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Resumo

O contelido deste artigo reflecte a experiéncia acumulada dos autores na pratica da laparoscopia
uroldgica.

A forma adoptada traduz a analise individual de cada procedimento especifico. Seleccionamos
aqueles que mais frequentemente foram executados no servigco e que usamos como rotina, com o
intuito de transmitir o conhecimento pratico adquirido ao longo dos ultimos oito anos; porque o
conhecimento s6 é proficuo se for transmitido.

Assim para cada tipo de intervencdo fundamentamos primeiro a razdo porque a fizemos,
descrevemos depois as técnicas empregues e apresentamos no final os resultados obtidos.

Mais do que a apresentagao inconsequente da nossa casulistica pretende ser uma ferramenta de
trabalho com alguma utilidade para os iniciados na técnica.

Destina-se mais a ser consultado que a ser lido.

Palavras-chave: Laparoscopia urolégica

Abstract

The contents of this paper reflects the accumulated experience of the authors practice in the field
of urological laparoscopy.

The adopted form is the individual analysis of each specifis procedure. We selected the most
frequently used in our department, with the aim of transmiting the practical knowledge acquiered
over the last eight years. For knowledge is fruitful only if transmitted to others.

For each type of procedure we give the reasonable for the option, then describe the technique
chosen and lastly the results we achieved.

The sundry presentation of our cases pretends to be a tool with some utility for those initiating the
technique.

This paper is more of a consulting reference than a article of opinion.

Key words: Urological laparoscopy



22

Prefacio

Laparoscopia em Urologia
A Visita do Futuro

O desconhecido é apenas aquilo
que néo se conhece ...
Infante D. Henrique

N&o é por as coisas serem dificeis

que nédo temos ousadia.

E por ndo termos ousadia que as coisas
sdo dificeis.

Séneca

Recordando rapidamente um pouco da histéria
da Urologia é nosso dever lembrar que tudo comeca
em 1853 com DESORMEAUX que inventa o primeiro
cistoscépio utilizavel em clinica. Sujeito a muitas
modificagbes em todo o mundo por variadissimos
urologistas engenheiros e outros técnicos, vai atingir
uma forma ja muito préxima da actual com NITZE em
1876. E, contudo, a invencao da lampada de incan-
descéncia por EDISON em 1879, e a sua minia-
turizacdo em 1886, que leva a uma melhoria técnica
significativa, culminadas em 1895 com o cistoscépio
de cateterismo ureteral de CASPER, complementado
em 1897 pelo deflector de IMBERT — ALBARRAN.
Manteve-se ainda e durante muitos anos o problema
da iluminagéao, parcialmente resolvido com solucoes
extremamente engenhosas, mas s em 1959 se che-
ga a solugdo actual com o cistoscépio de luz fria,
surgindo logo no ano seguinte o cistoscopio flexivel.

Toda esta pequena introducao tem apenas por
fim relembrar que, durante 100 anos, apenas a Urolo-
gia se interessou por este campo cirrgico, devendo
como tal ser considerada como “A MAE DE TODA A
ENDOSCOPIA“.

Em 1901 Kelling faz a primeira abordagem lapa-
roscopica no cao, utilizando um cistoscépio.

Importa para a compreensao do desenvolvi-
mento técnico a definicio de CIRURGIA MINIMA-
MENTE INVASIVA, (WICKHAM, 1987), como um con-
junto de técnicas que servindo-se de instrumental
muito especifico, evitam total ou quase totalmente as
lesbes inerentes ao acesso cirdrgico, reduzindo
assim a morbilidade operatéria e o periodo de con-
valescenga, ao mesmo tempo que consegue

www.apurologia.pt

Rui Lages, Rui Santos, Fernando Carreira

resultados sobreponiveis ou até melhores, que os
obtidos na cirurgia aberta convencional.

Enquanto a Cirurgia Geral avancou no tempo em
duas linhas bem diferenciadas - a tradicional cirurgia
aberta e s6 muito recentemente a cirurgia minima-
mente invasiva, podemos o dizer que a Urologia foi a
Unica a desenvolver ambas as linhas de maneira
simultanea como historicamente se pode comprovar
— 12 NEFRECTOMIA em 1869 por GUSTAV SIMON e
12ENDOSCOPIAVESICAL em 1877 por MAX NITZE.

Esta tendéncia manteve-se estavel ao longo do
tempo, embora se sinta a partir dos anos sessenta
quase como uma resisténcia, abandono, cepticismo
as novas tecnologias; assiste-se passivamente ao
desenvolvimento endoscopico de outras especiali-
dades que beneficiaram de (fazendo ja esquecer)
todo o trabalho realizado pela Urologia.

E evidente que grande parte das correntes
actuais do desenvolvimento cirlrgico estdo encami-
nhadas para a implantacdo e melhoria das técnicas
minimamente invasivas, ganhando em cada dia no-
vos adeptos e com indicagbes cada vez mais exten-
sas nas distintas especialidades cirurgicas.

Se é certo que a Urologia sempre esteve e con-
tinua a estar bem incorporada no grupo minima-
mente invasivo (entre 50 a 70 % da cirurgia urolégica
faz-se por métodos endoscépicos intraluminais),
parece-nos necessario nao “adormecer a sombra
dos louros” e entender que a LAPAROSCOPIA, nao é
uma simples técnica de diagndstico com poucas
expectativas cirlrgicas em urologia, mas sim uma
técnica com um futuro altamente prometedor, sobre-
tudo se se considerar o progresso ja vivido nestes 10
Ultimos anos, e considerando as novas tecnologias
em perspectiva — visdo endoscépica tridimensional,
novos tipos de laser, coagulacéo e soldadura auto-
matica, cirurgia e telecirurgia robética, simuladores,
realidade virtual com imagens hologréficas, etc.

Como explicar entdo o que se passa Nno NOSsO
pais com a LAPAROSCOPIA a nivel da Urologia ja
que, por sermos ENDOSCOPISTAS, deveriamos ter
sido especialmente atraidos por esta técnica para a
qual seriamos naturalmente dotados.

Com excepcao do Servigo de Urologia do Hospi-
tal Pedro Hispano, apenas temos noticia de tentativas
“timidas”, irregulares, mais dirigidas para o diag-
ndstico ou cirurgias simples, aparentemente sem um
plano estratégico de desenvolvimento consistente,
podendo levar (se ja ndo levou) como diz CARNEIRO
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de MOURA a um “fosso tecnoldgico” temporario, se
quisermos ser optimistas.

S6 os que temem nao poder assimilar os novos
conhecimentos nem adquirir a suficiente destreza
manual que esta técnica requer, podem persistir na
ideia de que esta forma de operar nao tem qualquer
futuro, e nunca podera substituir a cirurgia conven-
cional, tal como os que insistem na resisténcia em
aceitar tais factos, demonstram continuamente a
falacia da sua presungdo. Ou sera que se aceita
dividir no futuro os urologistas em dois grandes gru-
pos — os laparoscopistas e os nao laparoscopistas,
tal como sucede ja na Cirurgia Geral, e como facil-
mente se pode comprovar consultando as paginas
amarelas.

Por outro lado torna-se urgente equacionar a
preparacao dos futuros urologistas que o vao ser nos
préximos 50 anos, ndo esquecendo que esses anos
vao ser bem diferentes dos 50 anos que muitos de
nds ja vivemos. Vai ser necessario na nossa opiniao,
que a Associagao Portuguesa de Urologia, o Colégio
de Urologia e os Directores de Servico com respon-
sabilidades de formacéao, abandonem atitudes pon-
tuais e individualistas, muitas vezes mais de politica
caseira do que de estratégia nacional, e se conven-
cam que estamos efectivamente no Século XXI.

Deixemos que os Velhos do Restelo continuem a
eterna procura de argumentos contra as novas tec-
nologias nomeadamente a laparoscopia, e que se
considere que esta apenas é uma nova concepgao
cirlrgica, continuando a empregar principios basicos
tradicionais, sem nunca esquecer que a arte endos-
copica foi quem deu a Urologia a maioridade em
relacao a Cirurgia Geral.

Resta-nos terminar com as palavras de TENES-
SEE WILLIAMS, “the future becomes the present, the
present the past and the past turns into everlasting
regretifyou don ‘tplanforit. “

Fernando Carreira

Prostatectomia Radical
Laparoscopica

1. Introducao

A prostatectomia radical como técnica cirdrgica
para o tratamento do carcinoma da préstata teve um
longo percurso desde que em 1904 Hugh Hampton
Young" realizou a primeira prostatectomia radical
perineal. Em 1945, Terence Millin® realiza a primeira
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prostatectomia radical retropUbica, que foi melhor
aceite no meio uroldgico, dada a maior familiaridade
com a anatomia da regido. Contudo, estas técnicas
tinham uma mortalidade e morbilidade intra e pos
operatéria elevadas.

Deve-se a Patrick Walsh®® a descricao anatémica
do complexo venoso da veia dorsal e dos feixes vas-
culo nervosos e toda a sistematizacéo da prostatec-
tomia radical retropubica, que permitiu uma reducao
drastica na morbimortalidade e tornou possivel a sua
expansao, divulgacao e aceitabilidade universal, sen-
do hoje um procedimento de rotina. Estes aperfei-
coamentos técnicos contudo nao permitiram reduzir
taxas de recorréncia nem definir com acuidade e
seguranca quais os doentes que beneficiavam da
cirurgia, isto é, que doentes apresentavam doenca
confinada a prostata.

Por conseguinte, nas Ultimas décadas a investi-
gacao laboratorial e clinica trouxe novas descobertas
importantes; primeiro a descoberta do PSA por
Wang® e posteriormente a definicdo de normogra-
mas"® para avaliar e aconselhar pré operatoriamente
a probabilidade de doencga localizada bem como os
indices de recorréncia e sobrevida, em suma, a
previsao do estadio patolégico.

O objectivo principal do tratamento do carcinoma
da prostata é a exérese completa, conseguida com
elevados indices de cura pelas técnicas abertas
(prostatectomia radical retropubica e perineal). Con-
sequentemente a atencao desviou-se para a reducao
da morbilidade, das sequelas funcionais e para
obtencdo de padrbes de qualidade de vida ele-
vados®®,

Na procura incessante de meios terapéuticos
menos invasivos surgem as referéncias a utilizagao
da laparoscopia na cirurgia da neoplasia da prostata
por Schuessler em 1991, que publicou uma série de 9
casos em 1997°®. Contudo, os resultados foram
pouco encorajadores, tendo concluido que ‘it is
feasible but it is not an efficacious surgical alternative
to open prostatectomy”. Nesta pequena série inicial
realizada entre 1991 e 1995 o tempo operatério mé-
dio foi de 9,5 horas, mas surpreendentemente a
mobilizacao e disseccdo da prostata foi conseguida
em 2 horas e o restante tempo foi dispendido na
anastomose vésico-uretral.

Apesar destes resultados decepcionantes, varios
grupos franceses comegaram a efectuar a prostatec-
tomia radical laparoscopica em tempos operatérios
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N2 %

N2 doentes 35 -
Idade 63 (48-72) -
Estadio Clinico T1b 2 5,7

Tic 13 37,1

T2a 9 25,7

T2b 11 31,4
PSA (ng/ml) 10.5 (3,1-25) -
N2 bidépsias positivas 2,3 (1-6) -
Linfadenectomia pélvica 5 14,2
Cirurgia prévia 8 22,8
Volume prostatico (ml) 34,3 (25-85) -
Margens cirtrgicas positivas 7 20

Quadro 1 - Dados demograficos

médios de 4-5 horas®®, atribuindo-se toda a
sistematizacédo da operacéao ao grupo de Guilloneau
e Vallancien do Instituto Montsouris de Paris.

Os objectivos da cirurgia laparoscépica sao, nao
s6 a reducao da morbilidade per e pds operatéria,
mas também permitir uma técnica cirlrgica mais pre-
cisa e minuciosa, mantendo o “standard” da cirurgia
aberta.

Naverdade, a melhor qualidade da cirurgia, deve-
se a melhor visualizagdo do campo operatério con-
seguido pela magnificacdo 6ptica de 12 vezes, mas
também a melhor manobrabilidade e operaciona-
lidade dos instrumentos, nao possivel na cirurgia
classica.

Com a publicacao da primeira série de 60 doentes
em 1999, Guilloneau e Vallancien revolucionaram
toda a Urologia, quebrando uma barreira até ai inul-
trapassavel, ou seja, provaram a exequibilidade e
reprodutibilidade da técnica para a cirurgia da pros-
tata. Seguiram-se muitos outros grupos na Europa e
nos EUA, que, quer por abordagem transperitoneal,
quer retroperitoneal conseguiram demonstrar os
resultados ja obtidos.

Motivados por estes trabalhos, bem como pela
experiéncia acumulada nos anos dedicados a lapar-
oscopia, iniciamos a prostatectomia radical lapa-
roscopica no Servigo em 1999, tendo sido objecto de
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apresentacao no Congresso da Associagao Portu-
guesa de Urologiaem 2001.

2. Material e métodos

De Dezembro de 1999 a Julho de 2002 realizamos
35 prostatectomias radicais laparoscépicas em
doentes com carcinoma da préstata clinicamente
localizado, nos estadios T1b, T1c, T2a e T2b, respec-
tivamente 2, 13,9 e 11 doentes. A idade média dos
doentes era de 63 anos (variacdo 48-72). O PSA
médio foi de 10,5 ng/ml (variagéo 3,1 a 25); o niUmero
médio de bidpsias positivas foi de 2,3 (variagdode 1 a
5) e o Gleason combinado médio foi de 6 (variacao 4
asg).

Na avaliagao pré operatdria incluimos a cintigrafia
6ssea nos casos com PSA superior a 10 ng/ml e a
linfadenectomia pélvica no estadio clinico T2b, PSA
>10ng/mle Gleason > 7.

Realizamos a linfadenectomia laparoscépica em
5 doentes (14,2 %) no mesmo tempo cirirgico em 3
doentes e em 2 tempos nos restantes doentes.
Alguns doentes tinham realizado procedimentos
cirlrgicos anteriores, RTU de préstata em dois casos,
colecistectomia 1 caso, 3 apendicectomias, 2 linfa-
denectomias sem que interferissem ou dificultassem
o procedimento laparoscépico. O tamanho médio da
prostata medido por ecografia variou entre os 25 e os
85 gramas, média 34,3 gramas. (Quadro 1).

3. Técnica

Realizamos a técnica transperitoneal de Guillo-
neau e Vallancien™. Todos os doentes fizeram anti-
bioterapia profilatica com cefalosporina de 32 gera-
cao, heparina de baixo peso molecular 12 horas
antes, bem como uso de meias elasticas para
prevencao de tromboembolismo.

Colocamos o doente em posicao de litotomia
modificada, pernas afastadas e bracos ao longo do
corpo para facilitar o acesso ao recto e maior conforto
do cirurgido e ajudante. Colocamos um “set-up” de 5
portas em leque (conforme Fig.1), posicionando o
doente em Trendelemburg com inclinacdo de 302.
Introduzimos uma sonda vesical de Foley n® 20.
Fazemos uma pequena incisado de 1,5 cm no bordo
inferior do umbigo que aprofundamos até ao peri-
toneu. Abrimos o peritoneu e introduzimos o primeiro
trocar de 11 mm, através do qual introduzimos a
Optica de 02. Inspeccionamos a cavidade peritoneal e
pélvica, sendo necessario na maioria dos casos a
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Fig. 1 - Set-up de portas para prostatectomia radical

secgao de aderéncias do célon sigmoide para fazer a
retraccéo cefdlica recto-sigmoideia. Fazemos uma
peritoneotomia ao nivel da segunda prega peritoneal
pélvica, situada imediatamente acima do fundo de
saco de Douglas e que vai dar acesso as vesiculas
seminais e deferentes.

Apo6s identificarmos os deferentes, procedemos
ao seu isolamento, dissecéo e seccao, que nos facili-
ta a identificacdo e dissecao das vesiculas seminais
localizadas lateralmente. Nesta fase utilizamos fun-
damentalmente a pinc¢a bipolar, tendo o cuidado de
fazer uma hemostase minuciosa de todos os vasos.
Feita a dissecgao e libertacdo dos deferentes e vesi-
culas seminais, fazemos tracgao anterior e cefélica
nos mesmos, que nos permite aceder ao folheto pos-
terior de Dennonvillier que seccionamos transver-
salmente, permitindo-nos a disseccao posterior da
prostata até ao apice, ficando o recto e a gordura pré
rectal posteriormente.

Através da sonda vesical introduzimos 150 cc de
soro fisiolégico, para tornar visivel o contorno vesical
e fazemos uma peritoneotomia anterior supra-vesical
entre os dois ligamentos umbilicais, tendo o cuidado
de seccionar o Uraco o mais alto possivel para ndo
dificultar a visao do espaco de Retzius.

Feita a abordagem do espaco de Retzius, fa-
zemos a lise de pequenas aderéncias entre a bexi-
ga, o pubis e os elevadores, coagulando com a
pinca bipolar todos os vasos, uma vez que a hemor-
ragia € um obstaculo a visualizacao e progressao da
cirurgia.

Incisamos a fascia endopélvica bilateralmente,
bem como os ligamentos pubo-prostaticos e
procedemos a laqueagédo, com Vycril 2/0, do com-
plexo da veia dorsal (Fig. 2) com um ponto proximal e
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Fig. 2 - Laqueacao do complexo da veia dorsal profunda

um ponto distal ao apice prostatico. Feita a lipo-
adesiolise da face anterior da prostata ao nivel do
apice e da base e tendo como referéncia o baldo da
algdlia ou eventualmente em sua substituicao um
Beniqué, procedemos a incisdao da bexiga ao nivel do
colo na face anterior, identificacdo dos meatos ure-
terais, e na face posterior, que nos vai dar acesso aos
deferentes e vesiculas seminais, anteriormente disse-
cados e isolados.

Com tracgéo sucessiva, procedemos a laquea-
cao dos pediculos prostaticos, sequencialmente a
direita e a esquerda, com pinga bipolar. Sempre que
pretendemos a preservacado dos feixes neurovas-
culares temos que ter o maximo cuidado a nivel de
trés estructuras: extremidade das vesiculas seminais
e prostata e faces postero-laterais da prostata.
Procedemos a seccéo a frio do complexo da veia
dorsal e da uretra, 0,5 cm distal ao apice. Proce-
demos a libertacdo completa da proéstata, apds a
secgao de conexdes entre a prostata, o recto e mus-
culo rectouretralis. Colocalmos a peca cirtrgica na
goteira parieto-célica para posterior remogao intacta
no Lap-sac®.

Finalmente procedemos a anastomose vésico-
-uretral, parte mais dificil da cirurgia, habitualmente
sem necessidade de reconfiguragao do colo vesical,
com sutura de oito pontos de Vycril 2/0, primeiro a
metade posterior. Antes da colocacdo da sonda vesi-
cal definitiva, suturamos os Ultimos dois pontos ante-
riores sem os anodar. Verificamos a estanquicidade
da sutura e colocamos um dreno aspirativo no espa-
co de Retzius. Retiramos a pega operatéria apds alar-
gamento de uma das portas de 10/11 mm. Encer-
ramos a aponevrose apenas nas portas de 10/11 mm
e a pele em todos os acessos. Os doentes sao
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Média / Variagéo

Tempo operatério (min) 235 (190-375)

Perdas sanguineas (ml) 310 (220-450)

Tempo de internamento (dias) 6,3 (6-11)
Tempo de algaliagao (dias) 5,8 (5-10)
Conversoes (%) 0
Reintervengao (%) 1(2,8)
Continéncia (%) 30 dias 74,2
90 dias 91,4
Funcao sexual - poténcia (%) 66

Quadro 2 — Dados intra e pds operatérios

instruidos a deambularem 12 horas apds a cirurgia e
a alimentacao é instituida gradualmente. Habitual-
mente os doentes permanecem internados apenas 5
dias e retiramos a algdliaao 52 dia.

4. Resultados

Todos os procedimentos foram realizados lapa-
roscopicamente, sem conversoes para cirurgia aber-
ta. Nenhum doente necessitou de cuidados inten-
sivos. Nao registamos mortalidade pds operatéria
nem acidentes tromboembdlicos. Tivemos neces-
sidade de reintervir no segundo doente da série por
lesdo do ureter.

N2 % Resolucao
Complicagoes 6 171 -
Major 2 57 -
Lesao rectal 1 2,8 Sutura

laparoscépica

Lesao ureteral 1 2,8 Reintervencao
Minor 4 11,4 -

ileo prolongado 1 2,8 Espontanea
Fuga urinaria > 7 dias 1 2,8 Espontanea
Hematoma escrotal 1 2,8 Espontéanea
Laceracao vaso epigastrico 1 2,8 Espontanea

Quadro 3 — Complicagoes
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O tempo operatério médio foi de 235 minutos
(variacdo entre 190 e 375 minutos). As perdas san-
guineas foram pouco significativas, em média 310 ml
(220-450), nao havendo necessidade de transfundir
nenhum doente.

Nas complicagdes intraoperatérias, tivemos um
caso de lesao rectal que foi detectado e reparado
laparoscopicamente, o caso ja relatado de lesdo ure-
teral e um caso de hemorragia da veia epigéastrica na
introducao de um dos trocares, que foi resolvido por
sutura laparoscopica.

Nas complicacdes pds-operatérias tivemos dois
casos de ileo prolongado que resolveu espontanea-
mente, trés casos de perda de urina ao nivel da anas-
tomose que resolveram espontaneamente com a
manutencao da sonda. O tempo de hospitalizagao
variou entre os 6 e os 10 dias (média 6,3 dias). Em
dois doentes surgiram complicagdes intraoperaté-
rias, uma lesdo do recto detectada intraoperatoria-
mente e suturada por laparoscopia, uma lesao ure-
teral diagnosticada no pos-operatério e que motivou
reintervencao por cirurgia aberta. Ocorreram ainda
outras complicagdes minor: um ileo prolongado, um
caso de lesdo de um vaso epigdstrico, um caso de
hematoma escrotal e um caso de fuga de urina pela
anastomose.

A dor p6és operatéria no 12 dia foi em média de 4
na escala analdgica de dor, nao havendo necessi-
dade de uso de opiaceos no 22 dia pds operatério em
91,42 % dos doentes. No 32 dia s6 5 doentes estavam
atomar analgésicos.

O tempo médio de algaliacdo foi de 5,8 dias
(variacao 5-10 dias). O tempo médio de internamento
foi de 6,4 dias (variacdo 5-11 dias).

O exame anatomo-patolégico das pecas opera-
térias revelou doenga em estadio pT2a, pT2b, pT3ae
pT3b em 14,2%, 51,4%, 20% e 14,2% respectiva-
mente. As margens cirdrgicas foram positivas em 7
doentes (20%), o que esta de acordo com outras
séries, quer de cirurgia aberta, quer laparoscépica.

Em termos de resultados funcionais, a conti-
néncia urinaria aos 30 dias era completa em 74,2% e
aos 90 dias, 91,4% estavam totalmente continentes.
No que se refere a funcao sexual, s6 efectudmos
intencionalmente preservagado dos feixes vasculo-
nervosos nos doentes no estadio clinico T1be Tice
dos 12 doentes sexualmente activos pré operatoria-
mente, 66% retomaram ereccoes espontaneas (Qua-
dro2e3).
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5. Conclusoes

Esta nova abordagem técnica para a cirurgia do
carcinoma localizado da préstata satisfaz os critérios
de exequibilidade, morbilidade e eficacia em termos
oncolégicos quando comparada com a cirurgia aber-
ta. Os resultados funcionais em termos de con-
tinéncia e poténcia rivalizam com os conseguidos na
cirurgia aberta, em virtude da magnificacdo do cam-
po operatoério e da manobrabilidade do instrumental
cirtrgico laparoscopico.

Podemos hoje afirmar que a prostatectomia
radical laparoscopica pode efectuar-se por rotina por
uma equipe experiente em cirurgia prostatica e
laparoscopica. A morbilidade per e pds operatoria
sdo diminutas, a dor € minima e permite uma redugao
significativa no tempo de internamento e tempo de
convalescenca.

Temos ainda um longo caminho a percorrer para
demonstrar que a prostatectomia radical laparos-
copica tem uma clara vantagem a longo prazo em
relacao a cirurgia aberta, mas os resultados a curto
prazo sao animadores e estimulantes para dar con-
tinuidade a este trabalho.

Linfadenectomia pélvica
laparoscopica

1. Introducao

A identificacao de doenca metastatica ganglionar
pélvica é um factor prognéstico fundamental na
sobrevida de varias patologias uro-oncolégicas. Nos
doentes com carcinoma da préstata as decisoes e
opgoes terapéuticas sdo baseadas no conhecimento
daextensao da doenca: local, regional e metastatica.

Existe uma correlacdo directa entre o estadio
clinico do carcinoma da préstata (CaP) e o risco de
doenga metastatica ganglionar; nos doentes com
extensao extraprostatica, mais de 50% tém doenca
metastatica ganglionar” e a sua existéncia implica
que néo se justifica o tratamento radical e devemos
considerar outras formas de tratamento.

Assim, o conhecimento do estado dos ganglios
linfaticos pélvicos assume um impacto fundamental
na decisao terapéutica e no prognostico®. Todos os
métodos nao invasivos para detecgao de metéstases
ganglionares tém deficiéncias. Por exemplo a lin-
fangiografia, a TAC e a RMN®® poderdao detectar
metastases ganglionares macroscopicas, mas sao
incapazes de detectar metastases microscopicas. A
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elevacdo dos marcadores tumorais, como PSA tém
valor limitado na previsao de doenca ganglionar.

O PSA superior a 20 ng/ml é sugestivo de exten-
sao extraprostatica e de uma probabilidade elevada
de doenca ganglionar®’. O Gleason da bi6psia isola-
damente nao é suficientemente seguro na previsao
de doenca ganglionar. Geralmente os doentes com
um Gleason baixo, inferior a 4 ng/ml tém um risco
muito baixo de doencga ganglionar, enquanto aqueles
com Gleason superior a 8 ng/ml tém um risco
superior a 50% de doenca ganglionar.

No inicio dos anos 90, a maioria dos urologistas
realizavam a linfadenectomia pélvica em doentes
com CaP clinicamente localizado para determinar o
estado dos ganglios, todavia estes apenas estavam
metastizados em 15% dos casos. Nas séries mais
recentes a incidéncia de ganglios positivos foi ainda
menor. Petros® encontrou uma incidéncia de gan-
glios positivos no estadio clinico B1 de 5,7% e no B2
de 9,7% e De Kernion"” detectou uma incidéncia de
ganglios positivos de 4 % na sua série de prosta-
tectomias radicais.

Estes resultados levantaram uma série de
preocupacoes e consideraces: primeiro a linfade-
nectomia, aberta ou laparoscopica, nao estd isenta
de riscos e complicacdes, assumindo nalgumas sé-
ries valores significativos""®; segundo, tornava-se
necessario identificar que grupo de doentes com
CaP clinicamente localizado tinha um risco elevado
de metastases ganglionares e aqueles cujo risco de
metastizacao ganglionar é baixo; por ultimo, os cor-
tes de congelagao dos ganglios removidos quando a
linfadenectomia é seguida de prostatectomia radical
estdo associados a um elevado indice de falsos
negativos, 40%"°.

Epstein e Oesterling estabeleceram critérios mais
precisos para definir o risco de doencga ganglionar:
doentes com baixo risco nos quais a linfadenectomia
era dispensavel e doentes com alto risco de doenca
ganglionar e por isso candidatos a linfadenectomia.
Demonstraram que a linfadenectomia podia ser
evitada em 20 a 63% dos doentes desde que se
aceite um risco de 2 a 10% de génglios positivos"”
(Quadro 4).

No inicio dos anos 90, a linfadenectomia pélvica
laparoscépica foi o procedimento laparoscopico uro-
I6gico mais realizado, diminuindo a sua utilizagao na
medida em que as suas indicacdes foram clarifi-
cadas. A linfadenectomia pélvica utilizada é modifi-
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Doentes de alto risco

Estadio clinico T3 independentemente do PSA e Gleason

Estadio clinico < T3 quando associado a outros factores
como PSA £ 20 e/ou Gleason > 7

Doentes de baixo risco

Estadio clinico T2

PSA £ 10 ng/ml

Gleason £7

Quadro 4 - Critérios de risco de doenga ganglionar

Média Variagao
Idade 63.4 48-73
PSA 18.6 4-36.7
Gleason 6 4-8
N2 Biopsias positivas 2.3 1-6

Quadro 5 — Caracteristicas dos doentes submetidos a
linfadenectomia laparoscopica

cada e limitada a fossa obturadora cujos limites sao
a veia lliaca externa lateralmente, o nervo obturador
medialmente, o orificio inguinal interno distalmente e
abifurcagao da artéria iliaca comum proximalmente.

2. Material e métodos

De 1994 a 2002, realizamos 19 linfadenectomias
pélvicas laparoscopicas em doentes com carcinoma
da proéstata. Utilizamos uma abordagem transperi-
toneal em 17 doentes e extraperitoneal em 2 doentes.
A idade média dos doentes foi de 63,4 anos e o
Gleason médio de 6. O PSA médio foi de 18,6 ng/ml e
0 numero de bidpsias positivas de 2,3. O estadio
clinico foi T1b — T2a em 10 doentes e T2b - T3 em 9
doentes (Quadro 5).

3. Técnica

Sob anestesia geral, introduzimos sonda vesical
e nasogastrica. O doente é posicionado em decu-
bito dorsal e Trendelemburg a 15-302, elevando o
lado sobre o qual vamos intervir. Introduzimos o 1¢
trocar pela técnica de Hasson a nivel umbilical, ins-
peccionamos a cavidade abdominal e pélvica com a
oOptica de 02 e sob visao colocamos trés portas de
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trabalho, uma de 11 mm na linha média entre o um-
bigo e o pubis e uma de 5 mm em cada fossailiaca.

Identificamos as estruturas anatémicas da area e
habitualmente temos necessidade de fazer a adesio-
lise do sigmoide aderente a goteira parieto-colica de
forma a retrair cefalicamente o intestino. Procedemos
a peritoneotomia paralela e lateralmente ao ligamen-
to umbilical medial, proximal ao orificio inguinal inter-
no. Iniciamos a disseccéo ganglionar sob a veiailiaca
externa, procedendo a libertagcao do “packet”, desde
0 ganglio de Cloquet até a artéria iliaca interna e do
ligamento de Cooper até ao nervo obturador. Habi-
tualmente nao ha dificuldade nesta disseccéao e na
maior parte dos casos nao ha necessidade de sec-
cionar o deferente. Fazemos a hemostase cuidadosa
de todos os vasos e linfaticos com pinga bipolar ou
clips. Terminada a dissec¢ao, colocamos o “packet”
ganglionar no Lapsac® para remocéo ou por vezes
retiramo-lo directamente através da portade 11mm.

Na abordagem pré-peritoneal fazemos uma inci-
sdo de 2 cm a nivel umbilical, até interessar a apo-
nevrose dos rectos abdominais. Introduzimos o dedo
indicador até ao espago retropubico e procedemos a
adesiolise pré-peritoneal. Colocamos um balao hi-
drodissector neste espaco que dilatamos progres-
sivamente sob visdo até obter o campo cirlrgico
adequado. Introduzimos 3 portas de trabalho proce-
dendo de forma semelhante a abordagem trans-
peritoneal.

4. Resultados

Todos os procedimentos foram efectuados sem
conversdao. O tempo operatério médio foi de 65
minutos, com uma variagdo entre os 40 e os 110
minutos. As complicagbes intraoperatorias foram
minor, um caso de hemorragia da veia obturadora
acessoria e dois linfoceles que resolveram espon-
taneamente. O tempo de internamento médio foi de 2
dias e o consumo de anagésicos muito reduzido e
limitado ao uso de AINE “s por via oral.

0O n? médio de ganglios removido foi de 11,2 com
variagao entre os 7 e 17, com dois doentes com
ganglios positivos, correspondendo a um cT2a e
cT3a.

5. Conclusoes

Embora seja dificil dar recomendagdes universais
em relagdo as indicacdes para linfadenectomia pél-
vica, o seu papel ficou mais reduzido devido a detec-
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cao cada vez mais precoce do CaP e aos normogra-
mas que limitam o seu uso a situacoes definidas"* ®.

Quando se justifica a avaliagdo da eventual
metastizacao ganglionar, a linfadenectomia é o “gold
standard”®’. A linfadenectomia laparoscépica de-
monstrou ser tao eficaz como a classica, mas com
menor agressividade e morbilidade'
camente os limites séo idénticos e o estudo com-
parativo do nimero de ganglios obtido é seme-
Ihante"*®.

A disseccao ganglionar extraperitoneal fornece
uma exposicao mais limitada do campo cirurgico e
tem uma incidéncia de linfocele maior, 0 que nos

21, 2)

levou a abandonar esta abordagem®"®,

11, 2)

', Anatomi-

Adrenalectomia Laparoscopica

1. Introducao

A cirurgia da supra-renal sofreu uma mudanca
radical na Ultima década. Anteriormente a adrenalec-
tomia aberta era realizada por rotina, necessitando
de uma incisao extensa com retraccao dos musculos
e por vezes ressecgao de costelas. O traumado aces-
so constituia o principal componente da agressao
cirlrgica.

Em 1992, Gagner" publica a primeira adrenalec-
tomia laparoscépica. Outros autores se seguiram
demonstrando as suas vantagens, tornando-se a
técnica de escolha para maioria da patologia benigna
dasupra-renal.

Num estudo comparativo entre cirurgia aberta e
laparoscopica, Guazoni® demonstrou que além da
menor morbilidade, os indices de complicacoes
foram significativamente menores e que com expe-
riéncia e treino os tempos operatdrios igualavam os
da cirurgia aberta. Na verdade este foi um dos pri-
meiros estudos a provar que a laparoscopia pode ter
nao s6 menor morbilidade mas ser realizada mais
rapidamente.

A cirurgia laparoscopica da supra-renal pode ser
realizada por acesso transperitoneal ou retroperito-
neal. Ha indicagoes especificas para cada um deles.
A abordagem retroperitoneal devera ser preferida em
caso de histéria de procedimentos cirdrgicos trans-
peritoneais, obesidade mérbida ou para a suprarenal
esquerda. A abordagem transperitoneal permite a
abordagem com mais seguranca do feocromocitoma
e da suprarenal direita®*®. Contudo, a deciséo de-
pende principalmente da experiéncia do cirurgido.
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Suprarenalectomia laparoscopica

Indicagbes Aldosteronoma

Feocromocitoma

Quisto adrenal

Mielolipoma adrenal

Doenca ou adenoma de Cushing

Adenoma nao funcionante com
mais de 4 cm

Metéastase solitaria

Contra-indicagoes Tumor adrenal com invasao local

Tumor adrenal com trombo
Venoso

Tumor adrenal com mais de 10 cm

Quadro 6 - Indicagdes e contra-indicagoes

As indicacbes e contra indicacdes para a cirurgia
laparoscépica da suprarenal sdo apresentadas no
Quadro6.

2. Material e métodos

De Abril de 1997 a Julho de 2002 realizamos 7
adrenalectomias laparoscépicas por abordagem
transperitoneal. A idade média dos doentes foi de 34
anos, com um ligeiro predomineo de mulheres. Cin-
co procedimentos foram realizados do lado esquer-
do edois adireita.

O diagnéstico foi baseado na histéria clinica,
exame fisico, exames analiticos (potassio, catecola-
minas, metanefrinas, 17-hidroxiesteroides e 17-ce-
tosteroides, teste de supressao com dexametasona)
e estudos imagiologicos tais como TAC, RMN e
MIBG.

Em todos os casos houve confirmacao histo-
l6gica do diagnostico clinico (4 aldosteronomas, 2
feocromocitomas e um adenoma de Cushing)
(Quadro 7).

3. Técnica

Sob anestesia geral, posicionamos o doente em
posicdo de lombotomia com o lado afectado em
extensao e fixamo-lo com tiras de adesivo a mesa
operatéria.

Introduzimos o primeiro trocar pela técnica de
Hasson a nivel paraumbilical, destinado a 6ptica de
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Idade média (variagéo) 34 (28-57)

Sexo M/F 3/4

Lateralidade D/E 2/5

Dimensoées tumor (cm) (variagao) 3,1 (2,2-6)

Diagnéstico clinico Aldosteronoma 4
Feocromocitoma 2

Adenoma de Cushing 1

Quadro 7 — Dados demogréficos / Patologia

252, Colocamos sob visao 3 portas de trabalho a nivel
subcostal para o lado esquerdo e 4 para o lado direi-
to, sendo a adicional para afastar o figado.

Na adrenalectomia esquerda (Fig.3) fazemos
uma incisdo a nivel da goteira parieto-célica, com
rebatimento medial do célon, baco e cauda do pan-
creas. Abrimos a fascia de Gerota imediatamente
acima da veia renal esquerda para expor a veia adre-
nal e a glandula supra-renal. A veia é laqueada e
seccionada entre clips. Fazemos traccao no topo
distal da veia laqueada para facilitar a disseccao e
libertagdo da glandula, na face posterior e bordo
medial. A utilizacdo da pinca bipolar permite a la-
queacao dos restantes pediculos vasculares e pe-
quenas aderéncias tecidulares.

Na adrenalectomia direita (Fig.4), com a ajuda
duma pinca ou afastador levantamos e retraimos o
figado. Fazemos uma incisao transversal no perito-
neu parietal posterior, paralela ao bordo do figado e
dois cm abaixo deste. Prologamos esta incisdo
desde a linha de Toldt lateralmente até a veia cava
inferior medialmente. Esta incisdo permite acesso ao
retroperitoneu directamente anterior a suprarenal.
Geralmente ndo é necessario mobilizar o angulo he-
patico do colon. Iniciamos a dissecgao entre o bordo
medial da supra-renal e o bordo direito da veia cava,
onde identificamos a veia supra-renal principal que
clipamos e seccionamos. Continuamos a disseccao
para cima e libertamos e separamos a glandula do
diafragma. Na parte inferior controlamos os vasos e
fulguramos com pinca bipolar os vasos com origem
no hilo renal. Libertamos completamente a glandula
que introduzimos num Lapsac® para remocao intacta
através de uma das portas. Procedemos a revisao da
hemostase apds diminuir a pressdo do pneumope-
ritoneu.
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Fig. 3 - Set-up — adrenalectomia esq.

Fig. 4 - Set-up — adrenalectomia direita

4. Resultados

O tempo operatério médio foi de 105 minutos,
com variacdes entre os 75 e os 175 minutos. As
perdas hematica insignificantes, sem recurso a
transfusdo em nenhum dos casos. As necessidades
de analgesia foram limitads as primeiras 36 horas e
sem recurso aos opiaceos. Nao houve conversoes.
Houve duas complicagdes - um ileo prolongado e
uma hemorragia controlada da veia suprarenal se-
cundaria.

O tempo de internamento médio e de convales-
cenca foram respectivamente de 3 e 10 dias (Qua-
dro8).
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Tempo cirdrgico médio (min) 105 75-160
Perdas hematicas médias (ml) 85 50-200
Analgesia (AINE s - horas) 24 18-36
Complicagdes minor ileo 1

Hemorragia 1
Conversoes 0
Tempo internamento médio (dias) 4 3-6
Tempo convalescenga (dias) 10 12-20

Quadro 8 — Dados intra e pos operatérios

O diagnostico clinico foi confirmado em todos os
casos. Os 4 casos de hiperaldosteronémia foram de-
vidos a adenoma unilateral. Com a cirurgia houve
reversao da hipokaliémia e cura da hipertensao.

Nos 2 feocromocitomas esporadicos nao houve
crises hipertensivas no inicio do pneumoperitoneu e
a subida tensional antes da laqueacao da veia supra-
renal ndo ultrapassou os 220 mmHg. A pressao san-
guinea e a disfuncdo hormonal foram normalizadas.

5. Conclusoes

O objectivo da cirurgia é tratar eficaz, eficiente e
efectivamente, com a menor morbilidade possivel. A
morbilidade de qualquer procedimento cirdrgico tem
dois aspectos distintos: o trauma do acesso depen-
dente da incisao e retraccao da parede e o trauma
inerente ao procedimento “per se”®. Na adrenalec-
tomia o trauma de acesso constitui o principal
componente da agressao cirdrgica. A laparoscopia é
particularmente vantajosa neste capitulo, todavia é
primordial que a eficécia e a efectividade nao sejam
comprometidas pelo simples facto de se poder fazer
porlaparoscopia.

Analisando o estado actual da cirurgia da supra-
renal, é Gtil fazer a distingao entre patologia benigna e
maligna. A adrenalectomia laparoscopica é o trata-
mento de eleicdo para a patologia benigna da supra-
renal. A cirurgia aberta é a terapéutica de escolha
para o carcinoma da supra-renal. A adrenalectomia
laparoscoépica é utilizada e reconhecida universal-
mente pelas suas vantagens em termos de reduzida
morbilidade e resultado cosmético, além de ter sido a
primeira cirurgia em que se demonstrou que o tempo
cirtrgico igualou o da cirurgia aberta®?.
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Nefrectomia Laparoscopica

1. Introducao

A nefrectomia simples é o tratamento standard
das afeccbes benignas destrutivas do rim. Foi efec-
tuada pela primeira vez por Gustav Simon que
abordou o rim por via posterior. Durante mais de um
século os progressos das técnicas cirdrgicas foram
limitados, devendo-se a melhoria da sobrevida a
melhoria da técnica anestésica e a descoberta dos
antibiéticos.

No carcinoma localizado do rim a nefrectomia
radical é a terapéutica de eleicdo. Foram os trabalhos
de Robson™ que demonstraram uma melhoria signi-
ficativa dos indices de sobrevida, comparados com a
nefrectomia pericapsular. O conceito de nefrectomia
radical implica a remocao do rim dentro da fascia de
Gerota, a supra-renal homolateral, a metade proximal
do ureter, a laqueacado precoce dos vasos do pedi-
culo para diminuir a disseminagdo hematogénea e
a exérese ganglionar regional para controlo da
disseminacao local do tumor. Contudo, nunca se
demonstrou que a linfadenectomia regional fosse
responsavel por uma melhoria da sobrevida, limi-
tando-se & melhor definicao do prognostico.®

A incidéncia do carcinoma do rim aumentou 43%
desde 1973, mas a sobrevida aos 5 anos sé melhorou
9% de 1974 a 1994°. Em 1971 o tumor renal inciden-
tal representava 5%, mas desde 1989 representa
65%. Estas alteracoes devem-se ao aparecimento e
aperfeicoamento dos meios de imagem, ecografia,
TAC e RMN®® Durante este periodo de 20 anos, o
tamanho médio dos tumores submetidos a cirurgia
diminuiu de 7,5 para 5 cm e 90% dos tumores
estavam no estadiopT1 (< 7cm).

Motivados por estes dados, ressurge recente-
mente o interesse pela cirurgia conservadora do rim
“nephron sparing”, referida pela primeira vez por
Wells em 1884 que demonstra a exequibilidade da
nefrectomia parcial, limitada as indicacdes impera-
tivas tais como a existéncia de massas renais bila-
terais, ou tumor em rim Unico anatémico ou funcional.
A sua aplicacao de rotina estava limitada a duvidas
acerca da multifocalidade dos tumores renais e ao
risco de recorréncia local. S6 muito recentemente
foram publicados estudos, nao randomizados, com
10 anos de seguimento, que sugerem que em doen-
tes seleccionados, a cirurgia conservadora tem in-
dices de sobrevida especifica semelhantes a cirurgia
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radical, para tumores menores que 4 cm de dia-
metro®™®®,

Nos ultimos anos, com os melhoramentos da
instrumentacao e da experiéncia cirirgica, a lapa-
roscopia emergiu como terapéutica alternativa as
técnicas de cirurgia classica, mimetizando a cirurgia
aberta no que toca aos principios oncoldgicos mas
ambicionando uma melhoria dos parametros fun-
cionais.

A nefrectomia laparoscopica foi introduzida no
armamentarium urolégico ha mais de uma década“”,
revolucionando toda a cirurgia, com uma aceitacao
crescente na comunidade urolégica, como alterna-
tiva atractiva a cirurgia aberta (“standard”) no trata-
mento da patologia benigna e maligna do rim.

A nefrectomia laparoscopica pode ser efectuada
por duas abordagens: transperitoneal (“standard” ou
com ajuda manual - “hand-assisted”) e retroperito-
neal. Actualmente héa varios centros na Europa e nos
EUA com séries de doentes tratados por cada uma
destas abordagens"**".

Os defensores da abordagem retroperitoneal pre-
ferem-na porque mimetiza a abordagem urolégica ha-
bitual, sem violagdo do peritoneu, com vantagens
sobretudo naqueles casos com cirurgia abdominal
prévia, permite um acesso precoce ao pediculo re-
nal, possui elevada efectividade, seguranca e baixa
morbilidade, embora seja tecnicamente mais exi-
gente®®,

Os partidarios da abordagem transperitoneal
referem vantagens no que toca a melhor exposicao,
melhor campo operatorio, definicao das referéncias
anatémicas e acesso ao ureter pélvico"**".

Finalmente aqueles que advogam uma aborda-
gem transperitoneal com ajuda manual pela maior
facilidade técnica e curva de aprendizagem mais
curta, permitindo a sua execugao por cirurgides com
menor experiéncia em laparoscopia, permitindo o
contacto e palpacao directa, dando maior seguranca
e confianca as manobras cirlrgicas, facilitando a
identificacdo e disseccao das estruturas, como o pe-
diculo renal. Para além disso, para os defensores da
remocao da peca intacta, nao faz sentido fazer uma
incisdo cutanea de 5-6 cm no final da cirurgia, quan-
do, uma vez feita no inicio, traz todas as vantagens
apresentadas bem como aquelas reconhecidas a
laparoscopia como sejam: menor morbilidade, me-
nor espoliagdo sanguinea, menor tempo de interna-
mento e convalescenca.
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Em 1998 inicidmos a cirurgia laparoscopica abla-
tiva do rim no Servico, para patologia benigna, sendo
objecto de apresentacdo no Congresso da Associa-
cao Portuguesa de urologia em 2001. Em 2001 alar-
gamos a sua aplicagdo a patologia maligna em
doentes seleccionados no estadio clinico T1-2.

2. Material e métodos

Os dados foram obtidos através da revisdo dos
processos de 43 doentes submetidos a nefrectomia
laparoscépica entre Maio de 1998 e Julho de 2002.

Realizamos 38 nefrectomias simples por patolo-
gia benigna e 5 nefrectomias radicais ou radicais
modificadas sem adrenalectomia. Das nefrectomias
simples, 34 foram efectuadas por via transperitoneal
e 4 por via retroperitoneal. Todas as nefrectomias por
tumor foram efectuadas por via transperitoneal, com
ajuda manual. Em 3 casos, de nefrectomia por
nefropatia de refluxo procedemos a nefroureterecto-
mia total laparoscépica com exérese do ureter até a
juncao uretero-vesical.

3. Técnica

Todas as cirurgias foram realizadas sob anestesia
geral. A pressao do pneumoperitoneu variou entre os
10 e os 15 mm Hg. O anestesiologista pode ter que
compensar o aumento de didéxido de carbono com
aumento da pressao e do ciclo ventilatério.

Em todos os doentes colocamos uma sonda
nasogastrica e vesical para descompressao gastrica
e vesical, prevenindo lesdes destes orgaos. Nos
procedimentos laparoscoépicos transperitoneais
colocamos o doente em posicdo de decubito lateral a
602, com a mesa em flexdo sob o rim contralateral, de
forma a elevar o rim em que vamos intervir. As areas
de contacto com a mesa sdo almofadadas para evitar
lesdes de pressao e neuropraxia e fixamos o doente a
mesa com tiras de adesivo (Fig.5).

No acesso ao abddémen utilizamos sempre a téc-
nica aberta de Hasson, técnica em que o primeiro tro-
car é introduzido sob visdo por uma pequena aber-
tura da parede — “minilaparotomia” e depois é fixado
com sutura em bolsa de tabaco a pele para evitar a
fuga de gés durante a cirurgia. Introduzido o 12 trocar
a nivel umbilical paramediano homolateral, com o
doente ja em decubito lateral, colocamos a 12 porta
de trabalho de 10-12 mm a nivel da linha axilar ante-
rior imediatamente acima da crista iliaca. Inspeccio-
namos a cavidade abdominal, por vezes procede-
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mos a lise de aderéncias e posteriormente, com cam-
po suficiente, introduzimos sob visdo as outras portas
de trabalho, conforme as necessidades e por vezes
emfases mais avangadas do procedimento.

Habitualmente para o lado esquerdo utilizamos 3
a 4 portas e para o lado direito 4 a 5 portas, sendo a
suplementar para afastamento do figado. Iniciamos a
disseccao com aincisdo da linha da Toldt, rebatemos
o colon medialmente e identificamos o rim. Disseca-
mos o polo inferior do rim, identificamos e referencia-
mos o ureter e com tracgao deste levantamos o polo
inferior do rim facilitando o acesso a dissecgao do
hilo renal.

A nivel do hilo a disseccéo é cuidada e minuciosa,
tentando perceber a cada passo as pulsacdes da
artéria, para facilitar a sua identificacao (fig. 6). Identi-
ficadas a artéria e a veia renal, procedemos a la-
queacéo da artéria com clips e da veia com clips ou
endoGIA de agrafos vasculares.

Nao raras vezes 0 acesso ao pediculo renal ndo é
facil em virtude da existéncia de gordura ou fibrose,
sendo necessario proceder a dissecgao de todo o rim
e s6 depois aceder ao hilo, identificando com segu-
rancga os vasos do pediculo. Laqueamos o ureter com
dois clips e seccionamo-lo no nivel desejavel confor-
me se trate de nefrectomia ou nefroureterectomia.

Libertamos todo o rim, colocamo-lo fora da loca
renal, diminuimos a pressao de pneumoperitoneu,
inspeccionamos a hemostase, colocamos um dreno
tubular e retiramos a peca intacta no “Lap-sac®” atra-
vés de uma das portas 10-12 mm, por vezes com ne-
cessidade de alongamento da mesma. Em nenhum
dos casos procedemos a fragmentagao ou tritura-
cao/aspiracao -"morcellation” - da peca operatoria.

Inspeccionamos todas as portas e encerramos a
fascia das portas de 10-12 mm e a pele de todos os
acessos com agrafos.

Nos procedimentos retroperitoneoscopicos as
diferengas sdo as ja anunciadas e residem
essencialmente no posicionamento do doente em
decubito lateral a 902, incisado de cercade 1,5a2 cm
no triangulo de Petit e confeccao do campo cirlrrgico,
digitodisseccado do espaco retroperitoneal e
posterior colocacédo do baldo para pneumo® ou
hidrodisseccéo®” para colocacdo das portas sob
visdo. Geralmente utilizamos o mesmo niumero de
portas que na abordagem transperitoneal.

Nos procedimentos transperitoneais com ajuda
manual, as diferencas residem na colocacao da inci-
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Fig. 6 - Nefrectomia laparoscopica

sao para introdugao da mao intra abdominal, que va-
ria conforme a abordagem é a direita ou a esquerda
e/ou o cirurgido € dextro ou esquerdo, utilizando-se
frequentemente uma porta de trabalho e uma porta
para a camara endoscopica e na remocao da peca
operatéria pelo acesso da mao ao abdomén.

4. Resultados

As indicacOes para nefrectomia simples foram a
patologia renal benigna em 38 doentes (88%),
incluindo-se a hidronefrose em rim excluido em 7
doentes (16%), a pielonefrite, cdlica renal em 13
doentes (30%), a hipertensao renovascular em 12
doentes (28%), a nefropatia de refluxo em 6 doentes
(14%). A nefrectomia por patologia neoplasica foi
efectuada em 5 doentes (11%), sendo em 4 casos
(9,5%) radical e num doente (2,3%) radical
modificada, isto é, com preservacdo da suprarrenal
(Quadros9e 10).

Os dados cirurgicos sao resumidos no Quadro
11. Os tempos cirdrgicos, as complicacbes e as
conversoes dependem essencialmente da patologia
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Indicacoes (Patologia renal) N¢ (%)
Hidronefrose/rim excluido 7 16
Pielonefrite crénica 13 30
Hipertensao renovascular 12 28
Nefropatia de refluxo 6 14
Tumor renal (CCR) 5 11

Quadro 9 - Indicagdes para nefrectomia laparoscoépica

Técnica Ne¢ (%)
Transperitoneal 34 79
Retroperitoneal 4 9
Transperitoneal com ajuda manual 5 11

Quadro 10- Técnica de nefrectomia utilizada

Idade 54 (10-78)

Tempo operatério (min) 115 (72-235)

Tempo internamento* (dias) 4 (2-7)
Complicagoes intra operatorias (%) 3(7,1)
Hemorragia 2
Hipercapnia 1
Conversoes(%) 2 (4,6)
Lesao pleural 1
Disseccgao dificil 1
Reintervensoes(%) 1(2,3)
Hemorragia 1

*excluindo os doentes submetidos a reintervengao/ conversao

Quadro 11 — Resultados / complicagoes

e da via de abordagem, sendo de sublinhar que a via
de abordagem retroperitoneal, sendo aquela com a
qual o urologista esta mais familiarizado é aquela que
nos trouxe mais dificuldades técnicas e tempos
cirlrgicos mais prolongados.

O tempo de internamento é significativamente
mais curto, com os doentes a mobilizarem-se sem
grandes limitacdes as 24 horas, iniciando a alimen-
tacao ligeira as 12 horas, progredindo rapidamente
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para dieta geral. A necessidade de analgésicos é
francamente reduzida, sendo no primeiro dia com
opidides, passando a maior parte dos doentes para
os analgésicos de 12linha (AINE “s) no segundo dia.

As complicagdes intraoperatorias ocorreram em
3 doentes (7,1%), hemorragia em 2 casos (4,7% ) e
hipercapnia em 1 (2,36%). O indice de conversoes foi
de 4,6%, dois doentes, um por lesao pleural no inicio
da disseccdo e no outro caso por dificuldades na
progressao da disseccao, por perinefrite acentuada.

Nos casos de patologia tumoral (Quadro 12), em
que somos partidarios da remocéo intacta da peca
para um melhor estadiamento patolégico, usamos a
via transperitoneal com ajuda manual, em que nao
utilizamos qualquer dispositivo comercializado para
a intfroducdo da mao, mas a simples colocacao de
uma sutura de nylon em bolsa de tabaco para evitar a
fuga de gas a volta do pulso do cirurgiao, obtendo um
comportamento sobreponivel ao dos dispositivos
atras referidos. Surpreendeu-nos a facilidade, rapi-
dez e confianga que nos faculta a introdugao da méao
intraabdominal.

5. Conclusoes

Estao claramente demonstradas as vantagens da
cirurgia laparoscopica nas afecgoes benignas do rim,
quer a nivel da eficacia e eficiéncia, quer na morbili-
dade intra e pds operatdéria como sejam: menor
tempo cirdrgico, de internamento e convalescenca,
diminuicdo do uso de analgésicos, diminuicdo ou
auséncia de dismorfia musculo cutaneatao frequente
nas abordagens cirirgicas classicas do rim™**",

No que se refere a nefrectomias laparoscoépicas
para o carcinoma do rim, a nossa experiéncia é muito
curta e limitada, mas a revisao da literatura®*® de-
monstra claramente que estdo satisfeitos todos os
requisitos, mesmo os oncoldgicos, sendo hoje o tra-
tamento de primeiralinha paraostumores T1 e T2.

Exérese Laparoscopica
de quistos renais
(quistectomia laparoscopica)

1. Introducao

Os quistos renais sao frequentes nos individuos
com mais de 50 anos. Sao lesbes renais adquiridas
que se originam a partir de diverticulos dos tubulos
contornado distal ou colector.
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Tempo Perda Tamanho
operatério  sangue tumor Diagnéstico  Internamento
Doente Idade Sexo Lado (min) (ml) (cm) patolégico (dias)
1 67 M Dto 125 120 4 T1NxMx 4
2 39 M Esq 150 215 9 T2NxMx 6
3 64 H Esq 90 120 5 T1NxMx 3
4 52 M Esq 105 90 4,5 T1NXMx 3
5 63 H Dto 170 280 6 T1NxMx 5

Quadro 12 — Nefrectomias radicais

Em relagéo a prevaléncia, Laucks e Mc Lachlan®
observaram quistos renais simples em 24% de doen-
tes na TAC. O numero de quistos e doentes com quis-
tos tende a aumentar com aidade, sendo detectados
em 58% dos doentes com mais de 50 anos.

A diferenciagao entre quistos benignos e aqueles
que justificam intervencao cirdrgica torna-se dificil,
uma vez que cerca de 15% dos carcinomas do rim
pode assumir uma forma quistica uni ou multilo-
cular®.

Estes carcinomas renais ocultos resultam de ne-
crose cistica ou do crescimento cistico intrinseco no
qual as células epiteliais neoplasicas revestem a
parede do quisto ou os septos (cistadenocarcinoma).

A ecografia e a TAC sao os meios de diagnostico
mais adequados para fazer a caracterizagao das
massas quisticas, contudo alguns quistos sao dificeis
de avaliar radiologicamente e o urologista tem que
considerar outras opgoes"”.

A maioria dos quistos simples sdo assintomati-
cos, nao necessitando de tratamento®. Alguns po-
dem causar dor, hematuria, hipertensao, infeccao ou
obstrugao e justificam tratamento cirdrgico. Tradicio-
nalmente a cirurgia compreendia a nefrectomia ou a
drenagem aberta e marsupializacao®°.

Nos Ultimos anos a cirurgia minimamente invasiva
tem sido a abordagem preferida dos quistos renais,
evitando a morbilidade relacionada com a cirurgia
aberta.

Os tratamentos minimamente invasivos compre-
endem: a aspiracdo percutanea e esclerose, a res-
secgao percutanea e fulguracao e a marsupializagao
ureterorrenoscopica.

A aspiracao percutanea e esclerose tem sido
utilizada para quistos periféricos, embora bem suce-
dida a curto prazo, tem indices de recorréncia de 54

% nos quistos grandes e um risco de fibrose peri-
-renal e peri-piélica.

A resseccgao percutanea e fulguracao soé é utili-
zada em certos quistos periféricos e esta associada
ao desconforto e morbilidade da nefrostomia®.

A marsupializacao retrégrada endoscépica, reali-
zada com ureterorrenoscopio flexivel é tecnicamente
dificil e aplicavel apenas nos quistos peri-piélicos.

No intuito de suplantar as dificuldades técnicas e
a morbilidade associada a estes procedimentos,
utilizamos a abordagem laparoscopica.

2. Material e métodos

De 9/1994 a 7/2002, tratdmos 15 quistos renais
por laparoscopia”® ™, sendo 13 por abordagem trans-
peritoneal"® e 2 por retroperitoneoscopia.

A idade média dos doentes foi de 52,6, com es-
pectro entre os 32 e 0s 68 anos, sendo 12 mulheres e
trés homens. A sintomatologia foi dor lombar ou
abdominal em 11 e a hipertensao ou compressao do
excretor em 4 casos. Em trés casos a dismorfia abdo-
minal foi evidente no exame fisico. O tamanho médio
dos quistos foi de 13,6 cm, com variacao entre os 8 e
0s22cm.

Em 9 casos tratava-se de recorréncias, por fracas-
so de outras técnicas minimamente invasivas. A
localizacao dos quistos foi periférica em 11 e peri-
-piélicaem 4 doentes (Quadros 13 e 14).

3.Técnica

A técnica laparoscopica em 13 doentes foi trans-
peritoneal’® ™, com um set-up de 3 ou 4 portas e cujos
passos para abordagem renal sdo idénticos aos des-
critos para nefrectomia“®.

Na maioria dos casos houve necessidade de
reflexdo do célon por incisdo da goteira parieto-
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Variagao
Sexo (M/F) 3/12
Idade média 51,4 32-68
Tamanho médio do quisto 13.6cm 8-22 cm
Quisto solitario 12
Quisto multiplo 3
Quisto primario 6
Quisto recorrente 9
Quadro 13 - Quistectomias laparoscopicas —
caracteristicas dos casos

Variagao
Tempo operatério médio (min) 58 37-122
Abordagem  Transperitoneal 13 -

Retroperitoneal 2 -

Conversées 0 -
Perdas hematicas (ml) 40 20-110
Tempo internamento médio (dias) 48 36-72
Tempo convalescenga (dias) 7 5-10
Tempo seguimento (meses) 44 3-96

Recorréncia 0 -

Quadro 14 - Quistectomias laparoscopicas — aspectos per
e pés operatérios

célica, contudo em 3 dos casos apds inspeccao da
cavidade celdémica e verificagao da procidéncia acen-
tuada do quisto através do mesocélon, abordamos
directamente o quisto sem descolamento do célon.

Em dois casos utilizamos a abordagem retroperi-
toneoscopica"™. Tratava-se de quistos da face poste-
rior, cujo acesso nos pareceu mais favoravel. Todavia
tem as limitagbes ja conhecidas, da exiguidade do
campo operatério e da definicao das referéncias
anatémicas.

Em todos os casos, procedemos ao isolamento
completo do quisto, puncao, inspecgao intraquistica,
drenagem e citologia do liquido. Ressecamos a
parede do quisto junto do bordo do parénquima
renal, que nem sempre ¢ evidente dada a compres-
s40 que o quisto provoca, com esmagamento do
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Fig. 7 - Quisto renal — aspecto laparoscopico

parénquima, tornando pouco perceptivel onde ter-
mina a parede do quisto e comega o rim.

Realizada a ressecc¢ao da parede, fazemos a ful-
guracao do bordo e de todo o fundo do quisto adja-
cente ao rim. Finalmente introduzimos um segmento
de epiploon pediculado que fixamos com fio de
sutura no fundo da cavidade quistica (Fig.7).

4. Resultados

O tempo operatério médio foi de 58 minutos (va-
riacdo entre 37 e 122 minutos). As perdas de sangue
foram insignificantes. As complicagbes foram um
caso de enfisema supraclavicular e cervical por abor-
dagem retroperitoneoscédpica e um caso de ileo
prolongado.

Catorze doentes tiveram alta no dia seguinte a
cirurgia e um teve alta no 32 dia por ileo prolongado.
Todos retomaram a actividade normal uma semana
apods aintervengao.

O estudo citopatolégico nao revelou malignidade
em nenhum dos casos.

Com um tempo de seguimento médio de 44 me-
ses, nao houve recorréncia do quisto em nenhum dos
doentes. Obtivemos a resolucao da dor e da obstru-
cao em todos os doentes e sé um doente se manteve
em controlo da hipertensao (Quadro 14).

5. Conclusodes

Os quistos renais obstrutivos justificam tratamen-
to. Nao dividimos os quistos conforme a topografia
renal uma vez que a técnica foi idéntica, independen-
temente da localizacao. Nos quistos parapiélicos, em
que ha orisco de lesao vascular com a fulguracao da
base, optamos simplesmente por colocar epiploon
no fundo da cavidade quistica.
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Devemos utilizar critérios muito estreitos para
seleccionar os doentes, de forma a reduzir as hipéte-
ses de malignidade ao minimo e s6 abordarmos lapa-
roscopicamente as lesdes com critérios ecograficos
oude TAC de quistos simples.

Historicamente a cirurgia aberta, nefrectomia ou
descorticacdo foram o tratamento de eleicdo, mas
com um indice de complicagdes de 33%, entre os
quais: infeccao da parede, morbilidade associada a
imobilizacao, retencao urindria, pneumonia e trom-
bose venosa"®. Além disso a cirurgia classica esta
associada a dor pos operatdria secundaria a incisao
lombar ou abdominal e a um periodo de convales-
cencadilatado.

As técnicas minimamente invasivas sao Uteis em
casos seleccionados e cada uma delas tem as suas
limitacbes, j& referidas anteriormente”®?. Com a
abordagem laparoscépica obtivemos uma série de
vantagens: alta eficacia e eficiéncia, tempo cirdrgico,
de internamento e convalescenca significativamente
reduzidos, morbilidade e dismorfia corporal insignifi-
cantes.

Pieloplastia laparoscopica

1. Introducao

A obstrucao da juncao ureteropiélica (JUP) é a
causa mais frequente de hidronefrose na crianca.
Actualmente é detectada na maioria dos casos na
fase pré natal, em virtude do uso deliberado da eco-
grafia durante a gravidez. Contudo, as vezes o diag-
néstico € mais tardio, com manifestagdes sintoma-
ticas e deterioracao dafuncao renal.

Na maioria das criangas a obstrugéo é devida a
lesdo intrinseca (85%). Esta alteragdo anatdmica
conduz a drenagem deficiente do bacinete através
do segmento aperistaltico, a hipertrofia muscular
piélica e diminuicao da filtragdo glomerular. A obs-
trucao extrinseca, relacionada com vasos aberran-
tes, é responsavel por 15% dos casos de obstrucao
daJUP.

No diagnéstico o renograma diurético representa
0 método de estudo mais utilizado para avaliagado
inicial e seguimento pos operatério.

Em relacao a terapéutica da obstrucéo da JUP na
crianga, existem varias séries publicadas que suge-
rem uma abordagem conservadora, considerando
contudo a cirurgia como tratamento de eleicao quan-
do a obstrugao é funcionalmente significativa.
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No adulto a etiologia da obstrucao é ainda tema
de controvérsia, existindo varias causas como a este-
nose intrinseca, as anomalias de insergédo, aderén-
cias e fibrose. Todavia, a maioria dos estudos consi-
dera que a existéncia de vasos aberrantes (“crossing
vessels”) representa um papel primordial na sua eti-
ologia™?.

Ha varios estudos e técnicas para o diagnostico
de vasos aberrantes, diferindo contudo na sensibili-
dade, especificidade e na invasibilidade: a angio-
grafia” é invasiva para ser usada por rotina e a
sensibilidade é relativamente baixa; a ecografia
endoluminal® também & invasiva, depende do ope-
rador e é muito dispendiosa; a TAC espiral®, embora
nao invasiva expde o doente a radiacdes que limitam
0 seu uso na avaliagao do seguimento; o eco-doppler
realgcado com contraste™ é uma técnica néo invasiva,
acessivel, pode ser repetida sempre que necessario,
tem uma sensibilidade de 95%, uma especificidade
de 100% e além disso pode avaliar o grau de obs-
trucao determinando o indice de resistividade.

O renograma diurético é o estudo funcional nao
invasivo de eleicdo nos doentes com hidronefrose
por aparente obstrugao da juncao ureteropiélica. O
teste de Whitaker esta reservado para os doentes
cujo diagndstico é duvidoso™" * .

Tradicionalmente a terapéutica da obstrucao da
JUP ¢ a cirurgia reconstrutiva aberta, pieloplastia de
Anderson-Hynes"” cujos indices de sucesso a longo
prazo no adulto e na crianca tém sido superiores a
90%". Contudo, tem uma morbilidade significativa.

Na tentativa de diminuir esta morbilidade opera-
toria tém sido utilizadas outras terapéuticas alterna-
tivas minimamente invasivas, incluindo a endopielo-
tomia anterégrada e retrégrada e ulteriormente o
Acucise”. A abordagem endouroldgica esta baseada
no conceito da ureterotomia intubada, originalmente
descrita por Albarran"® em 1903 e posteriormente
popularizada por Davis™ em 1943. Em 1983 Wick-
ham' publicou a primeira série de pieldlise em que a
juncéo era abordada por acesso percutaneo do rim;
paralelamente surge o desenvolvimento da ureteror-
renoscopia com as primeiras publicacdes de endo-
pielotomias retrogradas em 1986,

Todas estas terapéuticas demonstraram uma
diminuicdo da morbilidade pds operatdria compa-
rada com a pieloplastia aberta"*®, contudo estas
técnicas tém um indice de sucesso menor (70-88%) e
um risco acrescido de hemorragia®.
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Variagao / %
Idade (variagao) 38 16-54
Sexo (M/F) 8M:5F 61,5%:38,5%

Lateralidade 6 Dta / 7 Esq 48%/54%

Abordagem -
Primaria (%) 10 78%
Secundaria(%) 3 22%
Etiologia -
Crossing vessel 9 70%
Estenose intrinseca 4 30%

Quadro 15- Pieloplastia: Dados demograficos

A pieloplastia laparoscopica é confrontada com
o objectivo de duplicar o sucesso da cirurgia clas-
sica, oferecendo as vantagens ja conhecidas das
técnicas minimamente invasivas. Coube a Schues-
’em 1993 o mérito de a descrever pela primeira
vez, aplicando-a a cinco doentes com obstrucao da
JUP.

sler®

2. Material e métodos

No Servico iniciamos esta técnica em 1998 e utili-
zamo-la em doentes seleccionados com obstrucao
da JUP primaria ou secundaria, quando na presenca
de bacinetes volumosos ou redundantes ou quando
se preveé a existéncia de vasos aberrantes em que as
outras técnicas endouroldgicas ndo permitem uma
reconstrucao adequada dajuncao.

De Outubro de 1998 a Abril de 2002 realizamos 13
ureteropieloplastias, em doentes cujas idade variava
entre os 16 e os 54 anos. Houve um ligeiro predo-
minio de homens (8) e 5 mulheres. Em 10 a obstrucao
da JUP foi primaria e em 3 foi secundaria, apds
fracassos com Acucise” em dois casos e no outro
endopielotomiaretrégrada (Quadro 15).

Em 9 casos utilizdmos a pieloplastia desmem-
brada de Anderson-Hynes e em 4 a técnica nao des-
membrada de Fenger®. O tempo de seguimento mé-
dio € de 23 meses e 11 dos casos tém um “follow-up”
superior a 12 meses (variagao entre 5 e 42 meses).

3. Técnica
Com o doente sob anestesia geral e em posicao
de litotomia, procedemos a realizagao da pielografia
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retrégrada, colocacéao de um catéter duplo J e sonda
vesical.

Reposicionamos o doente em decubito lateral a
602 e fixamo-lo com fita adesiva a mesa operatéria.

Introduzimos o 12 trocar pela técnica de Hasson a
nivel paraumbilical e colocamos mais duas portas,
uma de 5 mm na linha média entre o umbigo e o
apéndice xifoide e uma de 10 mm no quadrante infe-
rior homolateral (Fig.)

Fazemos uma incisdo no peritoneu ao nivel da
goteira parieto-colica, rebatemos o célon e o rim me-
dialmente e posteriormente procuramos o ureter que
referenciamos com uma sutura transparietal para
fazer traccao e facilitar a disseccado e isolamento
ureteropiélico. Nos casos em que identificamos
vasos aberrantes e um bacinete redundante proce-
demos a seccdo e transposicdo ureteropiélica,
reconfiguragdo do bacinete e anastomose com
sutura continua com Vycril 4/0; nos casos em que
detectamos um segmento estendtico, incisamo-lo
longitudinalmente e anastomosamo-lo transversal-
mente com pontos simples de Vycril.

Mantemos o catéter duplo J previamente colo-
cado durante 4 a 6 semanas, verificamos a hemos-
tase, colocamos um dreno tubular na loca renal e
encerramos 0s acessos nafascia e pele.

O doente mantém a antibioterapia pré operaté-
ria e inicia a mobilizagado e dieta no dia seguinte.
Habitualmente as 48 horas o doente estad sem sonda
vesical e sem dreno, deambula sem limitacdes, ten-
do alta no 42 dia, salvo quando ocorrem complica-
coes.

4.Resultados

Em todos os doentes foi possivel realizar a cirur-
gia proposta sem complicacdes major ou conver-
soes.

Utilizamos a técnica de Anderson Hynes em 9
doentes, mimetizando o procedimento classico. Em
4 doentes utilizamos a técnica de Fenger, que utiliza
uma incisao longitudinal tal como foi descrita por
Davis para a ureterotomia entubada. Contudo, a
incisao é encerrada com varias suturas simples. Esta
técnica foi popularizada na Europa ha varias décadas
e é particularmente adequada a laparoscopia, sendo
Util na correcgao de estenoses intrinsecas sem gran-
de hidronefrose.

O tempo operatério médio foi de 205 minutos
(165-290), excluindo a pielografia e cateterismo preé-
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vios. As perdas de sangue variaram entre os 50 e 350
ml, média 200 ml (Quadros 15 e 16).

Com um tempo médio de seguimento de 23
meses, o controlo radiolégico e renografico aos 12
meses demonstrou em todos os deoentes melhoria
anatémica e funcional.

Embora o nimero de doentes da nossa série seja
limitado, os resultados sdo sobreponiveis aos publi-

cados noutras séries da literatura®?.

5. Conclusoes

Actualmente o nimero de procedimentos urolé-
gicos efectuado por laparoscopia é cada vez maior e
na maioria sao complexos, exigindo grande expe-
riéncia e dominio da laparoscopia. A maioria dos uro-
logistas nao tem experiéncia nesta arte o que podera
comprometer a evolucao da Urologia neste capitulo.

As técnicas endourolégicas, endopielotomia an-
terograda e retrégrada, embora pouco invasivas,
apresentam indices de sucesso de 75 a 80%, estao
associadas a um risco importante de hemorragia
intraoperatéria e ndo sdo adequadas no caso de
existirem vasos aberrantes, devendo ser reservadas
para doentes com estenoses intrinsecas, dai que o
estudo pré operatorio seja fundamental para a selec-
¢ao damelhortécnica cirdrgica.

A pieloplastia laparoscépica demonstrou um indi-
ce de sucesso a médio prazo semelhante a cirurgia
aberta, tem uma morbilidade menor e pode ser utili-
zada perante qualquer etiologia.

Nefropexia laparoscopica

1. Introducao

A nefroptose é uma condicéo tipicamente diag-
nosticada na mulher asténica entre os 20 e os 40 anos
de idade, com uma incidéncia 5 vezes maior na mu-
Iher e afectando predominantemente o lado direito
(relacdo D/E de 4/1).

As indicagbes para cirurgia variaram ao longo do
tempo e em funcdo das técnicas disponiveis. A
maioria dos urologistas tem hesitado em tratar o rim
ptosado, devido a falta de reconhecimento do seu
significado clinico, bem como a exagerada inva-
sibilidade dos métodos terapéuticos convencionais.
Apesar destas consideragdes, ha doentes que saltam
de urologista para urologista, com sintomas asso-
ciados a esta patologia, até que algum a reconhece e
trata.
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Variacao / %

Tempo operatério médio  (min) 205 165-290

Perdas de sangue médias (ml) 200 50-350

Necessidades analgésicos 1 1-2

opidides (dias)

Acesso transperitoneal 13 100%

Técnica

Desmembrada 9 70%

Nao desmembrada 4 30%

Tempo internamento (dias) 5 4-8

Complicacoes

Major 0 0%

Minor  Hemorragia 1 7%
Fuga urinaria 1 7%
Infeccéo / bacterémia 1 7%

‘exclui a UPR e o cateterismo

Quadro 16 - Pieloplastia - dados intraoperatérios

Baseados nestas consideracdes, utilizamos a
técnica laparoscépica” para tratarmos trés doentes
sintomaticas, evitando assim a abordagem cirurgica
classica.

2. Material e métodos

Entre Janeiro de 1998 e Dezembro de 2001, trata-
mos trés doentes com nefroptose, os quais apresen-
tavam idades de 27, 32 e 33 anos, todas nuliparas,
tipicamente magras, embora uma tivesse feito trata-
mentos de emagrecimento.

As queixas apresentadas eram dor lombar ou
abdominal predominantemente apds longos perio-
dos de ortostatismo. O rim envolvido foi nos trés ca-
sos o direito. Todas as doentes foram submetidas a
UIV com peliculas em decubito e de pé, ecografia,
bem como cintigrafia dinamica.

Na urografia verificamos em todos os casos uma
descida do rim em ortostatismo superior a trés cor-
pos vertebrais. A ecogragfia ndo revelou alteracées
em nenhum doente. As indicacdes operatérias foram
confirmadas pela cintigrafia dindmica com MAG-3
com a doente nas posicoes de decubito e sentada.
Os indices de perfusao e funcgao renal diferencial fo-
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Estudo pré Tempo Tempo
Idade Rim Sintomas operatério operatério internamento  Follow up Resultados
27 Dto Dor UIV/Eco/Cintilograma 82 3 42 Assintomatica
32 Dto Dor UIV/Eco/Cintilograma 58 3 7 Assintomatica
33 Dto Dor UIV/Eco/Cintilograma 93 4 26 Assintomatica

Quadro 17- Nefropexia.Dados demogréficos e operatérios

ram avaliados entre os 10-30 segundos e os 50-120
segundos apds a injeccéo intravenosa de radio-
farmaco. A comparagao dos dados obtidos com a
doente na posicao deitada e sentada revelaram um
atraso de perfusao renal com o consequente decrés-
cimo da funcéo renal no rim afectado entre 7 a 20 %
(média 12%).

3. Técnica operatoria

Doente sob anestesia geral, em posicao de flan-
co, com sonda nasogastrica e vesical.

Incisdo de 1,5 cm a nivel do umbigo, com abertura
do peritoneu e colocacao do trocar de Hasson. Ins-
peccao da cavidade peritoneal e colocacao de dois
trocares na linha médio clavicular, um de 10 mm sub-
costal e outro de 12 mm ligeiramente abaixo do um-
bigo. Em casos ocasionais podemos ter necessida-
de de colocacéao de uma porta subcostal de 5mm na
linha axilar média para afastamento do figado.

Incisdo com tesoura monopolar da fascia de Toldt
e rebatimento do cdlon, identificagdo do rim, com
mobilizagdo completa do mesmo apds abertura da
Gerota. Identificagao e isolamento do ureter.

Colocacao de rede de polipropileno para envol-
ver e ajudar a fixar o rim aos musculos lombares,
psoas e quadrado dos lombos, com ajuda de agrafes
endohérnia ou entdo com sutura intracorpérea com
Vyecril 0.

Verificacdo da hemostase e da correcta fixacao
do rim. Em nenhum dos casos colocamos dreno.

4. Resultados

O tempo operatério médio foi de 78 minutos (58-
93). Todas as doentes tiveram alta ao segundo dia,
com mobilizacao no primeiro dia e necessidades mi-
nimas de analgésicos. No “follow-up” realizado aos 6
meses, doze meses e depois anualmente, verificou-
se que todas as doentes estavam assintomaticas. A
urografia demonstrou a correcta drenagem e posi¢ao

do rim. Os resultados cosméticos foram considera-
dos excelentes por todas as doentes (Quadro17)

5. Conclusoes

A nefropexia como tratamento da nefroptose sin-
tomatica é uma das cirurgias mais antigas efectuadas
no rim®. A indicacéo cirdrgica s6 se coloca perante
doentes seleccionados nos quais a nefroptose esta
associada a sintomatologia e em que os exames
complementares suportem a decisao.

O passo mais importante da técnica é a nefrolise
ou seja a exposicao completa do rim dentro da fascia
de Gerota, livre de aderéncias ao peritoneu e em es-
pecial ao célon.

Ha diferentes técnicas laparoscopicas para a
nefropexia, quer transperitoneais, quer retroperito-
neais, bem como diferencas na fixagcdo do rim aos
musculos, embora todas elas revelem resultados
semelhantes a curto prazo, faltando contudo estudos
comparativos alongo prazo (Quadro 18).

Laparoscopia

no tratamento da litiase
Uretero

e pielotomia Laparoscopica

1. Introducao

O tratamento da litiase sofreu uma revolugéo na
década de 80, com o desenvolvimento da litotricia
extracorporal por ondas de choque e das técnicas
endouroldgicas.

Com o advento da litotricia extracorporal®, da
cirurgia percutanea® e da ureteroscopia®?, a cirurgia
aberta ficou limitada ao tratamento dos fracassos das
técnicas minimamente invasivas.

Os esforgos para reduzir a morbilidade associada
a cirurgia aberta e os aperfeicoamentos técnicos e
tecnologicos da laparoscopia aumentaram o interes-
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Grupo Ano N2 Doentes Abordagem Fixacao (meses) Resultados

Hubner et al = 1994 10 Laparoscépica Rede 4-25 100%
Transperitoneal poligalactina assintomaticos

Elashry et al 1995 6 Laparoscépica Quadrado 11 100%
Transperitoneal lombar assintomaticos

Fornara et al* 1997 23 Laparoscépica Psoas/ 13 95 %

Transperitoneal quadrado lombar melhoria

Quadro 18- Nefropexia.Casuistica internacional

se pela sua aplicacdo a todos os dominios da Uro-
logia, incluindo a litiase® .

2. Material e métodos

De 1994 a 2002, seleccionamos 4 doentes para
tratamento de calculos por abordagem laparoscépi-
ca. Trés calculos foram do ureter, 1 lombar e dois
pélvicos e um calculo do bacinete.

Os sintomas de apresentacao foram a dor, hema-
taria, febre ouinsuficiéncia renal.

Os calculos ureterais mediam entre 11 e 16 mm. O
célculo piélico media 45 mm e tratava-se de rim em
ferradura, com o restante hemirim com défice funcio-
nal significativo (funcao renal diferencial 19%).

Todos os calculos foram confirmados por eco-
grafia e urografia e tinham sido submetidos a proce-
dimentos minimamente invasivos prévios. A litotricia
extracorporal fracassou em todos os célculos, com
uma média de 8000 disparos por calculo. A ureteror-
renoscopia também fracassou nos célculos pélvicos,
num caso por inacessibilidade do célculo devida a
tortuosidade e inflamagao e no outro porque o cél-
culo estava impactado e revestido por neomucosa
ureteral.

3. Técnica

Utilizdamos a abordagem transperitoneal em
todos os casos. Com o doente em posicao de flanco
a 602 ou 452 conforme se tratava de célculo renal ou
do ureter lombar ou ureter pélvico.

Sob anestesia geral, introduzimos o 12 trocar para
a dptica de 02, com a técnica aberta de Hasson a nivel
umbilical e sob visdo colocamos duas portas a nivel
da linha médio clavicular homolateral; no caso de
calculo do ureter pélvico utilizamos em geral mais
uma porta ao nivel da linha médio clavicular contra-
lateral.

Para o ureter lombar e bacinete, abrimos a goteira
parietocdlica na linha avascular de Toldt, rebatemos
medialmente o célon e iniciamos a dissecgao e iden-
tificagao do ureter, que isolamos até a identificacéao e
localizacao do calculo.

No célculo piélico, procedemos a disseccéao do
bacinete, efectuamos uma pielotomia transversal
acima da jungéo que nao permitiu a exérese do cal-
culo, devido ao volume deste. Recorremos ao uso da
sonda de Lithoclast®, introduzido através de uma das
portas e sob visdo procedemos a fragmentacao do
calculo.

O controlo ecografico por sonda translaparos-
copica de 5-7,5 MHz permitiu verificar que a frag-
mentagao e remocao do calculo foi completa.

Finalmente colocamos um catéter duplo Jn27 e
encerramos a pielotomia com sutura intracorpérea
de pontos separados de Vycril 3/0.

Nos célculos do ureter a localizacao foi facilitada e
conseguida por sonda ecogréfica translaparoscé-
pica que pemitiu a realizacdo da peritoneotomia
sobre o célculo.

Isolamos o ureter no segmento litidsico e pro-
cedemos a ureterolitotomia. Procedemos a lavagem
do ureter e colocacgao de catéter duplo J e posterior
encerramento da ureterotomia com 2 a 3 pontos
separados de Vycril 3/0. Retiramos o calculo por uma
das portas e colocamos um dreno aspirativo.

4.Resultados

A remogao de caculos por laparoscopia foi con-
seguida com éxito nos 4 doentes. Em nenhum dos
casos ficaram calculos residuais. O tempo cirdrgico
foi variavel em funcéo da localizagédo e volume do
calculo e dos meios utilizados para a sua localizacao.
Nao houve complicacdes relavantes, para além de
ileo prolongado no doente com litiase piélica.
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Idade sexo N2 calculos/Tipo Localizacao Trat® prévio Tempo cirargico Internamento
32 M Unico 11 mm Ureter lombar LEOC 60 3 dias
47 F Coraliforme 45 mm Bacinete LEOC 180 6 dias
51 F Unico 14 mm Ureter pélvico LEOC/URS 85 3 dias
63 M Unico 16 mm Ureter pélvico LEOC/URS 75 4 dias

Quadro 19 — Tratamento laparoscépico da litiase. Dados demogréficos e operatérios

O tempo de internamento médio foi de 4 dias e o
consumo de analgésicos limitado as primeiras 48
horas (Quadro 19).

5. Conclusoes

O tratamento da litiase evoluiu da cirurgia aberta
para as multiplas opgdes minimamente invasivas,
litotricia extracorporal por ondas de choque, ureteror-
renoscopia e cirurgia percutanea, com a reconhecida
diminuicdo da morbilidade™. Contudo, verifica-se
ainda a necessidade de recurso a cirurgia aberta
quando as outras opcdes falham ou ha necessidade
de reparar alteragbes anatémicas associadas que
estdo naorigemda litiase.

Nos Ultimos anos, a evolucao técnica e tecnolé-
gica permitiram o recurso a laparoscopia, quer na
cirurgia ablativa, quer reconstrutiva e concretamente
em casos bem seleccionados de litiase®"?.

Tradicionalmente a abordagem cirlrgica dos
célculos é retroperitoneal® ”, todavia, a abordagem
laparoscépica transperitoneal permite maximizar o
campo cirtrgico e uma melhor visualizagdo das refe-
réncias anatomicas.

Ureterostomia Cutanea
retroperitoneoscopica

1. Introducao

A uropatia obstrutiva é um problema relativa-
mente frequente nas doencas neoplasicas local-
mente avangadas ou como sequela de tratamentos
radioterapicos. Sem a resolugao da obstrucao, a pro-
gressao para uremia, coma e morte precoce serao
inevitaveis.

A decisao de derivar ou ndo é muitas vezes con-
troversa e influenciada pela idade do doente, doen-
cas associadas, prognéstico e sobrevida esperada
dadoenca.

Aescolha do tipo de derivacao depende de varias
condicoes do doente como sejam: hidronefrose uni
ou bilateral, insuficiéncia renal aguda progressiva ou
anuria, bem como tempo de sobrevida.

A ureterostomia cutanea, usada frequentemente
no passado, foi recentemente substituida pela ne-
frostomia percutanea, por ser menos invasiva. Contu-
do, os tubos de drenagem externa obstruem e deslo-
cam-se frequentemente, causando varios problemas
com a sua manutencao.

A introducao da laparoscopia e em particular da
retroperitoneoscopia levou-nos a reconsiderar a ure-
terostomia cutanea para situagdes de obstrucao
ureteral devida a carcinomas pélvicos avangados".

2. Material e métodos

No Servico, entre 1997 e 2001, realizamos esta
técnica em 6 doentes, com obstrucao ureteral bilate-
ral. Tratava-se de 2 doentes com carcinoma da prés-
tata, dois com carcinoma do recto e duas doentes
com carcinoma do colo uterino.

Em 4 casos efectuamos uma ureterostomia cuta-
nea bilateral e em dois casos foi efectuada unilate-
ralmente, sendo em todas por abordagem retrope-
ritoneoscoépica. A decisdo da uni ou bilateralidade foi
ponderada quando os ureteres nao estavam com-
pletamente ocluidos ou nos casos de fistula vesico-
vaginal pds radica em doentes com carcinoma do
colo do utero em que foi a Unica forma de tornar a vida
socialmente aceitavel.

Em ambas as doentes com carcinoma do colo
uterino e fistula vésico-vaginal foi tentada previa-
mente a resolugao com nefrostomia percutanea, mas
apenas com relativa melhoria, mantendo uma vida
socialmente inaceitavel, dolorosa e angustiante.

Nos quatro restantes doentes foram colocados
catéteres duplo J por via anterégrada ou retrégrada,
contudo com sucesso relativo, mantendo sintomas
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Idade Diagnéstico Tto Prévio Uni/Bilat Cret pré Op Abordagem Tempo Op Tempo Int Tempo Fup
40M Ca recto Cateterismo 2 J Bilat 2,6 Retroper 105 3 20M
65 M Carecto Cateterismo2J  Unilat 4,2 Retroper 42 2 18 M
75 M Caprostata Cateterismo/ Nefr  Unilat 3,9 Retroper 36 2 40M
68 M Ca prostata Nefrost Perc Bilalt 2,7 Retroper 90 2 21 M
39F Cacolo utero Nefrost Perc Bilat 8,4 Retroper 85 3 13 M
41 F  Cacolo utero Nefrost Perc Bilat 6,5 Retroper 82 5 16 M

Quadro 20 — Ureterostomia cutanea retroperitoneoscopica.

irritativos vesicais marcados, sucedendo-se a substi-
tuicao frequente por obstrucao, que levaram a enca-
rar uma solucdo definitiva e o menos traumatica
possivel (Quadro 20).

3. Técnica operatoria

A técnica retroperitoneoscépica foi descrita por
Gaur e modificada por Rassweiller.

O doente é colocado em posicao de lombotomia.
Fazemos umaincisdo de 2 cm na extremidade da 122
costela, procedemos a disseccao romba com ajuda
de afastadores em S e da ponta do dedo indicador,
afastando o tecido céluo-adiposo e muscular. Apds
abertura da fascia lombodorsal, continuamos a dis-
seccao com o rebatimento do peritoneu medial-
mente, de forma a obtermos o maior espaco possivel.
Quando o campo é suficiente, colocamos o primeiro
trocar e iniciamos a insuflacdo com CO,. Nas situa-
¢cdes em que o espaco obtido com a digitodisseccao
é limitado, introduzimos um baldo hidrodissetor,
produzido com um dedo de luva n? 8, fixado a extre-
midade de um trocar de 10 mm, através do qual intro-
duzimos soro e sob visdo vamos distendendo pro-
gressivamente o espaco e identificando as referén-
cias anatémicas. Quando a dimensao do campo de
trabalho é adequada, mantemos o baldo hidrodis-
tendido durante 5 minutos para fazer hemostase de
pequenos vasos, sendo substituido ap6és descom-
pressao por um trocar de Hasson que fixamos a pele
e através do qual insuflamos CO, a uma pressao de
12a 15 mm Hg. Colocamos as portas de trabalho sob
visao ou com digitopalpacao, posicionando uma no
local destinado previamente a ureterostomia e outro
acima da crista iliaca. Uma vez identificado o ureter,
procede-se a libertacao proximal e distal, laqueando-
-se o topo distal e exteriorizando-se o pro-ximal pela

Casuistica, dados demogréficos e de follow-up

porta de 5mm. Diminuimos a pressao do retroperito-
neu para 5 mmHg e verificamos a hemostase. Colo-
camos um dreno aspirativo exteriorizando-se pela
outra porta e suturamos o ureter a pele.

4. Resultados

Todos os procedimentos foram efectuados sob
anestesia geral. Em todos foi bem sucedido sem
quaisquer complicacdes intraoperatérias.

O tempo operatoério médio foi de 73 minutos, com
uma variacao entre 36 e 105 minutos, sendo obvia-
mente mais curta em casos de unilateralidade. Em
nenhum dos casos houve perdas sanguineas rele-
vantes ou transfusao. O pds operatério decorreu sem
complicagoes significativas e as necessidades anal-
gésicas foram diminutas.

O tempo de internamento variou entre 0s 2 e 0s 5
dias, dependendo das condicdes gerais e da funcao
renal.

Todos os doentes estéo vivos actualmente e com
valores de fungdo renal normais. Todos os doentes
mantém a ureterostomia entubada, sem ter ocorrido
em nenhum deles estenose do estoma.

5. Conclusao

As técnicas percutaneas simplificaram muito as
derivagdes e reduziram significativamente a morbili-
dade e mortalidade das derivagoes cirdrgicas con-
vencionais, de 40 para 11 %".

A ureterostomia cuténea efectuada por laparos-
copia ou melhor por retroperitoneoscopia, rivaliza
actualmente com a nefrostomia percutanea, apre-
sentando esta os inconvenientes da drenagem in-
completa de urina.

No que diz respeito a qualidade de vida, a ure-
terostomia cutanea, com o estoma colocado ante-
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Fig. 8 - Diverticulo vesical (ecografia)

riormente, € melhor tolerada do que um tubo de
nefrostomia saindo pelo flanco, com o risco de obs-
trucéo, deslocamento ou exteriorizacéo".

Diverticulectomia vesical

1. Introducao

A laparoscopia teve uma explosdo metedrica
desde que Clayman" efectuou a primeira nefrecto-
mia laparoscopica em 1990. Hoje em virtude dos
avangos técnicos e tecnolégicos, efectivamente nao
parecem existir barreiras intransponiveis para esta
técnica, que inicialmente se limitava ao diagndstico,
posteriormente a procedimentos de exérese. Final-
mente mesmo 0Ss processos reconstrutivos mais
complexos sdo abordados por esta técnica.

Os diverticulos vesicais ndo escaparam a regra e
utilizdmos esta técnica em 1995 para o tratamento de
um diverticulo vesical paraureteral esquerdo.

2. Material e métodos

Tratava-se de um homem de 26 anos de idade,
raca branca, com episddios frequentes de infeccoes
urinarias baixas acompanhadas de polaquilria, disu-
ria, dor suprapubica e hematuria.

Nos antecedentes nao existiam problemas rele-
vantes.

Os estudos complementares de diagnéstico reve-
lavam varias infecgoes urinarias por Escherichia coli
que cediam ao tratamento com cotrimoxazol. A eco-
grafia vesical e a urografia demonstravam um apare-
Iho alto normal e a nivel vesical um diverticulo de 6 x 3
cm na parede posterior, paraureteral esquerdo (Fig. 8
e 9). A cistografia demontrou uma uretra e prostata
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Fig. 9 - Diverticulo vesical (cistograma)

normais, bexiga com relevo mucoso normal e um
diverticulo na parede posterior, lateral e superior ao
orificio ureteral esquerdo, de colo estreito e sem
alteracdes endoluminais.

A cistografia retrégrada demonstrou uma bexiga
de contornos normais, com preenchimento do diver-
ticulo, que se mantinha parcialmente cheio apds a
micgao. Nao se verificou existéncia de refluxo vésico-
ureteral activo ou passivo.

Decidimos proceder a remocao do diverticulo por
laparoscopia, com abordagem transperitoneal.

3.Técnica

Sob anestesia geral e em posicao de litotomia
realizdmos o primeiro passo da cirurgia que foi a
cistoscopia e colocacao de fio guia metélico rigido no
limen do diverticulo, fixo a sonda vesical para dre-
nagem da bexiga.

Seguidamente, apoés colocagdo de sonda naso-
gastrica, reposicionamos o doente em decubito dor-
sal e Trendelemburg a 302, procedemos a colocagao
do 19 trocar de Hasson a nivel umbilical. Inspeccio-
namos a pelve e sob visao introduzimos um trocar de
5mm em cada fossa iliaca e um trocar de 10/11mm a
nivel para-rectal direito.

Efectuamos uma peritoneotomia na primeira
prega peritoneal e procedemos a disseccao da pare-
de posterior da bexiga, identificando canais deferen-
tes, ureteres, vesicula seminal e diverticulo, que esta-
va procidente em virtude da colocagao prévia do fio
guia.

Procedemos a sua disseccao, com extremo cui-
dado para nao lesar o ureter adjacente, isolamento
até ao colo apos afastamento e separacao de fibras
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musculares do detrusor. Uma vez isolado na totali-
dade, ressecamos e removemos o diverticulo através
de uma das portas de 11 mm. Procedemos ao encer-
ramento da bexiga com sutura intracorpo6rea de Vycril
2/0 e verificagdo completa da impermeabilidade da
mesma apds repleccao vesical. Finalmente verifica-
mos a hemostase e encerramos a peritoneotomia
com clips ap6s colocacao de dreno aspirativo.

4. Resultados

O tempo cirrgico total dispendido com este pro-
cedimento foi de 155 minutos e a perda de sangue
diminuta, 120 ml. As necessidades de analgésicos
foram escassas e limitadas ao uso de AINE’s nas
primeiras 24 horas.

A duracao do internamento e sondagem vesical
foram de 4 dias, nao tendo resultado qualquer dis-
morfia musculo-cutanea.

Durante os cinco anos de seguimento, nao teve
recorréncias das infecgdes urindrias baixas ou episo-
dios de pielonefrite (Fig. 10).

5. Conclusao

Os diverticulos vesicais podem ser congénitos ou
adquiridos e ocorrer em qualquer ponto da bexiga®.
Os diverticulos adquiridos representam a herniagao
da mucosa através duma zona de musculatura defi-
ciente, na presenca de uma pressao vesical elevada
e obstrucdo anatémica ou funcional, infravesical. Os
diverticulos congénitos séo frequentes nas criancas e
a sua existéncia nao € devida a uma pressao intra-
vesical aumentada, ocorrendo nos locais de maior
fragilidade da musculatura vesical, como seja o hiato
ureteral®*?.

Os diverticulos pequenos podem justificar tao
somente o tratamento da causa; os grandes, dado
serem desprovidos de musculatura ndo esvaziam e
com a consequente estase, favorecem a ocorréncia
de infecgbes urinarias, calculos ou a transformacgao
neoplésica®.

O tratamento cirtrgico dos diverticulos vesicais
foi descrito pela primeira vez por Czerny em 1897°.
Ha varias técnicas para o seu tratamento que podem
ser divididas em trés grupos: extravesical, intravesi-
cal etransuretral.

As técnicas transuretrais para ressecgao do colo
diverticular e fulguracdo da mucosatem sido utilizada
para diverticulos adquiridos de pequenas ou médias
dimensoes, aliadas a desobstruccao baixa.
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Fig. 10 - Cistograma pos operatorio

As técnicas cirlrgicas abertas intra ou extra-vesi-
cais estao associadas a uma morbilidade intraopera-
téria ndo negligenciavel, com riscos de lesao das
estruturas adjacentes, ureter, recto, deferentes, vesi-
culas seminais, além de morbilidade pés operatéria
significativa.

Com o advento da laparoscopia os diverticulos
vesicais pode ser tratados de forma mais precisa e
meticulosa, em virtude da magnificagao proporciona-
da pela laparoscopia, bem como com menor agres-
sividade e morbilidade®.

Colpossuspensao laparoscopica

1. Introducao

A incontinéncia urindria assume um estatuto de
problema de saude publica pela sua elevada preva-
Iéncia na populagdo. Na mulher entre os 17 e os 65
anos a sua prevaléncia é assustadora, com indices
que variam entre os 21 e 53%, sendo a sua principal
causa aincontinéncia urinéria de esforco".

A continéncia urinaria depende do correcto fun-
cionamento da unidade uretroesfincteriana, consti-
tuida pela musculatura lisa do colo vesical e uretra,
musculo estriado externo, coaptacao adequada da
mucosa da uretra, suporte uretral e do pavimento
pélvico.

Alincontinéncia urinaria de esforco resulta de uma
anomalia isolada ou combinada de um ou mais dos
elementos da unidade uretroesfincteriana e podera
ser classificada de acordo com o defeito subjacente.

A primeira classificacao foi desenvolvida por
Bailey” e posteriormente modificada por Green®.
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Média /N2 Variacao / %
Idade (média) 53 32-74
Paridade (média) 1.9 1-6
IMC (média) 17.2 14-25
Estudo urodinamico (N9) 19 31%
Cirurgia prévia para IUE (N9) 7 12%
Cirurgia abdominal (N2) 6 10%

Quadro 21 - Colpossuspensao laparoscépica. Dados
demograficos

Blaivas" prop6s a estratificacéo da incontinéncia uri-
naria de esforco (IUE), secundaria a hipermobilidade
uretral em trés tipos: tipo | nas doentes com IUE
demonstravel quando a descida rotacional do &ngulo
uretrovesical fosse menor que 2 cm, tipo Il quando a
descida fosse maior que 2 cm e do tipo Il ou por
insuficiéncia intrinseca do esfincter (lIE), quando o
colo vesical e uretra estao abertos em repouso e na
auséncia de contraccéo do detrusor.

Inicialmente pensou-se que a diferencas entre
tipo | e Il fossem importantes, contudo verificou-se
que nao tinha importancia em relacao a determina-
¢ao do tratamento, mas pelo contrario, o reconhe-
cimento do tipo Il ou por lIE, uma entidade separada,
tinha implicac6es na decisao terapéutica®.

Ha varias modalidades terapéuticas nao cirur-
gicas para a lUE, desde exercicios pélvicos, estimula-
cao eléctrica, biofeedback, varios tipos de aparelhos,
farmacoterapia, sendo de salientar que nos EUA, em
1994, os custos destas terapéuticas excederam
substancialmente os das terapéuticas cirtrgicas.

A terapéutica cirurgica é o pilar do tratamento da
IUE®®. H& mais de 100 técnicas cirlrgicas mas po-
demos sintetiza-las em 4 grupos principais: plicatura
vaginal do colo vesical com sutura da fascia pubo-
-cervical (técnica de Kelly™®), suspensdo do colo
vesical com agulha (técnicas de Pereyra, Stamey,
Raz, Gittes®'?), as técnicas retropubicas (Marshall-
-Marchetti-Krantz, Burch™®) e os slings subure-
trais"®"®, originalmente descritos para o tratamento
dalUEtipolll.

O objectivo fundamental de qualquer terapéutica
cirlrgica para correcgao da IUE é a erradicacao da
perda de urina, manter o sucesso a longo prazo,
minimizar a morbilidade, ter a possibilidade de cor-
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rigir defeitos concomitantes como o cistocele, recto-
cele, enterocele, prolapso uterino, que também estao
associados a faléncia do pavimento pélvico.

A preferéncia por uma ou outra técnica depende
de varios factores como sejam: experiéncia, especia-
lidade envolvida ou familiaridade com a anatomia da
regido, IUE primaria ou recorrente, possibilidade de
procedimentos cirdrgicos associados, situacdo que
produziu resultados desastrosos com algumas
técnicas.

A selecgao da técnica cirlrgica deve ter em con-
sideragao os resultados a médio e longo prazo,5e 10
anos e ficou claramente demonstrado que as téc-
nicas retropubicas e particularmente a operagao de
Burch produzia os melhores resultados".

Nos ultimos anos o interesse pelas técnicas mini-
mamente invasivas conduziu a utilizagao da laparos-
copia no tratamento da IUE, mimetizando a técnica
classica de Burch, considerada o “gold standard”. O
objectivo € manter ou melhorar os resultados e
minorar a morbilidade e tempo de convalescenca.

2. Material e métodos

De 1994 a 1998 realizdmos a técnica de Burch
laparoscopicamente por abordagem pré-peritoneal
em 58 doentes com incontinéncia urinaria de esfor-
co.

A seleccdo das doentes foi feita com base na
historia clinica, exame fisico, teste de Marshall, da
cotonete e estudo urodinamico. Este foi realizado nas
doentes com procedimentos cirlrgicos prévios para
a IUE ou quando a histéria clinica revelou sintomas
urinarios de instabilidade vesical.

A idade média das doentes foi de 53 anos, sendo
41 pés menopausicas e 17 pré menopausicas. Em
relagdo a paridade, a média foi de 1,9 e o indice de
massa corporal de 17,2. Em 13 doentes havia pro-
cedimentos cirlrgicos prévios, 7 para tratamento da
IUE e 6 com outros procedimentos abdominais
(Quadro 21).

3.Técnica

Sob anestesia geral, introduzimos uma sonda
vesical, posicionamos a doente em decubito dorsal
com as pernas em abdugao e inclinamos a mesa em
Trendelemburga 1592.

Efectuamos uma inciséo de 2 cm na linha média,
2 a 3 cm abaixo do umbigo, abrimos a fascia dos
rectos abdominais por forma a introduzir o dedo



Cirurgia laparoscopica: experiéncia de 8 anos

www.apurologia.pt

47

N2 doentes Curadas (%) Fracasso (%) Falta seguimento (%)
12 meses 47 89 11 19
24 meses 38 79 21 34
36 meses 29 76 24 50
Quadro 22 — Colpossuspenséo laparoscépica. Resultados
indicador no espaco retropubico que distendemos 5. Conclusoes

com a ajuda de baldo hidrodissector, construido com
dedo de luva fixado a extremidade de um trocar de
10mm. Durante a preparacao do campo cirdrgico
com este hidrodissector, vamos visualizando a trans-
paréncia através da luva as referéncias anatdmicas
da area, pubis, ligamentos de Cooper, bexiga e quan-
do o campo ¢é suficiente, iniciamos o procedimento
propriamente dito. Introduzimos duas portas de
trabalho de 10 mm no espaco retropubico através
dos quadrantes inferiores do abddmen, procedemos
a lipoadesidlise dos ligamentos de Cooper e fascia
endopélvica de cada lado do colo vesical, facilitada
pela elevacdo da parede vaginal. Colocamos dois
retalhos de rede de polipropileno de 2 x 3 cm que
interpomos e fixamos a cada lado entre a vagina e o
ligamento de Cooper, que fara a sustentagao do colo
vesical e uretra.

A fixacao da rede podera ser efectuada de varias
formas: pontos simples intracorpéreos, agrafes “En-
dohernia®”, com fio metalico enrolado “Tacker®” ou
“Endostitch®”. Finalmente, verificamos a hemostase
e introduzimos um dreno aspirativo por uma das por-
tas, encerrando a aponevrose e todos 0s acessos.

4. Resultados

Das 58 doentes submetidas a Burch laparosco-
pico, houve uma conversao para cirurgia aberta por
laceracdo peritoneal durante a hidrodisseccao. As
restantes foram seguidas regularmente aos 12, 24 e
36 meses, cujos indices de cura, fracasso ou perda
de seguimento sao apresentados no Quadro 22.

O tempo operatério médio foi de 75 minutos e as
perdas de sangue de 70 ml. O tempo médio de inter-
namento e cateterismo vesical foram respectiva-
mente de 3e2dias.

Nenhuma das doentes teve retencéo urinaria ou
residuo vesical superior a 100 ml no 39 dia pds ope-
ratério. Nao houve complicagdes major e o indice de
complicagdes minorfoide 5,1% (Quadro 23).

Estd provado que as técnicas retroplbicas de
suspensao vesical sdo as mais eficazes alongo prazo
no tratamento da incontinéncia urinaria por hipermo-
bilidade uretral™.

A introducao da laparoscopia no armamentarium
cirargico da IlUE com o intuito de combinar o sucesso
da cirurgia classica com as vantagens da menor
morbilidade e invasividade teve uma grande apetén-
cia na década de 90, com varios autores a apresen-
tarem resultados excelentes a curto prazo, contudo,
na avaliagdo dos resultados a médio prazo, verificou-
-se um declineo continuado nos indices de continén-
cia®®,

A reflexdo sobre esta matéria leva-nos a con-
siderar que a grande variabilidade na execucédo da
técnica, tipo de acesso, meios de suporte e fixacao e
grau de tensdo, bem como a coexisténcia de um
certo grau de disfungdo esfincteriana intrinseca
podera estar na origem destes resultados. Alguns
investigadores advogam o uso dos slings em todos
os doentes com IUE por forma a melhorar os indices
de sucesso®?.

Com efeito, no final dos anos 90, o desenvol-
vimento de um sling suburetral auto-retentivo, apli-

Média Variagao / %

Tempo operatério (min) 75 40-105
Perda sangue (ml) 70 25-130
Tempo internamento (dias) 3 1-7
Dias de cateterizagao 2 1-6
Complicagoes minor 3 5,1
Complicacoes major 0 0
Conversoes 1 1,7

Quadro 23 - Colpossuspenséao laparoscépica. Dados
intra e pds operatérios
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cado sob anestesia local e em regime ambulatério,
levou ao abandono definitivo da laparoscopia no tra-

tamento cirtrgico daincontinéncia urinéria® ®.

Varicocelectomia laparoscopica

1. Introducao

O varicocele é devido a incompeténcia ou ausén-
cia de valvas nas veias testiculares” e/ou ao aumento
da pressao hidrostatica®. A incidéncia do varicocele
no adolescente e no adulto jovem é de 15a20%**.

E na fertilidade humana que o estudo e trata-
mento do varicocele assume maior importancia. O
varicocele esté associado a determinadas anomalias
morfolégicas do seminograma (padrdo de stress),
muito embora ndo sejam exclusivas desta patologia.

A cirurgia do varicocele esta indicada quando
estd associada a alteragdes da fertilidade, atraso do
crescimento testicular ou a orquialgia.

O método ideal para alaqueacéo das veias esper-
maticas ainda é assunto de controvérsia.

Actualmente as laqueacdes inguinais altas sao as
abordagens preferidas®. Ambas as técnicas estao
associadas a um desconforto pds operatério sig-
nificativo que impede o retorno rapido a actividade
habitual.

A embolizagdo transvenosa percutanea da veia
espermatica interna tem sido preferida por varios
autores como alternativa a cirurgia®’. Esta abor-
dagem, embora atractiva tem vérias desvantagens.
Mesmo em maos experimentadas o indice de insu-
cessos ¢ significativo, além da possibilidade de mi-
gracado do material embolizante ou perfuracédo da
parede dos vasos®.

O desenvolvimento e expansao da laparoscopia
conduziram a utilizacao desta técnica para laquea-
cao alta da veia espermatica, com varias vantagens
sobre a técnica classica. Permite com o mesmo “set-
-up” o tratamento do varicocele uni ou bilateral, sen-
do uma técnica microscdpica, possibilita a laquea-
cao eficaz e segura da(s) veia(s) e a identificacao
da artéria espermatica interna. Diminui significativa-
mente a morbilidade e o tempo de convalescenca.

2. Material e métodos
De Abril de 1994 a Julho de 2002 realizamos a
correcgao laparoscopica de varicocele a 87 doentes.
A idade média dos doentes foi de 22,3 anos, com
variagao entre os 16 e os 52 anos. O diagnoéstico foi
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baseado no exame fisico e eco-doppler. Classifi-
camos os varicoceles em trés graus, baseados nos
critério de Lyon® e de Hirsh".

Em 42 doentes os varicoceles eram bilaterais e
em 45 unilaterais a esquerda. O grau do varicocele do
lado esquerdo foi grau lllem 44, grau llem 27 e grau |
em 16 casos; do lado direito foram 6 grau lll, 15 graulll
e21graul.

As indicagbes para a cirurgia foram a atrofia/
dismorfia testicular em 17, a infertilidade em 67, de-
monstrada por andlise seminal revelando oligoaste-
nozoospermia (concentracdo de espermatozodides
<20 milhées/ml, motilidade <40% e morfologia anor-
mal > 50%) e a orquialgia em trés doentes.

3. Técnica

Todos os procedimentos foram realizados sob
anestesia geral, por abordagem transperitoneal. In-
troduzimos sonda para descompressao vesical.

Utilizamos a técnica aberta “minilaparotomia” de
Hasson para o primeiro trocar, através do qual
introduzimos a 6ptica de 02, e visualizamos a cavi-
dade abdominal. Colocamos o doente em
Trendelemburg para deslocar o intestino em sentido
cefalico. Sob visao introduzimos 2 portas de trabalho
de 5 mm, uma de cada lado do umbigo, no cru-
zamento com a linha médio-clavicular. Identificamos
0s vasos espermaticos ao nivel do orificio inguinal
interno, incisamos o peritoneu lateralmente e com
disseccao romba separamos o peritoneu e a gordura
dos vasos espermaticos. Procedemos a identifi-
cacao, separagcao e preservacao da artéria esper-
matica interna. As veias sao isoladas e duplamente
clipadas e seccionadas. Procedemos de igual modo
para o lado oposto nos os casos de bilateralidade.
Verificamos a hemostase apds descompressao do
CO,, para uma pressao de 6 mm Hg. Encerramos as

portas de acesso abdominal.

4. Resultados

O tempo operatério médio foi de 30 minutos,
variando entre os 15 e 0s 85 minutos, sendo o tempo
médio para os unilaterais de 15 minutos e para os
bilaterais de 35 minutos. O tempo médio de
internamento foi de 36 horas e o recurso aos
analgésicos (AINEs) limitado as 24 horas.

As complicagbes foram pneumoescroto em trés
doentes, que resolveu com compressao escrotal.
Nao houve lesbes viscerais ou vasculares e a artéria
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espermatica foi poupada em todos os procedimen-
tos.

Repetimos o seminograma em todos os doentes
subférteis 4 a 6 meses apds a operacdo e com-
paramos os parametros pré e pos operatérios. Obti-
vemos uma melhoria média do n® de espermato-
z6ides de 19 para 33 milhdes/ml; na motilidade de 30
para 42 % e uma queda nas formas anormais de 70
para 45%. Obtivemos um indice de paternidade de
26,8 %.

O eco-doppler demonstrou o desaparecimento
do refluxo venoso em todos os casos.

5. Conclusao

A cirurgia do varicocele deve descomprimir com-
pletamente as veias dilatadas (muitas vezes bilateral-
mente), minimizando as lesdes colaterais das artérias
e linfaticos, preservar a irrigagao testicular, ser mini-
mamente invasiva, permitindo o retorno precoce a
actividade fisica normal.

Historicamente a cirurgia com laqueacéao alta tem
sido bem sucedida, mas associada a morbilidade.

A embolizagdo percutanea tem um indice de
sucessos elevado, mas nao estd isenta de riscos de
migracao do material embolizante ou perfuracéo
venosa e necessita de um radiologista com experién-
cianatécnica”’.

A necessidade de varicocelectomia bilateral
tornou-se mais evidente nos trabalhos de Brown"". A
incidéncia de doenca bilateral foi de 15%, contudo
varios investigadores detectaram indices de varico-
cele bilateral de 60 %"*®", sugerindo que a per-
sisténcia da infertilidade poderia ser resultante da
existéncia de varicocele clinicamente nao detectado.

Amelar e Dubin sublinhavam a importancia da
doenca bilateral, notando que em 870 varicocelec-
tomias, 51 % foram por doenca bilateral"®.

Na nossa série a percentagem foi semelhante,
48%. Na varicocelectomia bilateral por via classica, os
doentes estao sujeitos a duas incisoes cirlrgicas, com
0 consequente aumento da morbilidade, desconforto
e convalescencga. A técnica laparoscopica evita este
problema, permitindo um retorno a actividade fisica
habitual as 48 horas e uma disseccdo microscopica
com preservacao da artéria espermatica, com reducao
significativa do risco de atrofia testicular.

Se juntarmos ao exposto a necessidade do treino
dos internos, encontramos concerteza razoes para o
tratamento do varicocele por via laparoscopica.
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Laparoscopia no testiculo
nao palpavel

1. Introducao

O testiculo criptorquidico € uma das anomalias
congénitas mais frequentes, afectando cerca de 3 %
dos recém nascidos de termo. Pelo ano de vida a
incidéncia é de 0,7 a 1 %". A maioria dos testiculos
sdo palpaveis ao longo do trajecto normal de des-
cida, contudo, 20 % dos testiculos criptorquidicos
n&o sao palpaveis®

Dos testiculos nao palpaveis, 5 a 32 % sao bilate-
rais, representando cerca de 0,6 % dos doentes sub-
metidos a correccao cirtrgica por criptorquidia®®.

O testiculo nad palpavel (TNP) tem um risco au-
mentado de malignizacao, infertilidade, malformacao
epididimaria e insucesso terapéutico em relacéo ao
testiculo palpavel.

A avaliagdo do testiculo nao palpavel deve incluir
a historia clinica, o exame fisico, estudos imagiold-
gicos e analiticos e a exploragao cirdrgica.

A histéria e o exame fisico tém um papel de
grande importancia no estudo do TNP. Os estudos
imagioldgicos (eco™, TAC™', RMN"*", angiogra-
fia®) podem ajudar a localizar o testiculo mas néao
obviam a necessidade de exploracéo cirdrgica. Um
estudo imagiolégico negativo ndo implica a inexis-
téncia de godnada intraabdominal ou inguinal. Os
estudos laboratoriais ndo tém qualquer valor no caso
de TNP unilateral. Nos casos de bilateralidade e/ou
hipospéadias devemos excluir um intersexo com o
estudo do cariotipo, ecografia pélvica (para avaliar
estruturas mullerianas), o teste de estimulacdo com
gonadotrofina coriénica (HCG®") e o doseamento
sérico de substancia inibidora milleriana (MIS*?).

Cortesi foi o primeiro a descrever a utilidade da
laparoscopia na localizagdo do testiculo ndo pal-
pavel®. Desde entao esta técnica generalizou-se e é
hoje a modalidade preferida para o diagnéstico e
tratamento do TNP.

A laparoscopia define a anatomia intraabdominal
com um indice de fiabilidade de 99%“. Além do diag-
néstico, permite a realizagdo com éxito da orquido-
pexia e da orquidectomia®?”.

2. Material e métodos

De Junho de 1994 a Julho de 2002, utilizamos
uma abordagem laparoscopica para o diagndstico e
tratamento do TNP em 39 doentes, com idades com-
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Fig. 11 - Conduta de actuagao no TNP

preendidas entre os 6 meses e 0s 22 anos. Em 34
doentes o TNP foi unilateral, sendo 15 do lado direito
e 19dolado esquerdo.

As indicagbes para exploragao laparoscopica
foram:

Testiculo nao palpavel unilateralmente — 34;

Testiculo ndo palpavel bilateralmente com teste
da estimulacgao positiva paraHCG -4

Testiculo nao palpavel bilateralmente com teste
da estimulacao negativa paraHCG -1

Na avaliacao do TNP seguimos o esquema apre-
sentado naFig. 11.

2. Material e métodos

Antes de iniciar a cirurgia, sob anestesia geral,
introduzimos uma sonda vesical e nasogastrica e
posicionamos o doente em decubito dorsal e Tren-
delemburg.

v

Exérese de
Testiculo atréfico

Nos ultimos dois anos, a miniaturizacao dos equi-
pamentos de laparoscopia de 2 mm e a sua comer-
cializagdo - “minilaparoscopia” - em que a éptica de
09 ¢é introduzida através da agulha de Veress de 2mm
“needlescopy”, temos utilizado esta abordagem nas
criancas até aos 5 anos, que oferece as mesmas
possibilidades que a laparoscopia “standard”, embo-
ra com algumas limitacbes na visualizacdo, mas
praticamente sem sequelas visiveis a nivel cutaneo.

Nos doentes com testiculo nao palpavel unilate-
ralmente, a laparoscopia comega com a identificagao
da anatomia, incluindo a observagao do orificio ingui-
nal interno contralateral, deferente, vasos esperma-
ticos, iliacos, epigastricos inferiores, disseccdo do
deferente e vasos espermaticos.

Quando as estruturas do cordao entram no orifi-
cio inguinal interno (Oll), procedemos a exploragao
inguinal ou escrotal para identificar o testiculo atrofi-
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co ou vestigial “reliquat”; quando o deferente e vasos
terminam cegos proximalmente ao orificio inguinal
interno, suspendemos a exploragao e consideramos
a hipdtese de realizar a orquidopexia do testiculo
contralateral. No testiculo intraabdominal e na pro-
ximidade do OIl, consideramos a orquidopexia
laparoscépica primaria de Fowler-Stephens num s6
tempo. Nos testiculos localizados mais proximal-
mente, se verificarmos a impossibilidade de escro-
talizacao da goénada, procedemos a orquidopexia
laparoscoépica de Fowler-Stephens em dois tempos,
consistindo o primeiro tempo apenas na clipagem
dos vasos espermaticos sem qualquer mobilizagcdo
testicular.

Nos doentes com testiculo atréfico ou pds-pube-
res com testiculo intraabdominal alto e com o contra-
lateral normal, efectuamos a orquidectomia lapa-
roscopica, em virtude do baixo indice de sucesso da
escrotalizacdo da génada e do risco de maligniza-
¢ao. Quando optamos pela orquidectomia ou orqui-
dopexia laparoscépica introduzimos 2 portas de
trabalho sob visdo, uma em cada fossa iliaca. Na
orquidectomia isolamos e libertamos o corddo e
testiculo, clipamos duplamente o cordao e seccio-
namo-lo. Removemos o testiculo por uma das por-
tas.

Na orquidopexia, iniciamos a disseccao liber-
tando o testiculo pelo gubernaculum, evitando lesar o
deferente que podera ser longo e insinuar-se no Oll.
Uma vez libertado, mobilizamos os vasos esperma-
ticos com uma peritoneotomia lateral que podera
prolongar-se até a origem dos vasos gonadais.
Quando a mobilizacdo permite a escrotalizacdo da
gonada sem tensdo, introduzimos um trocar pela
bolsa escrotal e com uma pinga agarramos o tes-
ticulo que escrotalizamos subdartos. Nos casos em
que nao é possivel escrotalizar a génada sem tensao
ou quando a preservagao dos vasos espermaticos
parece impossivel, ou o testiculo esta acima da pel-
vis, procedemos a orquidopexia em dois tempos pela
técnica de Fowler-Stephens, sendo o 22 tempo dif-
erido por 6 meses.

3. Resultados

Dos 34 doentes com TNP unilateral, detectamos o
testiculo em 19 casos (35,8%). Nos 5 doentes com
TNP bilateral encontramos 4 testiculos (40%).

Dos 23 testiculos localizados por laparoscopia,
16 foram intraabdominais e 7 do canal inguinal. Dos
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Procedimentos terapéuticos N2 Resultados
Orquidopexia Lap Fowler- 11 Atrofia
-Stephens num tempo testicular -1

Orquidopexia Lap Fowler- 2
-Stephens em dois tempos

Orquidectomia Laparoscopica 2

Orquidectomia cirurgica 6

Quadro 24 - Laparoscopia no testiculo nao palpavel.
Casuistica

Testiculo ausente
- achados laparoscopicos Ne¢ %

Vasos esperméticos e deferente 16 76
cegos proximalmente ao Oll

Auséncia de vasos espermaticos 3 14
e deferente

Vasos espermaticos e deferente 2 10
normais ou hipoplasicos a entrar no Oll

Quadro 25 - Testiculo ausente — achados laparoscopicos

testiculos intraabdominais 13 estavam junto do orifi-
cio inguinal interno e 3 a nivel mais alto, junto dos
vasos iliacos externos.

De acordo com a posicao, volume e comprimento
do pediculo vascular e normalidade ou nao do con-
tralateral, seleccionamos a cirurgia mais adequada.
Realizamos a orquidopexia laparoscépica de Fowler-
Stephens num s6 tempo em 11, a orquidopexia lapa-
roscépica de Fowler-Stephens em dois tempos em 2,
a orquidectomia laparoscopica em 2 e cirdrgica em 6
testiculos (Quadro 24).

Dos 21 testiculos ausentes, os achados laparos-
copicos sdo os apresentados no Quadro 25.

A laparoscopia diagnostica teve uma duragao
média de 15 minutos, tendo sido seguida de proce-
dimentos terapéuticos em 15 casos. Das orquidope-
xias laparoscopicas realizadas, tivemos atrofia tes-
ticularem um caso.

Nao tivemos complicacdes vasculares ou visce-
rais. As complicacdes foram um caso de enfisema
pré peritoneal e um caso de enfisema retroperitoneal,
tendo ambos resolvido espontaneamente. O tempo
médio de internamento foi de 36 horas. Nao tivemos
reintervensdes ou conversoes.
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4. Conclusoes

O testiculo nao palpavel impde um diagndstico
preciso, mas por vezes complexo. A exploracao cirur-
gica foi durante anos o método de diagndstico e
tratamento destes doentes. Actualmente a laparosco-
pia é o método de eleicao®*”. A primeira laparoscopia
foi efectuada por Kelling, curiosamente utilizando o
cistoscopio de Nitze. Passaram-se porém décadas
até que a Urologia utilizasse o método. Foi usada pela
primeira vez por Cortesi em 1976 para a localizagao
dos testiculos criptoquidicos®. Hoje a sua expressao
é completamente diferente. Neste contexto vémo-la
aplicada a orquidectomia e orquidopexia num tempo
ou em 2 tempos, beneficiando da magnificacdo do
laparoscépio, que permite uma disseccao detalhada
e a preservacao da delicada circulagao colateral, que
permitiu na nossa série recuperar os dois testiculos
nas orquidopexias Fowler-Stephens em dois tempos.
Contudo o seu papel tem tido uma expressao e
expansdo cada vez maior, dinamizada por factos
marcantes na laparoscopia uroldgica como foram a
primeira nefrectomia laparoscépica ou a sistema-
tizacao da prostatectomia radical laparoscopica, que
fizeram despertar a comunidade urolégica para a
utilidade duma técnica que originalmente teve
contributo do instrumental urolégico, mas a qual os
urologistas nao prestaram a devida atengao.
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