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CIRUGIA PERCUTANEA COMBINADA DECUBITO SUPINO DE LITIASIS CORALIFORME MEDIANTE
LASER HOLMIUM

IRENE GIRON NANNE?, LAIA SABIOTE 1, JOSEP BALANA? , ANTONI SANCHEZ PUY?, JULIO
CALDERON CORTEZ!, ESTEBAN EMILIANI', ORIOL ANGERRI *

1) Fundaci6 Puigvert
OBJETIVO

El tratamiento de la litiasis coraliforme supone un reto para los urélogos que ocasiones precisa de multiples
accesos Y la utilizacién de diferentes tipos de endoscopios. La litotricia intracorpérea se debera adecuar al
instrumental que utilicemos para acceder a todas las cavidades del rifidon.

METODO

Presentamos el caso de un paciente varén de 42 afios, afecto de molde litidsico

coraliforme pieloinfundibulocalicilar medio e inferior izquierdo de 4x2x5 cm de diametro y 950 Unidades
Hounsfield, asociando ectasia aislada calicilar media con GUY score de IV. Presenta urocultivo positivo para
Staphylococcus saprophyticus, por lo que previa profilaxis antibiética con ciprofloxacino, se decide
realizacion de cirugia endoscoépica intrarrenal combinada izquierda (ECIRS).

RESULTADOS

Tras colocar el paciente decubito supino Valdivia, se realiza acceso retrégrado con cistoscopio flexible para
cateterizar meato ureteral izquierdo. Con técnica de 0-90° se realiza triple puncién de distintos céalices
percutdnea guiada por fluoroscopia (en grupo caliciliar inferior y medio) para valorar posible acceso a toda la
litiasis. Se realiza dilatacion del trayecto percutaneo de caliz inferior con balén hasta 20 atm (24 Fr). Con
nefroscopio semirigido se realiza lasetripsia con laser Ho:Yag Lumenis 120 W. Posteriormente utilizacién de
cistoscopio flexible por trayecto percutaneo y ureteroscopio flexible de manera retrégrada para llegar a
todos los calices.

A continuacién, se revisa con ureteroscopio flexible digital y se fragmenta célculo en caliz inferior con laser
Holmium. Se realiza dilatacion de trayecto céliz medio hasta 14 fr con dilatador y paso de ureteroscopio
semirigido corto y se realiza pulverizacion de litiasis.

Se observa un céliz medio excluido, se realiza nueva puncién a dirigida y se dilata con dilatador hasta 14 Fr.
Se visualiza litiasis y se pulveriza con ureteroscopio semirigido corto.

Se utiliza laser holmio durante toda la cirugia para no cambiar de fuente de energia. Se coloca catéter JJ
6fr/28cm de forma anterdgrada y sonda Foley 18 Fr como nefrostomia por trayecto principal.

CONCLUSIONES

La litiasis coraliforme renal precisa de multiples abordajes renales mediante endoscopios rigidos y flexibles,
precisando de laser holmio para poder realizar toda la cirugia con la misma fuente de energia.
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A PROPOSITO DE UN CASO: OCUPACION DE LA CAVIDAD INTRARRENAL POR LITIASIS
MATRICIAL

ALBA SIERRA DEL RIO? , JUAN MANUEL LOPEZ MARTINEZ?! , MARIA PILAR LUQUE GALVEZ!,
ANTONIO ALCARAZ ASENSIO!

1) Hospital Clinic de Barcelona

Objetivo

La litiasis matricial forma parte de un subtipo de litiasis radioltcida compuesta por una matriz mucoproteica
gue le otorga una consistencia gomosa, flexible y amorfa (tipo Vla de la clasificacién de Daudon). Es una
entidad poco frecuente y generalmente su diagndéstico es un reto para el urélogo ya que no presenta una
imagen radiolégicamente caracterizable. Pese a existir hallazgos preoperatorios sugestivos, hoy por hoy, el
diagnostico es habitualmente quirdrgico siendo la cirugia percutanea el abordaje de eleccién para su
resolucion.

Presentamos el caso de un paciente con litiasis matricial, tratado mediante cirugia percutanea.
Métodos

Varén de 89 afios con insuficiencia renal crénica terminal (FG 32 ml/min/1.73m2). A raiz de hematuria
macroscopica recurrente, con cistoscopia y citologia negativas se solicita TC que informa de dilatacion
pielocalicial derecha y ocupacion por material no calcificado sin clara captacion de contraste (densidad 20
UH). Se decide realizar ureterorrenoscopia diagnéstica. Se evidencia una matriz blanda, algodonosa e
imposible de extraer por su consistencia. Se intenta fragmentacién con laser infructuoso por lo que se
propone realizar un segundo tratamiento endourolégico de la litiasis matricial mediante cirugia percuténea.

Resultados

En posicion de Galdakao, realizamos una cistoscopia bajo anestesia general. Ascenso de catéter blanco y
pielografia retrégrada. Se establece el trayecto percutaneo. Se punciona el cdliz inferior guiado por
fluoroscopia usando la técnica de 0° a 90°. Dilatacién en 2 pasos con equipo de cirugia minipercutanea (MIP
M, Karl-Storz) para acomodar una vaina de acceso mini percutaneo de 17,5Fr. Nefroscopia rigida de 16Fr e
identificacion de material mucoide intrarrenal, intento de extraccion con pinza. Debido a la gran cantidad de
material mucoide se realiza dilatacion con Amplatz para acomodar vaina de acceso percutaneo de 24Fr.
Aspiracion con LithoClast Master US de la toalidad del molde litidsico en pelvis y grupo calicial superior
(GCS) e inferior (GCI). Se realiza pielografia identificando defecto de replecién en GCS y grupo calicial
medio (GCM). Se utiliza el cistoscopio flexible para acceso al GCS y se completa la extraccion con una
cestilla de Nitinol 2,4Fr. Posteriormente se accede a GCM invirtiendo el cistoscopio 180° junto con ayuda de
guia sensor y se extraen los fragmentos. Se reakuzab lavados con suero fisiolégico y gentamicina. Revisién
endoscopica sin evidencia de litiasis residuales. Dejamos nefrostomia 18Fr, que se retira a las 48 horas. El
paciente es dado de alta a las 72 horas con antibiético y metionina para acidificar la orina. Tiempo quirdrgico
de 120 minutos.

Conclusién

Las litiasis matriciales son una entidad poco frecuente siendo el diagndstico principalmente endourol6gico.
Debido a su naturaleza proteica y la consistencia fibrinosa que impide la fragmentacion, la cirugia
percutanea es una excelente alternativa para el tratamiento de este tipo de célculos renales.
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URETEROSCOPIA FLEXIBLE DESECHABLE PARA CASO COMPLEJO: RINON PELVIANO CON
LITIASIS PIELICA

LAIA SABIOTE RUBIO! , JOSEP BALANA LUCENA! , ESTEBAN EMILLIANI® , ANDRES KOEY
KANASHIRO!, FELIX MILLAN? , FRANCISCO SANCHEZ MARTIN? , ORIOL ANGERRI!

1) Fundaci6 Puigvert
OBJETIVO

La ureteroscopia flexible con cirugia intrarrenal se ha establecido como una alternativa valida a la litotricia
extracorpérea y la cirugia percutdnea. En casos de anatomia del tramo urinario compleja el ureteroscopio
tiene un riesgo alto de rotura, por lo que es recomendable utilizar ureteroscopio desechable de un solo uso.

METODO

Paciente varon de 52 afios de edad, con hematuria y dolor hipogastico de repeticion, diagnosticado de
rifidn pelviano izquierdo con litiasis piélica de 25x13 mm de tamafo y 550 Unidades Hounsfield. Se decide
realizar cirugia intrarenal con ureteroscopio flexible desechable.

RESULTADOS

Con el paciente en posicion de litotomia se realiza pielografia retrégrada y posteriormente ureteroscopia
semirigida objetivando dificultad anatémica por rifidn pelviano, por lo que se decide realizar procedimiento
mediante ureteroscopio desechable. Se realiza cirugia intrarrenal retrograda sin vaina de acceso ureteral
por dificultad de colocacion de la misma. Se utiliza ureteroscopio flexible desechable (Lithovue , Boston
Sci.) con litotricia intracorpérea con laser Ho:Yag Lumenis p120 alta potencia pulverizando la litiasis piélica
en su totalidad, sin realizar fragmentacion.

CONCLUSIONES

El ureteroscopio desechable permite el acceso a todas las partes del rifién, incluso en anormalidades
anatdémicas, sin riesgo de rotura del instrumental endoscopico y con buenos resultados.
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URETERORENOSCOPIA FLEXIBLE Y SEMIRRIGIDA SIN FLUOROSCOPIA

JOSE SUBIELA!, ANDRES KANASHIRO?! , ESTEBAN EMILIANI*, ASIER MERCADE?, LUIS FLORES!,
FELIX MILLAN?! , FRANCISCO SANCHEZ-MARTIN?! , JOAN PALOU? , ORIOL ANGERRI*

1) Fundacio Puigvert

OBJETIVOS: La ureterorenoscopia flexible/semi-rigida es un procedimiento habitual para tratar la litiasis
urinaria. La técnica convencional requiere uso sistematico de fluoroscopia. Existen series de ureteroscopia
flexible/semi-rigida sin fluoroscopia con bueno resultados. Nuestro objetivo es mostrar la técnica para
realizar ureterorenoscopia flexible/semi-rigida sin fluoroscopia.

MATERIALES Y METODOS: Se coloca al paciente en posicion de litotomia, siempre se coloca el arco en
“C” en posicion habitual y se calibra para que, en caso de usarlo emita la menor radiacion posible. El equipo
quirargico debe llevar proteccion radiolégica.

Realizamos cistoscopia y pasaje de guia hidrofilica por meato ureteral hasta notar que no progresa, el
extremo distal quedara sobre el borde de la mesa de mayo. Se realiza ureteroscopia semi-rigida en todos
los casos explorando el uréter y calibrandolo, si hay litiasis ureteral se trata bajo control endoscépico sin
necesidad de fluoroscopia. En caso de requerir RIRS, se asciende el uretero-renoscopio semi-rigido hasta
pelvis renal y se mide la distancia desde el meato uretral hasta la zona proximal del instrumento, usando los
dedos de la mano como unidades de medicion. Se retira el ureteroscopio y se traslada la medida a la
camisa ureteral. Se coloca camisa ureteral 10.7/12.7 sin fluoroscopia, respetando la medida previa. Se
realiza pasaje de ureteroscopio flexible y si es necesario se asciende la camisa bajo visiébn endoscdépica.

Se explora de forma sistematica de las cavidades renales. Tras finalizar el procedimiento, nuevamente se
explora de forma sistematica las cavidades renales. En caso de ser necesario se realiza fluoroscopia con o
sin apoyo de contraste en cualquier paso del procedimiento.

Se realiza retirada de camisa ureteral bajo vision y colocacién de catéter doble “J” bajo control ecografico.

RESULTADOS: Se han realizado 21 casos de ureteroscopia flexible/semi-rigida sin fluoroscopia, desde
marzo 2018 hasta enero 2019, 11 casos tienen fragmentos residuales menores a 4 mm y ninguno presenté
eventos relacionados con los fragmentos residuales.

CONCLUSION: La URS semirigida/flexible puede ser realizada sin fluoroscopia en casos seleccionados,
con resultados similares a los obtenidos con la técnica habitual.

Esta técnica siempre debe realizarse con todos los medios y proteccion radioldgica por si se requiere su
uso.
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MALPOSICIO DE CATETER URETERAL DOBLE J EN UN TRASPLANT RENAL

CRISTINA FERREIRO PAREJA! , SERGI BEATO GARCIA?, LLUIS RIERA CANALS!, MARIA FIOL
RIERA! , BEGONA ETCHEVERRY GIADROSICH? , XAVIER BONET PUNTI! , JAIME JOAQUIN
FERNANDEZ-CONCHA! , ANDREU ALABAT ROCA! , CARLOS TORRECILLA ORTIZ! , ESTHER ALBA
REY?, FRANCESC VIGUES JULIA!

1) Hospital Universitari de Bellvitge

Introduccid i objectius

Amb la universalitzacié de la col-locacié dels catéters ureterals en el trasplant renal, s’ha descrit una
reduccié de complicacions majors com la fistula urinaria o I'estenosi ureteral des d’un 7-9% a un 1,5%. No
obstant, també apareixen complicacions derivades d’aquesta técnica, com serien les infeccions urinaries en
primer lloc i altres menys comuns com les migracions, incrustacions o malposicions; complicacions que es
poden reduir amb la retirada precog del catéter.

Amb aquest video volem presentar un cas de malposicié de catéter doble J en una pacient trasplantada
renal amb el conjunt de técniques que van ser necessaries per a la seva retirada.

Cas clinic

Presentem una dona de 53 anys amb malaltia renal cronica secundaria a poliquistosi hepato-renal, precisant
terapia renal substitutiva amb hemodialisi des de gener de 2018. A més a més, és hipersensibilitzada (cPRA
95%).

El dia 04/04/2018 es realitza trasplant renal de donant cadaver (donant amb criteris expandits). La
intervencié cursa sense incidencies immediates, 'anastomosi uretero-vesical es realitza segons la técnica
extravesical de Linch-Gregoir i es col-loca un catéter ureteral doble J de 12 cm 4,8 Ch. S’objectiva dilatacio
de l'uréter del donant. L’evolucio és satisfactoria, es retira sonda vesical als 5 dies i és donada d’alta als 7
dies amb una creatinina sérica de 166 umol/L.

A les 3 setmanes es cita a gabinets per a retirada de catéter ureteral. A la cistoscopia no s’evidencia extrem
distal del catéter pero si es visualitza el neomeat a la clpula vesical. Es programa ureteroscopia retrograda,
inicialment semirigida i posteriorment flexible el dia 24/05/2018, sent infructuosa per kinking ureteral distal i
impossibilitat d’accés a uréter. Finalment, es realitza accés percutani amb puncié ecoguiada dilatant fins a
un calliure de 6 Fr per a retirar el catéter ureteral mitjangant catéter llag amb control fluoroscopic. Es deixa
nefrostomia de proteccidé que es retira a les 48h, apareixent hematuria autolimitada. Ecografia de control
sense dilatacio, funcio renal estable, sent de 134 umol/L a l'alta.

Conclusions

Les complicacions majors de la cateteritzacio ureteral a les anastomosis ureterovesicals extravesicals son
anecdotiques i impliquen un repte técnic.
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ABLACION PERCUTANEA DE CARCINOMA UROTELIAL EN CALIZ RENAL CON LASER THULIUM

LUCIA MOSQUERA SEOANE?!, ALBERTO BREDA! , FEDERICA REGIS! , OLGA MAYORDOMO! ,
FRANCESCO SANGUEDOLCE! , ANDREA GALLIOLI* , ROMAIN BOISSIER? , ANGELO TERRITO! ,
ORIOL ANGERRI! , JOAN PALOU?

1) Fundaci6 Puigvert 2) Marseille Université, APHM, Nord Academic Hospital.

INTRODUCCION

En el carcinoma urotelial del tracto superior de bajo riesgo, el tratamiento conservador se ha
considerado una opcion valiosa para preservar la funcién renal sin comprometer los resultados
oncoldégicos. La ureteroscopia retrograda es el abordaje habitual, aunque el abordaje percutaneo
puede considerarse como una alternativa en casos seleccionados. La ablacion endoscopica con
laser se ha realizado tradicionalmente con Holmium YAG; mas recientemente, el laser Thulium se
ha propuesto como una alternativa con una calidad de haz espacial mejorada, incision tisular mas
precisa y operacion en modo de onda continua / pulsos.

Describimos un caso de carcinoma urotelial de tramo urinario superior(UTUC) derecho incidental
tratado con un abordaje percutaneo mediante el uso de laser Thulium.

MATERIALES Y METODOS

Presentamos el caso de un hombre de 62 afios que acudié al Médico de Familia por dolor lumbar
cronico. Como antecedentes, presenta: diabetes mellitus tipo 2, hipertensién, dilatacién renal
cronica bilateral de la pelvis, hiperuricemia y un rifidn izquierdo ectépico malrotado. Se le realizé
una tomografia computarizada de abdomen que informaba de una lesién de 38 mm en la cola
pancreatica asociada a un trombo que invadia la vena esplénica y una lesién de 17 mm en pelvis
renal derecha, que captaba contraste, sugiriendo un UTUC. En un primer momento, se realizé una
ureterorrenoscopia para diagnosticar y tratar la lesién de la pelvis renal derecha, pero no fue
exitosa debido a una estrella unién pretero-piélica, por lo que se coloc6 un JJ derecho y una
sonda de nefrostomia y se abandond el procedimiento. A continuacién, se practico
pancreatectomia distal, esplenectomia y linfadenectomia seguida de quimioterapia adyuvante.
Tras finalizar el tratamiento quimioterapico, se reprogramo la cirugia, siguiendo, esta vez, un
abordaje percutaneo. Se introdujo una guia a través de la sonda de nefrostomia, y se inserté una
vaina de acceso ureteral 10/12 Fr. Se exploraron los cdlices renales con un ureteroscopio flexible
digital (Flex-Xc, Storz), hallando una tumoracion sutil de 20 mm en la pelvis renal. se recogieron
biopsias con una pinza de 3 Fr y una pinza BlGopsy de 6 Fr. Se diseco la lesion con loser Thulium
y seguidamente se ablacioné por completo.

RESULTADOS

No se registraron complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias.

La histologia informé de un carcinoma urotelial de bajo grado por lo que se manej6 de forma
conservadora. A los 3 meses de seguimiento, se realizé una pielografia anterégrada que no

mostraban defectos de llenado, y una citologia selectiva que fue negativa.



CONLUSIONES
La ablacién de tumores por via percutanea es una opcion valiosa en pacientes aptos para
tratamiento conservador, especialmente en aquellos pacientes en los que un abordaje retrogrado

no es factible o no esta indicado.
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LIMFADENECTOMIA LAPAROSCOPICA AMB ACCES RETROPERITONEAL D’ADENOPATIA HILIAR
RENAL ESQUERRA EN CONTEXT D’ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL

MIREIA FARGAS MADRILES! , MANEL PRADOS SAAVEDRA!, JOSE VILA BARJA!, VICTOR IRANZO
AGUILAR?! , MARTA ALVES SANTIAGO?! , ALMUDENA BADENES GALLARDO! , ARIADNA FABIA
MAYANS! , JOSEP MARIA SANTILLANA ALTIMIRA? , XAVIER RUIZ PLAZAS! , ROSA SAGRISTA VIDAL!
, HELENA ASCASO TIL! , JOSEP SEGARRA TOMAS!?

1) Hospital Universitari Joan XXIII Tarragona
OBJECTIU

L’abordatge retroperitoneal laparoscopic ofereix resultats comparables a I'abordatge transperitoneal;
permetent al cirurgia I'eleccié de la via d’accés.

METODE

Presentem en cas d’una pacient de 65 anys amb antecedent d’'un adenocarcinoma endometrioide amb
diferenciacié escamosa pT3pN1 (FIGO IlIC) intervinguda mitjangant histerectomia total amb doble
annexectomia i limfadenectomia Unicament pélvica, i posterior tractament adjuvant amb quimioterapia,
radioterapia pelvica i braquiterapia. En el control oncologic de valoracié de resposta al tractament es
diagnostica mitjangant estudi TC abdominal d’'una adenopatia paradrtica esquerra a nivell de I'hili renal. Es
completa estudi amb PET-TC confirmant la preséncia de possible adenopatia metastasica a aquest nivell
d’'uns 18x34mm.

RESULTATS

Descrivim la técnica d’abordatge retroperitoneal laparoscopic. S’identifica 'adenopatia paraortica esquerra
patologica en intim contacte amb la vena renal i el muscul psoes, s’extreu sense incidéncies i s’envia per a
estudi anatomopatolodgic intraoperatori; la qual correspon a dos ganglis infiltrats per adenocarcinoma d’alt
grau. Es decideix finalitzar la intervencié donat que la pacient sera candidata a tractament radioterapic. La
intervencié es dur a terme sense incidéncies i en un temps de 90 minuts.

La pacient presenta un curs clinic favorable; sent donada d’alta al segon dia postoperatori.
CONCLUSIONS

Tot i ser una tecnica segura i de baixa comorbiditat, és d’Us poc frequent en la practica quirtrgica habitual.
Per tant, és una técnica que pels bons resultats que comporta, s’hauria de tenir més en compte en els casos
seleccionats.
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FALSO ANEURISMA DE LA VENA CAVA INFERIOR SECUNDARIO A CARCINOMA TESTICULAR
METASTASICO

FRANCESCO PELLEGRINELLI?, DAVID SALINAS DUFFO?!, RAUL MARTOS CALVO!?, IGNACIO ASIAIN
IRAETA! , SANDRA TARRAGON GABARRO! , JUAN MANUEL LOPEZ MARTINEZ! , BEGONA JUANEDA
CASTELL!, LUIS CASTRO SADER! , BLANCA GASA GALMES! , JUAN ANTONIO PENA GONZALEZ!

1) Uros Associats, Centro Médico Teknon
INTRODUCCION

La linfadentectomia retroperitoneal post-quimioterapia (LRPQ) representa el tratamiento de eleccion en
pacientes con tumor testicular no seminomatoso que presentan masas retroperitoneales residuales > 10 mm
tras quimioterapia. La masa retroperitoneal afecta la vena cava inferior (VCI) en el 8-12% del los casos. La
reseccién de la VCI tiene que realizarse en presencia de obstruccion de la luz vascular por parte de tejido
cicatrizial, para lograr la completa exéresis del tumor o en presencia de un trombo de cava. La reseccién de
la VCI presenta una tasa de complicaciones post-operatorias del 64% por lo que debe evitarse siempre que
sea posible. El falso aneurisma de la VCI durante LRPC no esta descrito en la literatura. Presentamos el
caso de un falso aneurisma de la VCI secundario a teratoma retroperitoneal completamente disecado por
laparoscopia.

MATERIALES Y METODOS

Presentamos el caso de un varén de 21 afios con diagnostico de tumor testicular derecho y de masa
interaortocava de 45x40x70 mm y de masa paraadrtica izquierda de 22x16 mm. Los marcadores tumorales
resultaron normales excepto por la alfafetoproteina (486 Ul/ml). Se realizé una orquiectomia inguinal
derecha. La anatomia patolégica evidencio un 15% de tumor del saco vitelino y 85% de teratoma (pT1 N3
MO S1, stage Il). El paciente fue sometido a cuatro ciclos de quimioterapia obteniendo una normalizacién de
lo marcadores tumorales. El TC post-quimioterapia evidencié una masa interaortocaval residual de
46x37x65 mm y ningiin cambio en la masa paraadrtica izquierda. Se propuso al paciente una
linfadenectomia retroperitoneal laparoscépica.

RESULTADOS

Tras exéresis laparoscipica de la masa paraadrtica izquierda el paciente fue posicionado en decubito lateral
izquierdo. Se realizé un acceso transperitoneal con 5 trocares. Durante la diseccion de la masa
interaortocaval se observo compresion de la VCI sin evidencia de infiltracion de la misma con protrusion de
la masa en el lumen de la VCI. La diseccién y la exéresis de la masa fue posible sin necesitad de resecar la
VCI. La remocion de la masa comporto la formacion de un aneurisma de la VCI que no requirié posteriores
tratamientos. El tiempo quirdrgico fue 135 minutos y las pérdidas hematicas 250 mililitros. El paciente no
presenté complicaciones post-operatorias. La estancia hospitalaria fue de 3 dias. La anatomia patologica de
la masa interartocaval evidencié teratoma maduro, extensa necrosis y menos del 5% de tumor del saco
vitelino. La masa paraadértica izquierda resulté ser un quiste mesotelial. A los 9 meses, un TC abdominal no
evidencia recurrencia tumoral y la pared de la VCI presenta morfologia normal.

CONCLUSION

La reseccion de la VCI se tendria que evitar cuando sea posible dada su elevada tasa de complicaciones
post-operatorias. La presencia de un falso aneurisma de la VCI durante LRPQ es una condicién que podria
manejarse de forma conservadora por via laparoscdpica.
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EXERESIS DE SCHWANNOMA POR RETROPERITONEOSCOPIA

FRANCESCO PELLEGRINELLI!, DAVID SALINAS DUFFO!, RAUL MARTOS CALVO?!, IGNACIO ASIAIN
IRAETA! , ROBERTO CASTANEDA ARGAIZ! , SANDRA TARRAGON GABARRO! , JORGE SAENZ DE
CABEZON! , BEGONA JUANEDA CASTELL!, BLANCA GASA GALMES!? , JUAN ANTONIO PENA
GONZALEZ?

1) Uros Associats, Centro Médico Teknon, Barcelona
Introduccién

Los schwannomas son tumores derivados de las células de Schwann de las vainas de los nervios
periféricos. Raramente son tumores malignos, lo que suele asociarse a la enfermedad de Von
Recklinghausen. Estos se presentan en el retroperitoneo en el 3% de los casos y representan el 4% de
todos los tumores retroperitoneales. La exéresis quirdrgica es su tratamiento de eleccién y el abordaje
laparoscopico representa un procedimiento seguro. En casos seleccionados y con cirujanos expertos, la
retroperitoneoscopia puede presentar los mismos resultados oncolégicos con un menor tiempo operatorio,
ileo, sangrado y estancia hospitalaria.

Caso Clinico

Presentamos el caso de una paciente de 48 afios, sin antecedentes de interés, diagnosticada de forma
incidental de una masa retroperitoneal izquierda. La tomografia computarizada (TC) mostré un tumor de
52x46mm localizado posteriormente al rifidn izquierdo. La biopsia dirigida revelé un schwannoma. Se realiz6
una reseccion del tumor via retroperitoneoscépica.

Con la paciente en decubito lateral, se colocé un balén de Gaur en el retroperitoneo a través de una incision
de 15mm distal a la 12a costilla para crear una cavidad retroperitoneal. Se colocaron dos puertos de 5mm,
uno en el angulo entre la 12a y el musculo paravertebral y el otro en la linea subcostal o mas anterior
posible sin entrar en el peritoneo; otro puerto de 12mm por encima de la cresta iliaca. Se evidencio el origen
del shwannoma en el nervio genitofemoral, que se secciono tras la diseccion de la masa para la exéresis de
la misma. Se tomaron biopsias de ambos munones del nervio. El tiempo operatorio fue de 65 minutos y las
pérdidas hematicas de 100ml. No se presentaron complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria
fue de 3 dias. El estudio patolégico de la pieza quirdrgica informé de un schwannomam benigno y de los
mufones del nervio de tejido nervioso sin alteraciones.

Conclusion

En centros con experiencia, la exéresis de un schwannoma retroperitoneal via retroperitoneoscoépica es un
procedimiento factible, seguro y rapido. Este abordaje permite obtener los mismos resultados oncolégicos
gue el transperitoneal, evitando la entrada en el peritoneo y reduciendo el riesgo de complicaciones
intestinales
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PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA RETROPERITONEAL

JOSEP MARIA GILI MASSO!, JUAN CAMILO PEREIRA BARRIOS! , ALBA GOMARIZ CAMACHO!,
LLUIS MARTI PICAS? , PERE BORRAT FONT? , MARIA GALOFRE RECASENS! , JOSE MARIA
CABALLERO GINE!?

1) Hospital Universitar Mutua de Terrassa
INTRODUCCION

La pieloplastia laparoscopica es la técnica de eleccion en el tratamiento de la estenosis de la unién
pieloureteral . Si bien el abordaje mas habitualment empleado es el transperitoneal, la via retroperitoneal es
el acceso natural a esta patologia.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de de una estenosis de la unién pieloureteral derecha tratada mediante laparoscopia
con acceso retroperitoneal. Se muestran los puntos fundamentales de la anatomia del retroperitoneo para
esta llevar a cabo esta técnica, sus ventajas (menos riesgo de lesion de estructures vecinas, mayor rapidez
de acceso al pediculo vascular y pelvis renal), asi como sus inconvenientes (espacio mas reducido y méas
dicultad de movilizacién del instrumental).

CONCLUSIONES

La via retroperitoneal laparoscépica presenta ventajas en el tratamiento de la estenosis pieloureteral,
pudiéndose considerar la via de acceso quirargico de eleccién de esta patologia.
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Necrosectomia Pancreatica Percutanea en Pancreatitis Aguda Severa: Técnica de Carter.

ROY ALEXANDER ROQR[GUEZ MALATESTA! , MARC COSTA PLANELLS! , FERNANDO BURDIO
PINILLA! , PATRICIA SANCHEZ! , ALBA GONZALEZ! , ESTER RUZ SAUNIE! , MARINA MUNARRIZ
POLO!, ANNA SANROMA SALVA!, LAURA POLAINA BARROSO!, LLUIS CECCHINI ROSELL!

1) Hospital del Mar
Introduccion:

Nuevas técnicas quirdrgicas han sido propuestas para la pancreatitis necrotizante, y en muchas de ellas se
busca combinar e ir aumentando el grado de invasion de la técnica, asi se han descrito multiples abordajes
gue van desde la simple colocacion de drenajes hasta la clasica cirugia abierta esta ultima asociada a una
gran tasa de mortalidad.

Métodos:

Presentamos el caso clinico de un hombre de 41 afios quien presenta pancreatitis aguda necrotizante en su
fase tardia (mas de 6 semanas), con necrosis infectada de la pared en el area pancreatica y
peripancreéatica. Después de varios drenajes guiados por ecografia insuficientes, se intenté el
desbridamiento retroperitoneal videoasistido pero se interrumpié debido a sangrado persistente desde la
pared pancreatica, por la circulacién colateral. Se revalora el caso 7 dias después y se decide realizar
necrosectomia pancreatica con nefroscopio.

Resultados:

El procedimiento fue llevado a cabo en 120 minutos, bajo anestesia general, utilizando suero salino
fisiolégico. Se extrajo abundante material algodonoso, purulento y necrético. Se dejé una sonda de 30ch
por medio de la cual se realizan lavados en el post operatorio.

Conclusioén:

Se puede considerar como una alternativa interesante en la pancreatitis necrotizante en casos complejos y
pone de manifiesto la necesidad de equipos multidisciplinarios para un mejor uso de las diferentes técnicas
y tecnologias quirdrgicas.
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Comparacion de dos técnicas de reconstruccion intracorpdrea de una neovejiga

DANIEL CAMACHO! , RAUL MARTOS! , MIREIA MUSQUERA! , LAURA IZQUIERDO! , FIORELLA
ROLDAN! , MAURIZIO D'ANNA! , TAREK AJAMI* , ALBA SIERRA! , CLAUDIA MERCADER? , ANTONI
VILASECA! , MARIA JOSE RIBAL! , BAE TENA! , ANTONIO ALCARAZ?!

1) Hospital Clinic de Barcelona

INTRODUCCION: La cistoprostatectomia robética esta ganando terreno en los quiréfanos de urologia de los
hospitales de tercer nivel de todo el mundo. No obstante, la parte reconstructiva de la via urinaria sigue
realizandose de forma abierta de muchos de los centros, en especial en Estados Unidos, donde llega a
representar hasta un 97 %.

El OBJETIVO de nuestro video es comparar dos de las técnicas descritas para la reconstruccién
intracorpdrea de la neovejiga y explicar las ventajas que aportan cada una de ellas, asi como en
comparacion con la reconstruccioén abierta.

METODOS: Para nuestro propdsito hemos seleccionado las técnicas descritas como neovejiga tipo
Karolinska y neovejiga tipo Y de Gaston, llevadas a cabo en nuestro centro entre 2017 y 2018.

RESULTADOS: En la literatura se enumeran los beneficios del abordaje intracorpéreo frente a la abierta,
como son la reduccién de la pérdida sanguinea intraoperatoria y de las pérdidas insensibles, una menor
manipulacién y exposicion intestinal, la reduccién de las incisiones con menor morbilidad asociada, la
reduccion de la necesidad de analgésicos y de la estancia hospitalaria, asi como una temprana
recuperacion de la actividad habitual. Con el presente video se muestra que ambas técnicas pueden
llevarse a cabo de forma sistematizada de forma intracorpérea sin afiadir morbilidad. La técnica Karolinska
utiliza un segmento intestinal mas largo, requiere la movilizaciéon del uréter izquierdo tras el sigma y realiza
la anastomosis ureteral con técnica Wallace, mientras que en la neovejiga en Y el segmento de intestino es
mas corto, los uréteres se anastomosan por separado sin requerir la movilizacion retrosigma del uréter
izquierdo

CONLUSIONES: Ambas son buenas técnicas reconstructivas y la eleccién de una u otra técnica dependera
de las preferencias del equipo quirtrgico asi como de las caracteristicas intrinsecas del paciente.
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REPARACION DE FiISTULA VESICO-NEOVAGINAL EN PACIENTE CON REASIGNACION DE GENERO
UTILIZANDO EL ROBOT DA-VINCI

LLUIS PERI CUSI* , MERITXELL COSTA GRAU? , TAREK AJAMI FARDOUN! , MAURICIO RAIGOSA! ,
AGUSTIN FRANCO DE CASTRO!, ANTONIO ALCARAZ ASENSIO!

1) Hospital Clinic de Barcelona
INTRODUCCION

La aparicion de una fistula vésico neovaginal es una complicacion poco frecuente de pacientes sometidas a
cambio de género. Presentamos el caso de una paciente sometida a reasignacién de género mediante
genitoplastia feminizante con eversién peneana que requirio cirugia de profundizacion vaginal durante la
cual se produjo una perforacién vesical. A pesar de la reparacién introperatoria de la lesion, la paciente
presento persistencia de la fistula en el postoperatorio, por lo que se indicé reparacién quirargica de la
misma utilizando el robot daVinci.

MATERIAL Y METODOS

Empezamos la cirugia colocando catéteres doble-J en ambos uréteres y un tercer catéter ureteral a través
del orificio fistuloso. Tras el acoplamiento del robot, iniciamos la cirugia con la intencién de realizar una
reparacion de la fistula con abordaje extravesical, por lo que introducimos un tallo de Hegar a través de la
neovagina para facilitar la localizacién tanto de la neovagina como de la fistula.

Ante la falta de progresién, decidimos cambiar a un abordaje transvesical a través de una cistotomia
longitudinal. Mediante dicho abordaje, procedemos a la reseccion del orificio fistuloso y a la separacién de
los dos planos de sutura para obtener tejido vital sin tensién en ambos planos. Asimismo, con el objetivo
poder interponer tejido entre ambos planos al finalizar el procedimiento, conectamos el plano de diseccion
vésico-neovaginal con el fondo de saco de Douglas.

Una vez realizadas las suturas de los distintos planos de la fistula, asi como el cierre de la cistotomia,
colocamos un injerto de peritoneo entre ambos planos. Tras ello, comprobamos la la correcta estanqueidad
de la vejiga con 150ml de suero a través de la sonda vesical.

RESULTADO

La paciente curso un postoperatorio sin complicaciones, con adecuado resultado funcional tras la retirada
de la sonda vesical.

CONCLUSION

El abordaje robético es una opcién minimamente invasiva vélida para el tratamiento de fistulas vésico-
vaginales supratrigonales en pacientes con cirugias previas complejas.
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REPARACION EXTRAVESICAL DE FiSTULA VESICO-VAGINAL POR ROBOT

LLUIS PERI CUSI*, MERITXELL COSTA GRAU! , TAREK AJAMI FARDOUN! , RAUL MARTOS CALVO!?,
AGUSTIN FRANCO DE CASTRO?, ANTONIO ALCARAZ ASENSIO!

1) Hospital Clinic de Barcelona
INTRODUCCION

Las fistulas vésico-vaginales son una entidad poco frecuente en nuestro medio, generalmente secundarias
a complicaciones tras cirugias previas. Dentro de las distintas opciones de tratamiento, el abordaje
abdominal esta indicado en fistulas supra-trigonales, siendo el abordaje con robot una opcién a considerar.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una paciente de 72 afios con una fistula vésico-vaginal tras una nefroureterectomia
con desinsercion endoscopica. La paciente habia seguido tratamiento conservador con sondaje vesical
durante 8 semanas, persisitiendo la fistula, por lo que se indicé reparacién de la misma mediante cirugia
robotica.

En la cistoscopia apreciamos la presencia de un orificio fistuloso epitelizado en la regién retrotrigonal
derecha. Para facilitar la localizacion de la fistula, colocamos un catéter ureteral a través de la misma que
entrara por uretra y saldra por vagina.

Tras colocar la paciente en posicién de trendelenburg y acoplar los brazos del robot, iniciamos la cirugia
disecando el plano vésico-vaginal para realizar un abordaje extravesical. Realizando traccion del catéter
colocado a través de la fistula, localizamos més facilmente el orificio fistuloso.

Una vez identificado el orificio, procedemos a la reseccién de los margenes del mismo, con el objetivo de
obtener tejido sano y mévil en vejiga y vagina para realizar 2 suturas independientes y separadas. Las
suturas se realizan de forma independiente utilizando hilo reabosorvible barbado.

Comprobamos la correcta estanqueidad de la vejiga con 200 mililitros de suero fisiolégico. Tras ello,
procedemos a colocar tejido graso entre ambas suturas para evitar la recidiva de la fistula. En la literatura,
esta maniobra no ha demostrado mejorar los resultados de la reparacion de fistulas de estas caracteristicas.

RESULTADOS

El tiempo quirargico fue de 1 hora y 45 minutos, y la paciente no ha presentado recidiva de la fistula tras 6
meses de seguimiento.

CONCLUSION

La cirugia robdtica es una herramienta apta para la reparacion de fistulas vésico-vaginales supratrigonales
utilizando un abordaje extraperitoneal.
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MANEJO LAPAROSCOPICO DE FISTULA VESICORECTAL USANDO INTERPOSICION DE COLGAJO
DE EPIPLON: UNA COMPLICACION INUSUAL DESPUES DE PROSTATECTOMIA RADICAL

JOSE DANIEL SUBIELA! , ANTONIO ROSALES BORDES?, JAVIER PONCE DE LEON !, MARIO HASSI!
, ASIER MERCADE? , JOSEP BALANA? , JULIO CALDERON! , MARIA MONTLLEO?, DANIEL SALAS!,
JHONATAN HERNANDEZ? , JOSEP SALVADOR BAYARRI! , JOAN PALOU?

1) Fundacion Puigvert, Barcelona-Espafia

INTRODUCCION: La fistula vesicorectal (FVR) es una complicacion rara después de la prostatectomia
radical. El abordaje laparoscopico ofrece una mayor amplificacién del campo quirdrgico, evita la morbilidad
asociada a la laparotomia y facilita la interposicion de colgajos de epiplén, por lo que hoy en dia la
laparoscopia representa una alternativa atractiva al abordaje estandar.

PACIENTE Y METODOS: Se presenta el caso de un varon de 72 afios que desarrollé FVR cinco afios
posterior a prostatectomia radical abierta. El paciente presento fuga de orina a través del recto, siendo
sometido a cinco intentos infructuosos de tratamiento endoscoépico. La tomografia computarizada
preoperatoria muestra trayecto fistuloso que comunica vejiga y recto localizada en la regién posterioinferior
derecha de la vejiga. El paciente fue llevado entonces a reparacion transvesical laparoscépica de la fistula.
Los pasos de la cirugia consistieron en: (1) Cistoscopia y cateterizacion ureteral, (2) Canulacién de la fistula,
(3) Colocacién de cinco puertos laparoscépicos transperitoneales, (4) Cistotomia, (5) Apertura del trayecto
fistuloso, (6) Diseccién del plano entre recto y vejiga, (7) Cierre del defecto vesical, (8) Diseccion,
desplazamiento e interposicion de colgajo omental y (9) Sutura vesical.

RESULTADOS: Tiempo operatorio; 113, sangrado; 130 ml, no se registraron complicaciones en el
postoperatorio, la estancia hospitalaria fue de 4 dias. La cistografia postoperatoria revel6 ausencia de
trayecto fistuloso. En la anatomia patoldgica se evidencioé ausencia de cambios neoplasicos en mucosa
rectal y vesical. Los catéteres doble J se retiraron 4 semanas posterior a la cirugia. A 8 meses de
seguimiento el paciente niega perdida de orina a través del recto.

CONCLUSION: El manejo laparoscopico de la FVR permite evitar la morbilidad de la cirugia abierta, logra
una excelente magnificacion del campo quirdrgico y la diseccién satisfactoria del plano entre recto y vejiga,
ademas, evita cistotomias amplias y facilita la interposicion del epipldn.
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IATROGENIA URETERAL: REPARACIO LAPAROSCOPICA AMB FLAP VESICAL TIPUS BOARI.

MARINA RIERA PONSATIY, AQUSTi MARFANY PLUCHART! , MERITXELL PALOMERA FERNANDEZ? ,
JOSEP MARIA AUGUET MARTIN? , JAUME PELEGRI GABARRO?! , SEBASTIAN VELEZ GUAYASAMIN? ,
PEDRO MASSO ALLENDE?, DAVID GARCIA BELMONTE? , JOAN RAMON BORDALBA GOMEZ!

1) Hospital Arnau de Vilanova de Lleida 2) Hospital Santa Maria de Lleida

Introduccid i objectius:

Les lesions ureterals poden ser una complicacio de la cirurgia pélvica, ja sigui urologica, ginecologica o
colorectal; que poden comportar important morbilitat, sobretot donat a que sovint passen desapercebudes
intraoperatdriament. La incidéncia de lesions augmenta en pacients amb antecedents de cirurgies prévies,
processos infecciosos o0 neoplasies i s6n més frequients en ureter pelvic i terg distal.

Material i métodes:

Pacient de 52 anys amb antecedent de nefrectomia parcial robotica esquerre (2017, AP CCR pTla Fuhrman
II) i embolitzacié via inguinal esquerre per hematoma postquirargic en dues ocasions.

A arrel de diagnostic d’Adenocarcinoma de prostata d’alt risc (Tacte rectal patologic, PSA 25ng/mL; Biopsia
transrectal amb resultat d’ADK prostata GS 7 (3+4) i RM sense alteracions) es planteja tractament quirurgic
amb Prostatectomia radical laparoscopia i linfadenectomia extensa.

Durant I'acte quirurgic de la linfadenectomia, donat I'important sindrome adherencial del pacient i la fibrosi
dels grans conglomerats adenopatics a nivell iliac esquerre, s’objectiva durant la disseccié una lesié a nivell
de ter¢ mig d’uréter esquerre. Es procedeix a realitzar una reparacio laparoscopia i donat que la lesio és en
ter¢c mig ureteral i hi ha un gran defecte de continuitat, per tal de poder realitzar una anastomosi ureteral
lliure de tensid, es realitza una Ureteroneocistostomia amb flap vesical tipus Boari.

El pacient presenta un post-operatori inicial favorable podent ser donat d’alta als 9 dies amb sonda (que es
va retirar a consulta als 2 mesos). El cateter ureteral es va mantenir durant 3 mesos.

L’anatomia patologica definitiva va correspondre a un Adenocarcinoma de prostata Gs 8 (4+4) multifocal
pero unilateral en I0bul esquerre amb invasio de vesicula seminal esquerre, pT3bNO (0/18 i 0/18).

Conclusions:

Les lesions ureterals sén una complicacié possible en qualsevol cirurgia pélvica i la identificacio i reparacié
precog és el factor més important a I'hora de disminuir la morbilitat. EIl métode de reparacio depen del nivell,
la naturalesa i la extensié de la lesié ureteral. En lesions extenses de ter¢ mig ureteral la bufeta psoica amb
flap tipus boari laparoscopica és una técnica que, malgrat la seva complexitat, és eficag i permet una sutura
lliure de tensié amb una taxa del 88% d’exit.
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REIMPLANTE URETERAL ASISTIDO CON ROBOT PARA EL MANEJO DE LA ESTENOSIS URETERAL
EN PACIENTE TRASPLANTADO.

ANDREU ALABAT ROCA! , BEGONA ETCHEVERRY GIADROSICH! , LLUIS RIERA CANALS! , MARIA
FIOL RIERA! , XAVIER BONET PUNTI!, JOSE FRANCISCO SUAREZ NOVO!, SERGI BEATO GARCIA?,
FRANCESC VIGUES JULIA?

1) Hospital Universtari de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat

Introduccién: La estenosis ureteral corresponde a una de las complicaciones mas comunes, llegando a ser
del 2.6%-15%.

Obijetivo: Evaluar la viabilidad de la resolucion de la estenosis ureteral mediante reimplante ureteral asistido
por robot, cémo una alternativa minimamente invasiva.

Método: Presentamos a un hombre de 29 afos, afecto de enfermedad renal crénica secundaria a nefropatia
por IgA precisando terapia renal sustitutiva con didlisis peritoneal desde abril del 2017. El dia 28/05/2018 se
realiza trasplante renal de donante cadaver, donante de 22 afios con muerte encefdlica. La intervencién
cursa sin incidencias inmediatas, la anastomosis ureterovesical se realiza segun la técnica extravesical Lich-
Gregoir y se coloca catéter ureteral doble J 4.8 de 12 cm. Tiempo de isquemia fria de 12 horas. Necesidad
de una sesién de hemodidlisis por hipercaliemia. Evolucién satisfactoria, se retira sonda vesical a los 5 dias
y es dado de alta a los 7 dias con una creatinina sérica de 187 umol/L. El dia 02/07/2018 se retira el catéter
doble J bajo sedacion.

Resultados: Ingresa el 08/08/2018 por empeoramiento de la funcidn renal con creatinina de hasta 301
umol/L, objetivando en ecografia ureterohidronefrosis grado Il. Se coloca nefrostomia percutanea el
09/08/2018, con mejoria posterior de la funcién renal. La pielografia muestra estenosis a nivel de uréter
distal. Se realiza reimplante ureteral robotico el 26/09/2018 con técnica extravesical Linch-Gregoir y se
coloca catéter ureteral doble J 4.8 de 12 cm. Se retira el catéter doble J en quiréfano el 16/10/2018,
confirmando el correcto paso de contraste a vejiga mediante pielografia descendente. Posteriormente se
retira la nefrostomia a los 2 dias. La ecografia de control a los 2 meses descarta dilatacién de vias y una
funcion renal que se mantiene estable, con creatinina de 130 umol/L a los 3 meses de seguimiento.

Conclusiones: La reimplantacion ureteral rob6tico en trasplante renal es una técnica minimamente invasiva
factible en casos seleccionados como una alternativa a la cirugia reconstructiva abierta y laparoscopica.
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YV PLASTIA DE COLL VESICAL LAPAROSCOPICA EN ESCLEROSI DE CEL.LA PROSTATICA COM A
COMPLICACIO POSTERIOR A ADENOMECTOMIA RETROPUBICA

ALBA GOMARIZ CAMACHO! , JOSEP MARIA GILI MASSO?! , JUAN CAMILO PEREIRA BARRIOS!,
LLUIS MARTI PICAS! , PERE BORRAT FONT? , MARIA GALOFRE RECASENS!, JOSE MARIA
CABALLERO GINE!?

1) Hospital Universitar Mutua de Terrassa

1-OBJECTIU: descripci6 de la tecnica YV plastia de coll vesical per laparoscopia en esclerosi de cel.la
prostatica posteriorment a una adenomectomia retropubica

2- METODE: es descriu la técnica YV plastia de coll vesical per laparoscopia en pacient que posteriorment a
una adenomectomia retropubica presenta esclerosi de cel.la prostatica amb retencié aguda d’orina que va
requerir cistostomia. Posteriorment a la retencié d’orina es realitza uretrografia observant uretra posterior
filiforme i s’intenta uretrotomia interna on s’observa estenosi completa a uretra prostatica per el que no es
pot realitzar.

3- RESULTATS: Es realitza YV plastia de coll vesical per laparoscopia. En el postoperatori immediat no
presenta complicacions. Es realitza retirada de sonda vesical a les 2 setmanes amb bones miccions. En els
2 mesos de seguiment es realitza fluxometria on presenta flux maxim de 12 militres/segon sense residu
postmiccional.

4- CONCLUSIONS: la técnica YV plastia de coll vesical és una tecnica efectiva per la resolucio de esclerosi
severa del coll vesica
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Areatematica: Andrologia

Tipus: Video
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ID: 00353

RECAMBIO DE PROTESIS DE PENE COMPLEJA

NATALIA PICOLA BRAU! , JOSEP TORREMADE BARREDA! , PEDRO DE PABLOS RODRIGUEZ!,
HECTOR RAMOS REINA?, LLUIS RIERA CANALS?, FRANCESC VIGUES JULIA!

1) Hospital Universitari de Bellvitge

Objetivos: La protesis de pene (PP) es el tratamiento de eleccion para la disfuncién eréctil cuando la
respuesta al tratamiento médico no es suficiente. No obstante, con el paso del tiempo los pacientes pueden
presentar disfuncion mecénica de la PP requiriendo de su recambio.

El objetivo de este video es presentar un caso complejo de recambio de prétesis de pene con importante
fibrosis del cuerpo cavernoso y mostrar su resolucién quirdrgica.

Método: Se presenta el caso de un paciente varon de 65 afios portador de protesis de pene tipo Ambicor
desde 2008, al que se le retira el cilindro izquierdo por extrusién en 2009 y con correcto funcionamiento con
un cilindro hasta 2016, motivo por el que se decide recambiar.

Resultados: Se realiza el recambio de la prétesis de pene de forma correcta, pero objetivando gran fibrosis
del cuerpo cavernoso izquierdo proximal que requiere del uso de cavernotomos para su dilatacion,
conllevando una dificultad afiadida a la cirugia.

Conclusiones: El recambio de prétesis de pene o el implante de prétesis sobre fibrosis en los cuerpos
cavernosos son casos retos. En estos escenarios, la correcta identificacion de los planos anatomicos y el
uso de cavernotomos de Rosell6 facilitan su implante, siendo una técnica segura y eficaz.
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DE MALEABLE A HIDRAULICA: A PROPOSITO DE UN CASO DE PRIAPISMO.

VICTOR TAMES CHACON! , JOSEP TORREMADE BARREDA !, LLUIS RIERA CANALS !, FRANCESC
VIGUES JULIA 1

1) Hospital Universitari de Bellvitge
Objetivo

Mostrar la técnica quirirgica empleada en un caso de recambio de prétesis peneana maleable por prétesis
hidraulica, a propésito de un paciente con priapismo isquémico refractario tratado con implante precoz de
protesis peneana.

Método
Se trata del reporte de un caso particular.

Paciente de 36 afios con priapismo isquémico de mas de 72 horas de evolucién, refractario a: medidas
conservadoras, aspiracidn, lavado con suero fisioldgico, instilacion de agonistas alfaadrenérgicos y shunt
caverno-esponjoso, primero distal segun técnica de Al Ghorab y posteriormente proximal segin técnica de
Quackles.

Tratado finalmente con implante de prétesis peneana precoz de tipo maleable tras 16 dias, que se recambia
en un segundo tiempo por protesis de tipo hidraulico 4 meses después del implante, segln la técnica que se
muestra en el video.

Resultados

La colocacion de protesis en pacientes con fibrosis peneana grave secundaria a priapismo isquémico
refractario dificulta la técnica quirdrgica e incrementa el riesgo de complicaciones como lesiones uretrales,
perforacion tdnica o crural y cruce de cilindros.

El implante de prétesis peneana maleable precoz en un estadio de fibrosis leve permite disminuir las
dificultades citadas, asi como las dificultades inherentes al implante directo de prétesis hidraulica,
especialmente la necesidad de un seguimiento estrecho para evitar la contractura y deformidad del pene
secundaria a la formacién de capsula fibrotica alrededor de los cilindros.

El presente trabajo demuestra la viabilidad técnica en el proceso de recambio de prétesis maleable por
protesis hidraulica tras implante de prétesis precoz insertada por priapismo isquémico refractario.

Conclusiones

La colocacion de protesis maleable precoz y posterior recambio por prétesis hidraulica es una opcion viable
en el manejo de pacientes con priapismo isquémico refractario.
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Implantacio6 laparoscopica d'un dispositiu Port-a-Cath com a opcié de tractament davant del dolor
neuralgic persistent després de la descompressid del nervi pudend

VICTOR PAREJO CORTES?! , EDUARDO VICENTE PALACIO? , JESUS MUNOZ RODRIGUEZ! , CLARA
CENTENO ALVAREZ!, LETICIA DE VERDONCES ROMAN! , MARTA CAPDEVILA GONZALO! , DARIO
GARCIA ROJO! , NAIM HANNAOUI HADI® , ANGEL PRERA VILASECA! , CARLOS ABAD GAIRIN? ,
MARIO ROSADO URTEAGA! , PAULA PLANELLES SOLER!, ANNA FERRAN CARPINTERO?! , CARMINA
PLA TERRADELLAS !, JOAN PRATS LOPEZ?

1) Consorci Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Hospital Universitari
OBJECTIU:

Exposar els diferents aspectes i avantatges de la descompressio del nervi pudend laparoscopic aixi com la implantacio
d\'un dispositiu tipus port-a-cath adjacent als nervis pudends, dirigida a tractar la neuralgia persistent en el procés de
recuperacio posterior.

MATERIALS | METODES:

Presentem un cas d\'una pacient diagnosticada de dolor pélvic cronic secundari a neuropati del nervi pudend. A més,
lamentablement, es mostrava refractaria tant al tractament médic com a la neuromodulacié, amb consequiéncies a
I\'esfera psiquica i fisic de manera peristent pel que es proposa descompressié nerviosa del nervi pudend bilateral per
abordatge laparoscopic.

RESULTATS:

Durant a la descompressié laparoscopica del nervi pudend, es va col-locar un catéter transvaginal adjacent al mateix per
a Iautoadministraci6 de Levobupivacaina 5 mg / ml cada 8h, aconseguint un bon control del dolor ( EVA=2).
Accidentalment, tots dos cateters van ser retirats i la pacient reinicia mal control del dolor, (EVA=9) compatible amb
neuralgia del nervi pudend, motiu pel qual es proposa col-locacié laparoscopica de sistema port-a-catch bilateralment a
regio suprapubica subcutani, aconseguint aixi una disminucio significativa del dolor ( EVA=2), evitant la necessitat de
tractament farmacologic oral. La pacient va ser donada d\'alta a les 78h del postoperatori, sense complicacions.

CONCLUSIONS:

Després de IValliberament del nervi pudend, el dolor neuropatic pot persistir durant mesos. La laparoscopia permet un
accés minimanet invasiu, optim a la descompressié del nervi pudent i, a més, permet la implantaci6 de dispositius
locals pel control del dolor en el postoperatori immediat. Cal el seu seguiment i estudi en el temps. Tanmateix,

la realitzacié de més casos permetra confirmar el valor d\'aquesta técnica.
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SACROCOLPOPEXIA LAPAROSCOPICA : TECNICA CON PRESERVACION UTERINA
JOSE ANTONIO BELLIDO PETTI?

1) CONSORCI HOSPITALARIO DE VIC- HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VIC / UROSASSOCIATS-
CLINICA SAGRADA FAMILIA

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La sacrocolpopexia con preservacion del Gtero esta siendo una técnica
actualmente establecida , la histerectomia en el momento de la reparacion del prolapso de los drganos
pélvicos es controvertida en la actualidad, se han descrito diferentes abordajes quirirgicos, siendo los
minimamente invasivos los mas aceptados . Este tipo de reparacion del prolapso pueden ser beneficiosos,
ya que permiten la preservacion de la fertilidad, de la imagen corporal y la funcién sexual y evitan un
procedimiento innecesario. En este video, presentamos nuestra técnica para la sacrocolpopexia
laparoscopica con un procedimiento de preservacion uterina para la reparacion del prolapso del
compartimento medio y anterior

METODOS Este video ilustra una secuencia de video paso a paso de nuestra técnica para preservar el
Utero durante la sacrocolpopexia laparoscopica en el prolapso sintomatico del 6rgano pélvico en estadio Il

RESULTADOS El tiempo de esta cirugia fue de 120 minutos. No se observaron complicaciones inmediatas
o tempranas Yy la reparacion fue exitosa en el seguimiento. No se registraron problemas de seguridad o
complicaciones con la malla

CONCLUSIONES La sacrocolpopexia laparoscopica con preservacion del Utero es una técnica para el
tratamiento del prolapso de los érganos pélvicos. Esta variante quirargica de reparacion de prolapso
laparoscopica es segura y altamente efectiva en centros con experiencia en cirugia

laparoscopica reconstructiva'y con entrenamiento en cirugia pélvica y ginecoldgica.
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SACROCOLPOPEXIA LAPAROSCOPICA POST-HISTERECTOMIA “PROLAPSO DE CUPULA”
JOSE ANTONIO BELLIDO PETTI?

1) CONSORCI HOSPITALARIO DE VIC-HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VIC / UROSASSOCIATS -
CLINICA SAGRADA FAMILIA

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La sacrocolpopexia laparoscopica es un abordaje quirdrgico para la
reparacion del prolapso de cupula vaginal con la tasa mas alta de éxito frente a otras técnicas , que fusiona
la habilidad laparoscépica con el conocimiento anatémico. Presentamos nuestra técnica por via
laparoscopica que desarrollamos en nuestros centros

METODOS: Se describen varios casos de grave prolapso de clpula vaginal después de la histerectomia,
reparados por via laparoscépica.

El abordaje quirdrgico involucra 4 puertos laparoscopicos: 1 puerto de 10 mm y 3 puertos de 5 mm. Un
injerto de polipropileno en Y se sujeta a la vagina anterior y posterior mediante suturas no absorbibles
sintéticas intercaladas. La malla se sujeta al promontorio sacro con suturas sintéticas no absorbibles.

RESULTADOS: El tiempo operatorio promedio fue de 2 hrs, 15 minutos. No hubo recurrencia del prolapso
de cdpula. Aproximadamente el 25% de pacientes necesitaron colocacion de malla TOT para el
tratamiento de incontinencia durante el procedimiento

CONCLUSIONES: La sacrocolpopexia laparoscopica es actualmente el gold standard para cla

reparacion del prolapso de clupula vaginal. Esta técnica ofrece una pérdida de sangre minima, un tiempo
quirurgico aceptable y una corta estadia en el hospital.Siendo una técnica con necesidad de adiestramiento
en cirugia laparoscopica reconstructiva y en ciurgia Pélvica /ginecologica
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COLPOPECTOPEXIA LAPROSCOPICA ASISTIDA POR ROBOT DA VINCI

ALMUDENA BADENES GALLARDO! , MANEL PRADOS SAAVEDRA! , MARTA ALVES SANTIAGO?,
MIREIA FARGAS MADRILES! , ARIADNA FABIA MAYANS! , JOSEP MARIA SANTILLANA ALTIMIRA! ,
XAVIER RUIZ PLAZAS! , ROSA SAGRISTA VIDAL! , HELENA ASCASO TIL!, JOSE VILA BARJA?,
JOSEP SEGARRA TOMAS!

1) Hospital Joan XXIII
OBJETIVO

Demostracion paso a paso de la técnica quirlrgica de la colpopectopexia laparoscépica asisitida por robot
como cirugia correctora de prolapso.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de una paciente mujer de 71 afios con antecedentes de histerectomia vaginal mas
plastia anterior en 2017 y que actualmente presenta cistocele grado Il con descenso de clpula a la
exploracion fisica.

La colpopectopexia permite la fijacidon de la clpula vaginal a los ligamentos ileopectineos de forma bilateral.

Precisa de la colocacién de trécar de Hasson y 3 trocares més 1 accesorio. Inicio mediante la incisién del
peritoneo a nivel de cupula vaginal y creacion de espacio vesicovaginal con la ayuda de una valva
intravaginal. Diseccion de ligamentos ileo-pectineos de forma bilateral y fijacion de malla a ctpula vaginal y
dichos ligamentos. Cierre del peritoneo con recubrimiento de la malla para finalizar.

RESULTADOS

La paciente presenta un curso postoperatorio favorable con buenos resultados cosméticos y funcionales,
pudiendo ser alta a domicilio en 24h. Se constata correccion del prolapso en postoperatorio inmediato y en
la visita al mes de la cirugia.

CONCLUSIONES

La colpopectopexia laparoscoépica asistida por robot es una técnica sencilla, reproducible y segura para la
reparacion de los prolapsos de compartimento anterior/medio en pacientes previamente histerectomizadas.
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VASOVASOSTOMIA ASISTIDA POR ROBOT

FIORELLA LIZZETH ROLDAN CHAVEZ! , JUAN MANUEL CORRAL', LORENA RIFA LAPIEZA! , ANAT
MELNICK! , MIREIA MUSQUERA FELIP? , JOSEP TORREMADE! , ANTONIO ALCARAZ?

1) Hospital Clinic de Barcelona 2) Hospital Universitario de Bellvitge

INTRODUCCION: Actualmente mas del 6% de los pacientes vasectomizados, buscaran la reversion
quirdrgica debido a diferentes causas. El gold estandar para la reversion es una vasovasostomia
microscopica que utiliza una anastomosis en una o dos capas. Desafortunadamente, la mayoria de los
urélogos no realiza este procedimiento, puesto que requiere una amplia capacitacion y experiencia en
microcirugia. Recientemente, la asistencia del robot ha sido aplicada a la reversién de la vasectomia.

OBJETIVO: El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la viabilidad y la tasa de éxito de la vasovasostomia
asistida por robot que se realiz6 por primera vez en nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS: Utilizamos el sistema quirGrgico Da Vinci® y una anastomosis de dos capas
modificada. Una inversién exitosa se definié como la presencia de espermatozoides en el analisis de semen
0 microscopia 6ptica.

RESULTADOS: Presentamos el caso de un hombre de 41 afios con un intervalo obstructivo de 8 afios,
padre de un nifio de 9 afios de una relacion anterior. Actualmente deseo de una nueva paternidad.

Bajo anestesia general y en posicion supina, se realiz6 una Unica incision en linea media escrotal, para
identificar cada uno de los dos conductos deferentes previamente seccionados. Después de identificar los
granulomas de la vasectomia previa, ambos extremos se disecaron proximal y distalmente para obtener una
anastomosis libre de tension. Se utilizé vessel loops para exponer los conductos deferentes y el retractor de
Goldstein para fijar ambos extremos. La magnificacion robética nos permitié ver el flujo seminal desde el
extremo del deferente proximal. Se realiz6 una anastomosis en dos capas modificada utilizando nylon 8/0 y
3 brazos robdticos, uno para la optica de 0 grados y otros dos, para los portas black diamond. Al final del
procedimiento, se realizaron ocho puntos interrumpidos, consiguiendo una anastomosis libre de tension.
Cierre de escroto por capas con 3 y 4-0 suturas reabsorbibles de vycril. Tiempo de cirugia: 120 minutos.

El paciente fue dado de alta al dia siguiente. No hubo complicaciones.

A las 6 semanas se realiz6 un seminograma identificando 590,000 espermatozoides por mililitro,
demostrando la recanalizacion de los conductos deferentes, aunque la motilidad aun era baja.

CONCLUSION: La vasovasostomia asistida por robot con una anastomosis modificada de dos capas tiene
un resultado de permeabilidad exitoso y es una alternativa a la reversion de la vasectomia microscoépica,
puede ser realizado con éxito por urélogos entrenados en cirugia robética. Sin embargo, es preciso realizar
mas estudios con respecto al coste-efectividad.
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Suprarrenalectomia parcial por retroperitoneoscopia

RAUL MARTOS!, CLAUDIA MERCADER!, JUAN MANUEL LOPEZ!, LLUIS PERI*, PILAR LUQUE?,
AGUSTIN FRANCO! , MARINA VENDRELL! , ANTONIO ALCARAZ!

1) Hospital Clinic de Barcelona
Introduccién

El abordaje laparoscépico de la glandula suprarrenal es hoy en dia el gold-standard del tratamiento
quirtrgico de la masa suprarrenal benigna. Por via laparoscépica, el abordaje de la glandula suprarrenal
puede realizarse via transabdominal o via retroperitoneal, esta Ultima presentando menor ileo paralitico y
dolor postoperatorio, menor morbilidad postoperatoria, mas rapida recuperacién y menor coste hospitalario.

Material y Métodos

Presentamos el caso clinico de mujer de 44 afos, que presenta como antecedente de interés una
suprarrenalectomia total izquierda hace 7 afios por hiperaldosteronismo primario. Actualmente, presenta
recidiva de su enfermedad por un adenoma suprarrenal derecho de 3cm productor de aldosterona en el
cuerno posterior suprarrenal, por lo que se propone una abordaje posterior con el objetivo de realizar la
adenomectomia preservando el parénquima sano para evitar una insuficiencia suprarrenal quirdargica.

Resultados

El video muestra paso a paso la técnica quirirgica laparoscapica retroperitoneal del adenoma suprarrenal
derecho. El riguroso conocimiento de la anatomia retroperitoneal y correcta colocacién de los trocares son
claves para el 6ptimo abordaje de la glandula suprarrenal. La vascularizacion penetra la glandula por la
zona media y anterior, de modo que el acceso posterior permite realizar la adenomectomia con su total
preservacion.

Conclusiones

En este caso clinico, el abordaje de la suprarrenal por retroperitoneoscopia nos ofrece un acceso directo al
adenoma suprarrenal permitiendo su total excisién preservando el parénquima suprarrenal sano y la
vascularizacion de la glandula. Ademas, el abordaje laparoscopico retroperitoneal es menos invasivo que el
transabdominal ofreciendo menor morbilidad postoperatoria con més rapida recuperacién y menor coste
hospitalario.
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SUPRARRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA GUIADA POR VERDE INDOCIANINA

JOSEP MARIA PRATS DE PUIG! , ARNAU SABATE! , SERGI PASTOR?!, JORDI ARMORA! , EVA
BAILON?

1) Hospital Sant Jaume de Calella, corporacié de salut Maresma i la Selva, Unitat d"urologia 2) Hospital
Sant Jaume de Calella, corporacié de salut Maresma i la Selva, Servei Anantomia Patolégica

La laparoscopia guiada por fluorescencia con verde de indocianina, tiene diferentes aplicaciones.

Segun el 6rgano a tratar, y la via de infusion del verde de indocianina, obtendremos diferentes resultados. El
mas utilizado es la puncién prostatica antes de la linfadenectomia ampliada en cancer de prostata. Se
inyectan 1.25-2.5 mg/ml (1 ml aproximado por puncién) y aproximadamente en 2 minutos ya marcaria el
ganglio centinela y en 20 minutos todo el sistema linfatico, siendo visible hasta las 2 horas siguientes. En
metastasis hepaticas se inyecta 36 horas antes a dosis de 0.3 mgrs/kg, y las lesiones se mantienen visibles
durante 2 dias. Para contrastar la via biliar se inyecta entre 6- 24 hs antes.

Para tener un mapeo vascular inyectamos intra operatoriamente 0.2-0.4 mg/kg y en 10-30 segundos
podemos ver la vascularizacion. Utilizado en anastomosis colénicas para ver la viabilidad de la sutura 'y en
clampaje supra-selectivo en nefrectomias parciales.

Presentamos el caso de un vardon de 62 afios, con antecedente de nefrectomia radical laparoscopica
derecha en octubre del 2014, por Carcinoma renal de células claras grado 1 de Fuhrman 1 pT1la NXx.
Durante el seguimiento en TAC de control a los 4 afios, se detecta Nodulo de 31mm x 23mm dependiente
de la porcidn lateral de la glandula suprarrenal derecha. _

PET-TAC que muestra nddulo hipermetabdlico suprarrenal y estudio con metanefrinas normal.

Practicamos liberacion amplia de multiples adherencias de colon ascendente y angulo hepatico, hasta
descubrir el retroperitoneo, psoas y zona de vena cava. Liberacion compleja de angulo hepatico,
ayudandonos para su retraccion con trocar subxifoideo autoestatico. Localizamos lesién metastatisca.

Para mejor control de pediculos y neo vascularizacién neoplasica, inyectamos verde de indocianina via
endovenosa, que nos permite ir localizando los diferentes pediculos y neo vascularizacién supra renal. El
verde de indocianina también nos ayuda a definir el margen con la suprarrenal y el 4pex de la misma que se
encuentra muy infra-hepatico con dos venas dependientes de la hepética.

Conclusion: la Fluorescencia con verde de Indocianina, es una herramienta que nos puede ayudar a definir
la vascularizacién en casos complejos, o a localizar lesiones metastaticas de dificil localizacion.
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DOBLE TUMORECTOMIA RENAL POR RETROPERITONEOSCOPIA SIN CLAMPAJE VASCULAR CON
ECOGRAFIA INTRAOPERATORIA

MARIO ANDRES ROSADO URTEAGA! , ANGEL PRERA VILASECA! , JESUS MUNOZ RODRIGUEZ? ,
ARTURO DOMINGUEZ GARCIA! , JOSE LUIS GONZALEZ SALA! , NAIM HANNAOUI HADI* , CARLOS
ABAD GAIRIN? , DARIO GARCIA ROJO! , EDUARDO VICENTE PALACIO! , CLARA CENTENO
ALVAREZ! , MARTA CAPDEVILA GONZALO!, LETICIA DE VERDONCES ROMAN! , VICTOR PAREJO
CORTES?!, PAULA PLANELLES SOLER? , ANNA FERRAN CARPINTERO! , CARMINA PLA
TERRADELLAS?! , JOAN PRATS LOPEZ!

1) Hospital Universitari Parc Tauli
Introduccion:

La nefrectomia parcial es la técnica de eleccion para tumores Tla. Asimismo, juega un papel fundamental
en la preservacion funcional del érgano, obteniendo un buen control oncoldgico.

La tumorectomia/nefrectomia parcial laparoscopica puede ser realizada tanto por via transperitoneal (VTP)
como retroperitoneal directa (VRP), estando ambas recomendadas en las guias. La eleccion de la via
dependera de la localizacion del tumor. Diversos autores recomiendan la VRP en tumores en situacién
posterior o posteromedial y la VTP en tumores anteriores o laterales. Presentamos el video de una doble
tumorectomia en rifibn derecho por retroperitoneoscopia sin clampaje vascular con ecografia
intraoperatoria.

Métodos:

Paciente mujer de 51 afios sin antecedentes patolégicos que a raiz de dolor lumbar bilateral se realiza TC
Abdominal evidenciando en rifion derecho dos nddulos sdélidos (uno ligeramente hipodenso de 9mm en
valva posterior y otro discretamente hiperdenso de 24mm en cara anterior a nivel de tercio inferior). Se
decide realizar doble tumorectomia por retroperitoneoscopia.

Resultados:

Colocacion de 4 trécares retroperitoneales tras crear espacio retroperitoneal mediante uso de trécar balon y
diseccién digital. Apertura de fascia de Zuckerkandl y acceso a espacio perirrenal. Identificacion y diseccién
de pédiculo arterial. Colocacion de torniquete de Rummel. Diseccién de grasa perirrenal identificando
primero mediante sonda ecografica tumoracién en cara posterior y posteriormente tumoracién en cara
anterior sin necesidad de utilizar sonda ecogréafica. La doble tumorectomia se realiza sin clampaje
vascular. La coagulacién de ambos lechos quirdrgicos con energia monopolar y posterior aplicacion de
sillante de fibrina autélogo resulta de utilidad. El tiempo quirargico fue de 90 minutos con un sangrado
estimado de 100cc. No hubo complicaciones intra ni postoperatorias. El paciente fue dado de alta a los tres
dias. La anatomia patol6gica evidencié angiomiolipoma renal con margenes de reseccion libres.

Conclusioén:

La nefrectomia parcial por VRP es una técnica reproducible y de eleccién en tumores en cara posterior y
linea media. Sin embargo es recomendable conocer ambos abordajes y adaptar el tipo de acceso al caso
clinico. Asimismo la utilizacién de apoyo ecogréfico permite localizar y delimitar el area tumoral.
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ENUCLEACIO RENAL PER RETROPERITONEOSCOPIA DE TUMOR RENAL
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OBJECTIU

La nefrectomia parcial és el “gold standard” pels tumors T1. LA cirurgia conservadora de nefrones continda
la seva evolucién en el contexte del desenvolupament de técniques minimament invasives

S’han optimitzat els resultats funcionals de la nefrectomia parcial sense sacrificar la qualitat
oncolégica. Presentem un cas d enucleacié d"un tumor renal de valva posterior per retroperitoneoscopia

METODES

Pacient de 55 anys amb antecedents d"Hta, obesitat, cistectomia radical + neobufeta ileal 2014. En
seguiment es diagnostica de tumor renal a nivell valva posterior de 22 mm.

Mostrem abordatge retroperitoneal de I'esmentada lesid renal. Es realitza enucleaci6 renal sense clampatge
arterial (off-clamp)

RESULTATS

Temps quirdrgic 125 minuts, perdues sanguineas insignificants. No complicacions postoperatories. Estada
hospitalaria 48 hores. AP: Carcinoma de cél.lues renals papilar tipus 1 de 25 mm. Marges reseccié negatius,
pTla. Greix perirrenal negatiu.

TAC postoperatori de control i funcioé renal als sis mesos normals.

CONCLUSIONS

Es possible realitzar enucleacio renal “off-clamp” mantenint una correcta visié del pla de diseccié entre la
pseudocapsula tumoral i el parénquima sa sense sacrificar la qualitat oncologica i garantitzant bons
resultats funcionals.

Son necessaris estudis prospectius randomitzants | multicentrics per conéixer els resultats definitius de les
tecniques d’optimitzacio de la cirurgia conservadora de nefrones.
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NEFRECTOMIA PARCIAL ROBOTICA POR RETROPERITONEOSCOPIA
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INTRODUCCION

La guias europeas recomiendan realizar la nefrectomia parcial en tumores renales pT1. La nefrectomia
parcial robética ha demostrado el mismo resultado oncoldgico que la técnica laparoscépica. Algunas series
reportan una reduccioén de la estancia hospitalaria, del nimero de transfusiones, de reconversién a cirugia
abierta y de tiempo de isquemia a favor de la técnica robética. En centros con experiencia, la nefrectomia
parcial robética por retroperitoneoscopia puede presentar los mismos resultados oncolégicos con reduccion
del ileo, del sangrado, de la estancia hospitalaria y menor tiempo operatorio debido a su acceso directo al
pediculo vascular.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un paciente de 56 afios diagnosticado de forma incidental de tumor renal derecho
de 30 mm localizado en la valva posterior. Se realiz6 una nefrectomia parcial robética por
retroperitoneoscopia.

Con el paciente en decubito lateral izquierdo, se realiz6 una incision de 15 mm 2 cm por encima de la cresta
iliaca derecha, a través de la cual se cre6 una cavidad retroperitoneal mediante un balén de Gaur. El puerto
para el brazo robético derecho se colocd 3 cm por debajo del angulo entre la 122 costilla y el misculo
paravertebral; el puerto para el brazo roboético izquierdo se colocé en la linea subcostal lo mas anterior
posible sin entrar en el peritoneo. El trocar del ayudante fue colocado 7 cm por debajo del trécar del brazo
izquierdo. Previa colocacién de tourniquet sin clampar, se identificé el tumor renal. Se realizé tumorectomia
con clampaje a demanda Y sutura intraparnquimatosa con V lock 3.0. El tiempo quirdrgico fue 180 minutos,
el tiempo de isquemia de 26 minutos. No hubo complicaciones post-operatorias. El paciente fue dado de
alta el tercer dia post-operatorio. La anatomia patolégica mostré un carcinoma de células renales pTla con
maérgenes libres.

CONCLUSION

En centros con experiencia, la nefrectomia parcial roboética por retroperitoneoscopia es factible y segura.
Esta técnica permite obtener los mismos resultados oncolégicos que la via transperitoneal, evitando la
entrada en el peritoneo y permitiendo un acceso directo al hilio renal.



