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Cistolitotomia percutanea, Amplatz vs. trocar de laparoscopia de 12 mm
como via de acceso
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RESUMEN

Introducciodn: La litiasis vesical es una de las patologias mas antiguas que conocemos, y su tratamiento ha
sido objeto de multiples discusiones a lo largo de la historia. La cirugia percutaneay el uso de litotricia por ondas
de choque han sido uno de los grandes avances en el tratamiento de esta patologia, ya que al no existir una
instrumentacion rigida en la uretra, se evitan las complicaciones derivadas de ésta. Material y métodos: Se
formaron dos grupos con un total de 21 pacientes a los cuales se les realiz6 tratamiento percutéaneo de la litiasis
vesical; en el primero se emplearon dilatadores Amplatz, mientras que en el segundo se utilizé un trécar de
laparoscopia de 12 mm. Resultados: Ambos grupos fueron similares con respecto a la edad, sexo, nimero
de litos fragmentados, tamafio de los litos y dias de estancia hospitalaria. La comparacion del tiempo quirdr-
gico fue diferente estadisticamente a favor de la técnica con trocar de laparoscopia. Conclusion: El uso de la
cirugia percutanea en la litiasis vesical ha demostrado ser un método seguro, eficaz, econémico, y con minima
morbilidad.
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ABSTRACT

Introduction: Stones of the bladder are one of the oldest illness that we know. History of its treatment has
been cause of discussion in different moments. The percutaneuos surgery and EWSL are a safe approach for
the management of bladder calculi, because avoid the urethral injuries. Material and method: We report a
study of 21 patient divided in 2 groups, treated by 2 different techniques for percutaneous cystolithotripsy the
A group with Amplatz and B group with laparoscopic trocar. Results: Characteristics of both groups were
similar, only in surgery time were different, the laparoscopic trocar group were shorter. Conclusion:
Percutaneous suprapubic cystolithotripsy with laparoscopic trocar are safe, quick, and effective with low
morbidity.
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INTRODUCCION Afecta principalmente a los hombres mayores de 50 afios
y representan el 5% de los célculos urinarios en el mundo
La litiasis vesical es una patologia conocida desde la  occidental.?
antigledad. Se han encontrado momias egipcias con litia- Existen factores de riesgo para el desarrollo de la litiasis
sis de oxalato calcico y estruvita.! vesical como son:
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1. La obstruccién de salida de orina (HPB, estenosis de
uretra, cistocele, etc.).

Vejiga neurogénica.

Bacteriuria crénica.

Cuerpos extrafios.

Calculos urinarios en vias urinarias superiores.

apwnN

Los calculos vesicales suelen diagnosticarse de ma-
nera incidental durante la evaluacidn de un paciente con
datos obstructivos o irritativos del tracto urinario infe-
rior.

Los sintomas caracteristicos son:

a) Disuria.

b) Hematuria macro y microscopica.
c) Dolor suprapubico.

d) Retenciéon aguda de orina.

El diagndstico generalmente es por ecografia, donde se
observa una masa vesical hiperecogénica movil que pro-
yecta sombra acustica.

La urografia excretora mostraréd un defecto de llenado en
la fase cistografica y en algunas tomografias computariza-
das se reporta como hallazgo incidental.

Su tratamiento ha sido motivo de controversia en di-
ferentes momentos de la historia. Desde las primeras
tallas vesicales en Egipto y la India,! las técnicas se
fueron perfeccionando hasta la cistolitotomia abierta.
Posteriormente se idearon instrumentos para realizar
su extraccion por via endoscOpica y en la actualidad
se cuenta con litotriptores intracorpéreos y extracorpo-
reos.

La meta del tratamiento es dejar al paciente libre de cél-
culos, sin embargo, se debe considerar como parte del tra-
tamiento el alivio de la obstruccion del tracto urinario infe-
rior, el tratamiento de las infecciones y la correccion de la
estasis urinaria.

El manejo conservador es prolongado y poco efectivo.
Actualmente se pueden utilizar varias modalidades para el
tratamiento de la litiasis vesical:

Cistolitotomia abierta.
Cistolitolapaxia.

Cistolitotomia percutanea.
Cistolitotricia con:

a) Ultrasoénico (Litotriptor).

b) Lithoclast.

c) Electrohidraulico (Litotriptor).
d) Laser YAG.

5. LEOCH

PobhPE

La cistolitotomia percutanea descrita por primera vez
en 1990 por Baldani y col.® fue propuesta como una
alternativa a la cirugia abierta en pacientes pediatricos
con uretra estrecha, en los pacientes con cirugia pre-
via de uretra o cuello vesical y en pacientes con este-
nosis de uretra.

Vol. XXIl, 3 « Septiembre-Diciembre 2007

Las contraindicaciones a este tratamiento son:

1. Absolutas:
a) Antecedentes de malignidad vesical.
b) Radioterapia pelviana previa.
c¢) Infeccién activa de la pared abdominal
2. Relativas:
a) Cirugia abdominal previa.
b) Prétesis pelviana.

Existen reportes en la literatura sobre el tratamiento per-
cutaneo de la litiasis vesical que utilizan las mismas técni-
cas empleadas en la nefrolitotomia percutanea:*” Se reali-
Za una puncion, colocacién de guiay dilatacién con Amplatz
hasta dejar una camisa en la tracto con un calibre 26 a 30
Fr, luego se lleva a cabo una instrumentacion rigida y la
utilizacion de litotriptores intracorpéreos.

En México Rodriguez-Esqueda y col.®® utilizaron la téc-
nica percutanea, realizaron un tracto con trécar de laparos-
copia de 10-12 mm, pero s6lo colocaron una sonda de cistos-
tomia (sonda Foley 22 o 24 Fr) dejando madurar el tracto
por tres a cuatro semanas antes del procedimiento quirdargi-
co.

Con base en estos antecedentes se decidié6 comparar
ambas técnicas quirlrgicas, pero en lugar de dejar madurar
el tracto hecho por el trocar de laparoscopia, se utilizé como
camisa para la introduccién del nefroscopio y la realizacién
del procedimiento definitivo.

OBJETIVO

Comparar dos técnicas quirargicas de abordaje percuta-
neo para la resolucion de la litiasis vesical, utilizando dilata-
dores tipo Amplatz y trécar de laparoscopia de 12 mm.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizé un muestreo por conveniencia en el periodo
comprendido de enero del 2007 a agosto del 2007, inclu-
yendo en el estudio a 21 pacientes que acudieron a la Con-
sulta de Urologia del Centro Médico Nacional Noreste
UMAE 25 IMSS, Monterrey, NL, con diagnéstico clinico y
radiologico de litiasis vesical multiple o simple, sin impor-
tar su edad o género, algunos de ellos fueron sometidos
en ese tiempo quirdrgico a reseccidn transuretral de pros-
tata (RTUP) o uretrotomia (UTI) para resolucién de su pro-
blema obstructivo.

Los criterios de exclusién fueron:

1. Indicacién de adenomectomia.

2. Antecedentes de cirugia abdominal previa que involu-
crara el hueco pélvico.

3. Antecedentes de enfermedad oncolégica pélvica.

4. Radiacion pélvica.

A todos los pacientes incluidos se les informo el procedi-
miento quirdrgico al cual serian sometidos por lo que firma-
ron hojas de consentimiento.
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Cuadro I. Tabla de datos generales.

Paciente Grupo Edad Sexo Litos MM* Tiempo Qx Dias Hosp. Otro Proc
2 A 33 masc 1 18 10 1 Si Ureteroscop
3 A 53 masc 1 20 18 1 Si UTl
5 A 51 masc 1 19 20 1 Si UTl
6 A 67 masc 1 24 20 2 Si RTUP
8 A 66 masc 1 22 23 2 Si RTUP
9 A 72 masc 1 30 25 1 No
11 A 62 masc 1 25,22 33 1 Si uTl
14 A 72 masc 2 28,26 40 2 Si RTUP
18 A 70 masc 2 30,22 45 2 Si RTUP
19 A 16 masc 1 38 55 1 No
21 A 69 masc 4 22,24,30,28 90 1 No
1 B 87 masc 1 21 7 2 Si RTUP
4 B 38 masc 1 24 8 1 No
7 B 72 masc 1 28 13 2 Si RTUP
10 B 47 masc 1 30,14 14 1 Si uTl
12 B 56 masc 1 28 15 1 Si RTUC
13 B 31 masc 2 30,29 15 1 No
15 B 72 masc 1 32 16 2 Si RTUP
16 B 50 masc 1 40 20 1 Si UTl
17 B 62 masc 1 38 20 1 Si UTl
20 B 75 masc 3 22,26,32 30 1 Si uTl

* Tamafio en mm de cada lito. Grupo A: Uso de Amplatz Grupo B: Uso de trocar de laparoscopia de 12 mm.

Se formaron dos grupos con asignacion aleatoria (Cua-
dro I).

Grupo A: Amplatz.
Grupo B: Trécar de laparoscopia de 12 mm.

En ambos grupos se utilizé el nefroscopio rigido marca
Wolf de 24 Fr. Litotriptor intracorpéreo Swiss Lithoclast con
varillas 0.8, 1.0 y 2.0 mm, pinza tridente de 5 Fr. Todos los
pacientes fueron sometidos a anestesia regional y les fue
colocada una sonda Foley transuretral 16 Fr para el llenado
vesical con solucion fisioloégica por gravedad previo a la pun-
cion, la cual permanecié cerrada durante todo el procedi-
miento. En 100% de los pacientes tratados se logro la ex-
traccion completa de los litos (Figuras 1y 2).

Uso de Amplatz

Una vez llena la vejiga con solucién fisiolégica, se realizé
una puncion suprapubica 4 cm por arriba de la rama supe-
rior del pubis con una aguja 14 G. Una vez que se observa
la salida de la solucion fisioldgica se introduce una guia tipo
Bentson de 0.35 pulgadas por la luz de la aguja. Se realiza
incision en piel y fascia de aproximadamente 1 cmy se pro-
cede a la introduccién de dilatadores tipo Amplatz hasta el
numero 30 Fr, dejando camisa y guia de seguridad durante
el procedimiento.

Figura 1. Equipo empleado.

Uso de trécar de laparoscopiade 12 mm

Se procede a llenado vesical a gravedad, se realiza
incision suprapubica de 1 cm de diametro a 4 cm por arri-
ba de la rama superior del pubis, se diseca de manera
roma hasta la fascia, la cual se incide y abre, se introdu-
ce trécar y se realiza la puncidn, donde se observa salida
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Figura 2. Llenado vesical a gravedad y pinzamiento de son-  Figura 4. Nefroscopio dentro del trocar de laparoscopia y uso
da. de Swiss Lithoclast.

Figura 3. Introduccion de trécar de laparoscopia de 12
mm.

de una pequefia cantidad de solucion fisiolégica, se in-
troduce el nefroscopio verificando la permanencia en ve-
jiga (Figura 3).

En ambos grupos se procede a la fragmentacion y ex-
traccion de litos; al término se deja una sonda de cistotomia
y una sonda Foley transuretral (Figuras 4, 5y 6).

Andlisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utiliz6 estadistica des-
criptiva, medidas de tendencia central y de dispersion, eva-
luadas con el programa SPSS 12.0 (Cuadro ).

Las variables cuantitativas entre ambos grupos se com-
pararon mediante la prueba de U Mann-Whitney con un ni-  Figura 6. Colocacién de sonda de cistotomia 20 Fr, una vez
vel de significancia del 95 % (Cuadro II). finalizado el procedimiento.
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Cuadro Il. Estadistica Descriptiva y Prueba de U Mann-Whitney.

Grupo A Grupo B P
Edad 57.36+18.10 59.00+17.78 .606
Litos 14(1-4) 1.3(1-3) 748
Tamaiio de los litos 25.1745.06 28.14+6.71 128
Tiempo Quirdrgico 34.45+22.71 15.80+6.56 .006
Dias de estancia 1.36+.504 1.30+.483 .809
+D.S.p=005
RESULTADOS

Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a la edad,
dias de estancia hospitalaria, nimero y tamafio de litos. En
el tiempo quirdrgico se aprecia diferencia a favor del grupo
con trécar de laparoscopia con un valor de p = 0.006.

En 100% de los pacientes se logro la extraccién comple-
ta de los litos.

La mayoria de los pacientes cursé con hematuria inme-
diata que cedi6 en menos de 24 horas con la ayuda de la
sonda de cistotomia. A todos los pacientes les fue retirada
esta ultima en 24 horas, dejando la sonda transuretral por
siete dias, independientemente de otro procedimiento qui-
rdrgico.

A 16 pacientes (76%) del total, le fue realizado otro pro-
cedimiento durante el mismo tiempo quirtrgico: RTUP a ocho
pacientes cuatro del grupo A y cuatro del grupo B. UTI a
siete pacientes tres del grupo Ay cuatro del grupo B y una
ureteroscopia rigida a un paciente del grupo A.

CONCLUSIONES

Un punto capital de ambas técnicas es que se evitan las
temidas lesiones uretrales ya sea por instrumentacién o por
la extraccion de los fragmentos; es seguro realizar en el
mismo tiempo otro procedimiento quirdrgico como lo es una
RTUP o UTL.

Es una técnica reproducible en cualquier Servicio de Uro-
logia.

Dentro de las dos técnicas empleadas, encontramos ven-
tajas ya demostradas estadisticamente con el uso del tro-
car de laparoscopia que con los Amplatz. Principalmente se

acorta el tiempo quirdrgico, y se logra una mejor distension
vesical con el uso del trécar que con los Amplatz, ya que se
evita la fuga de solucion irrigante.

En el presente trabajo no existié6 morbilidad asociada al
procedimiento, ninguno de los casos reportados presento
fistula urinaria posterior al retiro de las sondas. Se logr6 la
extraccion completa de los litos en todos los pacientes.

La cistolitotomia percutanea con trécar de laparoscopia
es una técnica que demuestra tener grandes ventajas, es
rapida, segura, econdmica y se logra la extraccién comple-
ta de los litos independientemente del numero y tamario de
los mismos, permite la realizaciéon de un segundo procedi-
miento quirdrgico como RTUP o UTI , y sobre todo no hay
riesgo de lesion uretral.
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