URS vy dilataciéon endoscopica

- o anastomosis ureteral laparoscoépica o abierta.
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Conclusiones

1. Se considero la division de la técnica de Ureterolitotomia Lumboscépica en ocho
pasos fundamentales, de manera que se logra, mediante minimo acceso, un
procedimiento quirurgico estandarizado, reproducible y que pudiera generalizarse a
otros centros.

2. La investigacion aporta soluciones tecnoldgicas para cada uno de los pasos que
se consideraron fundamentales, algunos de los cuales son aspectos controversiales
en la literatura internacional especializada y ofrece la fundamentacion para las
mismas.

3. Por su elevada factibilidad y resolutividad, esta técnica se puede considerar una
opcion terapéutica para la litiasis del uréter lumbar, especialmente en las litiasis
grandes y enclavadas o cuando fallan o no estan disponibles otras alternativas
minimamente invasivas.

4. Los resultados de la técnica de ULL en cuanto a la duracién del tiempo
quirurgico, bajo porcentaje de complicaciones y de mortalidad, pequefo indice de
conversion, corta estancia hospitalaria y rapida recuperacion del paciente también le
confieren seguridad y la hacen elegible como alternativa terapéutica para la litiasis
del uréter lumbar.

5. El algoritmo de actuacion propuesto aporta las pautas de la evaluacion
preoperatoria de los pacientes, la indicacién de la técnica, la evaluacién y el

seguimiento postoperatorio, lo que también asegura los buenos resultados que se
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esperan de la técnica de ULL introducida y deben también tenerse en cuenta en su

generalizacion.
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Recomendaciones
1. Realizar un estudio con mayor nivel de evidencias con el objetivo de precisar el
lugar que debe ocupar la Ureterolitotomia Lumboscopica en el espectro

terapéutico de la litiasis del uréter lumbar en las condiciones particulares de Cuba.

2. Elaborar una Guia de buenas practicas para la Ureterolitotomia Lumboscdpica en

Cuba a partir de las pautas de actuacion que propone esta investigacion.

3. Extender el estudio de la aplicacién de la cirugia lumbo-laparoscépica al resto de

la litiasis urinaria, en cualquier localizacion del tracto urinario.
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Anexo 1. Indicaciones de la cirugia lumbolaparoscépcia en Urologia

1. Cirugia de la glandula suprarrenal
2. Rifo6n
- Nefrectomia por pérdida de la funcién del érgano
- Tumores benignos
- Nefrectomia radical
- Enfermedad quistica
- Pieloplastia
- Nefrectomia en donante vivo
- Nefropexia en la ptosis renal
- Pielolitotomia

3. Uréter

- Ureterolitotomia

- Ureterolisis

- Tratamiento del reflujo vésico-ureteral
4. Vejiga

- Cistectomia simple
- Cistectomia radical
- Cistoplastia de aumento
- Diverticulectomia
5. Prostata
- Protastectomia radical
- Adenomectomia retropubica

6. Urologia femenina

- Correccibn de la incontinencia urinaria de estrés

- Colposuspension

- Reparacion de la fistulas vésico y urétero-vaginales
7. Urologia pediatrica
8. Otros

- Tratamiento del varicocele
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Anexo 2. Complicaciones de la Cirugia Laparoscépica

Principales complicaciones de la Cirugia Laparoscoépica

102,113

1)

2)

3)

4)

5)

Propias de la via de acceso:

e Lesiones vasculares

e Lesiones viscerales

¢ Infeccion de la herida

e Hernias incisionales.

Por insercion del balén disector

e Lesion de los musculos.

Secundario a la insuflacion del CO2 y

el neumoperitoneo:

e Enfisema subcutaneo

e Alteraciones en el retorno venoso
central

e Trombosis venosas profundas.

e Embolismo pulmonar

e Hipertension e hipotension arterial
y colapso cardiovascular.

e Hipercapnia

o Acidosis respiratoria.

e Neumotérax, neumomediastino y
barotrauma.

e Hipotermia.

e Hemorragia retiniana.

e Tromboembolismo pulmonar
(TEP)

Durante la insercién del primer puerto:

e lesiones de vasos sanguineos de
la pared abdominal y el
retroperitoneo.

Durante la diseccion:

e Lesiones de vasos sanguineos.

e Danos de visceras sélidas.

e Lesion de intestino

6)
7)

8)

Lesidn de estructuras retroperitoneales
Otros: injuria musculo-esquelética, dafio de
nervios periféricos, ileo-paralitico.
Relacionadas con la técnica:

e Transoperatorias:

0 Lesion de uréter

0 Lesion del parénquima renal

0 Lesion del pediculo renal

0 Lesion de los vasos iliacos
e Postoperatorias inmediatas:

0 Infeccién urinaria

o0 Coleccién urinosa retro o
intraperitoneal
Hematoma retroperitoneal
Psoitis
Absceso del psoas
Infeccién de la herida
Flebitis
Prolongacion del drenaje
urinoso retroperitoneal
Reflujo vesicoureteral
relacionado con el catéter doble
J
e Tardias

0 Hernia incisional

o0 Estrechez ureteral

©Oo0Oo0OO0OO0OO0

(@]
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Anexo 3. Pasos de la técnica de Ureterolitotia Lumboscépica

Figura 1. Colocacion de catéter ureteral Figura 2. Posicion de lumbotomia
por cistoscopia

Figura 3. Incisiéon de lumbotomia Figura 4. Bal6n para crear el espacio
retroperitoneal

Figura 5. Primer trécar Figura 6. Referencias anatémicas en el
retroperitoneo
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Figura 7. Posicion de los trocares Figura 8. Identificaciéndel uréter en el
retroperitoneo

N _ -
Figura 11. Extraccion de la litiasis fuera  Figura. 12 Sutura del uréter
de la cavidad retroperitoneal
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Figura 13. Colocacion del drenaje tubular

132



€el

Anexo 4. Operacionalizacion de las variables

. N . Nivel de e
Nombre Operacionalizacion Tipo L Codificacion
medicion
L Empleo de catéter ureteral ya sea :
Colocacion de X T I C Si
. colocado previo a la cirugia o cualitativa dicotomica
catéter ureteral . . No
simultaneo
o
7] Tipo de catéter ’ e nominal, Simple
o P Modelo de catéter empleado cualitativa TR P
_. | empleado dicotémica JJ
O -
& o Por ureterotomia
g: e Cistoscopia sincronicamente
- con el tiempo de lumboscopia
o . . :  Cistoscopia previa
% Método de Modo en que se coloco en el caso de cualitativa nominal, Con ascenso Eomp leto de Ia
.y .« . , e . [ ]
o colocacion colocacion simultéanea politomica quia P
e Con ascenso incompleto y
colocacion al finalizar tiempo
lumboscépico
-
Q
(7]
(@)
N
O
o
8
Q Cantidad de puertos  Numero de trécares colocados para o . e 3 puertos
0. L cuantitativa discreta
o empleados la cirugia e 4 puertos
5
o
)
=
e
(@]
Q
-
D
(]
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[ap einng "G osed

Nivel de

Nombre Operacionalizacion Tipo L Codificacion
medicién

o Detalles anatéomicos de la
Modo de . . retroperitoneoscopia
identificacion del ~ Metodo empleado para fa cualitativa nominal, - b identificacion tactil del

g identificacion del uréter politémica .

uréter catéter ureteral

e Por fluoroscopia
Modo de . . e . e Modificaciones anatémicas
. e Método de empleo para identificar la i nominal, e
identificacion de la e cualitativa P e |dentificacion tactil
o litiasis politémica )
lititasis e Por fluoroscopia
Método gmpleado Método laparoscépico para incindir I nominal, e Corte frio
para realizar la en el uréter cualitativa dicotomica Elect lacion (hook
ureterotomia ¢ Electrocoagulacion (hook)
Sutura del uréter Cierre de la ureterotomia cualitativa dicotdmica S(')




Gel

|eauojiadonal sleualp
[9p UQIOBI0|0D) g 0SB

olieulin 0joel) |[ap ugldoenjeAs

Nivel de

Nombre Operacionalizacion Tipo N Codificacion
medicion
Colocacion de Colocacion de drenaje en la region Sj
drenaje lumbar al finalizar el tiempo de cualitativa dicotémica No
retroperitoneal lumboscopia
Grado de dilatacion de las cavidades Ligera
. . renoureterales provocada por la I ordinal,
Ureterohidronefrosis ... . . cualitativa e Moderada
litiasis y determinada por el politémica Severa
Ultrasonido renal v
e La presencia de litiasis renal - .
Litiasis renal ipsilateral de cualquier tipo segun cualitativa S ELEs, Si
ipsilateral 9 dicotémica No
normas cubanas
Litiasis ureteral La presencia de litiasis en el uréter o categorica, Si
cualitativa S 2
contralateral contralateral dicotémica No
LEC
. . L L . URS
Tratamiento de la Tratamiento quirurgico que requirid cualitativa nominal, Ureterolitotornia
litiasis contralateral  la litiasis ureteral contralateral politomica .
lumboscopica
Ureterolitotomia abierta
Presenci mplicacion L
L esencia de comp caciones . Insuficiencia renal
Complicacion de la  relacionadas con la litiasis que cualitativa nominal, Obstruido-infectado
enfermedad litidsica requieren ser corregidas antes de politdmica Seosis d . |
indicar la ureterolitotomia epsis de origen rena
Derivacién urinaria  Derivacion del tracto urinario que ; .,
) . ) . o nominal, Colocacion doble J (JJ)
previa a la mejorara su estado previamente a la cualitativa o , ,
dicotomica Nefectomia percutdnea

ureterolitotomia

ureterolitotomia
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BOIUDY) B| 8P SOpE)NSay

Nivel de

Nombre Operacionalizacion Tipo medicién Codificacion
Antecedente de Antecedentes de cirugia del uréter Sj
cirugia previa del lumbar, no relacionadas con esta cualitativa dicotdmica No
uréter afectado litiasis
e Litiasis de 1,5 cm o mas
Indicacién de la e Litiasis impactada
) . Situacién médica por la que se o nominal, e FalloLEC
ureterolitotomia o o cualitativa oo
- indico el procedimiento politomica e Fallo URS
lumboscoépica ) o
¢ No disponibilidad de LEC y
URS

Cuando fue posible realizar la Si
Factibilidad uretorolitotomia por acceso cualitativa dicotémica No

lumboscépico
Resolutividad C_)_uar_1do el uréter quedo libre de cualitativa dicotémica Si

litiasis No
Tiempo quirdrgico Duracién de la cirugia cuantitativa continua minutos
Sangrado Presenc[a U BT B CERD cuantitativa continua mi

operatorio
Recuperacion Tiempo que transcurre desde la 12< _122:?,]?;5
postoperatoria cirugia hasta que el paciente cuantitativa Por rangos + 24 _ 48 horas
inmediata restablece su via oral y deambula

+ de 48 horas

Cantidad de orina Cantidad de orina drenada por
obtenida por drenaje colocado en el cuantitativa Por rangos mi
drenaje retroperitoneo
Dias que se Dias que transcurrieron desde que
prolongé el drenaje  se operd hasta que dej6 de drenar cuantitativa Por rangos dias
de orina orina por el drenaje retroperitoneal
Estar_mla . Dias de hospitalizacién cuantitativa Por rangos dias
hospitalaria




LEL

B21UD9) B| 9P SOpE) NSy

Nivel de

Nombre Operacionalizacion Tipo Ay Codificacion
medicion
Sin complicaciones

Eventos adversos que se producen
durante o después de la cirugia Categorica  Con complicaciones:

Complicaciones relacionados con la  técnica cualitativa politomica
quirurgica

** Listar cada una

Mortalidad Fallecimiento relacionado con la cualitativa si, no
cirugia dicotémica

Conversion a otra Necesidad de abandonar el categorica, no, si: abierta/ percutanea
procedimiento y recurrir a otra via de e dicotomica

L, . cualitativa

cirugia abordaje

Reintervencion Intervencion quirdrgica para categorica, No, si: abierta/Minimamante
solucionar ~una complicacion cualitativa dicotdbmica invasiva
posoperatoria

Tiempo de retirada: Tiempo que transcurre desde que se discreta dias
realizé la ureterolitotomia hasta la

o Sonda uretral retirada de cada uno

. Drenaje L

lumbar Cuantitativa
J Catéter
ureteral
e Sonda de

nefrostomia




Anexo 5. Planilla de recoleccién de datos

URETEROLITOTOMIA LAPAROSCOPICA

1. NUumero del Paciente:

DATOS GENERALES
Nombre
Edad __ C.lIdentidad Sexo ___ H.Clinica
Direccion

EVALUACION PREOPERATORIA

Antecedentes patolégicos personales:

Cardiovasculares:

Respiratorios:

Digestivos:

Endocrinometabdlicos:

Genitourinarios:

Hematolodgicos:

Neurolégicos:

Otros:
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No. intervenciones quirdrgicas lumbares:

Intervenciones quirdrgicas renales: No:|_| Si:|_|

(especifique)

Intervenciones quirdrgicas ureterales  No:|_| Si: |__| (especifique)

Tratamiento previo de la litiasis actual No:|_| Si: |

(especifique)

Cuadro Clinico:

Dolor lumbar gravativo: |__| Dolor lumbar célico: |__| Hematuria: Infeccion Urunaria: |__|

Otros:

Tiempo de evolucién (en meses):

Hematologia, hemoquimicay orina

Hb: Hto: Eritro: Creatinina:

Cituria: Urocultivo:

Leucograma:

Otros :

Estudios radiol6gicos:

Ultrasonido:

TUS:

U.Descendente:

OTROS:

Diagnéstico preoperatorio;

Fallo de otro Tto previo: No : |__| Si: |__| (especifique)

Operacion propuesta:

Clasificacién: Tipol___ 1l 1___ IV___
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EVALUACION TRANSOPERATORIA

Fecha de la intervencion: / /

Cirujano:

Dia mes afio

ler ayudante:

Tiempo quirargico (minutos): | Colocacion del catéter:
) I
Camarografo:
Creacién del neumoretroperitoneo: |
Resto de la técnica: | |
Acceso transperitoneal Retroperineoscopia
Diagnéstico quirdrgico:

Hallazgos quirurgicos:

Complicaciones: (especifique):

-De la entrada:

-De la exposicion del retroperitoneo:

-Relacionados con la operacion realizada:

Uso de drenajes: si|__| no|__| Tipo dedrenaje: tubular |__| Penrouse|_|
Uso de catéter ureteral: si|__| no|__| Uso de nefrostomiaprevia: Si|__| no|__|
Tiempo de permanencia pos- operatorio: (dias)

Tipo de catéter: Simple |__| JJ|_|

Preoperatorio: Especifique por qué

Transoperatorio: Inicialmente Al final
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Postoperatorio: Especifique la causa

Tiempo de permanencia del catéter ureteral: (dias)

Uso de antibiéticos: si|_| no|_ | profilactico |__| Tipo:

Transoperatorio |__| Dosis:

Posoperatorio |__|  Tiempo total:

Resolucion de la litiasis por lumboscopia Si |__| : No |__| Especifique:

Necesidad de conversion: No |__| Si|__| Otracirugia Endoscopica: NLP|__| URS|_|

Cirugia Abierta: |__|

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: No |__|  Si|_|

Especifique

EVALUACION POSTOPERATORIA

Estadia posoperatoria: dias Uso de anlgésicos: : No |__| Si|_]
Dosis:

Tiempo de permanencia del drenaje: dias

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: No |__| Si|_|

Prolongacion del drenaje urinoso:  Solucién:

Absceso retroperitoneal: Solucién:

Estenosis ureteral: Solucién:

Otras: Solucion:
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Anexo 6. Consentimiento Informado

@ CENTRO DE CIRUGIA ENDOSCOPICA
Hospital Universtarno”Gral, C, Garcia™
Carta de consentimiento informado

El que suscribe

de nacionalidad , con carné de identidad / pasaporte #

solicito ser atendido en el “CENTRO

NACIONAL DE CIRUGIA DE MINIMO ACCESO” donde se me asignara
Ureterolitotomia Lumboscépica como parte de un proyecto de investigacién. He sido
informado(a) que estos procedimientos quirdrgicos se realizan en el marco del mas estricto
rigor cientifico y de las normas establecidas, y que aunque menos invasivos, no estan exentos
de complicaciones, las cuales me fueron explicadas, asi como de la posibilidad de conversién
del procedimiento a cirugia abierta en caso de dificultades técnicas o presentacion de

complicaciones.

Dado en Ciudad Habana, a los dias del mes del afo
Nombre del paciente Firma
Nombre del familiar o representante Firma

Firma

Nombre del médico de asistencia
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Anexo 7. Resumen de variantes a la técnica estandar de ULL descrita

Colocacién de catéter ureteral
JJ

Colocarlo como primer paso

Colocarlo durante el
lumboscopico

Colocarlo al final de la cirugia

tiempo

Utilizar como catéter un JJ

Utilizar un catéter simple
Utilizar un catéter simple J

Colocarlo mediante cistoscopia

Colocarlo a través de la ureterotomia

Colocar siempre catéter

No colocar catéter
Solo colocar catéter cuando se prolonga
el drenaje urinoso

Acceso lumboscopico

Realizar abordaje lumboscépico

Realizar abordaje transperitoneal

Colocacion de trocares

Colocar tres trécares

Colocar cuatro trécares

Colocar el primer trocar un cm por debajo y por
delante de la ultima costilla

Colocar el primer trécar usando como
referencia la espina iliaca anterosuperior

Colocar el resto de los trocares siguiendo una
incision imaginaria de lumbotomia

Colocar el resto de los trécares siguiendo
el principio de triangulacion.

Identificacion del uréter y la
litiasis

Para identificar el uréter guiarse
fundamentalmente por los detalles anatémicos,

- Guiarse por la palpacion del catéter
ureteral

especificamente el musculo psoas para iniciar | - Otros autores utilizan catéter

la diseccion del retroperitoneo y la fluorescente

identificacion del uréter. - Orientarse por fluoroscopia

Para identificar la litiasis guiarse por el | Guiarse por fluoroscopia

abultamiento o los signos de periureteritis
Incision del uréter Con electrobisturi acoplado al gancho (hook) - Con corte frio con bisturi

- Con corte frio con tijera

Extraccion de la litiasis del interior del uréter |- Con pinza de diseccién

con el gancho - Con pinza de agarre atraumatico
Extraccion de la litiasis de la | - Mediante pinza laparoscépica litotriptora - Usando endobolsas comerciales,
cavidad guantes o condén.
Sutura del uréter - Suturar siempre - No suturar

- Suturar con puntos separados

Suturar con surget

- Usar vycril 3-0 6 4-0

Usar cromado intestinal 3-0 6 4-0
Usar cualquier sutura reabsorbible a
largo plazo trenzada 3-0 6 4-0.

Drenaje peritoneal

- Colocarlo siempre

No colocarlo
Colocarlo cuando no se sutura el uréter

- Colocar un drenaje tubular

Colocar un penrouse

- Colocarlo en el puerto mas declive

Colocarlos en el puerto de 10 mm

-Colocarlo a través del reductor largo
colocando pinza que ocluya el extremo para
evitar el escape de CO»

Colocarlo a través del trécar sin la
valvula
Colocarlo a través de la incisién una vez

retirado uno de los trocares
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7.1 Cronologia de las modificaciones tecnoldgicas de la investigacién con

respecto a otros autores

Autores

Gaur D.

No
pacientes

Fecha

1992

Aspectos técnicos

Introduce el balon disector
Marca un hito en la aplicacién de la via de acceso
lumboscépica.

Gaur D.

1993

Balén disector con insuflacion

Trécar sin mandril

Endoscopio 0°

Identificacion uréter por abombamiento
Corte frio

No JJ rutina

No sutura

Drenaje retroperitoneal

Escovar P et
al.

1993

Dispositivo que sustituye el balén disector.
No sutura
Catéter

ASANENANE NN N NN NN

Rassweiler J
Jetal.

1994

Se refiere a aspectos técnicos generales del abordaje
Lumboscopico

v Baldn disector a través de un trocar

voUu

v' sutura

v Drenaje retroperitoneal

Keeley FX et
al

n=14

1999

Transperitoneal
v/ Sutura y stent algunos casos

1999: Gonzalez Leb6n Tan

Congreso Cu

bano de Cirug

ia.

ia y colaboradores: Xlll Congreso Latinoamericano de Cirugia y VI

Glez Lebn
Tania et al

n=12

1999

v' Detalles técnicos y resultados

2000: Gonzalez Le6n Tania

Urologia.

y colaboradore

s: XXV Congreso de la Confederacion Americana de

Goel A.

n=>55

2001

Corte frio
Sutura

v
v
v" Drenaje retroperitoneal
v

JJ no en todos los pacientes

2001: Gonzalez Lebén Tania y colaboradores: | Consulta Internacional de Enfermedad litidsica, Paris.
| Congreso Internacional de cirugia endoscépica, Habana, Cuba.

Gaur D.

n =101

2002

Detalles técnicos identificacion uréter
Corte frio 65 y electro 28

48 pacientes no stent ni sutura

Palpacion manual del uréter casos dificiles

AN NI NN
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Autores

N[o]

pacientes

Fecha

Aspectos técnicos

2002: Gonzélez Ledn Taniay colab: XXVI Congreso de la Confederacion Americana de Urologia,

Panama

2003: Glez Ledn Taniay colab: Rev Arch Hosp Univ “Gral. Calixto Garcia” Enero 2003; Vol 1, 61-69.
XXI Congreso Mundial de Endourologia. Canada.

Nouira Y et al.

n==6

2004

v
v

v
v
v

Catéter simple en 1er tq, JJ al final

Uso de un dispositivo que sustituye el balon
disector.

Corte frio

Sutura

Drenaije retroperitoneal

2004: Glez Ledén Tania y colaboradores: XXVII Congreso Confederacion Americana de Urologia.

Tejanshu P S et
al.

n =54

2004

AN

ANANENRN

Uso de un dispositivo que sustituye el balén disector
insuflado con CO2.

Pinza para evitar la migracion de la litiasis

Apertura con laser

JJ a través del uréter una vez extraida la litiasis
Sutura extracorporea

2005: Glez Le6n T
Cuba.

ania y colaboradores: Il

Congreso Internacional de Cirugia Endoscdépica, Habana,

v Técnica abierta ¢/ trocar de Hasson
Soares R et al n =34 2005 v Laparo 0°

v" Disposicion triangular de los trécares

v Identificacion del uréter por dilatacion, Rx, palpacion

v'JJ en distintos t y modos

v Sutura separada o continua

v Drenaje retroperitoneal

v' Uso de un dispositivo que sustituye el balén
BasavarajD etal. | n=30 2006 disector.

v Laparo 0°

v’ corte con electro

v' Sutura

v" No JJ rutinaria

v/ Balén de Gaur
Castillo M. ND 2006 v’ Catéter ureteral (no siempre JJ)

v Otra disposicion de los trocares.

v' Sutura

v Drenaje retroperitoneal

v" Uso de un dispositivo que sustituye el balén
Kijvikai K et al. n=30 2006 disector.

v Laparo 0°

v Corte con electro

v' Sutura

v NousaJJ

v Drenaje retroperitoneal

2006: Gonzalez Ledn Taniay cols. :XXVIIl Congreso de la Confederacion Americana de Urologia,

Brasil.
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No
Autores Fecha Aspectos técnicos

pacientes

No coloca catéter ureteral
No usa balén de diseccién
Trocar sin mandril

Laparo 30°

Corte frio

Sutura continua

2007: Glez Ledn Taniay colaboradores: Il Congreso Mundial de Endourologia, México.

Santinelli F et al. n=153 2007

ANENENENENEN

Nasser S et al n=123 2007 v'JJ a preferencia del cirujano

v" Fluoroscopia preop p/localizar lit

_ v Catéter simple
El-Moula MG n=74 2008 v No suturé en 64.

2008: Glez Ledn Tania y colaboradores: XXIX Congreso de la CAU 2008, Congreso Portugués de
Urologia.

2009: Glez Leén Tania y colaboradores: Xll Congreso Centroamericano y del Caribe de Urologia,
XIX Congreso Cubano de Urologia

Colocacion de los trocares

Coloca un clamp hasta extraer la litiasis
Catéter posterior a retirar clamp

Sutura

Drenaje

2010: Glez Le6n Tania y colaboradores: Ill Congreso Internacional de Cirugia Endoscépica, Chile.

Xinggiao Wen et

n=20 2009
al

AN N NN

Syed Javid FQ et v Catéter siempre
n:123 2010 v" Localizacion de los trocares similar
al v' Corte frio
v' Sutura
Emre Huri et al _ 2010 v" Balon d!ssector, trécar Has.son
TurkUroLap n:41 v' Corte frio o electro mono/bipolar
G multicéntrico v" No uso rutinario de JJ en todos los centros

roup v' Drenaje

2010: Glez Ledn Tania: Conferencia Cirugia lumboscoépica de la litiasis del tracto urinario superior,
Jackson Memorial Hospital, EEUU.
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Anexo 8. Detalles que rodearon las complicaciones mayores

Paciente 1

Edad: 62

Sexo: masculino

APP: operado de apendicectomia.

HEA: Dolor lumbar derecho gravativo

Estudio hemoquimico: normal

TUS: litiasis de menos de 1,5 cm en uréter lumbar alto
USR: hidronefrosis ligera

Detalles a destacar de la ULL: nada a sefalar

Evolucién postoperatoria: evoluciona con distension abdominal que aumenta a las 48
horas del postoperatorio, no expulsa gases por el recto, aumento de los ruidos

hidroaéreos, aumento de la frecuencia cardiaca.

USA postoperatorio: distencién de asas, no coleccién intraabdominal.
Estudio radiolégico de abdomen simple: niveles hidro-aéreos.
Diagndstico preoperatorio presuntivo: oclusion intestinal.

Conducta:

1) Reintervencion: Se realiza laparoexploracion y se constata volvulo intestinal

sobre brida relacionada con la cirugia abdomina (apendicectomia).
Evolucion: satisfactoria

Comentario: La descompresion brusca de la cavidad abdominal que ha estado
sometida a la presion de CO,, pudiera conducir a la volvulacién del intestino sobre
una brida. Esta es una complicacion muy rara que hemos visto en muy pocos casos
de la amplia serie de pacientes operados en el CNCMA, pero en cirugias
laparoscopicas transperitoneales. Lo llamativo es que ocurriera en este paciente que

se abordé por lumboscopia. Solo pudiera explicarse esta complicaciéon porque
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durante la cirugia pas6 CO;, a la cavidad abdominal o que aumenté la presién

intrabdominal por compresion.

Paciente 2

Edad: 21
Sexo: femenino
APP: sindrome depresivo

HEA: Dolor lumbar derecho a tipo cdlico inicialmente y gravativo, después, de dos

anos de evolucion.

Estudio hemoquimico: normal

TUS: litiasis de aproximadamente 2 cm en proyeccion de uréter lumbar (superior)

derecho.

USR: hidronefrosis moderada del rindn derecho por litiasis de 1,8 cm por debajo de

la unidn pieloureteral derecha.

Cirugia previa: Se intenta inicialmente abordaje percutaneo de la litiasis y no fue
posible, por lo que se deja sonda de nefrostomia. Esta se disloca y se produce
coleccién intraperitoneal, la cual se solucion6é por laparoexploraciéon y drenaje,

ademas de recolocacion de sonda de nefrsotomia. Evolucion satisfactoria.

Detalles a destacar en la ULL: se comprueba periureteritis y litiasis de 2cm,

enclavada. Se deja drenaje tubular retroperitoneal.

Evolucion postoperatoria en las primeras horas: vomitos la noche de la cirugia. A las

24 horas dolor abdominal hacia fosa iliaca derecha y taquicardia.

USA postoperatorio: normal

TUS: catéter correctamente colocado

Diagndstico preoperatorio presuntivo: abdomen agudo postquirurgico
Conducta:
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1) Reintervencion: laparoexploracién en la que se constata pequefa colecciéon de
liquido turbio en cavidad de unos pocos mililitros y el drenaje tubular que se
coloco retroperitoneal que perfora el peritoneo y esta en intimo contacto con el
apeéndice cecal (Figura 14). Se drena y lava la cavidad abdominal y se recoloca el

drenaje tubular en el retroperitoneo. Se deja drenaje de penrouse intrabdominal.

APENDICE CECAL

Figura 14. Drenaje tubular perforando peritoneo parietal
2) Antibioticoterapia: Ceftriaxona 3 gr por dia y Amikacina 1 gr dia.
Evolucion: satisfactoria

Comentario: La pequefa coleccién intrabdominal y el drenaje tubular en contacto con
el apéndice secal explican los signos de irritacion peritoneal que presenté la paciente.
No se considerd prudente la apendicectomia de primera intencién para evitar mayor
morbilidad, procedimiento que solo se consideraria de no ser satisfactoria la
evolucion con las medidas anteriores. El drenaje y lavado de la cavidad abdominal
asi como el tratamiento antibiético enérgico fueron importantes para la evolucién
satisfactoria de la paciente porque aseguraron el control de la posible sepsis que

pudiera haberse desencadenado.
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Paciente 3

Edad: 24
Sexo: masculino
APP: fractura de fémur

HEA: Cdlico de nefritico inicialmente y dolor gravativo lumbar izquierdo, mas tarde,

de 6 meses de evolucion.

Estudio hemoquimico: normal

TUS: litiasis de mas de 1,5 cm en proyeccion de uréter lumbar medio izquierdo.
USR: hidronefrosis moderada del rifidén izquierdo con parénquima conservado.
Detalles a destacar en la ULL.: litiasis adherida y pared ureteral friable.

Evolucion postoperatoria inmediata: evoluciona satisfactoriamente por lo que egresa

a las 48 horas

USA postoperatorio inmediato: ligera dilatacion del rindn izquierdo.
TUS: Catéter JJ en posicion normal.

Evolucion a las 4 semanas: comienza con signos de infeccion urinaria alta. Se
comprueba por USR dilatacion ligera del riidn izquierdo y contenido ecogénico.

Leucograma normal.

Diagndstico preoperatorio presuntivo: infeccion urinaria en relacion con la presencia
del catéter JJ, el cual se pretendia mantener hasta las 6 semanas, por el hallazgo

quirurgico antes mencionado.

Conducta: retirada de JJ y colocacion de catéter simple por 72 horas y tratamiento

de la infeccidn.

Evaluacion clinica, ultrasonografica y mediante leucograma satisfactoria por lo que

egresa a los 5 dias.
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Reevaluacion: clinicamente dolor lumbar gravativo y USR aumento de la dilatacion
del rifidn izquierdo en relacién con USR anterior. En el TUS no se observa litiasis

residual.

Conducta: Se decide ureteroscopia pensando en al posibilidad de litiasis residual o
estenosis ureteral, pero el paciente comienza con cuadro febril por o que se cambia
la decisién y se realiza nefrostomia percutanea. Han transcurrido 7 semanas de

postoperatorio.

Evolucion satisfactoria por lo que se realiza la ureteroscopia y no se logra ascender

por encima de obstaculo en el uréter medio.

Se repite procedimiento en otra institucion para definir en colectivo diagndstico

definitivo de estrechez ureteral potsquirurgica.

Reintervencion definitiva: reseccion de estenosis ureteral y anastomosis ureetral

término-terminal por via laparoscépica (Figura 15)

Evolucioén satisfactoria.

Figura 15: Diseccion transperitoneal del uréter.
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Comentario: La estenosis ureteral es la mas temida de las complicaciones tardias
que se producen en la ureterolitotomia. En este caso debid estar en relacion con la
presencia de litiasis enclavada durante largo periodo y la presencia de periureteritis.
Precisamente en este paciente se tuvo la intencion de prolongar la permanencia del
catéter ureteral por mas de cuatro semanas, pero la infeccion urinaria obligd a su
retirada antes. El aumento de la dilatacién de la unidad renal en el seguimiento
postoperatorio sugiere la presencia de un obstaculo y la ureteroscopia es la
exploracion que aconse la autora, como primera opcion, la que permite el
tratamiento de algun fragmento de litiasis residual o de la estenosis mediante
dilatacion y reinsercion de un catéter ureteral. Este procedimiento fue fallido en este
paciente. En este caso la opcion terapéutica que le sigue es la reseccidon de la
estenosis y la anastomosis del uréter. Como es pauta en este grupo de trabajo se le
oferta al paciente una opcion minimamente invasiva, siempre que sea posible.
Decidimos abordar el uréter por via trasnperitoneal con la intencion de evitar la

fibrosis retroperitoneal que se podria esperar en este caso.

Paciente 4

Edad: 75

Sexo: masculino

APP: diabetes mellitus tipo Il

Detalles a destacar de la ULL.: litiasis grande en uréter medio

Evoluciéon postoperatoria: satisfactoria en la primeras 48 horas por lo que se decide

alta hospitalaria.
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Reingresa el dia 8 del postoperatorio con signos de sepsis de origen renal que no se
controlan en las primeras horas a pesar del tratamiento antibiético (aminoglucdsido y
cefalosporina de tercera generacion), hidratacion parenteral. Se indica reevaluacion
con USR y hemoquimica. Se evalua tratamiento quirurgico: nefrectomia, pero el

paciente fallece antes.

Comentario: Se trataba de un paciente con alto riesgo para el desarrollo de infeccién
urinaria por su condicidon de anciano, diabético, con litiasis urinaria, sometido a
cirugia del tracto urinario y con un catéter ureteral JJ. Los primeros signos que
anunciarian la aparicion de una infeccion ocurrié en el medio extrahospitalario, y
obviamente el paciente regresé al hospital en el momento en que el cuadro
infeccioso ya habia evolucionado a la sepsis y esta era incontrolable a pesar de las

medidas tomadas en las primeras horas. Existen varios puntos importantes.

- Aunque no es relevante estadisticamente la presencia de un solo fallecido en
la serie, si lo es clinicamente por lo que que representa el desenlace fatal en
la evolucién de cualquier paciente, por lo que aporta a la experiencia del
grupo de trabajo y por su influencia en la reevaluacion de las pautas de

seguimiento ante la ULL.

- Se evidencia que la enérgica actuacion ante la sepsis de origen renal es
determinate para el éxito del tratamiento la cual debe incluir la
antibioticoterapia de amplio espectro, la hidratacién, el drenaje de las
cavidades renales obstruidas e incluso la extraccion de la unidad renal. La
demora en la toma de decisiones puede llevar al desenlace fatal como ocurrio

en este paciente.

- Las complicaciones sépticas estan presentes en cualquier cirugia relacionada
con la litiasis urinaria, no es una complicacion que adiciona la nueva técnica
empleada, es una temida complicacion a tener en cuenta ante cualquier
terapética empleada en esta entidad por lo que el equipo de trabajo debe

preveerla y evitarla .
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Anexo 9. Algoritmo de actuacion en la Ureterolitotomia Lumboscoépica

Figura 14: Algoritmo General
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Figura 15: Algoritmo de la evaluacion preoperatoria
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Figura 16: Algoritmo de la técnica

PASOS FUNDAMENTALES DE LA URETEROLITOTOMIA.
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Figura 17: Algoritmo de la evaluacion postoperatoria
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Figura 17: Algoritmo de la evaluacion postoperatoria (continuacion)
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Anexo 10. Particularidades de la aplicacidon de la técnica de ULL en el CNCMA

1.

2.

La condicion de trabajo en forma de grupo multidisciplinario

La situacion favorable para el desarrollo de la CMI en Cuba en todo el periodo
en que se evalua la aplicacion de la ULL.

La formacién integral de los urélogos del grupo en Cirugia Minimamente Invasiva
y su entrenamiento en procedimientos endourdlgicos y lumbolaparoscopicos.

La estrecha interrelacion con el Centro Nacional para el Tratamiento de la
Litiasis Urinaria en Cuba, que cuenta con la mayor experiencia en el pais en el
manejo integral del paciente con litiasis urinaria.

La condicion del CNCMA de Centro de Referencia Nacional para la introduccion
y desarrollo de la cirugia lumbolaparoscopica urolégica en Cuba lo que propicia
la mayor experiencia en el resto de los procedimientos de cualquier grado de
complejidad y la posibilidad de contar con series importantes de pacientes en
diferentes patologias como por ejemplo la litiasis urinaria.

La condicién de Centro de Postgrado lo que propicio la necesidad de garantizar
el entrenamiento del resto de los urdlogos del pais y la generalizacion de la
técnica a partir de sus resultados parciales tanto en Cuba como en paises de

Latinoamérica.
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Anexo 11. Glosario

CNCMA

CMI

EKG

EPOC

HTA

LEOC
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TUS
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USR

UroTAC
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Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso
Cirugia Minimamente Invasiva
Electrocardiograma

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Hipertensién Arterial

Intervalo de confianza

Insuficiencia Renal

Litotricia Extracorpdrea por Ondas de Choque
Moneda libremente convertible

Tracto Urinario Simple

Ureterolitotomia Lumboscopica

Ureteroscopia

Ultrasonido Abdominal

Ultrasonido Renal

Tomografia Contrastada del Tracto Urinario

Velocidad de eritrosedimentacion
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12.3 Certificacion de derecho de autor
Trabajo presentado al XV Forum de Ciencia y Técnica: Cirugia Lumbo-Laparoscopica y
Litiasis del Tracto Urinario Superior. Resultados de su aplicacién 9 afos después de

su introduccién por primera vez en Cuba.
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