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CIRURGIA PARCIAL ROBOTICA PER A TRACTAMENT D'ONCOCITOMES RENALS GEGANTS BILATERALS

1 1

Miguel Angel Lépez Costea™’ Pol Sanz-Serra*’ Jose Ignacio Pérez Reggetil' Pedro De Pablos Rodrl’guezl' Arnau

Abella Serral’ Francesc Vigués Julial
1) Hospital Universitari de Bellvitge

Objectius

Presentacié de l'abordatge quirdrgic amb nefrectomia parcial robotica d’'un cas d’una pacient amb
oncocitomes renals gegants bilaterals que se sotmet a aquesta cirurgia bilateral per a preservar al maxim la
funcié renal. Es presenta també els resultats en funcid renal posterior aixi com complicacions del
procediment. També es presenta el tractament endoscopia per a tractament d’una estenosi de I'infundibul
del grup calicial superior per a drenatge i tractament d’una fistula urinaria secundaria a la cirurgia.

Meétodes

Es tracta d’una dona de 47 anys que com a troballa incidental en un TAC abdominal s’observa una tumoracid
de 65mm al ronyé dret de caracteristiques indeterminades pel que fa a malignitat i de 75mm al ronyd
esquerre compatible amb oncocitoma. Es realitza inicialment una nefrectomia parcial dreta robotica i en un
segon temps per creixement de la lesid en el ronyd esquerre.

La cirurgia es realitza per via laparoscopica assistida per robot amb una técnica estandard descrita al video.
Resultats

La primera cirurgia trascorre sense incidéncies amb un postoperatori correcte. Com a complicacio de la segona
intervencidé presenta una fistula urinaria del grup calicial superior amb una pielografia que mostra estenosi
de I'infundibul del grup calicial superior perpetuant la fistula els dies posteriors. Per aquest motiu es realitza
una dil-latacié endoscopica de I'infundibul per a col-locacié de cateter ureteral doblel al calze en qliestio per
a major drenatge per a tractament de la fistula amb exit.

Posteriorment presenta bona evolucié amb un filtrat glomerular als 6 mesos de 58 mL/min i un renograma a
I’any amb una funcionalitat relativa del ronyé esquerre del 18%.

Conclusions

La cirurgia renal preservadora de I'drgan i en concret I'abordatge robotic és una opcid viable quirdargicament
en pacients amb afectacié tumoracions renals grans (cT2) donada la possibilitat, a vegades alta, de tumoracio
benigne avaluada per proves d’imatge. La cirurgia robotic aporta major precisié quirdrgica i menys temps
d’isquémia augmentant les taxes de millora de la funcié renal.

La fistula urinaria és una complicacié en aquest tipus de técniques que pot persistir en el temps amb mesures
conservadores. El tractament endoscopic per millorar el drenatge del calze en qliestid és una opcid en
aquells casos on s’observi un infundibul estret amb mal drenatge del calze.
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CIRURGIA ROBOTICA PER Al TRACTAMENT DEL TUMOR RENAL AMB TROMBO EN CAVA
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Objectius

Compartir la teécnica quirudrgica aixi com els resultats oncologics a 1 any després de realitzar una nefrectomia
radical dreta i cavotomia per a exéresi de trombo tumoral per via laparoscopica assistit per robot en un
pacient amb un carcinoma de cél-lules renals estadi cT3bNOMO.

Metodes

Es tracta d’'un home de 72 anys afecte a priori d’un tumor renal de 7cm a ter¢ mig del ronyé dret amb
infiltracié del greix peri-renal i invasidé vascular amb trombo tumoral fins a vena cava inferior infra-
diafragmatica a nivell de la insercié de les venes suprahepatiques. Estudi d’extensié negatiu per a malaltia a
distancia. En aquest context es planteja per a realizacié de cirurgia radical robotica en decubit supi sense
canviar de posicio al pacient ni modificar la trocaritzacié durant la cirurgia.

La técnica quirdrgica es presenta en el video.
Resultats

A nivell intra-operatori s’aconsegueix realitzar tot el procediment sense incidéncies i sense reconvertir a
cirurgia oberta, aconseguint un bon clampatge vascular i una exéresi completa del ronyd i del trombo
tumoral (RO). Post-operatori sense incidéncies sent donat d’alta al tercer dia. Durant el seguiment a un any no
presenta complicacions associades a la cirurgia i actualment es troba lliure de malaltia.

Conclusions

L'abordatge robotic pot representar una opcié segura per al tractament de tumors renals tot i que presenti
tumor a vena cava inferior. Comparat amb el gold-standand utilitzant cirurgia oberta, aquest abordatge en
aquest cas ofereix cirurgia minimament invasiva amb totes les avantatges que aix0 comporta i amb uns
resultats oncologics similars.
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PROBLEMES AMB LA GLANDULA SUPRARRENAL?... CRIDA A L'UROLEG.
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» Ramon Domingo

Farreronsl’ Nicolau Carrasco Canovas: Josep Comet Batlle!
1) Hospital Universitari de Girona, Dr. Josep Trueta

La cirurgia de lesions ubicades en el retroperitoni a vegades poden generar controversia arran de quina
especialitat ha de tractar-les. Sovint el tractament quirurgic de la glandula suprarrenal n’ és un clar exemple.

Presentem dos casos de pacients amb patologia associada a la glandula suprarrenal que es van tractar
mitjancant un accés laparoscopic.

El primer cas és el d’'una dona de 50 anys afecte d’un paraganglioma recidivat després d’una cirurgia de la
glandula suprarrenal practicada pel servei de cirurgia general. La recidiva estava ubicada sobre I’Aorta, per
sota |'artéria mesenterica superior, i la vena renal esquerra. Previ bloqueig alfa i beta adrenergic es va
realitzar la reseccié de la lesié via laparoscopica. Es va utilitzar la posicid, accés i maniobra habitual per
realitzar una linfadenectomia retroperitoneal. La cirurgia va durar 150 minuts, tot i el bloqueig adrenérgic
practicat previament, es van registrar pics d’hipertensid que van alentir la cirurgia. Les pérdues de sang
registrades van ser inferiors a 100 cc i I'estada hospitalaria de 72h. 26 mesos després de la cirurgia, la pacient
continua lliure de malaltia.

El seglient cas es tracta d’'un home de 56 anys intervingut 2 anys enrere d’una nefrectomia radical dreta per
un tumor renal de 8 cm, amb resultat anatomopatologic de carcinoma renal de cel-lules clares pT3a. En els
seguiments posteriors es detecta lesié a la glandula renal contra lateral de 7cm compatible amb M1. S’indica
cirurgia exerética via laparoscopica. Durant la cirurgia es detecta la preséencia d’un trobo tumoral. El trombe
avanca per l'interior de la vena suprarrenal i la vena renal. Utilitzant les maniobres habituals de control de
I’hili renal efectuades durant la nefrectomia parcial es realitza suprarenalectomia i exéresis del trombe.
Temps de clampatge arterial i vends de 20 minuts. Sagnat de 200 cc. Estada hospitalaria de 96 h. Creatinina a
les 3 setmanes de la cirurgia de 1.46 mg /dL.
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LINFADENECTOMIA INGUINAL VIDEO-ENDOSCOPICA: DESCRIPCION DE LA TECNICA Y RESULTADOS
ONCOLOGICOS A MEDIO PLAZO
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OBJETIVOS

El cancer de pene presenta una diseminacion principalmente linfatica escalonada que resulta dificil de
estadificar. La exploracion fisica y las técnicas de imagen resultan subdptimas para el estadiaje linfatico que
representa el principal factor prondstico de esta enfermedad. Asi pues debemos contraponer el riesgo de
infratratamiento ganglionar con la alta morbilidad de la linfadenectomia inguinal abierta para el estadiaje y
potencial tratamiento de las adenopatias. El objetivo del presente estudio es describir la técnica y resultados
oncoldgicos de la linfadenectomia inguinal video-endoscépica (LIVE) para cancer de pene.

METODOS

Analizamos retrospectivamente los pacientes sometidos a LIVE en nuestro centro entre 2008 y 2020. Se
recogieron datos demograficos, perioperatorios, quirdrgicos y resultados oncoldgicos. Presentamos el
presente video describiendo la técnica de LIVE modificada con preservacion de vena safena. Se posiciona al
paciente en decubito supino, abduccidn de caderas a 452 y de rodillas a 902. Previo a la incision se marcan los
limites de la diseccién (ligamento inguinal y musculos Sartorio y Aductor Mayor). Se crea espacio de diseccion
con diseccion roma, colocacion de trécares e insuflaciéon de gas. Se procede a la diseccidon ganglionar entre
las fascias de Camper y Scarpa, con ligadura de vasos linfaticos con clips metalicos. La preservacién de la vena
safena disminuye el edema de extremidad inferior postoperatorio. Tras extraccién de la pieza embolsada se
deja drenaje.

RESULTADOS

Se realizaron 52 LIVEs (22 bilaterales y 8 unilaterales) en 30 pacientes. El tiempo quirurgico medio fue de 182
minutos (91 por ingle). El nimero medio de ganglios extraidos fue 7, 26 positivos de 365 totales en 12 de 30
pacientes (40%). 14 pacientes (46.7%) sufrieron complicaciones postoperatorias. Entre ellas, 4
complicaciones de herida (13.3%) y ninguna necrosis cutanea. 10 pacientes (33%) desarrollaron linfocele con
necesidad de drenaje percutaneo en 9 de ellos. Todas las recurrencias locales (10.5%) y sistémicas (10.5%)
ocurrieron en pacientes pN2/3 a los 2 afios de seguimiento.

CONCLUSIONES

La LIVE es una técnica factible y segura. Deberia ser considerada como una técnica minimamente invasiva a
realizar en centros de referencia.
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NEFRECTOMIA PARCIAL ROBOTICA RETROPERITONEAL EN TUMORS RENALS T1a, T1b, T2.
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Introduccio

La nefrectomia parcial (NP) és altament recomanada en el tractament dels tumors renals cT1, pels beneficis
en la preservacio funcional del parénquima renal i supervivencia global. Addicionalment, diversos estudis
retrospectius han avaluat el rol de la NP en el tractament de tumors cT2. Fins ara, les guies cliniques no
inclouen recomanacions sobre I'accés quirurgic especific en candidats a NP, tant en cirurgia oberta com en
tecniques minimament invasives. Per aquests motius, I’accés trans o retroperitoneal es basa en la preferencia
del cirurgia i les caracteristiques del tumor.

Materials i metodes

Aquest video descriu la nostra técnica de NP robotica retroperiotoneal en tumors pTla, pTlb i pT2 amb
I’'objectiu de mostrar la seva viabilitat independentment de la mida tumoral, la localitzacié o la complexitat
del tumor.

Descripcio técnica

Els trocars son posicionats en linia recta. Anatomicament, el primer punt de referéncia a identificar a I'espai
retroperitoneal és el muscul psoas, el qual és seguit amb la seva innervacié durant la disseccid. En tumors
renals drets, observarem la vena cava. En tumors esquerres, |'artéria aorta. Posteriorment I'artéria renal
apareix com la primera estructura del pedicle. En la nostra técnica d’accés retroperitoneal, només realitzem
disseccidé de la vena renal en tumors voluminosos. Identifiquem i assegurem 'ureter amb un vessel loop per
evitar lesions accidentals, les quals poden succeir principalment en tumors localitzats al pol inferior renal.
S’obre la fascia de Gerota i s’inicia la delimitacié del tumor. Un cop finalitzada, es poden col-locar buldogs
‘Scanlan’ per reduir el temps d’isquémia calenta. Després del camplatge vascular es realitza la enucleo-
reseccid o reseccid. La NP es considera en cas de tumors voluminosos. Al final de la reseccié es realitza una
sutura interna continua amb monofilament del 3/0. Aquesta sutura és essencial per evitar complicacions com
el sagnat, I'aparicié de fistules, pseudoaneurosimes o fugues urinaries. Als extrems de la sutura col-loquem
Hem-o-locks, que permeten estirar i constrényer el parénquima. Opcionalment es pot repetir una segona
sutura interna. Posteriorment, I'artéria renal es descampla i es realitza la sutura del parénquima amb Vycril.
Per tal de regular millor la tensié de la sutura, aquesta es pot realitzar de manera discontinua amb I'addicid
de clips.

Conclusions

L’accés robotic retroperitoneal és una alternativa viable i segura a I'accés transperitoneal independentment
de la mida i localitzacié del tumor. Dominar la via d’accés retroperitoneal és necessari per poder accedir
adequadament a cada massa renal, individualitzant I'accés quirurgic en funcié de les caracteristiques del
pacient i del tumor.
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OPTIMIZACION DE LA NEFRECTOMIA PARCIAL ROBOTICA EN EL TUMOR RENAL T1b
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Objetivos
Demostracidn paso a paso de la técnica quirurgica de la nefrectomia parcial laparoscdpica asistida con robot
da vinci y su estandarizacion con el uso de econdoscopia intrabdominal.

Material y Métodos

Se presenta el caso de un paciente varén de 57 afos con nédulo en tercio superior valva posterior de 43x39mm
de aspecto sdlido en rifién derecho y nddulo exofitico en valva posterior de rifién izquierdo de 50x49mm con
componente multiquistico en su interior. Se decide realizar en un primer tiempo nefrectomia parcial derecha
robdtica. Renal SCORE 8p.

La nefrectomia parcial laparoscopica asistida con robot se ha convertido en las ultimas décadas en el
tratamiento estdndar del tumor renal localizado, gracias a su aportacion en resultados de preservacién de
nefronas, disminuciéon de complicaciones quirudrgicas y consiguiendo con éxito unos margenes de reseccion
libres. Su optimizacién hace que cada vez mds, sus indicaciones se vayan extendiendo progresivamente.

El uso de la ecografia endoscdpica intrabdominal permite confirmar los limites quirdrgicos de reseccién con
mas seguridad, disminuyendo a la vez el tiempo de isquémia renal.

Se inicia la cirugia con minilaparotomia para creacién de neumoperitoneo y colocacién de 4 trdcares
robdticos pararectales mds 1 trocar accesorio hepatico infraxifoideo. Decolacidn de colon ascendente vy
maniobra de Kocher hasta identificacion de vena cava inferior, vena gonadal derecha y vena renal derecha.
Disecciéon de arteria renal principal y sus dos ramificaciones a nivel superior de vena cava inferior.
Posteriormente diseccién de grasa perirenal permitiendo la correcta exposicién de localizacién tumoral.
Ecografia endoscdpica renal identificando limites del tumor y visualizando componente quistico. Clampaje de
arteria renal y posterior reseccidén del tumor siguiendo los limites establecidos a través de parénquima sano
en toda su seccidn. Doble sutura cotinua barbada 3/0 sobre superficie seccionada y desclampaje de arterial
renal. Tiempo de clampaje 18 minutos. Puntos simples colchoneros de Vycril 1/0 para renorrafia
parenquimatosa.

Tiempo de intervencion 125 minutos. Sangrado intraoperatorio 300cc

Resultados

El paciente presenta un postoperatorio favorable, ddndose de alta a los 3 dias, sin incidencias, con una
funcién renal sin alteraciones respecto a previa y sin apreciar anemizacion signifiativa. Los resultados de
Anatomia Patoldgica muestran un carcinoma renal de células claras 45x37x32 mm, grado histoldgico ISUP 2
con margenes de reseccion libres (pT1b).

Conclusiones

La nefrectomia parcial laparoscépica asistida con robot da Vinci es una técnica reproducible y segura para el
tratamiento del tumor renal estadio T1lb y su optimizacién con el uso de la ecoendoscopia intrabdominal
permite optimizar la reseccidon con margenes libres.
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NUEVAS TECNOLOGIAS EN TRASPLANTE RENAL ASISTIDO POR ROBOT: MEJORANDO EL RENDIMIENTO
QUIRURGICO, AMPLIANDO LA INDICACION
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OBIJETIVOS

Existen dos grandes limitaciones del trasplante renal asistido por robot (TRAR). En primer lugar, la falta de
sensibilidad tactil que permite la deteccién de placas ateromatosas en las arterias iliacas limita su uso en el
donante cadaver por la gran probabilidad de encontrarse ante este escenario, al realizarse en pacientes con
enfermedad sistémica avanzada. Por esta razén hemos introducido la reconstruccién de imdgenes 3D en el
TRAR mediante realidad aumentada (RA) con el objetivo de aportar al cirujano una guia visual para la
identificacion de dichasplacas.

En segundo lugar, mantener la hipotermia regional del injerto en cavidad abdominal introduciendo hielo
picado por el puerto Unico resulta subdptimo e incrementa el riesgo de ileo adindmico. Para superar esta
limitaciéon hemos disefiado un dispositivo de isquemia fria (DIF) con el objetivo de mantener el injerto a una
temperatura baja y constante.

METODOS

Se realizé una reconstruccién e impresién 3D de las arterias iliacas de un paciente y se corroboré su exactitud al
compararla con la percepcion tactil de los cirujanos en el trasplante renal abierto (TRA). Posteriormente
hemos empleado la reconstruccién por RA en TRAR en 2 pacientes sin placas y en un paciente con placas.

En el segundo proyecto, el DIF fue probado exvivo para valorar su capacidad de refrigeracién. En la fase 0 del
modelo IDEAL de desarrollo, el dispositivo se utilizd en un modelo porcino para evaluar la viabilidad de su uso
en el TRAR y el TRA. En la fase 1, el DIF se empled en 4 trasplantes de donante vivo, monitorizando la
temperatura con una sonda térmica insertada entre el dispositivo y el injerto.

RESULTADOS

La RA 3D permitié clampar y realizar la arteriotomia en zonas adecuadas. El uso del DIF no modificé de la
técnica de trasplante habitual ni alargd de tiempo quirurgico. El injerto no supero los 202C. No se registraron
complicaciones relacionadas con el uso de ambos dispositivos.

CONCLUSION

Se han disefiado nuevas herramientas para superar las principales limitaciones del TRAR, optimizando
enfriamiento de injertos e incluyendo pacientes con vasculopatia ateromatosa, allanando el camino para
ampliar las indicaciones del TRAR.
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AUTROTRASPLANTE ASISTIDO POR ROBOT INTRACORPOREO VS EXTRACORPOREO: LA EXPERIENCIA
DEL GRUPO DE TRABAJO DE LA ERUS RAKT
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Introduccion: El autotrasplante renal es una técnica util, reservada para casos donde la funcidn renal esta
comprometida por una conformacién anatémica compleja; como puede en el caso de anamalias ureterales o
vasculares no tributarias de reconstruccion in situ. El auto trasplante asistido por robort (RAKAT) se presenta
como un abordaje novedoso, minimamente invasivo y muy preciso. El objetivo de este estudio es presentar
la cohorte mds grande de pacientes sometidos, tanto a la técnica extracorpdérea (eRAKAT) como
intracorpérea RAKAT (iRAKAT), para confirmar seguridad y viabilidad de la técnica comparando ambos
abordajes.

Material y métodos: Analizamos retrospectivamente pacientes sometidos a RAKAT estandar (eRAKAT) y
totalmente intracorpdreo (iRAKAT) en un total de 3 instituciones.

El eRAKAT consiste en realizar una cirugia de banco para la preparacidn del injerto posteriormente a la
nefrectomia y seguido del trasplante del injerto. iRAKAT consiste en una fase de nefrectomia, seguida de una
reperfusion intracorpdrea y trasplante.

Resultados: Entre 01/2017 y 02/2021, 29 pacientes fueron sometidos a RAKAT. 15 y 14 fueron eRAKAT y
iRAKAR, respectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la distribucidn
pre operatoria. El analisis de las variables intra operatorias mostré una diferencia estadisticamente
significativa entre eRAKAT y iRAKAT en cuanto a tiempo de isquemia fria [mediana (IC): 151 (125-199) VS 27.5
(20-55); p<0.001] y en el tiempo total de isquemia [ mediana (IC): 196.2 (182-241) VS 81.5 (73-88); P<0.001].
Sin embargo, se observd una mas rdpida recuperacién en los primeros 90 dias en el grupo eRAKAT, en
comparacion con la recuperacion a un afio. La ratio de complicaciones mayores (Clavien-Dindo 3a/3b) fue
13.8%.

Discusion: Ambas técnicas eRAKAT y iRAKAT, se presentan como técnicas minimamente invasivas en caso
seleccionados, con tiempos de isquemia aceptables y resultados operatorios a largo plazo comparables. La
técnica de eRAKAT aporta un mejor manejo vascular del injerto y de reconstruccién. La técnica iRAKAT
permite un menor tiempo de isquemia frio, a pesar de ser potencialmente menos efectivo. Es importante
remarcar que la técnica RAKAT, y sobretodo la iRAKAT, debe ser llevada a cabo por cirujanos con experiencia
robdtica en el manejo renal, vascular y de cirugia de trasplante.



SCU

BARCELONA, 19 1 20 DE NOVEMBRE 2021

ID: 00713

LIMFADENECTOMIA INGUINAL ASSISTIDA PER ROBOT EN EL CANCER DE PENIS: TECNICA QUIRURGICA
PAS A PAS
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Introduccié:

L'aparicié de metastasi en el cancer de penis segueix un patré ben establert, aixi que no és possible tenir
metastasi a distancia sense ganglis inguinals positius. Per tant, en el cancer de penis, la limfadenectomia
inguinal té tant valor pronostic com possiblement terapéutic. Tot i les solides evidencies, molts urolegs
encara no indiquen aquesta cirurgia. S'ha demostrat que la centralitzacié i les técniques minimament
invasives mantenen els resultats oncologics (supervivencia general i supervivéncia especifica de malaltia) i
disminueixen significativament la morbiditat peri i postoperatoria.

Meétode:

Presentem el cas clinic d'un pacient home de 51 anys sotmés a una limfadenectomia inguinal bilateral
robotica, després de una glandectomia i reconstruccié de Bracka. L'anatomia patologica del tumor primari va
evidenciar un carcinoma escaméds pT2, marges negatius, p16 negatiu i sense noduls inguinals palpables a
I’exploracié fisica (cNO). Tenint en compte l'estadiatge clinic ganglionar i I'alt risc de metastasi segons
I'anatomia patologica del tumor primari, i d'acord amb les guies europees, es va decidir realitzar una
limfadenectomia inguinal assistida per robot (RAIL). Es va utilitzar el sistema Da Vinci X amb 3 bragos i un
trocar addicional de 5 mm per |'assistent.

Resultats:

El temps quirdrgic va ser de 210 min i la pérdua de sang estimada de <50 ml. L'informe final d'anatomia
patologica conclou 8 ganglis negatius en I'engonal dreta i 8 ganglis negatius en l'engonal esquerra. Els
drenatges bilaterals es van retirar a les 3 setmanes i no es van informar de complicacions postoperatories
importants.

Conclusio:

La limfadenectomia inguinal assistida per robot, és una técnica quirdrgica minimament invasiva factible i
segura, amb les mateixes indicacions i resultats oncologics, perd amb unes taxes de morbiditat menors en
comparacio a l'abordatge inguinal obert.
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RESULTADOS FUNCIONALES DE LA ADENOMECTOMIA LAPAROSCOPICA
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Introduccién

Tanto la enucleacién prostatica como la adenomectomia pueden considerarse tratamientos de eleccion ante
la hipertrofia prostatica benigna de gran volumen con clinica obstructiva. La tendencia a la cirugia
minimamente invasiva y/o la imposibilidad anatdomica para la enucleacién han motivado el abordaje
laparoscépico de la adenomectomia convencional.

Presentamos los resultados funcionales objetivos y subjetivos de la serie inicial de adenomectomias
laparoscopicas en nuestro centro.

Material y métodos.
Analizamos prospectivamente pacientes sometidos a adenomectomia laparoscdpica entre abril 19- abril del
2021 por obstruccidn infravesical de origen prostatico.

Evaluamos resultados funcionales objetivos mediante flujometria y residuo postmiccional y subjetivos con
cuestionarios de calidad de vida (IPSS Y IIEF) antes y después de la cirugia

Se recogieron datos demograficos de edad, peso y talla; tamafio prostatico estimado por ecografia; tiempo
quirdrgico, sangrado intraoperatorio, dias de estancia hospitalaria, dolor subjetivo medido mediante escala
visual EVA, peso y anatomia de la pieza quirurgica, y complicaciones postoperatorias segin gradacién Clavien
Dindo

Se realiza andlisis descriptivo.

Resultados

Realizamos 50 procedimientos laparoscopicos a pacientes_con edad media de 70 afios (rango 60-78) y
tamafio prostatico ecografico medio 110cc (60-150). 9 de estos pacientes eran portadores de sonda vesical
en el momento de la cirugia. Tiempo quirdrgico medio :100min (80- 150);descenso de hemoglobina 1,7gr/dl
(0,5-3,8). El dolor postoperatorio fue de 0/1 segin escala EVA, y estancia hospitalaria media 2 dias (1-7).
Registramos 3 complicaciones grado 2 escala Clavien Dindo(infecciones urinarias) y una grado 1(obstruccién
de sonda).

Los cuestionarios IPSS mostraron un descenso medio de 19,41 puntos en las preguntas referidas a
sintomatologia miccional y de 3,94 en el indice de calidad de vida.
El flujo maximo se incrementd en >10 ml/sg y ninglin paciente presentaba residuo postmiccional significativo.

El IEF mostro un incremento medio de 4,31 puntos.
Conclusiones

Los resultados funcionales, objetivados mediante el uso de cuestionarios validados, avalan el abordaje
laparoscépico en aquellos casos seleccionados.
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RECONTRUCCION TRANSURETRAL DE FOSA NAVICULAR CON MUCOSA ORAL VENTRAL INLAY
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Objectivo
Presentar opcidn reconstruccion de fosa navicular transuretral con mucosa oral

Método

Se presenta caso de paciente vardon de 66 afios. Alergia Sulfamidas, no habitos téxicos y sin antecedentes
médicos de interés. 26/03/19 biopsia prostatica por PSA 5,09, siendo negativa para tumor . El 22/07/19 RTU
de préstata bipolar anatomia patologia informa ( 21gr ) Hiperplasia prostatica. Tras no evidenciar mejoria en
clinica IPSS (Pre RTU prostatica) = 18 Calidad de vida (Pre RTUp) 5 e IPSS (Post RTUp) = 17 Calidad de vida
(post RTUp)= 4 y con flujometria de control con flujo maximo de 4 en meseta, se decide realizar uretrografia.
Uretrografia informa de estenosis de fosa navicular obstructiva .

Se inicia con la colocacidn de azul de metileno y guia trans uretral . Puntos de traccién en meato

. Se inicia con uretrotomia a las 3 y 9 hrs, que se profundizan de forma progresiva con resecciéon de drea
fibrético medial . Calibraje uretral a 27 Ch. Uretroscopia sin evidencia de otras estenosis

. identificando limite de uretrotomia proximal para medicidon de defecto y posterior colocaciéon de puntos .
Frenulotomia para posterior colocacidn de puntos de fijacidon . Obtencién de mucosa oral requerida de mejilla
derecha . Con PDS 6/0 doble aguja se fija borde proximal. Se sutura Mucosa oral a borde de meato con Vycril
5/0. Fijacién de mucosa oral en lecho de uretrotomia con 4 puntos de PDS 6/0 doble aguja. Se coloca Sonda
16 CH. Tiempo quirurgico de 150min

. Hospitalizacidon de 2 dias . Sonda vesical por 2 semanas

Resultados

Al primer control heridas correctas, paciente comenta apertura de herida de mejilla que cierra por segunda
intencién, satisfecho miccionalmente. Control al 42 mes refiere mejoria clinica con flujometria con flujo
maximo en 22ml/seg y chorro Unico . Al 102 mes mantiene flujo maximo en

30 ml/seg, sin otras incidencia

Conclusiones

Esta técnica fue desarrollada y publicada en 2016 por Dr Nikolavsky como alternativa a meatotomia o
colgados prepuciales. Y recientemente se publicé un estudio multicéntrico (2019) con tasa de éxito del 95%,
a pesar de no haber estudios comparativos, esta técnica permite unos resultados buenos sin afeccién
estética genital manteniendo chorro Unico.
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RE-DO ROBOTIC DE L'ANASTOMOSI URETRO-VESICAL PER A TRACTAMENT DE L'ESCLEROSI DE
COLL VESICAL
1 1

1 1

Pol Sanz-Serra-’ Jose Francisco Suarez Novo-’ Arnau Abella Serra-’ Xavier Bonet Ponti~ Manel Castells

Estevel’ Francesc Vigués Julial
1) Hospital Universitari de Bellvitge

Objectius

Compartir la técnica quirlrgica aixi com els resultats funcionals de la reconfeccié de I'anastomosi uretro-
vesical per via intraperitoneal laparoscopic assistit per robot com a tractament de I'estenosi de I'anastomosi
uretro-vesical després d’una prostatectomia radical en el tractament del cancer de prostata.

Meétodes

Es tracta d’un home de 60 anys afecte d’adenocarcinoma de prostata localitzat que es tracta amb cirurgia
radical robotica al novembre del 2019. Com a complicacié presenta un hematoma pelvic en contacte amb
I’anastomosi i fistula urinaria que es resol amb tractament conservador. Secundariament evoluciona cap a
estenosi de I'anastomosi uretro-vesical que recidiva després d’un tractament endoscopic. Per aquest motiu
es decideix realitzar un “re-do” de I'anastomosi uretro-vesical per via laparoscopica assistit amb robot, que
es presenta en aquestvideo.

La tecnica quirdrgica consisteix en disseccié de la bufeta per cara anterior fins a I'anastomosi uretro-vesical
prévia amb seccié d’aquesta a nivell del coll. Posteriorment es completa la disseccié del coll aixi com de la
uretra membranosa i seccido de la zona estenotica fins a comprovar un bon pas i vores amb teixit sa.
Finalment es reconfecciona I’anastomosi segons técnica de Van Velthoven amb V-lock 3/0

Resultats

Com a complicacid després de la intervencid presenta fistula urinaria a les 4 setmanes de la cirurgia
objectivada amb uretrografia retrograda que se soluciona amb tractament conservador comprovant-ho amb
una nova uretrografia a les 8 setmanes de la cirurgia amb posterior retirada de sonda vesical.

Actualment es troba amb incontinéncia urinaria quasi total que ja presentava des del post- operatori de la
prostatectomia radical per6 amb miccions amb raig fort i sense altres simptomes obstructius del tracte
urinari inferior.

Conclusions
La técnica de re-do de I'anastomosi uretro-vesical és una tecnica factible per a tractament de I'estenosi
d’aquesta després d’una prostatectomia radical quan recidiva després d’un tractament endoscopic.
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CORPOROPLASTIA CON TACHOSILY 8 PUNTOS
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Objetivo

Presentar correccién quirurgica de enfermedad Peyronie con técnica de sellado de Tachosil asociado a
puntos de plicatura

Método

Se presenta caso de paciente vardon de 49 anos Diabétio, hipertension, hepatopatia crénica, dislipidemia.
Consulta por curvatura peneana que impide penetracién asociado fimosis, de aprox. 1 afio de evolucidn. Al
examen fisico : fimosis reducible con dificultad. Se palpa placa fibrosa en cara dorsal peneana. Test de Kelami
Curvatura dorsal > 602 . IEEF-5 (Inicial): Novalorable.

Se inicia cirugia con circuncisién con doble incision circunferencial .Degloving peneano. Diseccion de
bandeleta neurovascular, aperturando fascia de buck cerca a uretra bilateralmente. Ereccién artificial para
evidenciar el punto de maxima curvatura, y marcaje en zona céncava. Longitud peneana de 10 cm dorsal y 13
cm a nivel ventral. Previo marcaje se realiza incisién en H para corporotomia y exceresis parcial de la placa. Se
mide defecto 3x2 cm

. El defecto se cubre con Tachosil previamente humedecido con suero fisioldgico . Y compresion para su
adherencia y sellado del defecto. Cierre de la fascia de Buck a ambos lados. Al evidenciar curvatura residual
de aprox. 302 se decide realizar plicatura ventral con 8 puntos de Premicrom 2/0 . Cierre dartos y piel con
Vycril Rapid . Tiempo quirdrgico: 90°. Cirugia ambulatoria. Se recomienda: Ejercicios de elongacidn peneanay
Tadalafilo 5mg a iniciar a las 3 semanas de la cirugia.

Resultados

Al primer al mes sin incidencias. Al 62 de la cirugia paciente se encuentra asintomatica, no recurrencia de
curvatura, erecciones no dolorosas, niega acortacién peneano e hipoestesia glandar. IEEF- 5: 25, contento
con lo resultados.

Conclusiones

El injerto ideal para corregir la enfermedad de Peyronie no ha sido definido. Sin embargo deberia ser
ampliamente disponible, resistente a infecciones, promover hemostasia, preservar la funcién erectil, no
alargar el tiempo quirlrgico, no tener tendencia a contraerse y ser coste- efectivo. El 2001 se presenta la
primera experiencia con injerto de matriz de colageno (Tachocomb), pero es en el 2011 que se estandarizada
la técnica de sellado con Tachosil por un grupo del Dr Hatzichristodoulou, con su experiencia inicial a corto
tiempo, reafirmando su utilidad también a largo tiempo en una serie mas larga, asi como en curvaturas
ventrales y curvaturas asociada a implante de protesis peneana. El ultimo estudio publicado el 2020, es un
multicéntrico prospectivo no randomizado realizado en espafia, con 52 pacientes, donde el injerto de
Tachosil afianza los buenos resultado como un injerto seguro, confiable y efectivo para la enfermedad de
Peyronie
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INJECCIO PERIURETRAL DE GEL DE POLIACRILAMIDA (BULKAMID) EN EL TRACTAMENT DE LA
INCONTINENCIA PER INSUFICIENCIA ESFINTERIANA INTRINSECA EN LA DONA
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Objectiu:

La incontinéncia per insuficiéncia esfinteriana intrinseca es defineix per la manca de tancament de |'esfinter
urinari en repos. En dones es produeix en cas de denervacié uretral o multiples cirurgies que afectin al” area
cervico-uretral. El seu tractament constitueix un repte dins de la cirurgia de la incontinéncia femenina i
persegueix augmentar la resisténcia uretral més

gue corregir la mobilitat de la mateixa.

Es presenta la técnica quirdrgica emprada per a la injeccié periuretral de Bulkamid en un cas

d’incontineéncia femenina per insuficiencia esfinteriana intrinseca.

Metode:

Presentem el cas d'una dona de 75 anys multipara, diabética de llarga evolucio.

Antecedents quirurgics: Histerectomia més doble anexectomia per miomes uterins als 54 anys.
Clinicament refereix incontinencia d'esforg i en repods d'anys d'evolucié i prolapse vaginal. EF: Genitals
acords amb |'edat, prolapse compartiment anterior. Fuita d’orina durant I'exploracié amb el Valsalva. Qtip
test: 109 ( uretra fixa)

Estudi urodinamic: Incontinencia per insuficiéncia esfinteriana intrinseca: presentant fuita d’orina en repos
amb pressio de fuita uretral de 10 cm H20 i Maxima Pressid de tancament uretral de 20 cm H20 en el perfil
uretral. Miccid per pobre contraccié del detrusor sense residu postmiccional significatiu.

Davant les troballes es va oferir injeccid periuretral Bulkamid.

Resultats:

Es descriu la tecnica quirurgica i el material utilitzat per a la injeccid. S'injecta endoscopicament 3 habons
d'hidrogel en teixit submucds d'uretra proximal fins a aconseguir coaptar la seva llum. El temps quirdrgic va
ser de 15 minuts, realitzant-se la intervenciod sota sedacié i en regim ambulatori.

Es descriuen els resultats funcionals als 6 mesos de seguiment.

Conclusions:

L'objectiu de les substancies injectables és I'augment de la resisténcia uretral sense produir obstruccid.
Bulkamid és un hidrogel (97.5% d'aigua i 2.5% poliacrilamida) biocompatible no particulat no
reabsorbible. El mecanisme d'accid és la coaptacid de la llum uretral.
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INTERPOSICION ILEAL ROBOTICA
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Introduccién: El uso del abordaje robético esta progresivamente implementandose en la cirugia uroldgica
reconstructiva compitiendo con los abordajes estdndares. En este video presentamos el caso de una
interposicion ileal totalmente intracorpdrea y describimos la técnica de este abordaje minimamente invasivo.

Métodos: El paciente fue derivado a nuestro centro a causa de una sepsis urinaria después de una
ureteroscopia izquierda. Las pruebas de imagen evidenciaron una avulsiéon ureteral total y se colocé una
sonda de nefrostomia. Unos meses después se llevd a cabo la interposicion ileal robdtica.

Resultados: La cirugia se dividié en dos tiempos. El primero incluyd la selecciéon y aislamiento del segmento
ileal, la reconstruccién del transito intestinal y la transposicion hacia el espacio retroperitoneal por debajo del
sigma. Se dejé un catéter JJ en la anastomosis distal con la vejiga. El segundo tiempo se realizd en posicion
decubito lateral. El remanente ureteral se disecé y anastomosé al cabo proximal del segmento intestinal.

El tiempo quirdrgico total fue de 6 horas. El paciente presentd un postoperatorio correcto.

Tanto la sonda de nefrostomia como el catéter ureteral se retiraron un mes después de la cirugia. En el TAC de
control no se evidencié hidronefrosis. En el renograma se observd una capacion del radiotrazador simétrica.

Conclusiones: La interposicion ileal robdtica totalmente intracorpdrea resulta una técnica factible que permite
un abordaje minimamente invasivo con dos campos distintos.
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ENTEROCISTOPLASTIA DE AUMENTO ROBOTICA CON REIMPLANTE URETERAL EN TUBERCULOSIS
GENITOURINARIA
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Introduccién: La microvejiga puede llegar a ser una secuela grave de la tuberculosis genitourinaria. La
enterocistoplastia de aumento con el fin de disminuir la presidn intravesical y mejorar la capacidad de
almacenamiento resulta una opcidn quirdrgica a valorar en estos casos. Tradicionalmente, el abordaje
quirdrgico mas utilizado y aceptado ha sido el abierto, pero en los ultimos tiempos existe una evolucién en
favor de la cirugia minimamente invasiva ofreciendo tiempos de recuperacion mas rapidos y menor tasa de
complicaciones.

Métodos: Presentamos el caso de una paciente de 44 afios con un IMC de 37 diagnosticada de tuberculosis
genitourinaria. En el TAC se mostraba el rifién derecho atréfico y el rifidn izquierdo con severa hidronefrosis.
El renograma confirmé la anilaciéon funcional del rindn derecho. Se colocé una sonda de nefrostomia
izquierda. La pielografia anterdgrada mostrd estenosis ureteral distal y la cistografia una vejiga de muy poca
capacidad (10 ml aproximadamente). Con estos hallazgos se decidié realizar una enterocistoplastia robodtica
con reimplante ureteral izquierdo.

Resultados: Se describe paso a paso la técnica robdtica de una enterocistoplastia de aumento como
tratamiento de la microvejiga causada por tuberculosis genitourinaria. Adiscionalmente muestra el
reimplante ureteral izquierdo por estenosis distal. La paciente no presenté complicaciones postoperatorios y
fue dada de alta 6 dias después de la cirugia. Un TAC realizado

6 meses mas tarde mostré un aumento de la capacidad vesical y correcta progresion de contraste a través
del uréter hasta la vejiga. La flujometria mostré un volumen miccional de 250 ml sin residuo postmiccional
significativo. La paciente presenta funcién renal correcta y adecuada continencia urinaria.

Conclusiones: La enterocistoplastia de aumento robética constituye una técnica eficaz y segura para el
tratamiento de la microvejiga en pacientes seleccionados.
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DIVERTICULECTOMIA LAPAROSCOPICA
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INTRODUCCION

El diverticulo vesical se produce por la herniacidn de la mucosa a través del musculo detrusor. Los
diverticulos adquiridos son en su mayoria secundarios a obstruccién infravesical.

En funcién de su tamano la dindmica miccional puede verse afectada y originar disfunciones de vaciado, asi
como infecciones y litiasis.

El tratamiento consiste en la resolucidn de la obstruccién infravesical y en la exéresis del diverticulo.
MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un paciente varén de 65 afios con un diverticulo vesical de gran tamafio que
compromete el vaciado actuando como reservorio.

Se realiza cervicoprostatotomia endoscépica seguida de diverticulectomia laparoscépica.
CONCLUSION
El abordaje laparoscopico para la exéresis del diverticulo ofrece una excelente vision de las modificaciones

anatdmicas que se han originado durante su desarrollo, facilitando una minima agresién quirdrgica y una
rapida y completa resolucién funcional.



