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La laparoscopiaes unatécnicaque empezóhace80 añosy aunquelos
primeroslaparoscopioserancistocopios,laaplicacióndela laparoscopiaala
Urologíase ha realizadohacemuy pocotiempo.Los urólogossiemprehan
sabidoincorporarlos procedimientossurgidos en otros camposmédicosy
seríade esperarquelacirugíalaparoscópicafueraunaextensiónnaturalde la
endourología.Sin embargolos urólogosnuncaestuvieroninteresadosen la
laparoscopiaapesardehabersido lospionerosy de llevar casi dossiglosha-
ciendoendoscopia.

En 1989 se realizó por primeravez unacolecistectomíapercutánea,lo
quesupusounaauténticarevoluciónenlacirugía.A lacolecistectomíale han
seguidonumerosastécnicashastaelextremode queyahaydepartamentosde
cirugía digestivadondeel 80 % de las intervencionesse hacenpor estavía.
Y en tanpocotiempose hademostradoquela laparoscopiano es un procedi-
miento meramentediagnóstico,sino unatécnicaoperatoriaque permiteno
sólo reproducirlos procedimientosabiertossino realizartécnicasque antes
no eranconsideradasviablesohacerqueéstasseanmásseguras.

Se hatenido queproducirestaconvulsiónenla cirugíaparaquelos uró-
logos empiecena darsecuentadela importanciaquetienela laparoscopiay
puedeque hayavarias razonesque expliquenel rechazode los urólogosa
estastécnicas(1). Al contrariode lo que ocurreen ginecologíay en cirugía
digestiva,losórganosenel aparatogenitourinariosontodosextraperitonea-
les.El accesolaparoscópicoal espacioretroperitonealse haceentrandopri-
mero en elperitoneo,se inspeccionael abdomeny despuésse abreel retro-
peritoneo.Con esteabordajelos puntosde referenciaanatómicosson muy
distintosa cuandose realizaunaincisión,Los instrumentosdisponibles,que
fuerondiseñadosporginecólogosy modificadosparala colecistectomía,con
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frecuenciason inadecuadosparalosconfinesinaccesiblesdel retroperitoneo.
Estohaceque la curvade aprendizajeparael urólogo seamuy empinaday
difícil. Ademásno hayningúnprocedimientourológico que,comodice Er-
nestSosa,sea«el pannuestrode cadadía»; es decir,no hayningúnprocedi-
mientoquesepuedahacerengrannúmerocomoocurreconla colecistecto-
míay esodificulta todavíamássi cabeel aprendizaje.

A pesarde que la laparoscopiano es unacirugía que el urólogopueda
hacera diario, es un campoque cadadía que pasaes másextensoy del que
ya no es facii nacerunarevisiónde conjuntoenun épaciólimitado, poreso
hemoselegido varias técnicasqueson las que vamosa tratar . Veremosen
primerlugar la varicocelectomía;despuéshablaremosde la cirugíade la in-
continenciade esfuerzo;en tercerlugar de la cirugíadel testículo,y por últi-
mo,de lacistoplastiaydela cistectomia.

VARICOCELECTOMIA LAPAROSCÓPICA

En 1986describimosla varicocelectomialaparoscópica,lo quesupusoel
inicio de la laparoscopiaoperatoriaenUrología(2). En esafechautilizábamos
un laparoscopiooperatorio tipo Jacob-Palmer,que es un instrumento casi
idénticoaun nefroscopio,lo introducíamosporel ombligo,nos dirigíamosa la
región inguinal, identificábamoslas venasespermáticas.A travésdel canalde
trabajodel laparoscopiointroducíamosunastijeras, abríamoselperitoneo,di-
secábamoslavenao lasvenasespermáticasy lascoagulábamos(3, 4).

En 1991 modificamosla técnicay desdeentoncesponemosal paciente
en posiciónde litotomíay la columnaconel monitor, fuentedeluz y el resto
del material la situamosentrelas piernas;estaposiciónnos permiteutilizar
un Trendelenburgmuy pronunciadoy a la vez tenerel monitor y el restode
los instrumentosenunasituacióncómodaparael cirujano y el ayudante.La
ópticala introducimospor el ombligo; por el flanco izquierdoa laaltura del
ombligo insertamosun trócarde 5 mm y por el flanco derecho,tambiéna la
alturadel ombligo, ponemosun trócar de 10 mm.Disecamoslas venas,pone-
mosdosclips y cortamos.Es muy importantequelas puertasesténbien lejos
del sitio dondese vaa trabajar,es decir,debenestaren ambosflancos,esto
evita que losinstrumentostropiecenentresi. En casode varicocelebilateral,
estadisposiciónnosproporcionaun perfectoabordajey no esnecesariouti-
lizar un cuarto trócarcomo recomiendanalgunosautores.En la actualidad
utilizamoslostrócaresde 5 mm. y envezde ponerclips en lasvenaslas anu-
damos,de estaforma la agresiónoperatoriaes aún menor.Estaposición a
distanciade los trócarestieneasí mismola ventajadefacilitar enormemente
el anudadoya que con unosinstrumentosmuy próximoses casi imposible
hacerun nudo.

Recientementehaytrabajosque demuestranque ligadura en bloquede
losvasosespermáticospor encimadel orificio profundo da mejoresresulta-
dosy queno afectaen absolutoni al tamañoni ala función del testículo.Lo
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que poneen entredichonuestrosconocimientossobrela etiopatogeniadel
varicocele(5). Hastahacepocopreocupabael hechode quela interrupción
dela arteriaespermáticapudieracomprometerla vascularizacióndel testícu-
lo. Sinembargohastala fechanadiehacomunicadola apariciónde unaatro-
fia testiculartrasla ligaduraretroperitonealenbloque.

Se ha comprobadoquela ligaduraretroperitonealen bloquedel cordón
espermático,u operaciónde Palomo, disminuyesignificativamenteel riesgo
defracaso.Y pareceserquehay ramascolateralesdela venaespermáticaínti-
mamenteasociadascon la arteriaque no son funcionantesa no serquese li-
guenlas venasprincipales.Cuandosepreservala arteriaestaspequeñasvenas
puedensermuy difíciles de identificary ligar y no se puedendemostrarni si-
quieracon lavenografía;el aumentode lapresiónvenosapostoperatoriafaci-
lita el flujo a travésdeestoscanalescolateralesdandolugar ala recidiva.Pare-
ceserqueal contrariode lo quese creía,las venascolateralesindependientes
de lavía espermáticaprincipal debensermuyraras,si no el fracasocon la téc-
nicade Palomoseríamuchomayor.Y dehechocuandosehaceunavenogra-
fía en varicocelesrecidivados,es la normaencontrarunavenapersistenteen
el paqueteespermáticoprincipal que se hubieseligado si se hubiesehechola
técnicade Palomo(5). Todo ello explicalos buenosresultadosobtenidosen
nuestrosprimeroscasoscuandocoagulábamoslas venasespermáticasen los
queno erafácil garantizarla integridaddela arteria.En realidadlo queestá-
bamoshaciendoerala ligaduraenbloquedePalomo.

En cuantoa la seguridadde esteabordaje,ya haynumerosaspublicacio-
nesque demuestranque la incidenciade complicacioneses prácticamente
nula.Sin embargohayquiendiceque porestavía se someteal enfermoa un
riesgo injustificado. Estaes la mismapolémicaque surgió en los añoscin-
cuentacuandose afirmabaquela prostatectomíatransuretralsuponíasome-
teralpacientea un peligro inaceptable,y de hechoenpartese volvió a la vía
abierta.Es cierto que un resectoren manosinexpertaspuedeproducir una
catástrofeen pocosminutos,sin embargohoy en día nadiese atreveríaa ha-
cer esaafirmación.La realidades queeseargumentoes aplicabley conrazón
a cualquiertécnicamientrasno se superelacurvade aprendizajeo dichocon
otraspalabrasmientrasno seaprenday se domine.

Como biensabemos,existeotraforma mínimamenteinvasivadetratarel
varicoceleconsistenteen la embolizaciónpercutáneaparalo quese requiere
un radiólogointervencionista.La embolizaciónse puedehacerconespirales
metálicas,unaseriede balonesquese desprendeno conun pegamento(bu-
crilato). Estemétodotiene el riesgopotencial de oclusión de la venarenal,
migracióna la vena cava,perforaciónvenosay hemorragiaretroperitoneal
quepuededarlugara unafibrosis y a unaposibleobstruccióndel uréter(6).
Ademástieneel inconvenientede queen másdeun 25 % de loscasoses im-
posiblellegarconelcatéteralavenaespermática.

MatsudaenJapóna hechoun estudiocomparativode varicocelectomias
en las quese hapreservadolaarteriay en las queno,y ha encontradoqueno
hayningunadiferenciaprácticaen cuantoa la fertilidad (7), y ya haynume-
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rosaspublicacionesqueconfirmanestosdatos.La principal ventajade lavía
laparoscópicaes la recuperaciónprecozpor no haberheridaoperatoria.Va-
rios autoreshancomprobadoquela dosisde analgésicosrequeridosen los
operadospor vía laparoscópicaes inferior, y que el tiempo necesariopara
podercaminares muchomáscorto (8). De hechono pocosde los casosope-
radospor nosotrosvía laparoscópicahabíansido operadospreviamentede
apendicectomíay cuandolespreguntamosquépostoperatoriofue menosdo-
loroso,contestaronunánimementeque el dolorpostoperatoriono eracom-
parabley queen lavaricocelectomíaeramuchomenor.Todo ello demuestra
quela vía laparoscópicaes un métodoefectivo con resultadosequivalentes
en cuantoa la fertilidad y a la incidenciadecomplicaciones,por lo queestá
siendoaceptadocomoel tratamientodeeleccion.

CIRUGÍA DE LA INCONTINENCIA DE ESFUERZO

La finalidad del tratamientode la incontinenciade esfuerzoes llevar el
cuellovesicaly lauretraaunaposiciónmásanteriory mássuperiordeforma
quela musculaturaesfinterianarecuperesu integridadfuncionaldependiente,
no sólodelas estructurasdelsuelopélvico, sinotambiéndela correctaconfi-
guraciónangularuretro-vesical.

Nosotroshemosdescritounatécnicade uretropexialaparoscópica,que
iniciamosllenandola vejigaconun cistoscopioparadefinir exactamentesus
límites(9).Incidimosel peritoneoanivel del uracohastaabrirloampliamente
y nos vamosadentrandoenel espacioretropúbicohastaliberar totalmentela
caraanteriordelavejigay lauretra.

Hacemosunaincisión cutáneamínima transversasuprapúbicahastala
fascia.Por ella introducimosen el abdomenunaagujaatraumáticade poli-
glactinadel núm. 1 quecogemosconelportaendoscópico.Damosun punto
en el cuello y sacamosde nuevola agujacon su hilo al exterior,justo en el
otro ladode la incisión.Másarribase siguendandopuntoshastaun total de
cuatro, quefinalmente se anudansobrela fascia,con lo que la operación
quedaterminada.

Esteprocedimientotienela ventajasobrelas llamadastécnicasen aguja
de que los puntoslos damosen el sitio exactoy bajo control viusal, de que
podemosdarel númerode puntosquequeramosy de queelanudado,alha-
cerseporfuera,esfácil y seguro.

Estatécnicalahemosmodificadoutilizando un sistemade despegamien-
to del espaciode Retziusmediantebalónque describimospor primeravez
en 1986;-metodo-td~ntico-al-que hoy-se utiliza parala endoscopiaretroperh
toneal(10). Comenzamoshaciendounaincisión suprapúbicatransversade
1,5 cm, incidimosla fasciae introducimosun beniquéconel quese inicia la
diseccióndel espacioretropúbico.Seguidamentese introducela sondaa la
quepreviamentese ha puestoun globo en suextremoy se insuflasuerocon
ideadedespegarel peritoneo(11). Seintroduceun trócardepuntaromapor
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dondese metela óptica(Fig. 1).A un ladoy a otro bajocontrol visual intro-
ducimosunaagujacon laque pasamosa travésde la vaginaun hilo de nilon
del núm. 1 parafijarlo acontinuacióna la fascia, conlo que la operación
quedaterminada(12).

Fig. 1.— Una vezque seha despegadoel espacioretropúbico,insertamosuna cánula romay bajo
controlvisualintroducimosunaagujacon la queatravesamosla vaginaa un ladodel cuelloyenhe-

bramoselhilo denilón

Estatécnicarequieresólo un trócar, permitela visualizacióndirectadel
cuello vesical y evita los posibles riesgos de un abordajeintraperitonealy
ademásno estácontraindicadasi la pacienteha sido previamenteoperada.
En conclusióntienetodaslas ventajasde la vía abiertaperoutilizandouna
técnicamínimamenteinvasivay quemuy bienpuedetransformarseen el tra-
tamientodeeleccióndela incontinenciadeesfuerzo.

CIRUGÍA DEL TESTICULO

Desdehaceañosse sabeque la laparoscopiaes un excelentemétodo
paralocalizarlostestículosno palpablesy escapazde diagnosticarpreopera-
toriamentecasiel 100 % delos casos.Rodrigues-Nettoha publicadorecien-
tementeunaseriede 45 pacientesen los quehizo unalaparoscopiapor tes-
tículosno palpables.En 35 casosel problemaerabilateraly en 10 unilateral.
En 37 pacientesse hizo unaexploraciónquirúrgica. Efectuó 27 orquiecto-
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míasy 20 orquidopexias.Hubo 7 casosen los quela laparoscopiademostró
unaanorquiay no fueronoperados(13). Delos 45 pacientes,2 seestudiaron
por genitalesambiguosy enun casorealizóunaorquiectomialaparoscópica
sencillamentecogiendoel testículo con una pinza, poniendodos «endo-
íoops»y cortando.

Perola laparoscopiahoyno selimita a localizarlostestículosabdomina-
les y aquitarlossino quees posiblerealizarla orquidopexia.Recientemente
hicimosun trabajoexperimentaldondese estudiabala posibilidadde realizar
la orquidopexiaen el cerdo(14). La operaciónse inicia liberandolos vasos
espermáticoshastasu nacimientoy eldeferentehastacercadela vejiga.Lue-
go se haceunaincisiónen el conductoinguinal desdelos vasosepigástricos
hastael tendónconjunto.Se presionael testículodesdefuerahastaintrodu-
cirlo en la cavidad peritoneal.Allí se libera seccionandoel sustentáculum
testis(Fig. 2). Despuéssetira del cordónhastahacerlopasarpor delantede
los epigástricosy sacarlopor elorificio profundodel conductoinguinal.Una
vez libre en el peritoneoy teniendolos vasosy el deferentedisecados,con
unapinzase lleva fácilmenteal fondo del escroto.Luego sefija conun punto
a travésdela piel. Por último secierra la incisiónhechaenel conductoingui-
nal con unasuturaatraumáticade nilon del cero como en la técnicade
McVay parala reparacióndelaberniainguinal.

Posteriormenteha habidovariosautoresquehanrealizadola orquidope-
xia en clínica. Es de destacarla técnicade Sariyuceen Turquía.Inician la
operaciónliberandolos vasosespermáticosy el deferente.A continuación
aproximanla ópticaal espacioexistenteentrelos epigástricosy el pubis. A
travésde lapiel iluminadadel abdomenhacenunaincisión inguinal de 2 cm

Fig. 2.—Seha introducidoel testículoen la cavidadabdominalyse estáseccionandoel sustentácu-
lum testis.
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por dondese introduceun clampconel quese cogeel testículoy se exterio-
rtza. Por último conel dedo se disecael escroto,se lleva el testículoy se fija
con un punto.En realidadcomo vemoses unaorquidopexiaendoscópica-
menteasistiday en nuestraopiniónes unatécnicamuy a teneren cuentapor
susencillez(15).

Sin duda el mejor tratamientode la criptorquidiaabdominales el auto-
trasplanantede testiculo,técnicaideadaporSilber en 1976 consistenteen la
microanastomosisde los vasosespermáticosa los epigástricosinferiores.El
procedimiento,aunquees técnicamentecomplicado,es elúnico quepermite
escrotalizarel testiculosin comprometersu vascularización.Recientemente
hemosdescritode formaexperimentalunatécnicade autotrasplantetesticu-
lar queyapropusimosen 1986 (2, 16).

Se disecanlosvasosepigástricosenunos5-6 cm delongitud y se cortan,
despuésse liberan los espermáticos,se introduceel testiculo en la cavidad
peritonealempujándoloatravésde lapiel y cortandoel sustentáculumtestis.
A nivel de la paredanteriordel conductoinguinal se incide la piel y por este
orificio se exteriorizanambospedículosvasculares.Se realizanlas microa-
nastomosisvascularesen el exterior de la forma habitual,se introducenlos
vasosde nuevoenel abdomen,se lleva el testiculo al escrotoy se cierrapor
dentro el conducto inguinal. Estamosconvencidosde que esta técnica,
todavíaexperimental,ofreceventajasindiscutiblessobrela técnica abierta
convencional.

CISTOPLASTIA

La laparoscopiacomovemosestásirviendoparaponera pruebanuestra
imaginación,ya quetenemosladifícil y alavez estimulantetareadetransfor-
mar toda la cirugíaurológicaconvencionalenprocedimientosmínimamente
invasivos.Si nosvamosa cualquierlibro de técnicaquirúrgica comprobare-
moscasi sin excepciónquetodaslas operacionespodríanrealizarsepor esta
vía. La mayoríade las técnicaslaparoscópicasquehastaahorase hanhecho
sonexéricas,y sinembargola cirugíareconstructivaestá solo ensuscomien-
zos.Nosotroshemosdescritoy realizadoporprimeravezunacistoplastiahe-
chaporvía endoscópica(17).

Se tratade un pacientenefrectomizadodel ladoderechopor tuberculosis
y que presentaunamicrovejiga conunamarcadadilatacióndel uréter iz-
quierdo.La operaciónseinicia introduciendoun trócarde 10 mm porel om-
bligo, dosde 12 mm enambosflancosa laalturadelombligo y otros dos más
de 5 mm en cadaunadelas fosasiliacas. Seempiezaabriendoel peritoneoy
liberandolas paredesvesicaleshastallegar al suelopélvico. A continuación
se disecael urétery seseccionalo másbajoposible.Se haceunaminilaparo-
tomíaenel flanco derechoy por ella se sacael urétery un asaintestinal. Se
aisla un segmentodel asa,se restablecela continuidadintestinal, se anasto-
mosael uréteral asaaisladay se introducendenuevo.Se rodeala vejigacon
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el asa aisladay se fija conun punto a cadalado. Seguidamentese haceuna
cortaincisiónen lacúpulavesicaly otra muy próximaenel asa.Se introduce
un «endogia»,la ramaestrechaenel asay lagruesaen la vejiga,disparándolo
dosvecesa cadalado. Porúltimo se meteunagrapadoratipo «roticulator»
porlapequeñaincisiónlaparotómica.se colocaenel ánguloexacto,se abren
susramas,se sitúaentreellas la brechavésico intestinaly se dispara,con lo
quelaoperaciónquedaterminada(Fig. 3).

Fig. 3.—Mediante«endogias~’seha unido la vejiga al asa ycon una grapadora tipo ~roticularor>’se
estácerrandola brecha vésico-intestinal.

Los requerimientosde analgésicosduranteel postoperatoriofueronmí-
nimosy a las 24 horasse habíarestablecidoel tránsitointestinal. No dejamos
catéterureteralporquelo hubiésemosseccionadoconla grapadora,sin em-
bargola suturafue herméticay no salióorinaporeldrenaje.A pesardetodo
lasondavesicalladejamos12 días.

El enfermopasódetenerunafrecuenciamiccionalde cada10 minutosa
sercapazde aguantar3-4 horas.En losprimerosmesestuvo unaincontinen-
cia nocturnaquepoco apocofue desapareciendo.La operaciónduró unas8
horas,sinembargola recuperacióndelenfermofue muchomásrápidaquesi
la operaciónse hubierahechopor vía abiertaconvencional.Unavez más se
demuestraquelamayoragresiónno son las horasde anestesiasino laamplia
heridade la paredabdominaly tenerexpuestoaunqueseaun tiempocorto
casitodoelpaqueteintestinal.
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CISTECTOMÍA

A pesarde todo, todavíahayquiendice quela laparoscopiaen Urología
tienepocasindicaciones.El cáncerde vejigaes la neoplasiaqueconmás fre-
cuenciave elurólogoy la cistectomíaes unacirugíabastantehabitual,por lo
quela puestaa puntode la cistectomíaradical laparoscópicapuedesuponer
un cambioespectacularenlasindicacionesdela laparoscopiaenUrología.

La dificultad de la cistectomíaradicaen primer lugar en que no hayun
modeloexperimentaladecuado.La vejigadel cerdoo del perrosonórganos
intraperitonealesy por tantounacistectomíaexperimentalno se pareceen
nadaaunacistectomíaenclínica humana.Peroladificultad delacistectomía
no sóloradicaen no disponerdeun modeloexperimentaladecuadosino que
el problemafundamentales cómorealizarun conductoileal porvía laparos-
cópica.

En 1992 ideamosy realizamosun modelo experimentaldeconductoileal
consistenteenlo siguiente:

1) A travésde la incisióndondeestáel trócardel flanco derechose exte-
riorizaun asade ileon y se aísla.2) Despuésse restablecela continuidadin-
testinal.3) A continuaciónlosuréteresse implantanenlos extremosdel seg-
mento ileal sacadosa través de las incisionesrealizadasen cadaflanco. 4)
Por último se creael estomaenel flanco derecho.La granventajadenuestra
técnicaes que elasaquedaenposicióntransversal,evitandotenerquellevar
uno de los uréteresal ladocontrario,lo quehaceque el procedimientosea
fácil y seguro(18).

Nuestroprimer casoclínico setratabadeun pacientede 82 añosdeedad,
monorrenoizquierdo,conun cáncerinvasivode vejiga, confrecuentesreten-
cionesurinariasporcoágulosy conunainfecciónurinariamultirresistente.En
estascondicionesoptamosporun tratamientopaliativo y minimamenteinva-
sivo. Se aislóun segmentointestinaltal y comohemosdescrito,seimplantó el
uréterúnico enun extremodelasay el otro extremose abocóala piel. Al ha-
berun soloriñónlaoperaciónnaturalmenteeramássencilla(19).

Sin embargola puestaa punto de la técnicadel conductoileal, en reali-
daderael primerpasopararealizarla cistectomia.El pasosiguientefue re-
alizar unacistectomíapor cáncery un conductoileal en un solo tiempoqui-
rúrgico.

Se tratabade unaenfermade 64 añosde edadconun tumor invasivoen
paredvesicalderechay sin evidenciade adenopatías.La disposicónde los
trócaresfue la quehabitualmentese haceen pelvis, es lo quese llamatróca-
resen abanico.Por el ombligo se introduceun trócarpordondeirá la óptica
y luegose ponencuatro trócaresmás;dosen cadaflanco a la alturadel om-
bligo y otrosdosmásabajoencadafosailíaca(20).

1) Con unasondade 3 vías se llenala vejigaparadefinir suslimites. Se
empiezaincidiendopor el urácoy se despegatoda la caraanterior.2) Des-
puésseincide laplicavesicouterinay seliberala totalidaddelavejiga. 3) Me-
diante«endogias»se vanligadolosaleronesvesicalesaunoy otro lado(Fig. 4).
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4) Con un clamp en ángulo recto se libera la uretra. 5) Se quita el trócar dere-
cho. Se amplía la incisión hasta 4 cm y se extrae la vejiga. 6) Por último se ha-
ce un conducto ileal tal y como hemos descrito (Fig. 5).

De esta forma se ha realizado por primera vez una cistectomía y un con-
ducto ileal en un solo tiempo quirúrgico. Estas operaciones hoy por hoy son
largas, pero ya ha quedado claro que dañamos más al enfermo abiréndole

-~

\

.

Fig. 4.- Una vez liberada la cara anterior y las paredes laterales de la vejiga, mediante «endogias» se
están seccionando los pedí culos vesicales a uno y otro lado.

Fig. 5.-Extracorpóreamente se han implantado los uréteres en el conducto ileal que se deja en una
posición transversa.
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ampliamente el vientre una hora, que anestesiándole ocho. Aquí quien más
se daña es el cirujano por el esfuerzo que se le exige, pero eso es una de las
glorias de nuestro oficio.
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