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VIDEOS

V1- CIRUGIA RETROPERITONEAL POR PUERTO UNICO: DESCRIPCION PASO A PASO

Dario Vazquez-Martul, Damian Villegas, Alicia Lépez, J. Roberto Iglesias, Venancio Chantada Abal.

Servicio de Urologia, Complejo Hospitalario Universitario de A Coruiia,

Introduccion

La reduccion del calibre o nimero de accesos es la maxima de la cirugia minimamente invasiva,
sumado a minimizar la iatrogenia dentro de cualquier procedimiento; dentro de este uUltimo
criterio, la retroperitoneoscopia permite un acceso directo al compartimento retroperitoneal
evitando la cavidad abdominal y la manipulacién intestinal.

Recientemente la implementacién del puerto Unico en diversas especialidades y ultimas
plataformas de cirugia robdtica ahondan en este concepto, dentro del cual presentamos los
pasos, material y técnica para aplicarlo en cirugia renal y suprarrenal de forma extraperitoneal.

Material

Presentamos 2 casos demostrativos dentro de nuestra casuistica reciente en el que describimos
como realizar el acceso, el material necesario y pasos quirurgicos para la realizaciéon de una
tumorectomia renal izquierda tras hallazgo incidental de un ndédulo de 20 mm vy la exéresis de
un adenoma suprarrenal izquierdo de 45 mm. En el segundo caso la paciente presentaba cirugia
abdominal previa por patologia ginecoldgica.

Resultados

Las cirugias realizadas no excedieron los 90 minutos en ningun caso, el sangrado intraoperatorio
fue <150 ccy las cirugias se desarrollaron con normalidad a través de una Unica incision de 4 cm.
En uno de los casos se presentd un sangrado postoperatorio no relacionado con la eleccién del
acceso, con resoluciéon del mismo sin otras incidencias.

Conclusiones

En casos bien seleccionados el abordaje retroperitoneal por puerto Unico supone una menor
agresion de pared con unos tiempos inicialmente asumibles si bien es una cirugia técnicamente
mas demandante que implica ciertas limitaciones.

SOCIEDAD GALLEGA
DE UROLOGIA

59




VIDEOS

V2- RESOLUCION DE COMPLICACIONES VASCULARES POR LAPAROSCOPIA.

Lopez Fernandez, A; Vazquez-Martul Pazos, D; Garcia Expdsito, M; Garcia Sobrino, R;
Iglesias Alvarado, JR; Rodriguez Gonzalez, A; Rodriguez Rey, S; Chantada Abal, V.

Servicio de Urologia, Complejo Hospitalario Universitario de A Coruiia,

Introduccion:

Una de las complicaciones potenciales en toda cirugia laparoscépica urolégica es el sangrado
por lesidon de estructuras anatémicas vasculares. En el caso de la suprarrenalectomia existe tanto
riesgo de lesion de vasos renales o suprarrenales, como lesion de grandes vasos (arteria aorta o
vena cava). Estos riesgos se ven incrementados en la exéresis de masas voluminosas.

En los inicios de la técnica, el control de estas complicaciones conllevaba la reconversion a cirugia
abierta, sin embargo, actualmente con la mayor experiencia son muchos los casos que pueden
resolverse endoscépicamente.

Material y Métodos:

Presentamos el caso de un varén de 37 aflos remitido a nuestras consultas desde Endocrinologia
tras diagndstico en TC y confirmacién mediante metanefrinas en orina de gran feocromocitoma
suprarrenal derecho de 60*90 mm. Se decide realizacion de suprarrenalectomia derecha
laparoscopica.

Resultados:

Se realiza suprarrenalectomia derecha laparoscépica transperitoneal. Durante la diseccién
de masa suprarrenal intimamente adherida a vena cava a nivel de crura derecha, se produce
incidentalmente rasgado de vena cava a dicho nivel, que se controla y repara endoscdpicamente.
El iempo quirurgico total fue de 120 minutos.

La estancia postoperatoria fue de 48 horas sin complicaciones ni necesidad de transfusion de
hemoderivados.

La anatomia patoldgica de la pieza mostré como resultado un feocromocitoma de 10 cm
de diametro, de comportamiento potencialmente agresivo (PASS SCORE 4) con margenes
quirurgicos libres.

Conclusiones:

La resolucién de complicaciones vasculares por laparoscopia es posible y viable en manos de
cirujanos con experiencia, evitando asi una eventual reconversién y favoreciendo una mejor
recuperacion postoperatoria.
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VIDEOS

V3- SUPRARRENALECTOMIA RETROPERITONEOSCOPICA UNIPUERTO

Garcia Exposito, M.A.; Vazquez-Martul Pazos, D.; Garcia Sobrino, R.; Iglesias Alvarado, J.R.;
Lépez Ferndndez, A.; Chantada Abal, V.

Servicio de Urologia. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Introduccion:

El abordaje retroperitoneal de la glandula suprarrenal, aunque con una dificultad técnica
considerable debido sobre todo a un espacio operativo reducido, es un acceso reproducible en
tanto a un drea anatdémica muy circunscrita, con baja morbilidad debido a una infima iatrogenia
quirdrgica con respecto al acceso transperitoneal; y, en consecuencia, un abordaje con buenos
resultados. Minimizar los accesos podria suponer una ventaja afiadida en este tipo de abordaje.

Material y Método:s

Presentamos el caso de un vardn de 74 afios cuyos antecedentes son HTA, FA anticoagulada
con acenocumarol, ERC secundaria a agenesia renal izquierda en seguimiento por el servicio de
Nefrologia. Adenoma suprarrenal izquierdo no funcionante de 35 mm que en ecografia de
control presenta un crecimiento significativo, posteriormente confirmado en estudio
tomagrafico (55*53 mm) y remitido por servicio de enodocrinologia para exéresis quirurgica.

Resultados:

Tiempo quirdrgico: 90 minutos. Sangrado: < 250 cc. Didmetro maximo de la pieza: 70 mm.
Incision retroperitoneal Unica de apenas 50 mm. No se deja drenaje percutdneo. Alta
hospitalaria a las 48 horas sin incidencias.

Conclusiones:
El acceso retroperitoneal con un solo puerto supone un beneficio afiadido con menor agresiéon
del pared abdominal, posiblemente menor dolor postoperatorio y mejor resultado cosmético.

> SOCIEDAD GALLEGA
K_ DE UROLOGIA

61




VIDEOS

V4- NEFRECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DE ANGIOMIOLIPOMA DE
GRAN TAMANO CON SOSPECHA DE ESTIRPE MALIGNA.

Cambon Bastén, Eva M.t ; Gamarra Quintanilla, M.; Pereira Arias, J. G.%; Sdnchez Vazquez, A%
Mora Christian, J.; 2 Astorbieta Odriozola, A.%; Ibarlucea Gonzélez, G.%; Urdaneta Salegui, F.2

IComplejo Hospitalario Universitario de A Corufia. *Clinica IMQ Zorrotzaurre, Bilbao.

Introduccion:

Los angiomiolipomas son tumores benignos que en cierta ocasiones pueden presentar
comportamientos mds agresivos con el riesgo de metdstasis a distancia y de recurrencia
local que estos presentan. La presencia de variantes epitelioides aparecen en un 10% de los
angiomiolipomas malignos. Ante la sospecha de estas variantes y en ausencia de datos que lo
contraindiquen, se deberia ofrecer a estos pacientes tratamiento con intencion curativa.
Presentamos el caso de una mujer de 26 afios que consulta por episodio de pielonefritis aguda
izquierda. En pruebas de imagen, se observa lesién sugestiva de angiomiolipoma en polo renal
inferior izquierdo de 2.5 cm. En el control realizado al afio, se observa crecimiento de dicha masa
renal, situdndose entorno a los 8cm. Ante el rapido crecimiento y la posibilidad de malignidad, se
decide intervencién quirurgica.

Material y Métodos:

Se coloca a la paciente en decubito lateral derecho con hiperflexion lumbar bajo anestesia
general. Se colocan 4 trocares y neumoperitoneo a 12mmHg. Se localiza el tumor en polo inferior
y se diseca el pediculo renal para la realizacion de la nefrectomia parcial. Se sutura defecto en dos
capas: la interior con sutura barbada y la exterior con 5 puntos sueltos de Vycril® y refuerzo con
hem-o-locks. Se colocan hemostaticos en lecho (TachoSeal® y Surgicel®). Se realiza extraccién de
pieza por orificio umbilical.

Resultados:

El tiempo de isquemia caliente fue de 14 minutos. El tiempo quirdrgico total fue de 120
minutos. La pérdida sanguinea aproximada fue de 200mL. No hubo complicaciones intra ni
postoperatorias. Fue alta al cuarto dia de hospitalizacion.

El resultado de la anatomia patoldgica fue de angiomiolipoma de 7.5cm con signos

epitelioides, con bordes quirurgicos libres.

En el control de imagen postoperatorio con ecografia al mes no se evidencian signos de recidiva.

Conclusiones:

Aunque se trata de un tumor con baja probabilidad de malignizacion, ante la sospecha

clinica de que esto ocurra (rapido crecimiento en un corto espacio de tiempo), se debe ofrecer
un tratamiento radical.

La nefrectomia parcial laparoscépica es una técnica factible y segura para el tratamiento de
dichas masas renales, sobretodo en pacientes jovenes en los que interesa preservar el mayor
6666666666nUmMero de nefronas posibles.
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VIDEOS

V5- NEFRECTOMIA PARCIAL ROBOTICA POR RETROPERITONEOSCOPIA

Villegas Piguave, Damian; Villar Vazquez, Nuria; Garcia-Terente Fernandez, Virginia;
Pellegrinelli Francesco; Salinas Duffo, David; Pefia Gomez, Juan Antonio; Castafieda Argaiz, Roberto;
Tarragén Gabarro, Sandra; Martos Calvo, Raul.

Uros Associats, Centro Medico Teknon, Barcelona

Introduccion:

La guias europeas recomiendan realizar la nefrectomia parcial en tumores renales pT1. La
nefrectomia parcial robdtica ha demostrado el mismo resultado oncolédgico que la técnica
laparoscopica. Algunas series reportan una reducciéon de la estancia hospitalaria, del nimero
de transfusiones, de reconversion a cirugia abierta y de tiempo de isquemia caliente a favor
de la técnica robodtica. En centros con experiencia, la nefrectomia parcial robodtica por
retroperitoneoscopia puede presentar los mismos resultados oncoldgicos con reduccion del ileo,
del sangrado, de la estancia hospitalaria y menor tiempo operatorio debito a su acceso directo
al pediculo vascular.

Caso Clinico:

Presentamos el caso de un paciente de 56 afios con antecedentes médicos de diabetes
mellitus y hipertensién arterial, diagnosticado de forma incidental de tumor renal derecho
de 30 mm localizado en la valva posterior. Se realizd una nefrectomia parcial robdtica por
retroperitoneoscopia.

Con el paciente en decubito lateral izquierdo, se realizd una incisién de 15 mm 2 cm por encima
de la cresta iliaca derecha a través de la cual se cred una cavidad retroperitoneal mediante un
baldn de Gaur. El puerto para el brazo robdtico derecho se colocd 3 cm por debajo del dngulo
entre la 122 y el musculo paravertebral; el puerto para el brazo robodtico izquierdo se colocd
en la linea subcostal lo mas anterior posible sin entrar en el peritoneo. El trocar del ayudante
fue colocado a 7 cm por debajo del trocar del brazo izquierdo. Previa colocacion de tourniquet
sin clampar, se identificod el tumor renal. Se realizd tumorectomia con clampaje a demanda. Se
realizd una sutura intrapernquimatosa con V lock 3/0.

Resultados:

El tiempo quirdrgico fue 180 minutos, el tiempo de isquemia caliente de 26 minutos. No hubo
complicaciones post-operatorias. El paciente fue dado de alta el tercer dia post-operatorio. La
anatomia patoldgica mostré un carcinoma de células renales pT1 con margenes libres.

Conclusidn:

En centros con experiencia, la nefrectomia parcial robdtica por retroperitoneoscdpica permite
obtener los mismos resultados oncoldgicos que la via transperitoneal, evitando la entrada en el
peritoneo y permitiendo un acceso directo al hilo renal.
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VIDEOS

V6- PIELOPLASTIA TRANSMESOCOLICA LAPAROSCOPICA

Pineda Munguia, Alvaro; Novas, Serafin; Blanco Carballo, Ovidio; Ferndndez Yafiez, Antonio;
Garcia Freire, Camilo; Chaves Santamaria, Miriam; Diz Gil, Rita; Martinez Corral, Maria Elena.

Servicio de Urologia, Complejo Hospitalario universitario de Santiago, de Compostela.

Introduccion:

El diagndstico de obstruccidn de la unién ureteropiélica describe un deterioro funcionalmente
significativo del transporte urinario desde la pelvis renal hasta el uréter.

El enfoque laparoscépico de la pieloplastia se ha desarrollado en todo el mundo como una
alternativa viable minimamente invasiva a la pieloplastia abierta y la endopielotomia.

Objetivos:

Presentamos el caso de paciente femenina de 692 sin antecedentes de interés que se remite
a nuestra consulta por hallazgo incidental de dilatacion pielocalicial izq. en eco. Se completan
estudios con TAC que reporta dilataciéon pielocalicial izq. Con ausencia de opacificaciéon de
uréter ipsilateral en fase tardia; hallazgos sugestivos de estenosis de la union pieloureteral izq.
Renograma: Rifién derecho: 57.23%

Rifién izq. 42.77% con patrén obstructivo.

Material y Métodos:

Bajo anestesia general en decubito lateral derecho, se colocan 4 trocaras 1 de 12mm para
la 6ptica y 3 mas de 5mm. Se instaura neumoperitoneo a 12mm de Hg vy al explorar cavidad
abdominal se observa la pelvis renal a través del mesocolon izquierdo. Decidimos disecar a través
del mesocolon hasta llegar a la pelvis renal. Se expone la pelvis renal y se libera hasta llegar a
la union pieloureteral. Se realiza pieloplastia segun técnica de Anderson Hynes. Se deja drenaje
Blake del 15y se retiran trocares bajo vision directa. Se cierra incision de trocar por planos.

Resultados:

Tiempo quirurgico:100min. Estancia Hospitalaria 4 dias (paciente presenta febricula en el primer
dia post cirugia por lo que prolonga estancia). Retirada de catéter doble J a las 3 semanas. En
la revisidon a los 3 meses paciente se encuentra asintomatica y con disminucion del a dilatacion.
Renograma a los 6 meses post cirugia que reporta: Mejoria con respecto al estudio previo por
resolucion del patrén obstructivo.

Conclusion:

La paciente presenta resolucion de la obstruccién de salida de la pelvis renal sin presentar
complicaciones. El abordaje transmesocolico en viable, en nuestro caso sin complicaciones y
menor diseccién intraabdominal al no realizar el decolaje del colon.
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VIDEOS

V7- DIVERTICULECTOMIA VESICAL LAPAROSCOPICA ENDOVESICAL

Rodriguez Gonzdlez, Arlene; Ferndndez Rosado, Enrique; Iglesias Alvarado, Julio Roberth;
Lépez Ferndndez, Alicia; Rodriguez Rey, Susana; Chantada Abal, Venancio.

Servicio de Urologia — Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia

Obejtivos:
Presentacion de técnica quirdrgica laparoscopica con abordaje endovesical.

Material y Métodos:

Se presenta el caso clinico de un varén de 61 afios con un gran diverticulo vesical en cara lateral
derecha de la vejiga que condiciona clinica miccional e ITUs de repeticién, realizdndose una
diverticulectomia vesical laparoscépica con abordaje endovesical con tres puertos. Presentacion
en formato video de intervencidn quirldrgica, pruebas complementarias y resultados
postoperatorios.

Resultados:

El abordaje laparoscopico endovesical en el tratamiento de este paciente ha resultado ser una
técnica vélida y segura, sin complicaciones ni intra ni postoperatorias y con un buen resultado
funcional y recuperacion precoz.

Conclusiones:

La diverticulectomia vesical laparoscopica endovesical es una alternativa poco utilizada para
el abordaje quirurgico de la patologia diverticular vesical que debe ser considerada como una
opcion valida en el abordaje de diverticulos vesicales que requieren tratamiento quirudrgico.
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VIDEOS

V8- REIMPLANTE URETERAL LAPAROSCOPICO SOBRE BRICKER TRAS FRACASO DE LA TECNICA DE
LOVACO: VENTAJAS DE LA POSICION EN DECUBITO SUPINO CON ABORDAJE ABDOMINAL
ALTO

Lépez Garcia, Daniel; Alvarez Castelo, Luis Manuel; Osorio Cabello, Maria Lucia*; Villar Vazquez, Nuria;
Villegas Piguave, Anselmo Damian*; Cimadevila Garcia, Anton**

Urologia Hospitalaria, Hospital HM Modelo (A Corufia), *Urologia Hospitalaria, Hospitales HM
La Rosaleda y HM Nuestra Sefiora de la Esperanza (Santiago de Compostela) y **Servicio de
Urologia Hospital HM Nuestra Sefiora de La Esperanza (Santiago de Compostela)

Objetivos:
Comunicar la alternativa de la posicion supina con Trendelemburg v la ubicacién casi subcostal de
los trocares en cirugias laparoscopicas reconstructivas sobre una derivacion urinaria tipo Bricker.

Material y Métodos:

Varén de 58 afios, exfumador , sin antecedentes personales de interés, diagnosticado durante
estudio de hematuria de gran masa vesical no resuelta con RTU en 2 tiempos (pT1G3).

Se indica cistectomia radical laparoscdpica y derivacion tipo Bricker sin incidencias; estancia
postoperatoria de 7 dias; pT2NO.

Seguimientos correctos hasta el 62 mes, cuando en UroTACy renograma isotépico existe uropatia
obstructiva izquierda de novo.

Tras tratamiento segln técnica de Lovaco, persiste la obstruccion al retirar el catéter ureteral.
Se coloca NPCy se realiza reimplante ureteral con abordaje transperitoneal en decubito supino
con Trendelemburg y 4 trécares en abanico a unos 4 cm de las Ultimas costillas:

Se identifica el uréter izquierdo en el Bricker: estenosis larga que impide la resolucidn en este
campo. Decolacion e identificacion del inicio de la estenosis en posicidn retrosigma. Seccion
proximal y reimplante sobre Bricker con puntos sueltos sobre sonda en J.

Resultados:
Tiempo quirdrgico: 90 minutos. Estancia postoperatoria: 48 horas. Control con UroTAC tras la
retirada del catéter ureteral: resolucién de la uropatia obstructiva izquierda

Conclusiones:

El fracaso de medidas menos invasivas hace necesaria la cirugia reconstructiva en casos como
el presentado. El abordaje en decubito supino frente a lateral y la colocacion casi subcostal de
los trécares aportan un control amplio de la cavidad abdominal que permite el acceso a ambos
uréteres hasta sus segmentos mas proximales, lo cual facilita el manejo de estenosis mas
proximales, mas largas y bilaterales.
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VIDEOS

V9- CONSIDERACIONES PRACTICAS EN LA PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA EN

CANCER DE PROSTATA LOCALMENTE AVANZADO

Garcia-Terente, V.; Vazquez-Martul, D.; Cambdn Bastén, E.; Villegas Piguave, D.; Villar Vazquez, N.;
Barbagelata Lopez, A.; Ponce Diaz-Reixa, J.; Chantada Abal, V.

Servicio de Urologia. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia

Introduccion:

El cancer de prostata de alto riesgo ha sido tratado tradicionalmente mediante radioterapia y/o
terapia de deprivacién androgénica, pero la prostatectomia radical ha ido ganando importancia
en este contexto. La cirugia puede ser un tratamiento efectivo en este grupo de pacientes, siendo
opcidn curativa en algunos casos y representando el primer paso del tratamiento multimodal
para otros.

En este video mostramos consideraciones practicas para la realizacion de la exéresis con
seguridad en casos con gran carga tumoral.

Material y Métodos

Presentamos un video demostrativo con secuencias de casos de prostatectomia radical
laparoscépica en cancer de prostata localmente avanzado (cT3-4; PSAs 30-39 ng/mL; afectacion
masiva del 80-100% de cilindros) con las consideraciones técnicas y practicas a la hora de realizar
estas cirugias.

Estas incluyen el abordaje del plano posterior y liberacidon de vesiculas, separacién del plano
vésico-prostatico vy liberacion de la glandula con margenes de seguridad tanto laterales como
posteriores. También incluimos abordaje para la realizacion de la linfadenectomia ileo-obturatriz.

Resultados:

En nuestra experiencia este tipo de cirugias se ven mas comprometidas por la infiltracién local,
fundamentalmente a nivel del plano vésico-prostatico y posterior/rectal lo que supone mayor
dificultad técnica y por ende, mas tiempo quirurgico.

Los pacientes intervenidos recientemente en nuestro centro han presentado una estancia media
inferior a las 48 horas, sin aumento de complicaciones perioperatorias y con buenos resultados
de continencia precoz.

Conclusiones:

La prostatectomia radical se presenta como alternativa terapéutica en pacientes diagnosticados
de adenocarcinoma de prdéstata de alto riesgo, sin claras distinciones en cuanto a supervivencia
en la literatura respecto a la radioterapia externa con blogqueo hormonal.

Sin embargo, en casos de adenocarcinoma de proéstata localmente avanzado podria ser una
indicacidon en pacientes seleccionados y formando parte de un tratamiento multimodal con el fin
de un mayor control de la enfermedad local.
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VIDEOS

V10- PROSTATECTOMIA RADICAL SIN ANASTOMOSIS

Dario Vazquez-Martul; Alfonso Barbagelata Lépez; Alicia Lépez Fernandez;
Jose Ponce Diaz-Reixa; Venancio Chantada Abal.

Servicio de Urologia. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia

Introduccién y Objetivo:

La prostatectomia radical desde su descripcidon hace mas de un siglo ha conllevado la seccién
uretral y posterior anastomosis.

Describimos por primera vez la realizacién de prostatectomia radical con preservacion uretral
integra (PR-US) que evita la necesidad de realizar una anastomosis vésico-uretral (AVU)

Material y Métodos:

Un paciente de 62 afios previamente en vigilancia activa por carcinoma de prdstata de muy
bajo riesgo con resonancia nuclear magnética sin datos de neoplasia clinicamente significativa y
candidato a PR laparoscépica fue seleccionado para completar la cirugia.

El abordaje realizado fue un acceso extraperitoneal convencional a través de 4 incisiones.

Resultados:

La cirugia se realizd sin incidencias en un tiempo total de 110 minutos, obviando la realizacién
de AVU y con una pérdida sanguinea minima. La retirada de sonda vesical se realizé en el 32
dia postoperatorio observando continencia urinaria completa inmediata, confirmada en
cistouretrografia permiccional. El resultado anatomo-patoldgico fue de adenocarcinoma grado 2
confinado a préstata con margenes qururgicos libres de afectaciéon (capsulares y uretrales) y un
PSA postoperatorio de 0.05 ng/mL.

Conclusiones:

Documentamos por primera vez una técnica en PR-US que omite la realizacion de una AVU
evitando asi posibles efectos secundarios y con unos resultados iniciales favorables sin impacto
en los resultados oncoldgicos.
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VIDEOS

V11- CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL CON LINFADENECTOMIA ILIOOBTURATRIZ EN BLOQUE Y
NEOVEJIGA ILEAL ORTOTOPICA POR ViA LAPAROSCOPICA

Rodriguez Rey, Susana; Vazquez-Martul Pazos, Dario; Garcia Expdsito, Marco A.; Garcia Sobrino, Rubén;
Iglesias Alvarado, Julio R.; Lépez Fernandez, Alicia; Rodriguez Gonzélez, Arlene; Chantada Abal, Venancio.

Servicio de Urologia, Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Introduccion:

La cistectomia radical es el tratamiento de eleccion en el carcinoma urotelial de vejiga con alto
riesgo de progresion, siendo la linfadenectomia ilio-obturatriz un elemento mandatorio.

En muchos de estos casos, teniendo en cuenta tanto el status del paciente y sus comorbilidades
como los hallazgos oncoldgicos, es posible realizar una reconstruccién neovesical ortotdpica con
el fin de mantener la miccion uretral habitual y evitar la necesidad de un estoma cutdneo.

La realizacion de esta técnica por completo mediante un abordaje puramente laparoscdpico
es de elevada complejidad quirurgica, si bien permite mantener los estdndares de la cirugia
minimamente invasiva.

Material y métodos:

Se presenta un ejemplo demostrativo basado en el caso clinico de un paciente vardon de 69 afios
de edad con diagndstico de carcinoma urotelial infiltrante (pT2) en reseccidon transuretral de
vejiga previa, sin datos de afectacion locorregional o a distancia en pruebas de imagen.

Se decide realizacion de cistectomia radical con preservacion de bandeletas neurovasculares,
linfadenectomia ilio-obturatriz en bloque y neovejiga ileal ortotdpica.

Resultados:

Se realizé intervencidon quirdrgica sin complicaciones, con sangrado intraoperatorio inferior a
250 cc y tiempo quirurgico de aproximadamente 270 min (90 minutos correspondientes a la
parte exerética). El reestablecimiento del transito intestinal se realizé mediante anastomosis
latero-lateral con endograpadora. Se optd por una reconstruccién con neovejiga bordalesa, con
reimplante ureteral independiente mediante técnica de LeDuc y exteriorizacién de catéteres
ureterales.

El postoperatorio curso sin incidencias, resultando el paciente en alta hospitalaria al 62 dia tras
la intervencion.

Conclusiones:

La cistectomia radical con linfadenectomia en bloque es una opcién viable y oncolégicamente
segura, en aras de ampliar inicialmente la diseccion del tejido linfatico y lograr reducir los
tiempos quirurgicos.
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VIDEOS

V12- TRATAMIENTO MULTIMODAL DEL ADENOCARCINOMA DE URACO: EXERESIS LAPAROSCOPICA
COMO PRIMERA FASE TERAPEUTICA.

Osorio Cabello, Maria Lucia; Villar Vazquez, Nuria; Villegas Piguave, Damian; Alvarez Castelo, Luis;
Curiel Garcia Maria Teresa, Lopez Garcia, Daniel.

Servicio Urologia HM Galicia, Hospital HM Modelo, HM La Rosaleda, HM La Esperanza. La
Corufia y Santiago de Compostela

Introduccion:

La patologia maligna del uraco es extremadamente infrecuente, representando menos del 2%
de los tumores vesicales. EI 90% corresponden a la estirpe de Adenocarcinomas de los cuales
la mitad presentan una diferenciacién entérica, mas comparable histopatolégicamente al cancer
de colon que al vesical. Debido a su baja incidencia y sus peculiaridades histolégicas, no existe
consenso en el manejo terapéutico de este tipo de tumores.

Material y Métodos:

Presentamos el caso de una mujer de 54 afios con dolor en hipogastrio remitida desde
ginecologia por hallazgo en RMN pélvica de lesion de 4 cm en cara anterior vesical con extension
a grasa perivesical y que infiltra el musculo recto abdomen. En el TAC que describen tumoracion
adyacente a la pared anterosuperior vesical con extensién hacia la musculatura abdominal a
descartar tumor de uraco, sin afectacion metastasica. Se realiza RTU-Vesical de lesion de 3 cm
en cara anterior vesical solida con resultado anatomopatoldgico de Adenocarcinoma Entérico
moderadamente diferenciado que infiltra la capa muscular propia vesical. Se presenta el caso en
Comité de Tumores Uro-Oncologicos y se decide tratamiento con intencién curativa mediante
cirugia y adyuvancia con quimioterapia y radioterapia.

Resultados:

Se realiza Onfalectomia con Cistectomia Parcial y linfadenectomia iliobturatriz laparoscépica sin
complicaciones con alta al 32 dia postoperatorio. Se retira sonda vesical a la 32 semana. El analisis
anatomopatoldgico de la muestra Adenocarcinoma de Uraco con diferenciacién intestinal de 2,5 cm,
en contacto en zonas focales con los margenes de reseccion laterales y 26 ganglios sin infiltracion
de infiltracion tumoral, Estadio Illb de Sheldon. En la actualidad se encuentra en tratamiento
quimioterdpico adyuvante con esquema de FOLFOX6 modificado cada 14 dias por 12 ciclos. Una vez
finalizado la quimioterapia, se administrara tratamiento con Radioterapia local adyuvante.

Conclusion:

El estdndar de tratamiento de los tumores de uraco es la exéresis quirdrgica mediante
cistectomia parcial con reseccién del ligamento de uraco, ombligo y linfadenectomia. El abordaje
laparoscépico nos aporta minimizar la morbilidad quirdrgica, mejor control analgésico y menos
dias de ingreso manteniendo los principios oncolégicos. En nuestro caso dada la agresividad local
se decidié consolidar el tratamiento con quimioterapia y radioterapia adyuvante.
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VIDEOS

V13- PECTOPEXIA LESS

J. Roberto Iglesias Alvarado, Dario Vazquez-Martul, Marcos Aller Rodriguez, Manuel Bohorquez Cruz,
Jose M2 Sanchez Merino, Venancio Chantada Abal.

Servicio de Urologia. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia

Introduccion:

Los prolapsos de drganos pélvicos es una patologia frecuente en la poblacién femenina causantes
de morbilidad y con impacto en la calidad de vida.

La colposacropexia laparoscopica ha sido considerado como el nuevo gold-estandar para el
tratamiento de esta patologia, si bien nuevas variantes técnicas como la pectopexia laparoscépica
descrita por el Dr. Noé parecen aportar beneficios, sobre todo a nivel de sintomas intestinales.

Material y Métodos:

Paciente de 61 afios que consulta por sensacion de bultoma vaginal e incontinencia de esfuerzo.
Antecedentes de dislipemia, un parto via vaginal. IMC de 26.2 kg/m?2

A la exploracion fisica se objetiva cistocele grado Ill y rectocele grado .

En el estudio urodindmico se observa urgencia sensitiva e incontinencia oculta con una presién
de fuga de 76 cmH20. Se incluye para pectopexia laparoscopica y colocacién de cabestrillo
suburetral transobturador (TOT).

Resultados:

Se realizd histerectomia subtotal con pectopexia laparoscépicas a través de una Unica incision
periumbilical. El iempo quirdrgico total incluyendo la colocacion del TOT fue de 180 minutos con
escaso sangrado, no se dejo drenaje.

La paciente fue dada de alta en 48 horas sin incidencias.

En la revisién a las 5 semanas de la intervencion se objetiva desaparicion de sensacién de
bultoma vaginal, correccién del cistocele (grado Il en Valsalva) y ausencia de pérdidas urinarias.

Conclusiones:

La pectopexia es una alternativa a la colposacropexia laparoscépica. El abordaje LESS arroja unos
resultados cosméticos superiores sin un incremento importante de los tiempos aunque si implica
un incremento de la dificultad de la técnica.
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VIDEOS

V14- RETIRADA DE MALLA DE IUE INTRAVESICAL CON LASER HOLMIUM.

Martinez Corral, M2 Elena; Pineda Mungufa, Alvaro; Chaves Santamaria, Miriam; Diz Gil, Rita;
Fernandez Yafiez, Antonio; Tato Rodriguez, Javier; Lema Grillé, José; Garcia Freire, Camilo.

Servicio de Urologia. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela.

Introduccion:

La correccién quirdrgica de la IUE mediante cabestrillo suburetral por via transobturatiz esta
considerado el gold estandar por su facilidad de uso, seguridad vy alta tasa de éxito. A pesar de
que la tasa de complicaciones es baja, éstas existen y siempre deben ser tenidas en cuenta.

Material y Métodos:

Presentamos el caso de dos pacientes a las que se practico retirada endoscopica de malla con
laser Holmium.

El primer caso es una mujer de 76 afios con antecedente de histerectomia vaginal + colocacién
de Sling Ophira en Oct’17 remitida desde Ginecologia por polaquiuria e incontinencia desde la
cirugia. Se realiza ecografia abdominal en la que se visualiza imagen de 2 cm intravesical que
se confirma con imagen cistoscopica (intrusiéon de malla en cavidad vesical desde hemitrigono
izquierdo hasta cara lateral izquierda).

El segundo caso es una mujer de 60 afios, con antecedentes de Enfermedad de Addison vy
colocacion de cabestrillo suburetral en 2002, remitida desde su MAP por ITUs de repeticion. Se
realiza cistoscopia en la que se identifica extrusion de malla en uretra proximal con formacién
secundaria de litiasis.

En ambos casos se realiza retirada endoscdpica transuretral de malla con laser Holmium con una
fibra de 365 mcr suministrando una energia de 1,2 Julio y una frecuencia de pulso de 12 Hz vy
litofragmentacion completa de la litiasis en el segundo.

Resultados:

El tiempo medio quirudrgico fue de 50 minutos. La estancia postoperatoria fue de 1 dia en el
primer caso y de 12 dias en el segundo (ingreso en UCI por inestabilidad hemodindmica
secundaria a shock séptico urinario precisando antibioterapia intravenosa y corticoides a dosis
altas). El tiempo de sonda vesical fue de 10 dias.

La cistoscopia de control a los 4 meses en la segunda paciente objetiva litiasis incrustada a
nivel de cuello vesical sin visualizarse la malla. El control cistoscdpico en la primera paciente se
encuentra pendiente de realizar.

Conclusiones:

La colocacién de cinta suburetral transobturatriz es una técnica segura aunque se ha de prestar
especial atencidn a la extrusion o erosién de la malla, sobre todo en pacientes con incontinencia
de novo e ITUs de repeticioén. La incidencia de perforacion vesicouretral tras TOT es baja pero hay
que tenerla presente. La retirada de malla con laser Holmium representa una primera linea de
tratamiento minimamente invasivo para el manejo de esta complicacidn.
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VIDEOS

V15- RESECCION ENDOSCOPICA CON LASER HOLMIUM DE MALLA PARA INCONTINENCIA

URINARIA FEMENINA CON EROSION URETRAL

Muller Arteaga, C., Novoa Martin, R., Portela Pereira, P., Sabell Pérez-Salgado, F., Lépez Bellido, D.
Servicio de Urologia. Complejo Hospitalario Universitario de Ourense.

Introduccion:
Se presenta un video de la eficacia y seguridad del laser Holmium en el tratamiento de los
cuerpos extrafios intravesicales/uretrales

Material y Métodos:

Caso clinico: Paciente de 76 afios con antecedentes de Colocacion de cabestrillo suburetral y
posterior plicatura de Kelly con Prolene por persistencia de Incontinencia urinaria de esfuerzo en
el 2011 quien es referida a nuestro Servicio por dolor uretral persistente e ITUR.

En seguimiento por Unidad del dolor con diagndstico de vulvodinia y Sindrome uretral, ha
recibido tratamiento con Amitriptilina, Gabapentina y bloqueo del nervio pudendo bilateral por
radiofrecuencia con mejoria inicial pero posterior reinicio de sintomas.

Anamnesis: Disuria. Dolor que empeora con la miccién y al sentarse, vaciado incompleto, prensa
ocasional para el vaciado.

Se presentan hallazgos de cistoscopia.

Se realiza Reseccion de malla expuesta en uretra calcificada con laser Holmium + Litotricia laser
de calcificacion intravesical.

Presenta ITU en postoperatorio mediato con adecuada respuesta a tratamiento antibidtico. Se
mantiene sonda vesical durante 2 semanas

Evolucion: Mejoria completa del dolor, no recidiva de incontinencia de esfuerzo, presenta
incontinencia de urgencia actualmente tratada con Mirabegron. Uretrocistoscopia de control:
sin evidencia de patologia

Flujometria 9/110/25

Conclusioén:
El uso del laser Holmium para el tratamiento de las mallas extruidas/expuestas en uretra/vejiga
representa una opcion eficaz.
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VIDEOS

V16- NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA MINIATURIZADA EN RINON TRASPLANTADO

Sanchez Ramos, Jorge; Sanchez Garcia, Juan Francisco; Diaz Alvarez, Jose Marfa; Pérez Schoch,
Miguel; Montero Fabuena, Rubén; Aimuster Dominguez, Sheila; Lépez Diez, Maria Elena;
Carballo Quinta, Manuel; Barros Rodriguez, Jose Manuel; Ojea Calvo, Antonio.

Servicio de Urologia, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Hospital Alvaro Cunqueiro.

Introduccion:

La incidencia de la litiasis en injerto renal es baja, oscilando entre el 0,7-1,2%. El tratamiento
debe buscar la resolucién completa con la menor morbilidad posible. Presentamos el caso de un
vardn tratado mediante cirugia minipercutdnea.

Material y Métodos:

Vardn de 35 afios trasplantado de donante caddver en 2005 por nefropatia médica de causa
no filiada. Realizada NPL estandar en 2016 por litiasis renal. Las pruebas de imagen de control
evidencian la presencia de 3 litiasis. La mayor ubicada en pelvis renal de 12 x 8 mm asociada
a uropatia obstructiva, y otras 2 menores en grupo calicial superior de 3 x 2 mm. No existe
repercusion en la funcién renal del paciente. Se propone para tratamiento endourolégico.

Resultados:

Paciente en posicion de litotomia modificada. Cistoscopia flexible observando meato de
rifidn trasplantado en cupula vesical. Intento infructuoso de cateterizacion retrégrada.
Puncion ecoguiada pura sobre litiasis de grupo calicial superior y pielografia anterdgrada.
Dilatacidn progresiva con set de Amplatz hasta 16Ch y paso de vaina minipercutanea. Paso de
mininefroscopio, lasertricia con fibra de 365 micras y extraccién de fragmentos con cesto de
nitinol de 1.9 Fr. Revision endoscdpica con ureteroscopio flexible digital de resto de cavidades,
uréter y vejiga. Drenaje mediante catéter doble J de 4.5 Ch y nefrostomia de 12Fr. Tiempo
quirurgico de 100 minutos y estancia hospitalaria de 72 horas. Retirada de nefrostomia a las 48
horas y catéter doble J a las 3 semanas.

Conclusiones:

Dada la localizacion y la dificultad en muchas ocasiones de un abordaje retrégrado, la cirugia
percutanea miniaturizada es una excelente alternativa que minimiza las complicaciones vy
repercusion renal de una cirugia percutdnea convencional en pacientes en donde una buena
reserva funcional es clave para la supervivencia futura.
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VIDEOS

V17- MININEFROLITOTOMIA PERCUTANEA EN RINON EN HERRADURA

Bellas Pereira A; Diaz Alvarez JM; Sanchez Ramos J; Pérez Schoch M; Montero Fabuena R;
Sanchez Garcia JF; Ojea Calvo A.

Servicio de Urologia, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Hospital Alvaro Cunqueiro.

Introduccion:

El rifidn en herradura es una malformacion con una incidencia de entre 1/400 y 1/800 casos,
se trata una variante anatdémica comun, incrementando el riesgo de litiasis, hidronefrosis e
infeccion.

Presentamos el caso de un paciente con rifidon en herradura tratado mediante
mininefrolitotomia percutanea (miniNLP)

Material y Métodos:

Varén 53 afios que en el contexto de una microhematuria es diagnosticado de rifién en herradura
con una litiasis piélica izquierda de 2.5 cm, parcialmente obstructiva, con una densidad 1.200
UH, junto a cambios secundarios inflamatorios en la via excretora.

El paciente es incluido para realizacion de miniNLP.

Se realiza cateterismo ureteral izquierdo y pielografia retégrada. Puncion eco-Rx guiada de grupo
calicial medio. Dilatacién con set de Ampltz hasta 17Fr y paso de vaina de mini nefroscopio.

Se realiza lasertricia con fibra de 600 micras y evacuacion de fragmentos.

Revision de cavidades con ureteroscopio flexible.

La cirugia se finaliza tubeless.

Tiempo quirdrgico: 120 minutos, tiempo de escopia: 6:58 min, dosis: 14,7 mGy

Resultados:

No existieron complicaciones en el postoperatorio inmediato, dandose el alta a las 48 horas tras
la intervencion. El andlisis de la litiasis fue descrita como oxalato célcico monohidrato. Pendiente
de realizacion TAC de control para la evaluacién de restos litidsicos.

Conclusiones:
La mininefrolitotomia percutanea es un procedimiento efectivo y seguro para el tratamiento de

litiasis en paciente con rifién en herradura.

Palabras clave: mininefrolitotomia, herradura, litiasis
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VIDEOS

V18- MINI-ECIRS EN PACIENTE CON DERIVACION TIPO BRICKER.

Diaz Alvarez JM; Bellas Pereira A; Sanchez Ramos J; Pérez Schoch M; Montero Fabuena R;
Sanchez Garcia JF; Ojea Calvo A.

Servicio de Urologia, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Hospital Alvaro Cunqueiro.

Introduccion:

La incidencia de litiasis en paciente que se han sometido a una cistectomia radical (CR) vy
derivacion intestinal varia entre un 3% a un 43%.

Los pacientes con derivaciones urinarias tienen un riesgo aumentado de formacion de litiasis en
la via urinaria; esto es debido a factores que promueven la formacién de litiasis como es el caso
de bacteriuria cronica, estasis urinaria, alteraciones metabdlicas, cuerpos extrafios, etc.

Material y Métodos:

Paciente de 82 afios intervenido en 1989 de CR con derivacion ileal tipo Bricker + radioterapia
intraoperatoria por cancer vesical. A seguimiento en consultas externas por bacteriuria crénica
y litiasis en via urinaria.

En TAC de control se visualizan 2 célculos en polo inferior del rifién izquierdo de 5mm y 4mm
y otro calculo de 8mm en pelvis renal; ademds de multiples litiasis en asa ileal, por lo que se
tratamiento endoscdpico.

Paciente en posicién de valdivia bajo anestesia general. Se introduce cistoscopio flexible desde
asa de bricker hasta visualizar meato ureteral izquierdo. Introduccién de guia Sensor 0.035 y
paso de catéter ureteral hasta cavidades renales y pielografia. Puncién ecoradioguiada grupo
calicial inferior posterior. Dilatacidon y paso de mininefroscopio. Lasertricia de litiasis renales y
evacuacion. Migracion de numerosas litiasis a ureter distal y asa de bricker. Paso de ureteroscopio
flexible Pusen hasta ureter y asa intestinal. Lasertricia. Extracciéon de fragmentos con cesto
de nitinol 1,9Fr de forma retrégrada con cistoscopio flexible desde asa intestinal. Revisién de
cavidades. Cateter monoJ 6Fr. Exposicién: 2,18mGy. Tiempo de escopia: 1:26.

Resultados:

El tiempo quirdrgico fue de 90 minutos. Fue dada de alta al dia siguiente a la intervencion sin
complicaciones, portaba catéter mono J 6Fr que fue retirado en consultas externas en el plazo
de 1 mes. La composicion de la litiasis en el analisis fue de fosfocarbonato calcico. Pendiente TAC
de control postintervencion.

Conclusiones:

La realizacidon de técnicas minimamente invasivas son técnicas reproducibles, factibles y eficaces
que proporcionan muy buenos resultados con un tiempo inferior de ingreso hospitalario y una
rapida recuperacion.
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VIDEOS

V19- LINFADENECTOMIA EN CANCER DE PENE MEDIANTE INGUINOSCOPIA.
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Garcia Sobrino, Rubén; Barbagelata Lépez, Alfonso; Iglesias Alvarado, Julio Roberth;
Vazquez-Martul Pazos, Dario; Ponce Diaz -Reixa Jose Luis; Chantada Abal, Venancio.

Servicio Urologia. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia

Objetivo:
Valoracion de la técnica inguinoscdpica en el tratamiento de adenopatias inguinales avanzadas.

Material y Métodos:

Presentamos el caso de un paciente varon referido desde otro centro, al que se le realizé
penectomia parcial con hallazgo de carcinoma escamoso de pene de 4,1 cm ptla. Presentando
adenopatias inguinales que se confirman en TAC abdomen.

En exploracion fisica preoperatoria se aprecian adenopatias en regién inguinal izquierda, la regién
inguinal derecha habia sido previamente vaciada y con presencia de bypass femoropopliteo.

Se realiza linfadenectomia mediante inguinoscopia.

Resultados:

La anatomia patoldgica revela: 3 de 16 ganglios metastatizados por carcinoma epidermoide
gueratinizante compatible con enfermedad primaria de pene.

Es alta en el 3er dia postoperatorio portando drenaje en su domicilio.

El drenaje se cae en 62 dia postoperatorio de manera accidental.

Conclusiones:

La inguinoscopia reduce potenciales complicaciones derivadas de pérdida de integridad cutdnea
pero debe ser empleada con cautela cuando las lesiones se fijen a estructuras fasciales o
cutdneas.
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