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RESUMEN

La cirugia minimamente invasiva esta presente en
el momento actual en todos los estandares de calidad
de un servicio quirdrgico. La cirugia laparoscdpica,
base de esta cirugia de minima invasion, esta revolu-
cionando la ensenanza y el manejo de muchas patolo-
gias quirtrgicas. En el &mbito uroldgico, aunque con un
retraso de 5 anos con respecto a los paises de nuestro
entorno, la laparoscopia se ha afianzado como una téc-
nica prevalente en muchos procesos del aparato geni-
to-urinario, siendo actualmente la técnica de eleccion
para el tratamiento quirtrgico de la suprarrenal y afian-
zandose rapidamente en patologias diversas como
tumores renales, prostaticos, estadiaje en enfermeda-
des neopléasicas testiculares, patologia quiriargica
benigna y en cirugia reconstructiva.

El Servicio de Urologia del Hospital de Navarra es
pionero en el empleo de este tipo de técnicas desde
1995 y desde 1998 en la llamada cirugia laparoscdpica
avanzada, siendo referente nacional en alguno de los
procedimientos como la adrenalectomia laparoscopi-
ca. Actualmente estan incorporados en el servicio
todos los procedimientos laparoscdpicos avanzados
en urologia, con una curva de aprendizaje superada.
Todo ello ha permitido mejorar la atencién al paciente,
consiguiendo una disminucién del dolor postoperato-
rio, estancia hospitalaria y rapida reincorporacion a la
actividad laboral con unos resultados oncologicos
superponibles a los de la cirugia abierta.

Palabras clave. Laparoscopia. Urologia. Hospital
de Navarra. Espana.
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ABSTRACT

At the present time minimally invasive surgery is
present in all the standards of quality of a surgical
service. Laparoscopic surgery, the basis of this
minimally invasive surgery, is revolutionising the
teaching and handling of many surgical pathologies. In
the urological sphere, although with a delay of 5 years
with respect to neighbouring countries, laparoscopy
has become established as a prevalent technique in
many processes of the urinary-genital apparatus. At
present it is the chosen technique for the surgical
treatment of the suprarenal, and it is rapidly becoming
established in different pathologies such as renal
tumours, prostate tumours, staging in neoplastic
diseases of the testicles, benign surgical pathology and
in reconstructive surgery.

Since 1995, the Urology Service at the Hospital de
Navarra has been a pioneer in the employment of this
type of technique, and, since 1998, it has been a
pioneer of so-called advanced laparoscopic surgery, in
which it is a national reference point in some of the
procedures, such as laparoscopic adrenalectomy. At
present, all of the laparoscopic procedures are
incorporated in the service, with a learning curve that
has been surpassed. All of this has made it possible to
improve patient care, to obtain a reduction in
postoperative pain and in length of hospital stay, and a
rapid return to labour activity with oncological results
that can be equivalent on those of open surgery.

Key words. Laparoscopy. Urology. Hospital de
Navarra. Spain.

Servicio de Urologia. Hospital de Navarra. Pam-
plona.

An. Sist. Sanit. Navar. 2005 Vol. 28, Suplemento 3

Correspondencia:

Juan Ignacio Pascual Piédrola

Servicio de Urologia

Hospital de Navarra

C /Irunlarrea, 3

31008 Pamplona

Tfno. 848 42 22 25

Fax: 848 42 23 03

E-mail: ji.pascual.piedrola@cfnavarra.es

109



J. 1. Pascual y otros

INTRODUCCION

Aunque la laparoscopia en su acepcién
moderna fue inicialmente utilizada como
método diagnoéstico en la evaluacion del
teste no palpable y en los problemas de
intersexo, comienza a ser operativa de
forma anecdética en la segunda mitad de
los afios 70 para el tratamiento de la litia-
sis ureteral y coraliforme'?, alcanzando su
puesta de largo a finales de los 80 con la
descripcién de la colecistectomia laparos-
copica’. La década de los 90 marcdé un
punto de inflexién en el manejo quirdrgico
de la patologia renal. En los circulos urolé-
gicos, aparte de algin pionero aislado*, es
a raiz de la publicacién por Clayman en
1991 con la descripciéon de la primera
nefrectomia laparoscépica®, cuando la
laparoscopia en urologia experimenta a
nivel mundial un progresivo auge en el
nimero de intervenciones asi como en las
indicaciones, abarcando actualmente todo
el espectro de patologia urolégica de exé-
resis y comenzando de forma firme con la
cirugia reconstructiva’.

En nuestro pais la primera nefrectomia
laparoscoépica se realizé en 1992 por el Dr.
C. Rioja, del Hospital Miguel Servet de
Zaragoza, un ano después de la publica-
cion de Clayman. Lo que parecia ser una
prometedora técnica quirGrgica en el
campo de la urologia, no fue acogida en
nuestro pais con el mismo entusiasmo que
otros de nuestro entorno, siendo unos
pocos profesionales los que practicamos
estas técnicas. Afortunadamente, desde
finales de los 90 surgieron diversos grupos
que fueron incorporando de forma paulati-
na las ualtimas técnicas laparoscopicas
aplicadas al campo urolégico, las cuales
surgen como una alternativa menos invasi-
va a la cirugia tradicional, con evidentes
ventajas sobre la cirugia abierta, como dis-
minucioén del dolor postoperatorio, acorta-
miento de la estancia hospitalaria, conva-
lecencia méas corta y mejores resultados
cosméticos al evitar grandes cicatrices.

ESTADO ACTUAL DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA UROLOGICA EN
ESPANA

Podemos afirmar que la laparoscopia
urolégica en Espafia se ha mantenido en el
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olvido en la mayoria de servicios hasta
bien entrado 2002 probablemente por mul-
tiples circunstancias, aunque la mayor
parte de las veces era por la dificultad que
suponia para el profesional iniciar una
nueva técnica con un alto grado de espe-
cializacion y una larga curva de aprendiza-
je, y por otra parte el reto que suponia
para el propio servicio y la gerencia hospi-
talaria por los inevitables aumentos del
tiempo de ocupacién de quiréfanos, gasto
de material fungible y sensibles aumentos
de las listas de espera quirargica, sobre
todo al inicio del programa. Una revision
reciente realizada por el Prof. Valdivia, Jefe
del Servicio de Urologia del Hospital Clini-
co-Universitario Lozano-Blesa de Zarago-
za, y uno de los pioneros en Espana de la
cirugia laparoscopica urolbgica, con moti-
vo de una ponencia presentada ante la
Sociedad Italiana de Urologia acerca de la
implantacion de las técnicas laparoscopi-
cas urologicas en Espaiia, mostraba que en
abril de 2004 sé6lo existian unos pocos hos-
pitales con cierta experiencia en laparos-
copia, y lo méas llamativo, que grandes hos-
pitales ni tan siquiera habian comenzado
un programa de cirugia laparoscopica a
mediados de 2004 (Tabla 1).

Como se puede apreciar por los datos
recopilados, practicamente a mediados de
2004 habia menos de la mitad de los gran-
des hospitales espafioles con un programa
de cirugia laparoscépica en urologia. Es a
partir de entonces, cuando la A.E.U. (Aso-
ciacion Espaiiola de Urologia) a la vista de
las importantes carencias de formacién en
cirugia laparoscépica, inicia una serie de
medidas con el objetivo de extender y pro-
piciar programas de laparoscopia en uro-
logia en el mayor nimero de servicios hos-
pitalarios, debido a que actualmente existe
una creciente demanda de dichos procedi-
mientos por parte de la sociedad. Por ello,
en el momento actual se estan desarrollan-
do una serie de medidas auspiciadas por la
AE.U. (cursos, workshops, reuniones,
becas de formacion, talleres de trabajo,
cirugias en directo por profesores naciona-
les y extranjeros, mesas redondas, foros
diversos...) existiendo actualmente un alto
grado de predisposicién profesional para
iniciar los programas de laparoscopia uro-
légica en muchos hospitales del estado.
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN UROLOGIA

Tabla 1. Evolucion de la cirugia laparoscépica urolégica por hospitales.

500+
45041
400417
350117
300417
250477
200417
15047
100417
50417
015
Total laparoscopias
[0 HCU Lozano Blesa (Zaragoza) 453
B Fundacién Puigvert (Barcelona) 303
B HGU Gregorio Maranén (Madrid) 278
O HR Carlos de Haya (Malaga) 240
@ HU Miguel Servet (Zaragoza) 215
B HU La Paz (Madrid) 170
B H del Rio Hortega (Valladolid) 130
O H Greg. Maranén (Cir. Infantil) (Madrid) 106
W Hospital de Navarra 106
[0 Hospital de Galdakao (Vizcaya) 100
I HUC de Asturias 60
[ Fundaci6én Hospital Alcorcén (Madrid) 54
B Hospital Juan Canalejo (La Coruna) 45
@ HU 12 de Octubre (Madrid) 31
B Hospital Son Llatzer (Palma de Mallorca) 25
B Hospital Comarcal de Monforte (M. De Lemos) 17
[0 Hospital del Mar (Barcelona) 9
[J HCU Virgen de la Victoria (Malaga) 6

PROGRAMA DE CIRUGIA
LAPAROSCOPICA AVANZADA DEL
SERVICIO DE UROLOGIA DEL
HOSPITAL DE NAVARRA

El inicio del programa de cirugia lapa-
roscopica en el Servicio de Urologia del
Hospital de Navarra surge como respues-
ta a la inquietud quirargica mostrada por
alguno de los miembros del servicio. Ani-
mados por los resultados que se comen-
zaban a publicar en revistas de prestigio
iniciamos un programa auténomo de
adiestramiento que incluy6é quiréfano
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experimental con suidos, en los que se
realizaban las técnicas laparoscépicas
mas habituales (colecistectomia, nefrec-
tomia, diversas suturas intracorporeas,
etc.) asi como entrenamiento en simula-
dor. En 1995 se iniciaron las primeras lin-
fadenectomias ilio-obturatrices laparos-
coOpicas, con una torre cedida por el ser-
vicio de cirugia, en pacientes con carcino-
ma de proéstata en los que se podia sospe-
char por los datos clinicos que presenta-
sen ganglios positivos, en cuyo caso se
evitaba la realizacion de una cirugia radi-
cal (prostatectomia radical) que por
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aquél entonces no estaba exenta de mor-
bilidad. Los buenos resultados obtenidos
nos animaron en 1998 a iniciar un salto
cualitativo en la cirugia laparoscépica,
comenzando las primeras adrenalectomi-
as, nefrectomias y colposuspensiones
laparoscopicas, ademéas de proseguir con
el adiestramiento y practica en diversos
cursos y foros. Desde entonces se han ido
incorporando técnicas sucesivamente
mas complejas hasta la actualidad en que
el Servicio de Urologia del Hospital de
Navarra es un referente nacional en el
manejo de este tipo de técnica quirtargica.
En la tabla 2 se muestra la actividad lapa-
roscopica desde 1995 hasta agosto de
2005.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN
UROLOGIA. PROCEDIMIENTOS

La mayoria de los procedimientos qui-
rargicos laparoscopicos han tenido en su
comienzo un abordaje transperitoneal. La
facilidad de acceso a gran niimero de 6rga-
nos y estructuras ha hecho que especiali-
dades como urologia y ginecologia reali-
cen este abordaje al inicio de su adiestra-
miento laparoscépico. La localizacién
retroperitoneal de los rifiones, adrenales,
vejiga, prostata y cadenas linfaticas retro-
peritoneales que recogen la linfa de 6rga-
nos como testes y cérvix plantean la pro-
blematica de la diseccion y desplazamien-

to de otros 6rganos y estructuras para su
extirpacion.

La retroperineoscopia permite un abor-
daje al rinén “mas urolégico”. Aunque fue
descrita en 1969%, no se populariz6 hasta la
descripcion de la diseccion del espacio
retroperitoneal con balén de dilatacién
por Gaur’. Desde entonces es una via utili-
zada por muchos urélogos laparoscopis-
tas como acceso a los ganglios linfaticos
retroperitoneales, rifién, uréter y suprarre-
nales en cirugia de exéresis y reparadora,
con ventajas e inconvenientes sobre el
abordaje laparoscoépico clasico. Para algu-
nos autores el abordaje retroperitoneal
ofrece ventajas potenciales sobre todo en
pacientes con sospecha de adherencias
intraperitoneales por cirugias anteriores,
traumatismos, infeccién y radioterapia
entre otras. Consigue un acceso mas rapi-
do al espacio retroperitoneal, ya que evita
la diseccion y movilizacién intestinal. Evita
la posibilidad de lesion vascular o intesti-
nal por la aguja de Verres o el trocar. Dis-
minuye el riesgo de lesién catastréfica de
grandes vasos, ya que los trocares se colo-
can bajo vision directa. Disminuye asi
mismo el riesgo de lesion de la arteria epi-
gastrica inferior asi como la formacién de
hematomas subfasciales gracias a una
correcta visualizacién de los vasos retro-
peritoneales. El peritoneo intacto actaa
como retractor natural, por lo que se nece-

Tabla 2. Actividad laparoscopica uroldgica en el Hospital de Navarra de agosto de 1995 a 2005.

[0 4 nefrectomias

parciales/tumorectomia

Bl 5 pieloureterolisis

28 Prostatectomia radical
18 pieloplastias
15 quistectomias renales
20 suprarrenalectomias
Nefrectomias
simples/radicales
2 Nefroureterectomias
4  Nefrectomias
manoasistidas
20 colposuspensiones
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sita menos instrumental. El acceso lateral
disminuye el riesgo de hernias'**.

Entre los inconvenientes de este tipo
de acceso cabe senalar la posibilidad de
desarrollar enfisema subcutdaneo con
retroneumoperitoneo y riesgo de presen-
tar neumotérax por acumulacién en
mediastino. La utilizaciéon de CO, a altas
presiones (superiores a 15 mm Hg) favore-
ce este tipo de problemas, tanto en la lapa-
roscopia transperitoneal como en la retro-
peritoneal”, aunque puede ser utilizada
como maniobra hemostatica'".

Salvo pequefas modificaciones perso-
nales, el acceso al espacio retroperitoneal
se realiza mediante una de estas dos técni-
cas. Recientemente se ha descrito el llama-
do acceso extraperitoneal anterior'® en el
que se accede al espacio retroperitoneal
mediante disecciéon digital a nivel del
borde externo del recto anterior del abdo-
men, a la altura del ombligo, utilizacion del
balén de insuflacién, CO, y colocacion de
los trécares de trabajo.

La decision final acerca de la eleccion
de una via de acceso u otra dependera
generalmente de la experiencia y comodi-
dad con el procedimiento a realizar por
parte del cirujano que vaya a realizar la
intervencion.

En el momento actual, llevamos realiza-
dos aproximadamente 163 procedimientos
laparoscépicos en el Servicio de Urologia
del Hospital de Navarra, habiéndose reali-
zado o realizdndose de forma habitual las
intervenciones mediante técnica laparos-
copica que se describen en la tabla 3.

COSTE-EFECTIVIDAD DE LA
CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN
UROLOGIA

Numerosos estudios muestran que la
laparoscopia aventaja a la cirugia conven-
cional en estancia hospitalaria, necesidad
de medicacién analgésica post-operatoria y
convalecencia™. La laparoscopia es una
cirugia de alta tecnologia y por consiguien-
te resulta cara. Para evaluar el coste-efecti-
vidad de la laparoscopia en un procedi-
miento como la linfadenectomia retroperi-
toneal (LRP) y linfadenectomia retroperito-
neal laparoscépica (LRPL) se realiz6 en un

An. Sist. Sanit. Navar. 2005 Vol. 28, Suplemento 3

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN UROLOGIA

Tabla 3. Intervenciones realizadas de forma
habitual mediante laparoscopia en el
Hospital de Navarra.

Linfadenectomia pelviana
Linfadenectomia retroperitoneal
Teste intraabdominal

Nefrectomia simple
Nefroureterectomia

Nefrectomia radical

Nefrectomia parcial/Tumorectomia
Adrenalectomia
Pieloplastia/Transposicion pieloureteral
Quistectomia simple
Uretrocervicopexia vesical
Prostatectomia radical
Retroperineoscopia

trabajo un anélisis detallado de todos los
costes, incluyendo equipamiento basico. El
coste de la cirugia fue mayor para la lapa-
roscopia (3.216 versus 2.450 euros), mien-
tras que el coste asociado con la estancia
hospitalaria fue mayor para la cirugia abier-
ta. El coste total de la cirugia y hospitaliza-
cion fue discretamente inferior para la lapa-
roscopia que para la cirugia abierta (3.990
versus 4.148 euros)®?. En una serie recien-
te” se analiza comparativamente el coste de
la LRPL versus LRP abierta, teniendo en
cuenta diversos parametros como tiempo
operatorio, equipamiento empleado, estan-
cia hospitalaria, complicaciones intraopera-
torias y porcentajes de éxito en la cirugia. El
coste total por procedimiento en base a
estos parametros analizados fue discreta-
mente a favor de la LRP abierta (7,162 $)
comparado con la LRPL (7,804 $). Cuando la
LRPL se hacia en un méaximo de 3,6 horas y
la estancia hospitalaria era inferior a 2,2
dias el coste por procedimiento laparosco-
pico descendia 768 $, por lo que de acuerdo
con otros autores las técnicas quirtrgicas
laparoscépicas son coste-efectivas cuando
el tiempo de utilizacién del quiréfano y la
estancia hospitalaria son cortos”.

Lo mismo puede decirse de otros pro-
cedimientos laparoscépicos como la pros-
tatectomia radical laparoscdpica, donde
se ha mostrado ser al menos tan competi-
tiva en término de costes como la prosta-
tectomia radical abierta (Tabla 4)**.

La experiencia que hemos adquirido en
nuestro medio en procedimientos laparos-
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Tabla 4. Costes de la prostatectomia radical laparoscopica y abierta en délares USA, ano 2000%.

Laparoscépica Abierta

Gastos de quiréfano

Material 230,52 315,53

Esterilizacion 22,89 15,26

Anestesia 259,91 259,91

Personal 1.079,45 875,53

Equipos desechables 186,12 73,04
Gastos de hospitalizacion

Estancia 3.045,93 4.756,41

Tratamiento a domicilio 233,25 0
TOTAL 5.058,07 6.295,67

copicos como la adrenalectomia y la PERSPECTIVAS FUTURAS

nefrectomia radical son en nuestro hospi-
tal coste-efectivas, ya que los tiempos qui-
rargicos son menores que con la cirugia
abierta y la estancia promedio esta por
debajo de 4 dias. En la figura 1 se muestra
la evolucion del tiempo quirargico de
nuestras adrenalectomias hasta 2004.

CALIDAD DE VIDA DESPUES DE LA
CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN
UROLOGIA

Aunque la percepciéon subjetiva acerca
de la calidad de vida después de la cirugia
laparoscépica en urologia es buena, exis-
ten pocos estudios que analizan este
hecho. Para este supuesto se realiz6 un
estudio de calidad de vida en el que se
pedia la opinién a los pacientes ya trata-
dos acerca de la linfadenectomia retroperi-
toneal abierta, linfadenectomia retroperi-
toneal laparoscopica y también la quimio-
terapia. Este estudio se realiz6 en coope-
raciobn con psiquiatras excluyendo el
sesgo de los cirujanos®, ahondando en
cuestiones como satisfaccion del paciente
con la informacién recibida acerca de su
enfermedad, experiencia personal vivida
con el tratamiento, efectos secundarios,
asi como diversas cuestiones acerca de su
vida personal y sexual. La linfadenectomia
retroperitoneal laparoscopica fue, sobre
todas las demas opciones, la preferida. Es
mas, sorprendentemente la linfadenecto-
mia retroperitoneal abierta fue preferida a
la quimioterapia.

114

En los comienzos del nuevo milenio
nos encontramos inmersos en las técnicas
laparoscépicas. Unas ya dominadas o con
un adiestramiento muy avanzado y otras
en sus comienzos por la dificultad que
conlleva su realizacion, no ya por la técni-
ca en si, sino por la implicacién que tienen
que asumir los gestores y otros profesio-
nales de la salud (anestesistas, ATS-DUE,
auxiliares) en los prolongados tiempos de
la curva de aprendizaje. Diversos procedi-
mientos laparoscopicos avanzados en el
campo de la urologia cumplen este criterio
de exigencia, ya que en nuestro medio,
exceptuando grandes centros nacionales,
son de realizacion escasa en la actualidad,
lo que retrasa y enlentece la curva de
aprendizaje. El despegue que en este
momento se estd produciendo en nuestro
pais en las técnicas laparoscopicas aplica-
das a la urologia, no han tenido en general
un apoyo suficiente para su desarrollo y
consolidacion por parte de la administra-
cion, la cual debera potenciar en los proxi-
mos afnos el desarrollo de estas técnicas
que objetivamente redundardn en una
mayor calidad en la atencion a los pacien-
tes. Los avances tecnologicos que se ave-
cinan en el campo de la laparoscopia, algu-
nos actualmente en desarrollo como diver-
sos tipos de suturas endoscopicas, pneu-
modisectores, hidrodisectores, otros en
fase de consolidacién como los diversos
robots disponibles en el mercado (AESOP
3000, ZEUS, DA VINCI) con 6 grados de
libertad y que llegan a reproducir con
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Figura 1. Evolucién del tiempo quirirgico de las adrenalectomias en el Hospital de Navarra.

exactitud los movimientos de la mano, la
cada vez mas frecuente utilizacion de los
medios audiovisuales en la llamada Cirugia
de Telepresencia, producen una sensacién
abrumadora por lo rapido de los cambios
que estamos viviendo y que nos tocarad
vivir en un préoximo futuro®.

La cirugia laparoscépica en urologia se
impondré a la cirugia abierta, se utilizara
para las técnicas de cirugia reconstructiva
y funcional, mientras que la cirugia de exé-
resis se hara por medio de la estereotaxia
con robdtica. Este es el reto que tienen los
futuros residentes de la especialidad y
nosotros la obligacién de abrirles el cami-
no y formarlos en estas técnicas.
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