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INTRODUCCIÓN

En los quinceúltimos años,conel nacimientode la llamadacirugíaen-
dourológica,seinició unanuevaera enla Urología moderna,queprontoque-
dó respaldadapor la aplicacióndeotrastecnologíasinnovadorascomoes el
casode las terapiasextracorpóreas,las nuevasaplicacionesdel láser,la lapa-
roscopiaymásrecientementela retroy lapre-peritoneoscopia.

Existeun clarodenominadorcomúnen todosestosavances—el enorme
progresode la tecnología—queha hechoposiblealcanzarestoslogros,y que
explicael por quépodemoscalificar a estaetapaque vive nuestraespeciali-
dadcomoladela«Urotecnología».

Comocontrapartida,los resultadosde nuestrasaccionesdiagnósticaso
terapéuticasdependencadavez másde la calidady correctofuncionamiento
de los equiposconlos quetrabajamos.Dependemos,pues,cadavez másdel
«aparataje»conelquenoshemosrodeado.

La «Endourología»es unapartedenuestraespecialidadqueno tieneper-
fectamentedefinidossus límitesni contenido.No obstante,la mayor partede
los urólogosentiendenpor ellael conjuntodemaniobrasdiagnósticaso tera-
péuticas,transuretraleso percutáneas,endoscópicaso ecográficas/radiológí-
cas,realizadasenlaluz delasvíasdel tramourinariosuperior.

Simplificando,podemosdecirquelaendourologiaestáespecialmentere-
presentadaporla nefroscopia,la ureterorrenoscopiay lastécnicasurorradio-
lógicaspercutáneas.

Tanto de la nefroscopiacomode la ureterorrenoscopiase handerivado
mutítitud de otrastécnicas,talescomola nefrolitotomíapercutánea,la resec-
ción/fotocoagulaciónpercutáneade tumorespielocaliciales,la endopieloto-
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míapercutánea,el tratamientopercutáneodeestenosisinfundibulares,de di-
vertículoscaliciales,etc., así como la nefro o ureterolitotripsiaretrógrada,la
ureterotomiaendoscópica,la endopielotomíaendoscópiaretrógrada,la re-
sección/fotocoagulacióntransureteraldetumoresuroteliales,etc.

Porsuparte,de lastécnicasurorradiológicassurgidasa partirdela pielo-
grafía anterógrada(Weeny Florence,1954)y de la nefrostomíapercutánea
(Goodwiny col., 1955) se han visto enriquecidasconla incorporaciónde
técnicasde la radiologíaintervencionista,lo quehadadolugara intervencio-
nes«repermeabilizadoras»tales como dilatacionesureteralesanterógradas
(conbujías o catéteresbalónde altapresión),ureterotomiaso endopieloto-
míasanterógradasrealizadasexclusivamentebajo control radiológico.Posi-
blementeelavancemásespectacularhabidoen esteterrenohasido el diseño
delcatéterAcucise®paraureterotomiao endopielotomiaretrógrada.

Las lógicaslimitacionesde espacioen estenúmerode «ClínicasUrológi-
casde la Complutense»nosobligan a centrarnosúnicamenteen lasrecientes
aportacionesde la tecnologíasobreestostemas,así comoen las perspectivas
defuturodelosmismos.

INSTRUMENTAL RADIOLÓGICO/ECOGRÁFICO

DE APOYO A LA ENDOUROLOGÍA

A) Arco en «C» radiológico

Los actualesgeneradoresportátilesde rayos X estáncontroladospor mi-
croprocesadores,lo quesimplifica y optimiza su rendimientoinclusoen cir-
cunstanciaspocofavorables(técnicospoco avezados,pacientesobesos,inci-
denciasoblicuas,etc.).Los tubosde rayosX, con ánodosgiratorioscapaces
de alcanzarunacapacidadcaloríficade 300.000HU y tasasde enfriamiento
de 60.000HU por minuto,conpuntosfocalesmuyreducidos(0,3 mm), ha-
cenposibleel logro de un mejordetalleen las imágenes.Todosellosdispo-
nende colimadoresautomáticoscon hacesluminosos,hechoqueel urólogo
debierarecordaryusarconmásfrecuenciaenel cursode susintervenciones.

Los intensificadoresdeimagenqueactualmentese utilizan son dealtare-
solución_nuedenserdehasta36centímetros,lo que permite._siello fuese
preciso,unasupervisióndela totalidaddel tractourogenital,en un solocam-
po,conunaexposiciónradioactivamuy reducida.

El propio arco en «C» debeser totalmentereversible (flip-flop), según
convengaen cadamomento,y permitir asimismounaoblicuación craneo-
caudal(Fig. 1).

Sin embargo,al margende estasprestaciones,los equiposactualespermi-
ten, si se sabenutilizar, un importantísimoahorrodel tiempode scopia,al te-
ner la modalidadde scopiapulsada,de podermantenercongeladaen panta-
lla la última imagen,la posibilidadde almacenardigitalmenteen disco duro
hasta60 imágenesde unaexploracióny de integrary amplificar varias de
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estasimágenes.El tratamientodigital delas mismaspermitetambiéncorregir
sugamade señal,suprimir el ruido defondo y obtenerimágenesdealtareso-
lución (snapshot).

El registrode estasimágenes,ademásde en las placasradiográficascon-
vencionales,puedehacerseen soportefotográficode lOx 10, envideo-impre-
sora,o conservarsetoda,o partede la exploracióno intervención,en tiempo
real(video dealtaresolución).

B) Ecógrafo

Afortunadamente,el urólogocadavez estámásfamiliarizadoconelma-
nejode la ecografia,magníficoinstrumentode trabajono sólo en el terreno
diagnóstico,sinomuyespecialmenteenelterapéutico.

La posibilidadde acceder,mediantepunciónecodirigida,al interior de
las cavidadesrenalessuponeun importanteahorrodetiempo y dinero,ade-
másde evitarle al pacienteunainstrumentaciónendoscópicadel tractouri-
nario inferior, con los posiblesriesgosyatrogénicosqueello conlíeva,así
comoun mayortiempode seopia.

En endourologiade pacientesadultossuelepreferirseunasondasecto-
rial de 3,5 MHz. provistade unaguíadeagujasdediversocalibre,quepermi-
te la observacióndel teóricotrayectode la agujaen la pantalladel monitor,
parade estamaneraseleccionarel mejorpuntode accesoal lugarquevamos
apuncionar(habitualmentela copadeun cáliz del grupoinferior) y laubica-
ciónde lapuntadelaagujaenel sitioelegido(Mayayo,1988).

Fig. 1.—El arco en «C» radiológicoseha convertidoenun instrumentodeuso rutinario en los qui-
rófanosurológicos(nefroscopiapercutánea,endecúbitosupino).
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Los modernosequiposultrasonográficosque incorporanel doppleren
color reducenaúnmásel riesgode provocar lesionesvascularesduranteel
accesopercutáneoal riñón,especialmentecuandoéstedeberealizarsesobre
losgruposcalicialesmedioso superiores.

INSTRUMENTAL ENDOSCÓPICO

DE USO ENDOUROLÓGICO

A) Nefroscopios

En poco se hamodificadoel diseñodelos primerosnefroscopiosrígidos
percutáneos.Todosellosson instrumentosrobustos,angulados(parapermi-
tir el pasode gruesosinstrumentosrígidos),provistosde sistemade irriga-
ción succiónsimultáneas,y condiámetrosexternosde 24 a 33 F. Desprovis-
tos de su camisaexterna,algunos puedenpasarsea travésde camisasde
Amplatzde 22 F.

Hoyendía sefabricanversionesmáslargas (camisaútil de 22,5cm) para
pacientesobesosy másfinas(17 E.) paraniñosde cortaedad.

Los nefroscopiosflexiblesson instrumentosmuy versátiles,aunqueinca-
pacesde conducirinstrumentosflexiblesa cálicesvecinosal de la puertade
entradaal riñón.A pesarde tenerun calibre de 15-16F., su capacidadde
irrigación se ve muy mermadaen cuantosu canal de trabajo se encuentra
ocupado,lo cual obliga a trabajarcon irrigaciónforzada,hechoqueno resul-
ta muyaconsejablepor los riesgosquesuponeun posibleaumentoincontro-
ladode lapresiónintrarrenal.No obstante,graciasal empleodeestosinstru-
mentos,la nefrolitotomíapercutánearedujo drásticamenteel número de
litiasis residuales.En efecto,el empleoasu travésde finas sondaselectrohi-
dráulicaso del láserpulsado,alternandocon elsimpleefectodelavadoa tra-
vésde su canal de trabajolibre, permitedesalojarlos restoslitiásicos aloja-
dosencálicesdistanteseinaccesiblesalnefroscopiorígido (Fig. 2).

Existen resectoscopiosy pieloureterotomosespecíficamentediseñados
paraserutilizadospor vía renalpercutánea.Creemos,no obstante,quecual-
quier resectoscopioconvencionalde fino calibre(20 F.), de pico truncadoy
provisto de_asas_de_alambre_fino_electrodode Coliings (modificadosegún
nuestrasnecesidades)o cuchilletefrío de hojarecta,introducidoatravésde
unacamisade Amplatzde 22 E. se convierteen un excelenteinstrumento
quirúrgico,aptoparallevar acabocasi todaslas intervencionesendourológi-
cas intrarrenalesenlas quese requieralaseccióno exéresisdetejidos.

B) Ureterorrenoscopiosy ureteroscopios

Hoy en día se disponede tres tipos de estosaparatos,consus distintas
variantes.Cadavez se tienela tendenciaautilizar más,los instrumentosde
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calibremásfino, puesaunquese reportanrelativamentepocascomplicacio-
nessecundariasal pasode gruesosureteroscopios,datosexperimentalesde-
muestranfehacientementelesionesureteralesy periureteralesen todosestos
casos.

Lasposibilidadesde queun urólogoexpertoprovoquelesionesyatrogé-
nicasconun ureteroscopiosontanto mayorescuantomayor es el diámetro
del instrumentoempleado.

1. Ureteroscopiosrígidos

Comosunombreindica,no puedenflexionarse,yaquedehacerlo,susis-
tema óptico proporcionaimagenen semilunay puedenllegar a fracturarse.
Suscalibresoscilanentre8,3y 13 F.

Se conocencomoureteroscopios«cortos»aquelloscuyalongitudse halla
entre30 y 35 centímetros,y «largos»losquemidende 41 a43 centímetros,y
pueden,portanto,alcanzarlapelvisrenal.

El sistemaóptico de estosinstrumentos—consituidopor rodillos de cris-
tal óptico— puedeser «intercambiable»(ureterorrenoscopiosuniversales)
conel fin de poderobservarconunaópticaforoblicua (casidirecta)el uré-
ter, partedela pelvis y el grupo calicial superior,y conunaópticalateral la
pelvis renaly gruposcalicialesmedios,o bienser«integrada»(ureterorrenos-
copioscompactos)en losqueel espacioquedamuchomejoraprovechado,a
la vezqueresultanmenosfrágiles.

Fig. 2.—Pequeñoscálculosalojadosen un grupo calicial medio.Estospuedenserdesalojadosdel
mismoa travésde la irrigaciónforzadaa travésdelpropio nefroscopioflexible(15,5E).
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Estossistemasópticospuedentenerel pabellóndel ocularen sumismo
eje(ureteroscopiosaptosúnicamenteparadiagnóstico,permitiendoa lo más
el pasode finos instrumentosflexibles),o bien tenerloalejadodel mismo,en
situaciónanguladao paralela(ureteroscopiosoperadores,aptosparaelpaso
de instrumentosrígidos).El canal de trabajode esteúltimo tipo de instru-
mentososcilaentre5,5 y 6 F.

2. Ureteroscopiosflexibles

Estosinstrumentospuedenserde dostipos: activos(provistosde un me-
canismoque les permiteorientarsu punta) o pasivos(sin estemecanismo).
Los ureteroscopiosactivostienenun diámetroexternoqueoscilaentre8,5 y
12 F., entantoqueeldiámetrodelos pasivosva de6 a 10 F.

Los canalesde trabajode estosinstrumentospuedenoscilarentre1,5 y 4
F. Algunosde estosinstrumentosse fabricancondos canalesindependientes
de irrigación, lo queles permitetenerunaverdaderairrigacióncontinua,en
suextremodistal,enel cursodelas exploracioneso tratamientos.

3. Ureteroscopiossemirrígidos

En realidadse tratade instrumentosrígidos provistosde un sistemaóp-
tico de fibra de vidrio. Estacircunstancia(reducido diámetrodel sistema
ópticointegrado)ademásde permitir unaciertaflexibilidad alejedel instru-
mentosin que aparezcala imagenen semiluna,consigueun mejoraprove-
chamientodel espacioen sucuerpo(canalde trabajo relativamenteamplio:
entre2 h 3,5 F., en comparaciónconsuescasodiámetroexterno,queoscila
entre6 y 9,5 F.). Porello, estosinstrumentossonconocidoscomo«minisco-
pios».

No todosonventajasen estosaparatos,puessupropia flexibilidad hace
que su extremodistal resulte«ingobernable»cuandose ha sobrepasadoel
uréteriliaco, existiendoel riesgode doblare inclusofracturarel instrumento
sin apercibirnosdel riesgoinminentede queello vayaa ocurrir. Porotra par-
te, la calidadde imagenqueproporcionala fibra ópticaes peor,tambiénes
malala fefinición, el contrastees escaso,alo quedebende sumarselos efec-
tosde«visióndepasillo»y de«imagenenpanal».

De los ureterorrenoscopiosse han derivadotambiénotros instrumentos
quirúrgicoscomoel ureterotomoscopio(provistode cuchilletede cortefrío)
y eluréter-resectoscopio(provistodeasaeléctrica,electrododebolay cuchi-
llete de cortefrío). Aunqueno son frecuenteslas aplicacionesque encuen-
tran estos equipos,un uréter-resectoscopioes indispensableen un centro
dondese hagacirugíaendourológica,ya queconel mismose puedenrealizar
indistintamenteureterotomías(con cortefrío o pequeñoelectrodotipo Co-
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llings) y reseccionesde tumoresuroteliales,de bajo grado, que asientena
cualquiernivel deluréter.

Un problemaaúnno resueltoy quelos añosfuturosse encargaránde de-
mostrarnoslas consecuenciasdel mismo es el de la presiónde la irrigación
ureteralquese requiere(a travésdel uréter-resectoscopio,que no es de irri-
gación succióncontinua) paratener una imagenlo sugicientementenítida
comoparallevar acabotodala reseccióntumoral.

Nosotroshemostenido la oportunidadde comprobarcómounasimple
«fuga de contraste»evidenciadaen el cursode unade estasintervenciones
dio lugar a unaintensaperiureteritissubelinica,que se pusode manifiesto
cuando,dadaslas característicasdel caso,optamospor llevar a cabo,quince
díasmástarde,unanefroureterectomíaradical.Estehallazgonoshacesupo-
ner la facilidadconquelas célulastumoralespuedensalir alespacioperiure-
teralenel cursode estasintervenciones.

El uréter-resectoscopioes un magnífico instrumentode precisión,pero
su calibreestáaprovechadoal máximo y no permiteunairrigación-succión
continua.Porotra parte,en los tramosaltos del uréterresultamásdifícil la
gobernabilidaddelextremodel instrumento.

INSTRUMENTOSDE LITOTRICIA INTRACORPOREA

<(Dejandoal margenlos instrumentosmecánicostipo pinzasde bocado
longitudinal o transversal,así comoel litotritor tipo «punch»,utilizadosa tra-
vésde nefroscopiapercutánea,únicamentecabedetenerseen analizarel ins-
trumentodiseñadopor Sachsey fabricadopor la casaStorzparael fresado
degrandescálculos(«litocotía»).

El litócoto

Es un instrumentocapazde serintroducidoa travésde un nefroscopio
rígido, quedisponedeunacabezaabrasivade diamante(2,5/3 mm)acciona-
da porun micromotordefresadoraeléctrica(Fig. 3).

No importa el tamañoni la durezadel cálculo, puesaccionandocon-
tra éstela cabezade la fresa,se consigueun rápidodesgastedel mismo, lo
cual facilita enormementela acciónde otro tipo de agenteslitotritores,es-
pecialmentela litotricia electrohidráulica.En efecto, un único disparo
de la sondaelectrohidráulicaen el fondo de la oquedadresultantede la
acciónde la fresaresultasuficienteparainiciar la fragmentaciónde cual-
quiercálculo.

Esteinstrumento,aúnno aprobadoporlaFDA, resultade utilidad enlos
centrosde referenciade litotricia, alos queaúnllegangrandescálculoscora-
liformeso cálculosdebrushitao cistina.
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El Iithoclast®

Este instrumento,porsu simplicidad,escasodiámetro,efectividady rela-
tivo bajoprecio,ha revolucionadola litotricia intracorpórea.

Basadoen el principio deun martillo neumático,funcionaelectromecá-
nicamente,impulsadoporel aire comprimidodel circuito internodelos qui-
rófanos,a 3 baresde presión.Un pequeñoproyectil,percute—a altaveloci-
dady potenciavariable—en el interiorde un pistón,sobreel tacodeunafina
y largavarilla de acero,queintroducidaporun endoscopiooperador(inclui-
do~ los finos--ureteroscopios-semiflexibles)transmitelaenergíamecánica-de
impactosobreel cálculo,produciendoondasdechoquecon impulsosde du-
raciónde 150-180nanosegundos,con longitudde ondade 755 mm y ener-
gía de 30 a 80 milijulios.

Lasvarillas autilizar puedenserde diferentescalibres,fabricándoseéstas
en0,7, 1 y 2 mm dediámetro(Fig. 4).

Losresultadosennuestrasmanoshansidoexcelentes,si bientienelossi-
guientesinconvenientes:no puedeutilizarsea travésde instrumentosflexi-
bles,no poseesistemadeaspiración,y posibilitaelascensoindeseadodecál-
culos ureterales.A pesar de ello, lo consideramoscono uno de los
instrumentosmáseficacesde litotricia endoscópica.

Loslitotritores ultrasónicos

Aunque algunosque se fabricaroninicialmenteparanefrolitotomiaper-
cutánearesultarontenermuy escasaefectividad,pronto se mejorósu efica-

Fig. 3.—Instrumentopara lithocotia. En la esquinainferior izquierdaaparecela cabezade la fresa
(esférica),manipuladaa travésdeun endoscopiode irrigación-succióncontinua.
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Fig. 4.—Ellithoclastesunodelos mejoresinstrumentoscon losquecuentaelurólogo para la litotri-
ciaintracorpórea,a cualquierniveldelaparatourinario.

cia, especialmenteal añadirlesun extremomóvil a las sondas,conaspectode
broca. A nivel de uréter,la luz internade las sondasultrasónicassueleobs-
truirse por los fragmentoslitiásicos. No obstante,estassondasresultanmuy
apropiadascuandointeresatrabajarabajapresiónyconunabuenavisibilidad.

A nivel de uréterpuedetrabajarseconfinas sondasultrasónicasmacisas
(alambreflexible), resultandoéstasapropiadasparaserintroducidasa través
de ureteroscopiosfinos. Higashihara(1989)ha utilizado este tipo de sondas
ultrasónicasconureteroscopiosflexibles,aunquede gruesocalibre (13,2 F.)
y con resultadosno muy alentadores.En nuestraexperiencia,este tipo de
sondasmacisas,aunqueútiles en algunoscasos(cuandono se disponede
otromediomejor),resultanengeneralpocoefectivas.

La litotricia electrohidraulica

Su uso en nefrolitotomiapercutáneaes limitado. Sólo se recurrea esteti-
po de litotricia cuandono se disponedel Lithoclast,y por sudurezaun cálcu-
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lo se resisteala litotricia ultrasónica.Tieneel graveinconvenientedeprodu-
cir rápidamenteun enturbiamientodel campo de trabajo por la hematuria
provocadaporla ondadechoque.

Constituyenunamagníficaindicaciónparala mismalos restoslitiásicos
aisladosen las copascaliciales tras unanefrolitotomíapercutánea.Con la
ayudade un cisto-nefroscopioflexible y unasondaelectrohidráulicade 3,5
F.puedenfragmentarseen su totalidad,y extraersepor simple lavadoforza-
do a travésdel endoscopioflexible estosrestoslitiásicos.Debe extremarseel
cuidadodeno dispararla sondacontrala mucosadelas papilas,porel riesgo
de provocarseriaslesionesy unamolestahemorragiaqueen elmejorde los
casosobliga a interrumpirel tratamiento,dejandotaponadoel cáliz conuna
sondadeFoley.

A nivel de uréterpuedenutilizarsesondasfinas a travésde ureterosco-
píos-de-6,-5 F.-(Fig~-5 Dadocí-riesgodelesionar1 ~ ureteralcon-un dis-
paroinadvertidamenteerrado,resultaaconsejableefectuaréstosde uno en
unoy no amododeráfagas(Vorreuther,1992).

Con el fin de minimizar el riesgode lesionespor laondaelectrohidráuli-
ca, Dretíery Rosen(1992)handiseñadounasondaprovistade un capuchón
metálicoensupunta,quetransformala energíaeléctricaen un impulsome-
cánico(en cierto modosimilar al del lithoclast).No obstante,el diámetromí-
nimo deestassondases de4.8 F.

Fig. 5.—Extremodefina sondoelectrohidrdulica<‘3,5 E) enfrentadoa un cálculofosfáticoalojado
en uréterlumbar.
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Lasertripsia

El problemadela miniaturizacióndelos litotritoresparecehaberencon-
tradosoluciónconelempleode unafina fibra de cristalóptico, cuyo diáme-
tro oscilaentre0,2 y 0,5 mm.,capazdetransmitirimpulsosultracortosdeluz
de laser,queprovocanla rupturadelos cálculosporlaondadechoquegene-
radadelantedelos mismos.

Una granventajade estoslitotritores es quepuedenutilizarsetambiéna
travésde instrumentosflexibles,de muy escasocalibre.Su peorinconvenien-
te essu elevadoprecio.

El primer láserpulsadode colorante,aplicadoa la clínica humanafue
descritopor Watson y cols. (1987). Posteriormentese desarrollóel láser
«CandelaMDL 1» capazdetransmitirunaenergíadehasta60 mJ.

El láserllamado«Pulsolith»®(TechnomedCorporation)utiliza impulsos
de3 lis. y unalongituddeondade 504 nm.La energíatransmitidaporel mis-
mo varia de acuerdoal diámetro de fibra empleado.Así, con las fibras de
320 Ixm. alcanza una energía de 120 mJ., y con la de 550 ~.tm.hasta 240 mJ.

La casaCandelaintrodujo mejorasensu«láserMDL 2000»,consiguien-
do potenciasmáximasde salidade 80 mJ. a travésde fibra de 200 ~m.y de
140 mJ. por la fibra de 320 ¡.tm. Con ello ha mejoradomucholaeficaciade
estoslitotritores,especialmentecuandose trabajaconcálculosduros(oxala-
to monohidratoy brushita).Sin embargo,el retoparala lasertripsialo consti-
tuyenlos cálculosde cistina.Ultimamentese ha comprobadoqueañadiendo
al liquido irriganteunasoluciónde Rifocina® se mejorala eficaciadel láser,
al incrementarlaabsorcióndela luz porel cálculo.

Recientementese hafabricadoun lásercapazde reconocerla luz refleja-
da por la propia fibra tras suencuentroconel cálculo; de estamanera,este
láser(«Lithognost®)es capazde «reconocer»si lo quetienedelanteesel cál-
culo, en cuyo casotransmiteel máximo de supotencia,o si por el contrario
se tratade la paredureteral,en cuyo caso el impulso quedaabortado.Ras-
sweilery cols. (1992) quehantrabajadoampliamenteconestesistema,ase-
guranno haberproducidolesionesureteralesconsuempleo.

Casialmismotiempoquese desarrollóelláserpulsadodecolorante,lo hi-
zo tambiénel «Q-switchedlaserde NeodymiumYAC». Esteláseremitecon
unalongitud de ondade 1064 nm. y tieneunaduraciónde pulsode 10 ns. La
cortaduracióndelpulsadodeesteláserle confiereun alto poderutilizandoes-
casaenergía.Sin embargo,no puedenemplearsecon el mismo energíasmás
elevadas,pueséstasdañaríanel extremode la fibra. Traslos trabajosde Hof-
manny cols. (1989) no existenreferenciasbibliográficasmás recientessobre
su uso,lo quehacepensarqueno hatenidounagranaceptaciónenlaclínica.

El láserde Alaxandritase desarrollóenbasea losláserespulsadosde co-
lorante.Tieneunalongitud de ondade 750 nm. unaduraciónde pulso de
300 ns. y energíade 50 mJ.porfibra de320 I.tm. o de 80 mJ. confibra de500
.tm. Dentro de estoslimites, no pareceexistir el problemaque se le suele
achacar,dela frecuentedesintegracióndelextremodela fibra.
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El láser«Excimer»fue descritopor Benaimy cols. (1992),peroal pare-
cer, éstetieneun poderosoefectosobrelos tejidos, lo quele restaseguridad
en su empleoparael tratamientodela litiasis.

El último modelode láserparalitotricia es el «Holmium láser»,al quese
le atribuyenotras muchasfunciones,lo quehacepresumirquesuefectoso-
bre lostejidosno resultatan innocuocomose pretende.Utiliza unalongitud
de ondade 2100 nm.y unaduracióndepulsode 300 ~ts,lo queleproporcio-
na un granefectotérmicoy un mínimoefectoacústico.Probablementela ro-
turadelos cálculosseproduzcaporla ebullición del aguadentrode losporos
del cálculo.

Comosíntesispodemosdecir,basándonosenlaexperienciadeWatsony
cols. (1993a)sobreunaseriede 2.500casostratadosconláserpulsado,que
esteprocedimientoy la miniaturizaciónsubsecuentede los ureteroscopios
han hechoposible que la Endourologiasigajugando un papel importante
comotratamientoopcionalenla litiasisureteral.

En cuantoal modo de actuaciónde los distintos procedimientosmen-
cionados,podemosseñalar,siguiendoa Watson(1993b)quetanto el hol-
mium lásercomo losultrasonidostienentendenciaa «taladrar»loscálculos,
en tanto quela litotricia electrohidráuiica,elLithoclast y cl láserpulsado-
producenla fragmentacióninicial de los mismos.Finalmente,el Lithoclast
tiene unagrantendenciaa ascenderlos cálculos,peroun mínimo efectoso-
bre lostejidos.

NUESTRATÉCNICA SIMPLIFICADA
DE NEFROSCOPIAPERCUTANEA

Hace nueve años desarrollamosen nuestroServicio una importante
contribucióna la técnicade la nefroscopiapercutánea,al realizaréstame-
diai¡te uti abordajeconel pacienteen posiciónde decúbitosupino (Valdi-
viay cols.,1987a).

En el momentopresentehemossuperadoya elmediomillar denefrosco-
piaspercutáneasconestanuevaformade accesopercutáneoal riñón, y con
estatécnicahemosrealizadointervencionestales comonefrolitotomíasper-
cutáneas,uretrolitotripsiasanterógradas,endopielotomías,resecciónpercu-
táneade tumorespielocaliciales,repermeabilizacionesureteralesanterógra-
das, etc. sin tropezarconlos inconvenientesinherentesal decúbitopronoy
sinobservarincrementoalgunoenlamorbilidad,quepudieraseratribuidoal
empleodeestainnovacióntécnica(Valdivia y cols., 1987b).

Nuestromododeprocederesel siguiente:
Colocamosal pacienteen decúbitosupino, alojandodebajode la fosa

lumbardel ladoaoperar,unabolsade suerode3 litros (rellenade aire con
el fin de mejorar la calidad de la imagenradiológica).El brazode dicho lado
cruza el tórax del pacientepor delante.El brazocontralateral,extendidoen
cruz,es utilizadoparaelaccesointravenoso.
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Sedacciónintravenosa(atropina,diacepam,buprenorfinay etomidato).
En pacientesconinsuficienciarespiratoriapuedeaportarseoxigeno en mas-
carilla (Fig. 1).

A travésdel cistonefroscopioflexible cateterizamosel meatoureteralco-
rrespondiente,conun catéterolivar 5 F. e inyectamoscontrastepor elmismo
paradistenderlacavidadpielocalicial.

Anestesiamosla epidermisy el restodel futuro trayectode punción,has-
tala cápsularenal,con20 ml. de mepivacainaal 1 % sin adrenalina,median-
te unaagujaChivade 22 Gauge.

La puncióncalicial la efectuamosconunaaguja-trócarde 18 Gauge.Al
llegar ala cápsularenal,se percibeclaramentecómola agujadesplazaligera-
menteal riñón, y al aproximarnosa la copa calicial, vemos cómola aguja
produceunafóveaen ésta,antesde penetrarla.Estasensacióntactilvisual la
consideramosdegranimportanciaparasabersi estamosen elplanocorrecto
delcálizelegido.

Pasandoatravésde la agujael alambreguíacurvo (0,038), alojamossu
extremoen la pelvis renaly abrimosun ojal cutáneoconunahojade bisturí
número23.

Retiradalaaguja,y paraevitarel acodamientocausaldealambre,preferi-
mos iniciar la dilataciónconunabujía teflonadadel número8 o 10. Estein-
convenientepuedeobviarsehoy en día conel usode los nuevosalambres
guía denitiol, incapacesde sufrir acodaduras.Seguidamenteutilizamosel se
telescópicode Alken y concluimosla dilataciónpasandodirectamentesobre
el mismola camisadel nefroscopio(24,5 Fr.) o unacamisade Amplatznú-
mero22, 24,26, 28 o 30 Fr.

Ocasionalmentehemosempleadola dilataciónfascial concatéterbalón
de Olbert, deslizandosobreel globo plenamentehinchado,unacamisade
Amplatznúmero30 Fr.

Hastael momentopresentehemosrealizadoun total de 507 nefrosco-
piaspercutáneasen un grupode 422 pacientes,192 de los cualeseranvaro-
nesy 230 hembras.Lasedadeshanosciladoentre17 y 87 años,conun pro-
mediodeedadde 51,4 años.

La nefroscopiaresultóexitosaen473 casos(93,29%), ocurriendola ma-
yor partede los fracasos(23 de los 34 habidos)duranteel llamadoperíodo
de aprendizaje.

En 65 ocasioneslas nefroscopiasfueronrealizadasenpacientesconries-
go quirúrgico(ASA III), sinqueenningúncasoregistrásemosproblemascar-
diocirculatorioso pulmonares,achacablesala intervención.

El tiempoempleadoen la realizaciónde las nefroscopiasosciló entre15
y 240 minutos,conunamediade 85 minutos,lo cual, en cualquiercasosu-
pusoun ahorroentre17 y 28 minutosen cadaactoquirúrgico,al evitarsela
anestesiageneralo raquídea,el cambio posturaltrasrealizarel cateterismo
ureteralprevio,y elacondicionamientodeun nuevocampoquirúrgico.

Al concluir la intervención,el 69 % de los pacientesmanifestóno haber
sentidoningunamolestia,el 18 % algunaligera molestiatransitoria,ellO %
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dolor soportableen algunos momentosde la intervención(dilatación del
tractopercutáneo,basculaciónforzadadel riñón, dilataciónpielocalicialdu-
rantemaniobrasde «lavado»intrarrenalparaarrastrede cálculosresiduales,
empujeexageradodel cálculocon el extremo del sonotrodo,etc.) y sólo el
3 % de los pacientesrefirió habertenido, el algúnmomento,dolor intenso
que cedióde inmediatoal cesarlas maniobrasendourológicasresponsables,
o profundizarla analgesia,sedacion,o pasara anestesiageneral (sólo dos
casos,porvoluminososcálculoscoraliformes).

i~oso~ros,enlas Su nelroscopiaspercutáneas,sóloendospudimoscon-
firmar que habíamosatravesadocasualmenteel repliegueperitonealen uno,
y el colon en otro, sin quepor ello se produjeraningún incidentequejustifi-
caseunatoma deposturaintervencionista.

No obstante,hemosdedecirquecuandoaúnhacíamoslasnefrolitotomías
percutáneasen decúbitoprono, a lo largo de nuestros30 primeroscasos,si
quetuvimosun casodefístulacólica,queafortunadamentecerrósola.

Señalábamoscomo un pequeñoinconvenientede estatécnicael que el
algunoscasosde riñones muy móviles (habitualmenteptósicos),éstosdes-
ciendenalgoy rotanligeramenteen un planocoronal,situándoseelpolo in-
f~rkxaIgomáspróximo ala linea media.Resulta iuvf~cil recolocaral riñ~n
en suposición habitualmediantesimple compresiónabdominal,o situando
la mesaen Tredelemburg.No obstante,esteaparenteinconvenienteresulta
en cambio muy ventajosocuandose pretendeaccederpor vía subcostal,a
losgruposcalicialesmedioo superior.

Comoes sabidopor los trabajosde Premingery cols. (1987),cuandose
colocaa un pacienteen posición de decúbitoprono, los riñonessufrenun
desplazamientoen sentidocefálicode unos2,2 cm.,lo quesin dudadificulta
aúnmásestetipo deaccesosatravésde losgruposcalicialessuperiores.

Otraventajaindudablees quecolocandoalpacienteen posicióngineco-
lógica (modificada)resultafactible simultanearla nefroscopiapercutánea
conla ureterorrenoscopiarígidatransuretral(Fig. 6). En estesentidopropu-
soReuter(1986)el accesopercutáneoa riñón a travésdel flanco del pacien-
te, surgiendoasí en nosotrosla ideade utilizar, de un modosistemático,esta
nuevavía de abordajeal riñón, independientementede que se hicierao no
ureterorrenoscopiasimultánea.Tal es así que sólo hemosrealizadoambas
tecntcasstmultáneamenteentrescasosy sucesivamente-entresmas. -

No obstante,silo quese pretendees realizaralmismotiempoquelane-
froscopiaun cateterismoureteraldel mismolado,ounauteroscopiahomola-
teral yuxtavesical,hemosobservadoquetambiénes posiblellevarlos acabo
conel pacienteen posición de decúbitosupino,estandosituadaslas piernas
deésteen total extensiónsobreel tablerode la mesa,tantosi se tratade va-
ronescomo de hembras,valiéndonosparael cateterismoureteralde un ne-
froscopio rígido percutáneoy parala ureteroscopiade cualquierureterorre-
noscopioque tengael ocular de la ópticaapartadodel eje del instrumento,
conel fin de poderenfilar fácilmenteel instrumentoentrelas piernasdel en-
fermo sinqueéstasdificulten nuestraaproximaciónadicho ocular.
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Fig. 6.—Radiografíaintraoperatoriadepacientesal quesele practicansimultáneamenteuna nefros-
copiapercutáneay ureterorrenoscopiarígida transuretral.

Vemospuesquepararealizarsimultáneamenteala nefrosopiaun catete-
rismo ureteral,sin cambiarde posturaal paciente,podemosservirnosde un
cistonefroscopioflexible o un nefroscopiorígido. Quetambiénen estamis-
ma posición es factiblehacerunaureteroscopiahomolateralyuxtavesical,y
que si lo que queremoses haceruna ureterorrenoscopiarígida, bastarácon
separary colocarlas piernasdel paciente(varóno hembra)enunasperneras.
Eludimos de estamanerael tenerqueoptarpor los incómodosintentosque
hastaahorase hanhechoparasolucionarestaproblemática,talescomocolo-
car al paciente(hembra)en posición de litotomía invertidacomo propone
Lehman(1988)o realizarel cateterismoureteralconelpacienteenposición
semipronaoblicua,valiéndosedeun cistoscopioflexible.

Muy recientementeKerbl y cols. (1994)proponenla nefroscopiapercu-
táneaconel pacienteen posición lateralde flanco, es decir,de lumbotomia
clásica,conel fin de encontrarsólo algunasde las ventajasquenosotrosha-
llamos haceya nueveaños:la posibilidadde simultanearla vía transuretral,
de realizarla intervenciónbajo anestesialocal (pudiendopasarsi serequiere
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a anestesiageneralcon intubación),conseguirunamejorventilacióntorácica
y abdominaldel paciente,así comomejorarsu retornovenosoprofundo.

Podemosafirmar,comoconclusión,quemediantenuestratécnicasimpli-
ficada de nefroscopiapercutánea,se evitan muchos de los inconvenientes
que frenaroninjustamenteen sudía eldesarrollode estaparcelafundamen-
tal delaEndourología.

PERSPECTIVASDE FUTURO DE LA ENDOUROLOGÍA

La Endourologíaconstituyeunabuenapartedelos quellamamosen nues-
tra especialidad«cirugíamínimamenteinvasiva».Estanuevamodalidadquirúr-
gica tieneaseguradoun ámbitode actuacióncadavez másamplio, no sóloden-
tro de nuestraespecialidad,sinotambiénenotrasespecialidadesquirúrgicas.

La cirugíaendourológica,almargendelastécnicasdeexéresis,acometeyaal-
gunastécnicasquepodríamosencasillardentrodelasllamadas«reconstructivas»,
comosonladilatacióndeinfundíbuloscaliciales,laresolucióndedivertículosca-
liciales, las endopielotomíasendoscópicasanterógradas,retrógradaso dirigidas
exclusivamenteconcontrolradioscópico(Acucise®).Estaserálatendenciage-
neralqueenel futurotendráel conjuntodelacirugíamínimamenteinvasiva.

Ultimamentela propianefroscopiapercutáneanospermiteabandonara
voluntaden interior de la vía urinariaparatrabajarfuerade lamisma,en el
espacioperirrenal.Es asícomo realizamosactualmentelas endopielotomías
conla técnicade la«ventanapiélica»(Fig. 7). A travésdeun ojal realizadoen
la pelvis renal,salimoscon el nefroscopiofuerade la misma,apartandolos

Fig. 7.—Endopielotomíapercutánea.El electrododeCollings ha abierto una «venrana~en la pared
piélica (9”). Desdeall4 sedisecará,porfueradeésta,la aniónpieloareteral.Osriuni en (2’~’).
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tejidos laxos que rodean la unión pieioureteral, con el fin deincidiría bajoun
rigusosocontrol visual(tantodesdedentro,comodesdefueradelavíaurina-
ria) (Valdivia, 1994). No obstante,aunquela endourologiaha traspasadosus
fronteras,tropiezaaúnconla dificultad deno podertrabajarcon«técnicasde
triangulación»,ya queel canalde trabajode susinstrumentossiguela misma
direcciónqueelejedelaóptica.

Esteinconvenientelo hemossolventadoparcialmentegraciasaque con
la técnicaquehemosdescritode nefroscopiapercutáneaendecúbitosupino,
tenemosla ocasiónde simultaneara la nefroscopiaunaureterorrenoscopia
rígidatransuretral(Valdivia, 1994).

Sin embargo,con las recientesaportacionesquenosproporcionala lapa-
roscopia,muy especialmentela lumboscopia,cadavez serámásfrecuentela
realizaciónde técnicasendoscópicascombinadas,lo que ampliaráaúnmás
losmárgenesde aplicaciónde estastécnicas.La visión simultáneadelas imá-
genesde uno y otro endoscopiono planteaningúnproblemagraciasa lapo-
sibilidadque existede poderinsertaríasen un solo monitor,y observarcada
imagenporseparadoencadaunadelascolumnasdevideo (Fig. 8).

El mayor obstáculoconel que se tropiezaal realizarestasintervenciones
es ladificultad técnicaparadar los puntosen las endosuturas.Una endosutura
en unacavidadestrecharequierede un mínimo de 2 accesos,conun ángulo
de trabajosuperiora 450 entrelos ejes de las puertasde entrada(Valdivia,
1990).No obstante,en un futuro no muy lejano contaremosconpegamentos
tisularesde acciónrápida,cuyosprincipiosactivospuedenserpuestosen mar-
cha conel simpledisparodeun haz deláser.

Fig. 8.—Ladisponibilidadde dos columnasde vídeo en elquirófanojácilita la coordinacióndel
equipoquirúrgico, permitiendoen algunosmomentosla obsersaciónsimultánea dedos campos

quirúrgicosd<jérentes.
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