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V1- UROLIFT®, NUESTRA EXPERIENCIA INICIAL

García Sobrino, R; Sánchez Merino, JMª; Bohórquez Cruz, M; Caramés Masana, F;

Villegas Piguave, AD; Villar Vázquez, N; López Fernández. A; Chantada Abal, V.

Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña.

NeoTract, Inc) para el 

tratamiento de los pacientes con sintomatología moderada a severa por hiperplasia benigna de 

función eyaculatoria.

Material y Métodos:

extremo uretral de acero inoxidable.

Resultados:

procedimiento se puede realizar con sedación, o incluso con anestesia local, aunque tratándose 

de nuestros primeros casos nos hemos decantado por la raquianestesia.

complicaciones postoperatorias, teniendo en cuenta que estamos al inicio de la curva de 

aprendizaje.

una baja morbilidad y preservando la función sexual.

Conclusiones:

con buenos resultados iniciales para la sintomatología del tracto urinario inferior por HBP en 

casos seleccionados, en especial pacientes jóvenes que desean mantener la función eyaculatoria 

y aquéllos en los que se desea un alivio sintomático con escasa morbilidad operatoria y 

postoperatoria.

VÍDEOS
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V2- RTU EN BLOQUE PARA TUMORES VESICALES PAPILARES Y SÓLIDOS

Villar Vázquez, Nuria; Caramés Masana, Francisco; Vázquez-Martul, Dario; García Sobrino, Ruben; 

Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña

La resección transuretral de vejiga (RTUv) es considerado el tratamiento gold-standard para el 

cáncer de vejiga no músculo-invasivo si bien técnica y sobre todo el material de resección se ha 

los tumores, menos clara parece la prevención de recurrencias. 

En este video se demuestra la viabilidad de la técnica de resección en bloque en tumores 

Material y Métodos: 

Presentamos dos casos clínicos con resección transuretral en bloque. El primer caso es un varón 

con varias RTUv previas por carcinoma de células transicionales, con presencia de dos lesiones: 

una en pared posterior de 1 cm y otra adyacente de menos de 0.5 cm. El segundo caso es una 

mujer de 66 años que consultó por hematuria macroscópica, con una lesión de 2.2 cm de 

de 26.5 Charriére, asa de Collins, energía monopolar y visión mediante torre de endoscopia. 

Resultados: 

una resección circunferencial desde la periferia a la base con margen de seguridad y abarcando 

capa muscular. El sangrado intraoperatorio y postoperatorio fue mínimo. No hubo complicaciones 

perioperatorias y ambos pacientes fueron alta en menos de 24 horas tras la intervención y tras la 

administración de mitomicina endovesical. En la anatomía patológica, se observó un carcinoma 

Conclusiones: 

En nuestra experiencia, podemos considerar la RTU de vejiga en bloque como un procedimiento 

de la lesión. 
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V3- SECCIÓN ENDOSCÓPICA DE ESTENOSIS DE ANASTOMOSIS URETEROILEAL: TÉCNICA PASO A 

PASO

Pérez Schoch, M.; Carballo Quintá, M.; Almuster Domínguez, S.; Castro Iglesias, M.; Sánchez Ramos, J.; 

Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario de Vigo - H. Álvaro Cunqueiro

Introducción:

Las estenosis de anastomosis ureteroileal (EAU) tras derivación urinaria, suponen una 

Material y Método:

Presentamos el caso de un varón de 63 años al que, en 2015, se le realiza cistoprostatectomía 

se muestra EAU. Tras colocación de nefrostomía percutánea e intento infructuoso de dilatación 

sección endoscópica de EAU con láser.

progresión de guía hasta su nivel más proximal.

Tras ello realizamos una dilatación secuencia del trayecto percutáneo hasta 14Fr, seguido de 

la inserción de vaina ureteral 11/13Fr hasta uréter medio. Usando ureteroscopio y cistoscopio 

enhebrado de aparato urinario derecho.

Realizamos una dilatación secuencial retrógrada de la EAU que nos permite avanzar un catéter 

traccionamos ligeramente del catéter para invaginar la estenosis e impedir cualquier lesión 

Finalmente, colocamos catéter ureteral y nefrostomía percutánea derecha bajo visión 

Resultados:

El paciente fue dado de alta a las 48 horas sin complicaciones intra o postoperatorias. La 

6 semanas de la cirugía. A los 3 meses se realizó TC control que muestra resolución completa de 

la dilatación pielocalicial derecha.
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Conclusiones:

En casos bien seleccionados y con el entrenamiento adecuado, la sección endoscópica con 

invasiva para el tratamiento de esta enfermedad.  
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V4- CALCIFICACIONES INTRACALICIALES

Medina González, Antonio; Pello Fonseca, José; Salgado Plonski, José; Cruceyra Betriú, Guillermo; 

Díaz Méndez, Begoña; Rodríguez Villamil, Luis; Pérez García, Corina; Rúger Jiménez, Laura; 

Alonso Calvar, Laura; Mosquera Madera, Javier

Servicio de Urología - Hospital de Cabueñes Gijón

Introducción:

El desarrollo de la tecnología aplicado a la Urología endoscópica nos permite desde hace algunos 

Material y Métodos:

hace 15 años. 

realización de intervención quirúrgica.

Resultados:

Una vez que se accede al riñón izquierdo mediante vaina de acceso 12/14, se revisan todos 

Debido a ello, se decide fotovaporización con láser de la mucosa calicial bajo visión para visualizar 

con la apertura completa del cuello calicial y la posterior revisión del mismo.

de catéter ureteral. 
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Conclusión:

postoperatoria muy corta y baja morbilidad. 
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V5- PROSTATECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA EN CÁNCER DE PRÓSTATA LOCALMENTE 

AVANZADO

García-Terente Fdez., V.; Vázquez-Martul Pazos, D.; Lamas Díaz, L.; Bohorquez Cruz, M.;  

Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario A Coruña

Introducción:

El cáncer de próstata de alto riesgo ha sido tratado tradicionalmente mediante radioterapia y/o terapia 

Material y Métodos:

Se presenta el caso de un varón de 64 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, que 

acude a la consulta de Urología por PSA de 28 ng/mL y tacto rectal patológico. Se realiza biopsia 

Resultados:

Se realiza prostatectomía radical laparoscópica con linfadenectomía iliobturatriz ampliada con 

La estancia postoperatoria fue de 4 días sin complicaciones.

La anatomía patológica de la pieza mostró una invasión masiva por adenocarcinoma de próstata 

aislados sin afectación metastásica (pT3b-T4N0).

En el control postoperatorio el paciente presenta un PSA de 1.41 ng/ml, se decide inicio de 

Conclusiones:

en la literatura respecto a la radioterapia externa con adyuvancia hormonal, pero con la ventaja 

y con la posibilidad de tratamientos ulteriores.

En pacientes con adenocarcinoma de próstata localmente avanzado requiere una selección de 
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V6- PRESERVACIÓN NEUROVASCULAR EN CÁNCER DE PRÓSTATA DE ALTO RIESGO, ¿ES POSIBLE?

García-Terente, Virginia; Venancio Chantada Abal

 
Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña

(CaP) de alto riesgo si bien en caso de plantear un abordaje quirúrgico debe de realizarse una 

información de cara a plantear cirugías más conservadoras y conseguir mejores resultados 

funcionales en estos pacientes.

seleccionados con unos resultados oncológicos seguros.

laparoscópicas en CaP de alto riesgo en las que atendiendo a los datos preoperatorios y hallazgos 

intraoperatorios se decidió la realización de una preservación neurovascular intrafascial.

Material y Métodos:

de edad entre 52 y 69 años, PSAs previos a biopsia comprendidos entre 3.9 y 10 ng/mL; Los 

con baja carga tumoral; en 2 casos se disponía de RM previa con lesión PIRADS 5, en uno de estos 

En todos los casos se decidió prostatectomía radical laparoscópica con linfadenectomía ilio-

obturatriz ampliada pudiéndose completar una preservación NV intrafascial unilateral. Las 

cirugías fueron realizadas por el mismo cirujano.

Resultados:

necesidad de transfusiones en ningún caso; la estancia media fue de 2 días.

Los resultados anatomo-patológicos fueron:

- adenocarcinoma Grado 4 pT3aN1 (2 ganglios afectados de 18)

- adenocarcinoma Grado 5 pT3bN0 (18 ganglios)

- adenocarcinoma Grado 5 pT3bN0 (29 ganglios)
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sonda vesical) y presencia de erecciones con o sin apoyo de tratamiento oral farmacológico (2 

pacientes sin tratamiento oral).

Conclusiones:

La preservación neurovascular en la prostatectomia radical en CaP de alto riesgo es una técnica 

viable en casos muy seleccionados y en manos de cirujanos con experiencia, fundamentalmente 

apoyados en técnicas por imagen y hallazgos intraoperatorios, favoreciendo así una mejora en 

los resultados funcionales de estos pacientes.
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 Mateo Cambón, L; Vérez Vivero, M;  Mosteiro Ponce, J; García Novio, F.

Presentamos el caso clínico de una mujer de 52 años intervenida hace 2 años de colposacropexia 

laparoscópica.

Se coloca catéter doble J izquierdo y se decide completar estudio con TAC Abdominal con 

contraste.

En sesión clínica se decide realizar reimplante ureteral izquierdo, exéresis de malla de 

laparoscópico.
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V8- TUMORECTOMÍA RENAL DERECHA RETROPERITONEOSCÓPICA

Vérez Vivero, M; Mosteiro Ponce, J;  Mateo Cambón, L; García Novio F.

Introducción:

El retroperitoneo es un espacio limitado en su borde craneal por el diafragma que lo separa 

límite anterior es el peritoneo, y la pared corporal conforma los límites posterior y lateral. El 

parietal; el espacio anterior, limitado por la fascia transversalis y el espacio perirrenal limitado 

por la fascia perirrenal.

El abordaje retroperitoneal se ha asociado a diversas ventajas respecto al abordaje intraperitoneal. 

En primer lugar permite un acceso rápido al pedículo renal, especialmente a la arteria; acceso a 

determinados tumores excrecentes de la cara posterior, posteromedial y posterolateral del riñón 

o pelvis renal que se interponen al abordaje y disección del pedículo renal; en pacientes con 

con obesidad mórbida, etc.

En estos casos el abordaje retroperitoneal es una técnica que ofrece una vía segura, con menor 

laparoscópica clásica.

Caso clínico:

Presentamos el vídeo de tumorectomía renal derecha por retroperitoneoscopia de tumor de 42 

mm (medido por TC), localización posteromedial derecha, en una mujer de 59 años, con IMC de 

Conclusión:

del tumor.
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Díaz Álvarez, JM.; Sánchez Ramos, J; Pérez Schoch, M.;  Montero Fabuena, R.; 

Rodríguez Iglesias, B.; Ojea Calvo, A.

Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario de Vigo - H. Álvaro Cunqueiro.

Introducción:

La nefrectomía parcial/tumorectomía es la técnica de elección para los tumores de T1a según las 

tumor posterior renal, el cual será intervenido por retroperitoneoscopia. 

Explicamos los pasos del acceso retroperitoneal, sus ventajas e inconvenientes y los pasos más 

Material y Método:

Caso clínico: 

en la cortical postero-lateral del polo inferior, por lo que se plantea realizar tumorectomía por 

retroperitoneoscopia dado el tamaño y la localización del tumor.

Se desarrolla el espacio retroperitoneal con sonda y dedo guante el cual introducimos por uno 

retroperitoneales inicialmente e intraoperatoriamente se añade un 4º todos por visión directa. 

tumor. Tumorectomía  y embolsamiento del tumor. Realización de hemostasia. Sutura 

lecho tumoral. Extracción del tumor y cierre.

Resultados:

Tiempo quirúrgico 90’. No hubo complicaciones intra ni postoperatorias. Drenaje 0cc. Tiempo 

de isquemia 0”. Alta a domicilio al segundo día postoperatorio. La anatomía patológica evidenció 

Conclusión: 

de tumores renales localizados especialmente en cara posterior, habiendo acumulado en nuestro 

centro 27 casos hasta la fecha comprobando que es una técnica segura y reproducible. El acceso 

laparoscópico retroperitoneal ofrece acceso directo al tumor y produce menos íleo postoperatorio 

debido a la preservación de la cavidad peritoneal. El clampaje del pedículo de forma habitual no es 
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V10- USO DE DIFERENTES RECURSOS QUIRURGICOS EN TUMORECTOMIA RENAL LAPAROSCOPICA

Zarraonandía Andraca, Antón; González-Dacal, Juan Andrés;  Rodríguez Núñez, Higinio;

Ruibal Moldes, Manuel.

Servicio de Urología - Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

 

Introducción: 

La nefrectomía parcial o tumorectomía actualmente esta recomendado con un grado A por 

las guías Europeas de Urología para tumores renales estadio cT1a. En este video pretendemos 

mostrar diferentes recursos laparoscópicos para esta intervención.

Materiales y Métodos:

Mujer de 48 años en seguimiento por utero miomatoso. En TAC de control se aprecia masa 

renal izquierda de 4cm en región interpolar posterior y ureterohidronefrosis moderada 

ureterorrenoscopia izquierda y tumorectomía laparoscópica en mismo acto.

Resultados:

La paciente fue posicionada posición ginecológica y se procedió a ureteorrenoscopia semirrígida 

la paciente en decúbito lateral derecho, y se colocan 4 trocares. Se localiza uréter dilatado y 

pedículo renal con una arteria polar inferior y una principal. Se libera toda la grasa perirrenal 

para movilizar el riñón y tener un acceso cómodo a la lesión tumoral, dejando 3 gasas en la 

cara posterior. Se comienza la disección del tumor sin isquemia. Se procede a clampaje por un 

procede a desclampaje precoz completando 10 minutos de isquemia. Con una sutura trenzada 

La paciente fue dada de alta al 2º día. El resultado de la AP mostro un oncocitoma de 3,5cm con 

márgenes libres.

Conclusiones: 

La tumorectomía es un reto laparoscópico. Hoy en día existen diferentes técnicas, tanto con 

necesario conocer y dominar todas las técnicas laparoscópicas descritas y tener la capacidad de 

implementarlas cuando sean necesarias.
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V11- NEFRECTOMÍA RADICAL DERECHA CON CAVOTOMÍA LAPAROSCÓPICA POR CARCINOMA 

 Vérez Vivero, M; .Mateo Cambón, L; Mosteiro Ponce, J; García Novio, j. Francisco.

La nefrectomía radical con la extracción completa del trombo tumoral supone la única opción 

TAC toracoabdominal de una masa renal derecha de 8 x 7 cm con trombo tumoral que ocupa la 

totalidad de la vena renal derecha.

En comité de tumores se decidió realizar nefrectomía radical derecha con cavotomía 

laparoscópica.

La cirugía abierta se considera la técnica gold-standard para los estadios T3 / T4.

Pudiéndose reservar la vía laparoscópica para urólogos con experiencia en el campo 

laparoscópico que sean capaces de reproducir los principios oncológicos de la vía abierta.
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V12- 3D - HEMINEFRECTOMÍA IZQUIERDA LAPAROSCÓPICA POR HIDROCÁLIZ INFECTADO

Rodríguez Alonso, A; Mosquera Seoane, T; Freire Calvo, J; Pereira Beceiro, J; Rey Rey, J; 

Lojo Romero, J; Fernández Docampo, J

Servicio de Urología. Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol

Introducción:

El hidrocáliz es una patología poco frecuente, que no requiera tratamiento salvo que se asocie 

Material y métodos:

dos años anteriores presentó dos episodios infección urinaria severa y pionefrosis en hidrocáliz 

de polo superior de riñón izquierdo, que requirieron derivación urinaria mediante nefrostomía.

Se propuso heminefrectomía superior izquierda laparoscópica, que se llevó a cabo con 

la siguiente técnica quirúrgica: posición decúbito lateral derecho, acceso laparoscópico 

transperitoneal, heminefrectomía con clampaje arterial y venoso y sutura renal en dos planos.

un sangrado intraoperatorio de aproximadamente 100 ml. El alta tuvo lugar a los 3 días.

Conclusiones: 

La patología infecciosa del hidrocáliz es poco frecuente y en caso de infecciones severas de 

es el de elección, como en casi toda la patología renal.
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V13- 3D - NEFRECTOMÍA DERECHA LAPAROSCÓPIA Y CAVOTOMÍA POR TROMBO TUMORAL 

GUIADA POR ECOGRAFÍA

Rodríguez Alonso, A; Freire Calvo, J; Rey Rey, J; Mosquera Seoane, T; Pereira Beceiro, J; 

Lojo Romero, J; Fernández Docampo, J

Servicio de Urología. Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol

Introducción: 

sea más segura.

Material y Métodos:

renal, durante estudio por síntomas del tracto urinario inferior.

En TC se observó una neoplasia renal derecha de 6 cm, con trombo nivel II en vena cava inferior.

la morfología y límites del trombo, control de cava y vena renal izquierda y cavotomía con 

aproximadamente. El paciente fue dado de alta a los 2 días.

En el estudio anátomo-patológico se observó carcinoma de células claras de 6 cm, Fuhrman III, 

categoría pT3b.

de recidiva y la vena cava inferior estaba permeable.

Conclusiones: 

la vena cava en su porción más craneal. 
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V14- 3D - EXÉRESIS LAPAROSCÓPICA DE RECIDIVA PARIETO-COSTAL Y DIAFRAGMÁTICA DE 

NEOPLASIA RENAL

Rodríguez Alonso, A; Rey Rey, J; Molinos Mayo, J; Mosquera Seoane, T; Freire Calvo, J; 

Lojo Romero, J; Fernández Docampo, J

Servicio de Urología. Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol

Introducción:

El carcinoma renal es uno de las neoplasias en las que la cirugía citorreductora puede aportar 

riñón, como la de las metástasis, en el caso de que estas sean poco numerosas y accesibles 

quirúrgicamente. 

Material y Métodos:

patológico de carcinoma de células claras, Fuhrman IV, pT3a pN0 (15 ganglios).

Durante el seguimiento se desarrollaron metástasis pulmonares y recidiva en fosa renal, con 

parcial pulmonar y progresión de la recidiva local. La recidiva local mostró un crecimiento rápido 

masa.

200 ml. El drenaje torácico se mantuvo durante 9 días, que fueron también los días de ingreso. 

No presentó ninguna complicación.

En el estudio anátomo-patológico se observó una lesión metastásica de carcinoma de células 

claras de 12 x 11 x 6 cm, Fuhrman IV.

La paciente presentó una respuesta pulmonar completa con Nivolumab en 2ª línea, con 

desaparición del dolor. En TC de control se constató la completa desaparición de la recidiva local.

Conclusiones: 

La exéresis de la recidiva local de partes blandas es una indicación poco común en cirugía 

oncológicos y clínicos de la citorreducción.
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V15- 3D - LINFADENECTOMÍA RETROPERITONEAL LAPAROSCÓPICA

Abeijón Piñeiro, C.; Mosquera Seoane, T.; Molinos Mayo, J.; Lojo Romero, J.; 

Rey Rey, J.; Rodríguez Souto,P.; Rodríguez Alonso, A.

Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol

Introducción:

la linfadenectomía bilateral extendida como técnica indicada, pero hoy se reserva para pacientes 

con extensas masas residuales o una localización que no corresponde con la literalidad del tumor 

de la lesión residual no está indicada.

Material y Método:

Presentamos el caso de un paciente de 32 años, con antecedente de orquiectomía derecha por 

retroperitoneales, pero con persistencia de lesiones residuales. Se propone realizar linfadenectomía 

de abordaje transperitoneal. La exéresis de tejido ganglionar está limitada inferiormente por el cruce 

del uréter con la bifurcación de los vasos ilíacos comunes derechos, lateralmente por el uréter derecho, 

cranealmente por la vena renal derecha y medianamente por la aorta hasta la mesentérica inferior. 

Resultados:

neoplásica.

Conclusiones:

La linfadenectomía retroperitoneal laparoscópica es una cirugía técnicamente  compleja, 

que requiere de experiencia y destreza en el abordaje laparoscópico para obtener resultados 

oncológicos y quirúrgicos seguros.
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V16- 3D - LINFADENECTOMÍA PÉLVICA Y RETROPERITONEAL LAPAROSCÓPICA DE RESCATE POR 

RECIDIVA GANGLIONAR TRAS PROSTATECTOMÍA RADICAL

Rodríguez Alonso, A; Rey Rey, J; Mosquera Seoane, T; Freire Calvo, J; Pereira Beceiro, J; 

Lojo Romero, J; Fernández Docampo, J

Servicio de Urología - Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol

 

Introducción:

El tratamiento estándar de la recidiva ganglionar tras prostatectomía radical es la hormonoterapia 

radical, con bajos niveles de PSA, está limitada por la sensibilidad de las pruebas de imagen.

La linfadenectomía de rescate es un tratamiento experimental, cuyo desarrollo está asociado a 

bajos niveles de PSA.

Material y Métodos:

Durante el seguimiento se produjo elevación progresiva de PSA. 17 meses tras la cirugía, 

interna izquierda de 1,3 cm, con SUV más 4,2). Se propone linfadenectomía de rescate, tras la 

procedimiento. 

La técnica quirúrgica se desarrolló en dos fases. 1ª fase en decúbito supino y Trendelenburg, con 5 

trocares de trabajo, realizando linfadenectomía pélvica de los territorios de vasos ilíacos comunes, 

externos, internos, obturatrices y presero. 2ª fase en decúbito supino y Trendelenburg moderado, 

La estancia postoperatoria fue de 2 días, sin complicaciones inmediatas.

En el estudio anatomopatológico se aislaron 9 ganglios en territorio ílio-obturatriz (1 metastásico 

en lado izquierdo), 9 ganglios presacros y 18 ganglios retroperitoneales, sin malignidad.

Conclusiones: 

La linfadenectomía pélvica y retroperitoneal laparoscópica de rescate es un procedimiento que 
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Rodríguez Alonso, A; Pereira Beceiro, J; Molinos Mayo, J; Rey Rey, J; Mosquera Seoane, T; 

 

Lojo Romero, J; Fernández Docampo, J

Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol

Introducción:

La estenosis de la anastomosis urétero-ieal es una de las complicaciones a medio plazo 

es la más frecuente, aunque en algunos casos se observan estenosis bilaterales, sincrónicas o 

metacrónicas.

Material y Métodos:

Paciente varón de 62 años, con antecedente de cistectomía radical laparoscópica con 

linfadenectomía pélvica y neovejiga Studer, categoría pT3a pN0.

En TC se observó ureterohidronefrosis bilateral, secundaria a estenosis de anastomosis urétero-

Se realizó reimplantación urétero-neovesical bilateral laparoscópica, con la siguiente técnica 

izquierdo, se realizó liberación de uréter derecho y reanastomosis urétero-neovesical bilateral.

cistoscopia.

En el estudio anátomo-patológico se observó una pared ureteral con hiperplasia muscular y 

En el TC de control se comprobó la desaparición de la urétero-hidronefrosis bilateral y resolución 

de la estenosis.

Conclusiones:

en la localización y aislamiento de la neovejiga y del segmento terminal de ambos uréteres.
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V18- 3D - REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA DE FÍSTULA VÉSICO-VAGINAL TRAS COLPOSACROPEXIA

Rey Rey, Jorge; Abeijón Piñeiro, Carla; Molinos Mayo, Jessica; Lojo Romero, Javier; 

Rodríguez Souto, Pilar; Freire Calvo, Jacobo; Pereira Beceiro, Javier; Mosquera Seoane, Teresa; 

Rodríguez Alonso, Andrés

Servicio de Urología - Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol.

intrusión de la malla en área retrotrigonal.

Tras fracaso de tratamiento conservador, se decide realizar de RTU vesical para extracción de 

malla.

epiplon entre vejiga y vagina.


