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RESUMEN: Nuestra especialidad, tras haber experimentado cambios radicales con el advenimiento de la RTU y de
la ESWL, mantiene un constante clima innovador impulsada por los avances tecnolégicos. El urdlogo que desee
seguir ejerciendo como tal en un futuro no muy lejano, debe iniciar, cuanto antes, una aproximacion, toma de contacto
y andlisis critico de la tecnologla de nuevo desarrollo. De lo contrario, verd reducido drdsticamente su campo de
accion.
Se describen los progresos previsibles en la tecnologia diagndstica y terapéutica que apoyardn en el futuro el ejercicio
del urélogo, destacdndose el papel de la ecografia, doppler color, radiologia convencional, TAC, RM, endoscopia,
radioisdtopos, imdgenes en 3D, informdtica urolégica, endourologia, angiorradiologia intervencionista, cirugla
laparoscépica, robdtica, relecirugia y realidad virtual.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 60, N¢ 4, P4g. 185, 1995)
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SUMMARY: Our speciality, after having experimented radical changes with the coming of the TUR and ESWL,
maintains a constant innovator state impulsed by the technological advances. The urologist willing to go on practising
as such in a not very far future, must start, as soon as possible, an approximation, a taking-touch and a critical analy-
sis of the technology of new development. If he does not, he will see his field of action drastically reduced.
The foreseeable progresses in the diagnostic and therapeutic technology, that will support the practice of the urologist
in the future, are described. The role of the ecography, doppler color, conventional radiology, CT, MR, endoscopy,
radioisotopes, 3D images, urology informatic, endourology, interventionist angioradiology, laparoscopic surgery,
robotics, telesurgery and virtual reality are emphasized.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N2 4, Pdg. 185, 1995)
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cuando se introdujo la reseccion transuretral de préstata.
La segunda, hace tan s6lo 15 afios, cuando vimos apare-
cer la litotricia extracorpdrea y asistimos al nacimiento
de la cirugia endoscépica endoluminal del tramo urina-
rio superior. :

El acelerado ritmo que el desarrollo tecnolégico viene
experimentando en los dltimos afios hace que se dé en
nuestra especialidad un constante clima de claro matiz
innovador, fuertemente potenciado por intereses comer-
ciales.

En los 5 afios que llevamos de la década de los 90 he-
mos participado en el desarrollo exponencial de la ciru-
gia laparoscdpica, y en ¢l presente, contemplamos el
empefio de la industria de la tecnologia médica en bus-
carnos otros procedimientos alternativos a la reseccién
transuretral de la préstata.

Es ahora cuando la Urologia inicia su andadura en el
terreno de la informética, lo cual significa que en un fu-
turo préximo habrd una mayor difusion, aprovechamien-
to y un reparto mas uniforme de los conocimientos cien-
tificos, lograndose por otra parte una mayor precision en
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

En lineas generales no resulta dificil predecir como
seré el desarrollo urotecnoldgico de los préximos afios;
no obstante, todo depende de que se logren, confirmen,
contrasten y consoliden los resultados de los ingenios
tecnolégicos que en el presente se estdn desarrollando.
Existen, sin embargo, innovaciones secretamente guar-
dadas hasta su puesta en mercado, y que pueden mo-
dificar sustancialmente nuestras previsiones, haciendo
quedar obsoleto lo que hasta ese momento resultaba
novedoso.

Existen certidumbres previsibles que nos hacen pre-
ver las necesidades que tendremos para entonces en
nuestra especialidad, como son el mayor envejecimiento
de la poblacién y el incremento de los costes sanita-
rios®, y que en cierto modo han empezado a marcar ya
el camino que deberd seguir el mercado tecnolégico
en el futuro inmediato.

En tan s6lo 10 afios, el equipamiento diagnéstico y te-
rapéutico de algunos de nuestros hospitales serd extre-
madamente sofisticado. Todo dependerd de su capacidad
adquisitiva, o lo que es lo mismo, de quien dirija su pro-
pia gestién econémica.

Para entonces, la economia de los hospitales publi-
cos estard totalmente descentralizada, de tal forma que se-
remos los propios médicos quienes nos planteemos la
conveniencia de adquirir un determinado equipo, depen-
diendo de la rentabilidad econémica que le podamos sa-
car. Ya no se comprardn equipos en los que no se haya
demostrado una relacién coste/eficacia favorable.

Recientemente hemos tenido la ocasién de asistir a un
claro ejemplo de elio: 1a hipertermia prostatica, cuya efi-
cacia no se probd ampliamente antes de su difusién mer-
cantil, se ha convertido en ¢l prototipo de los métodos
onerosos de tratamiento.

Por estos mismos motivos, en un futuro proximo las
estancias hospitalarias se habrdn reducido drdsticamen-
te. Los elevados costes sanitarios, en cierto modo moti-
vados por la adquisicion y manutencién del sofisticado
aparataje médico, obligardn a que la participacién cco-
némica de los pacientes en los gastos de su hospitaliza-
cién se vean proporcionalimente incrementados, lo cual,
unido a la incentivacién que recibirdn los facultativos
por la realizaci6n de cirugia mayor ambulatoria o ciru-
gia de corta estancia, favorecerd la asistencia en régimen
de “hospital de dia”.

En las proximas lineas se intenta reflejar lo que se es-
pera del desarrollo de la tecnologia médica que nos apo-
yara en el diagnéstico y terapéutica urolégicos a princi-
pios del préximo siglo.

Uro-tecnologia diagndstica

Por dificil que nos parezca hoy en dia llegar a afinar
aun mds en el diagnéstico de ciertas enfermedades uro-
légicas, la tecnologia del futuro nos sorprender con
nuevos y sofisticados equipos, cada vez mds precisos,
pequefios, aparentemente mds simples, y seguramente
mas econémicos. .

Entre las diversas técnicas que nos apoyan actualmen-
te en el diagndstico, pasamos a comentar aquellas que
posiblemente serdn susceptibles de experimentar —a cor-
to 0 medio plazo— importantes mejoras, capaces de mo-
dificar substancialmente nuestros algoritmos diagndsticos
o terapéuticos.

Ecografia: El ur6logo medio debera esforzarse por
ser un experlo ecografista, hasta el punto de contar con
el ecografo como instrumento imprescindible para po-
der complementar el estudio clinico rutinario de sus pa-
cientes.

El ur6logo, que sabe lo que busca y domina la ana-
tomia normal y patoldgica del aparato genitourinario, en
cuanto adquiere la destreza del mancjo del ccografo se
sitda en las mismas o mejores condictones que el eco-
grafista general mds calificado a 1a hora de interpretar
las imégenes. Tal es asf, que metaféricamente podria-
mos decir que el ecégrafo serd el futuro “fonendoscopio”
del ur6logo, maxime si tenemos en cuenta la tendencia
que existe a miniaturizar los equipos portatiles.

La ecografia endocavitaria cada vez nos resulta mas
familiar, particularmente en su versidn transrectal. En la
actualidad existen ya largas y finas sondas ecogréficas
que nos hacen posible extender sus aplicaciones hasta
limites que hace poco nos hubieran resultado insospe-
chados, tanto en endourologia endoluminal como extra-
luminal.

Existen sondas ulirasonicas de calibre 4,3 F/6,2'F, de
20/30 MHz capaces de ser introducidas en el utéter y
explorar un 4rea circular de 2cm de radio. Con ello se
obtienen imdgenes muy precisas de la mucosa muscular
y espacio periureteral, definiéndose perfectamente las
tibrosis periureterales, asi como los cruces vasculares®,
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Un tipo similar de sondas ultrasénicas se estd utilizando
también para la exploracién de la uretra®,

No descartamos un futuro y ocasional empleo de la
ecografia intersticial a través de accesos percutdneos.
Las posibilidades diagndsticas de la ecografia transla-
paroscopica estan ain poco desarrolladas, pero dentro de
muy pocos aiios estaran perfectamente definidas®, Aun
no se han valorado las posibilidades de la-ecografia
transnefroscopica o transcistoscOpica anterégrada.

El eco-doppler estd dando ya buenos resultados en
estudios renales, del contenido escrotal y del pene. A
principios del préximo siglo es posible que el coste de
los equipos de eco-doppler color se haya abaratado hasta
tal punto, que los urélogos los tengamos disponibles en
nuestros propios servicios. Para entonces, el eco-doppler
habr4 llegado a sustituir a ciertos estudios hemo o urodi-
namicos. No obstante, aunque los pardmetros que se
recogen con el mismo aparentan ser muy objetivos por
ser malematicos, hoy por hoy se ha comprobado experi-
mentalmente que existen grandes variaciones intra € in-
terobservador ©,

Exploraciones radiolégicas convencionales: Para el
afio 2000, el niimero de exploraciones radiologicas —co-
mo es el caso de la urografia de eliminacién— se habra
reducido al minimo imprescindible; no sélo por razones
de seguridad —cn igualdad de eficacia diagndstica deben
elegirse técnicas que no empleen radiaciones ionizan-
tes ©— sino también de ahorro econémico, ya que una
ecografia resulta hoy en dia 3 veces mas barata quc
una wrografia. Lo mismo puede decirse de otras explo-
raciones radiolégicas m4s agresivas como las arterio-
grafias, pielografias retrogradas, uretrocistografias, etc.,
que serdn utilizadas s6lo en forma muy ocasional.

Ello no quiere decir que todo el diagndstico por ima-
gen se limitard a la ecografia. Las exploraciones radio-
l6gicas ven cada dia aumentada su versatilidad y pre-
cision diagnéstica gracias a los avances en la tecnologia
de la imagen.

El tratamiento digital de las imagenes con sustraccién
de las sefiales procedentes de 4reas vecinas, la recom-
posicién espacial de los datos y el andlisis cualitativo de
las diferentes estructuras permitirdn afinar los diagndsti-
cos hasta limites hoy aiin no imaginados.

La incorporaci6n de estas mejoras técnicas ayudaria a
disminuir la radiacion indeseada, al tiempo que ganar en
calidad y resolucion de las imédgenes.

Tomodensitometria (TD): Como todos sabemos,
constituye una combinacion de la radiologia convencio-
nal con la tecnologia de los ordenadores. La fuente de
energia es la de los rayos X, pero el procesamiento de
datos a través del ordenador hace posible diferenciar
pequefias variaciones de densidad tisular. En la TD se
obtiene una imagen bidimensional mediante la recon-
struccién matemadtica de miltiples proyecciones unidi-
mensionales obtenidas tras el barrido axial de un haz de
rayos X colimado.

Con los actuales tomégrafos, entre un corte y otro, el
paciente es trasladado a una distancia que depende del
grado de resolucion del estudio. En el futuro, los scan-
ners helicoidales, en los cuales el dispositivo de giro del
“gantry” es simultaneo a la traslacién del paciente, per-
mitiran reducir significativamente el tiempo de estudio y
la distorsién de la imagen por los movimientos de los
Organos o del paciente.

La resolucién actual de esta técnica permite el exa-
men de estructuras muy pequefias, como pueden ser en
nuestro caso las suprarrenales o las vesiculas seminales,
asf como caracterizar distintas estructuras segtin su valor
densitométrico (valores de atenuacion).

Dada la velocidad con que progresa la tecnologia de
los ordenadores, resulta fécil prever que dentro de muy
pocos afios se¢ habrd superado ampliamente la sensibili-
dad diagnéstica actual de 1a TAC.

Resonancia magnética (RM): Ultimamente las posi-
bilidades diagndsticas de la TD se han visto comple-
mentadas e incluso superadas en algunas parcelas uro-
16gicas por la RM. Esta técnica, al igual que la TAC,
proporciona una informacién de la anatomia patologica
macroscdpica in vivo. Sin embargo, a diferencia de esta
iltima, tiene una peor definicion, si bien al no precisar
de radiaciones ionizantes se elimina un riesgo bioldgico
a considerar, sobre todo en pacientes jovenes o mujeres
en edad fértil.

A pesar de ello, actualmente con la RM se estan con-
siguiendo ya imdgenes con una mayor sensibilidad que
la que proporciona la TAC para la identificacién de tu-
mores uroteliales en pelvis renal y uréter @,

Al igual que con la ecograffa, mediante la RM es po-
sible obtener cortes en cualquier plano espacial: axial,
coronal, sagital, oblicuo y lo que resulta mejor ain, ali-
neando la seccién a lo largo del eje que permita una re-
presentacion més idonea de determinada lesion. La dis-
criminacion se consigue mediante los indices de sefial
en las secuencias T1 6 T2, los tiempos de relajacion T2
calculados y los indices de tiempo de relajacion T2,

Es muy posible que en los préximos 5 afios se hayan
perfeccionado atin mds las bobinas intracavitarias, con
las que actualmente se obtiene una mejor resolucion es-
pacial y delimitacién de los mdrgenes lesionales. El
uso de estas ultimas actualmente estd restringido al drea
prostatica.

Actualmente el inconveniente de la RM reside en el
hecho de que sus valores de salida no se encuentran refe-
ridos a ninguna escala en particular, lo cual plantea cier-
tos problemas en los algoritmos de reconocimiento de
formas a la hora de identificarlas sobre 1a imagen.

No obstante, es posible que en el futuro sea posible
llevar a cabo, mediante equipos similares a los usados
para TD 0 RM, verdaderos “anilisis telemétricos histo-
quimicos™ de ciertos 6rganos, lo cual revolucionard sin
duda alguna el diagnéstico precoz e incruento de mu-
chas enfermedades urolégicas.
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Anilisis de imagenes en 3 dimensiones: Tal vez al-
go que puede parecernos ahora tan sorprendente como la
observacion de érganos internos in vivo y en 3 dimen-
siones, sea una posibilidad diagndstica mds que tenga-
mos en el siglo XXI. Tanto las informaciones proceden-
tes de una TAC o de una RM podrén transferirse a una
“gstacién de reconstruccién en 3D”, donde los algorit-
mos de reconstruccién y visualizacién introducirdn el
volumen, color y movimiento. Esto nos permitira el ana-
lisis de una realidad tridimensional (como cs cualquier
6rgano) reconstruida a partir de una exhaustiva y orde-
nada informacién bidimensional (cortes tomograficos).

En el [uturo es posible que el radiélogo nos entregue
su trabajo en el formato de un video, con imdgenes tridi-
mensionales en color y en movimiento junto. a sus co-
mentarios verbales, informdndonos sobre los pardmetros
elegidos en la exploracidon —dosis de radiacién, tiempo
de exposicién, nimero y caracteristicas de los cortes
realizados— asi como sus apreciaciones desde el punto
de vista puramente médico.

Lo que hoy no parece claro, pues todo dependerd de
los costos, es si las actuales estaciones de reconstruccion
de imdgenes, que recogen los datos de las unidades de
adquisicion, serdn potenciadas hasta el punto de que
ellas mismas realicen la reconstruccion y visualizacion
tridimensionales, o bien se prefiera que los datos sean
enviados a macro-estaciones centralizadas (ajenas inclu-
so al propio hospital).

Radioisotopos: A pesar de los avances que se regis-
tren en radiofarmacia, en los sistemas de deteccion y de
procesamiento de imdgenes, las técnicas radioisotdpicas
no podran ofrecernos imdgenes de mejor resolucion que
las que se obtienen actualmente, puesto que para ello
harfa falta que se empleasen altas dosis de radiacién, que
no serfan correctamente absorbidas y permanecerian cir-
culando mucho tiempo por todo el organismo.

Actualmente en Urologia estas técnicas encuentran
sus aplicaciones en los estudios de los flujos sanguineos
de rifién y testiculo, en la cuantificacién de la funcién
renal y en la valoracion de uropatias obstructivas y del
reflujo vesicorrenal. De los métodos existentes, los que
tienen un mayor interés son la tomografia de emisién
de positrones (PET), la tomografia de emisién de fo-
t6n dnico (SPECT) y el estudio urodindmico isot6pico
con Te-MAG 3 (mercaptoacetiltriglicina), cuyo agente
tubular redine cualidades que lo hacen 6ptimo para este
estudio.

Aunque de momento no tienen una gran aplicacién en
nuestra especialidad, existen radiofirmacos con otros
tipos de especificidad, y que en el futuro posiblemente
sean mdas usados. Es el caso del Citrato=" Ga, capaz de
localizarse en tumores malignos y procesos inflamato-
rios localizados o difusos; el de los leucocitos marcados
con '""In o con *"Tc, actualmente empleados para la de-
teccion y localizacién de procesos inflamatorios; el de
las plaquetas marcadas con "In o de los coloides marca-

dos con ™ Tc, que se muestran de gran utilidad en la
deteccion precoz del rechazo de los rifiones trasplanta-
dos; o el de los anticuerpos monoclonales dirigidos con-
tra diversos antigenos tumor-asociados y marcados con
diferentes radionucleidos, que se empiezan a utilizar en
la deteccidn de ciertos tumores.

Por otra parte, en el momento presente se estd estu-
diando la manera de poder combinar un PET con un
TAC o una RM (estudio multimodal), lo cual permitiria
una representacién integrada de la anatomia y fisiologia
de un 6rgano o sistema.

Endoscopia diagnéstica: En la actualidad sus indica-
ciones se han visto reducidas por el desarrollo de la eco-
grafia, la TD y la RM, asi como por la aparicion de los
test inmunolGgicos capaces de detectar la presencia de
tumores uroteliales. A pesar de ello, seguird ocupando un
lugar importante en ¢l diagndstico urolégico gracias a la
miniaturizacion del calibre de su instrumental. La mi-
croendoscopia estd basada en una mejor calidad y en un
adin menor calibre de las fibras 6pticas empleadas en la
fabricacién de estos instrumentos.

Las nuevas fibras “silicat” pueden ser sometidas a un
proceso de prensado durante cl proceso de fabricacion
de la micro-6ptica, de tal manera que las aproximada-
mente 30.000 fibras que la componen ocupen un menor
espacio, y lo que es adn mds importante, que éstas resul-
tan tan apretadas entre si, que casi desaparece la imagen
“en panal” tan tipica en las Opticas flexibles convencio-
nales. Con esta tecnologia se fabrican ya ureteroscopios
“aguja”, de calibre 4,5/6F con canal de trabajo de 24F, o
excelentes ureteroscopios compactos, de tan sélo 8/9.8F
y que aceptan por su canal de trabajo instrumentos de
hasta 5F.

Los endoscopios “cabello” pueden pasarse por €l inte-
rior de catéteres ureterales ~de extremo movible activo-
de un calibre no superior a 7F, lo cual los convierte en
instrumentos muy versitiles y atraumdticos. Las micro
intervenciones quirdrgicas que podrdn realizarse con
ayuda de los mismos (bajo control radioscépico, ecogré-
fico, endoscopico) serdn la médxima expresion de la ci-
rugia endourolégica, y estardn plenamente desarrolladas
para el siglo XXI. ‘

Tal vez tarde un poco mds el conseguir reducir adn
m4s el tamafio de los chips como para situarlos en el
extremo distal de los finos endoscopios urolégicos. No
obstante, la electrovideoendoscopia es ya una realidad
en endoscopia digestiva y en cirugia laparoscépica.

No serd extrafio para ese entonces que algunos en-
doscopistas hayan optado por usar el “casco de ciruja-
no”, instrumento que recuerda en su forma a la visera
protectora de los soldadores, en cuyo visor frontal se re-
producirdn, con extrema fidelidad, imégenes en tercera
dimension (activa o pasiva) del campo quinirgico, as{
como algunos datos sobre la monitorizacion del pa-
ciente. En el visor de este casco se podrd observar tam-
bién la reconstruccién grifica de la viscera que se esté
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operando, a partirn‘de una serie de cortes de la misma
obtenidos con anterioridad, por ejemplo mediante una
TAC, una RM o un estudio isotdpico (estudio multi-

modal).

Historia clinica urologica informatizada: La me-
dicina actual est4 despertindose en la llamada “era de la
informacién”®. En la actualidad resulta posible ya re-
presentar electrénica o digitalmente cualguier informa-
cién o acto médico.

Estd ya a la venta el software de 1a historia clinica uro-
16gica (MicroChart®), y su uso tardard pocos afios en ge-
neralizarse. Es de esperar que a principios del préximo
siglo, todos los urdlogos dispongamos ya de una base de
datos urolégicos que admita datos anamnésicos, de ex-
ploraciones diagndésticas y tratamientos.

Las actuales historias clinicas urolégicas informati-
zadas resultan muy ficiles de manejar (casi todas las
funciones se realizan con “ratén”, siendo minimos los
espacios para escribir). Los datos clinicos, alergias,
diagn6sticos, medicacion, procedimientos, etc., quedan
registrados mediante la simple seleccién de los items
correspondientes con el “ratén”. Mediante este procedi-
miento interactivo se evitan olvidos involuntarios y se
facilita al maximo la recoleccién de datos, con un im-
portante ahorro de ticmpo.

Todo el personal de staff de un Servicio tiene en la
historia un listado de “cosas que hacer”, 1o cual, ademds
de servir de recordatorio, evita la posibilidad de pérdi-
da de papeles de comunicacién entre sus miembros.

Al abrirse, presentan en pantalla un resumen pano-
rdmico de la historia clinica, a la que se puede aplicar
zoom en cualquiera de sus puntos para obtener o intro-
ducir una mayor informacion.

Con este sistema se ahorra muchisimo tiempo, pues se
evitan los dictados, las transcripciones, etc. El sofware
de las mismas proporciona ademds otras miltiples fun-
ciones de tipo administrativo, de instrucciones persona-
lizadas para el paciente (en casos de exploraciones,
intervenciones, prescripciones, etc.), asi como impresos
personalizados para obtener los consentimicntos infor-
mados del paciente.

En el siglo XXI, a este tipo de historia clinica se le
podra pedir ademads el archivo de la iconografia mas re-
levante del enfermo (en imdgenes estéticas o dindmi-
cas), lo cual por fin habréd solucionado el problema de
los actuales “archivos” de nuestros hospitales.

Tecnologia de la informacion cientifica: En este
campo resulta casi imposible predecir lo que nos de-
parard el futuro, pues los progresos discurren a pasos
agigantados.

La tecnologia de los CD-ROM (compact disc-read
only memory) es actualmente accesible para cualquier
urélogo que disponga de un moderno ordenador. Esta
ofrece la posibilidad de acceder, de una forma interacti-
va, a la informacién que se precisa, contando ademas

con las ventajas que supondri en el futuro el uso de téc-
nicas hipermedia.

La hipermedia engloba los recursos del hipertexto
(texto, dibujos, animaciones, navegacioén, programacion
¢ interaccion) y de la multimedia (fotografia, sonido,
video, efectos e interaccidon). El acceso informatico a
cualquier tema que se quiera consultar, tanto en revistas
cientificas como en libros de texto (en formato electrd-
nico), es rapidisimo, lo cual ahorra muchisimas horas en
comparacion con ¢l sistema clasico.

Es evidente que resulta cada vez mds dificil la selec-
cién de la informacién escrita que se nos oferta desde
muy diversas fuentes. La falta de tiempo nos impide sa-
car ¢l provecho necesario de la informacién que real-
mente precisamos, pues €sta se encuentra dispersa entre
maltiples datos. Cada vez serd mds frecuente la suscrip-
cién a informacién seleccionada a demanda, a bases de
datos informaticos, que nos la haran llegar, a escasas ho-
ras de haberse editado, a través del modem de nuestros
ordenadores. Multitud de organizaciones, piiblicas y pri-
vadas, de todo el mundo han instalado servidores de
informacion Gopher en la red Internet. Un servicio de
bisqueda y adquisicién de informacion selectiva de lti-
ma hora es el CASIAS (Current Awareness Services and
Individual Article Supply).

Los actuales Journals (en papel impreso) serdn susti-
tuidos por los Journals electrOnicos, que aventajardn a
los primeros en la rapidez con que se podran generar,
ofreciendo ademas muchisima y atractiva informacién a
todo color @,

Uro-tecnologia terapéutica

Nadie pone en duda que la cirugia tiende a ser cada
vez menos invasiva, y que por tanto la cirugia endo-
uroldgica, la cirugia laparoscépica y las terapias extra-
corpéreas, apoyadas por los recursos tecnoldgicos del
momento, ocupardn un lugar preminente en la terapéuti-
ca urolégica del siglo XXI.

Cirugia endourolégica: Si bien habra cedido parte
de sus indicaciones a las terapias extracorpéreas trans-
cutaneas y a la cirugia laparoscépica, seguird ocupando
un lugar preferente dentro de las actividades del ur6lo-
go. Su empleo se hard, la mayor parte de las veces, de
una manera combinada con éstas u otras técnicas quirir-
gicas. pues habitualmente se recurrird a ella s6lo en ca-
sos complejos.

La microendoscopia transuretral, apoyada por los nue-
vos procedimientos de litotricia flexible intracorpérea,
ocupard un lugar importante en el tratamiento de ciertos
tipos de litiasis. La cirugia intrarrenal retrégrada (R.LR.S)
cobrard entonces un nuevo papel.

En cfecto, el actual litotritor neumadtico “rigido” y los
diversos laser usados para la litofragmentacion endos-
cdpica cederan su paso a finos instrumentos flexibles,
que a través de ureteroscopios también flexibles serdn

_capaces de destruir cdlculos duros, situados incluso en
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célices inferiores. Algunos de estos instrumentos, tam-
bién neumaticos, utilizan como varilla un alambre de ni-
tinol, de 0,020 capaz de fragmentar cdlculos a pesar de
incurvarse 95° en su extremo distal. Este litotritor, lla-
mado “B.P.I.”® pronto serd comercializado y segura-
mente desplazard a su predecesor rigido®°.

A la litotricia neumatica le hardn competencia la lito-
tricia electrokinética (E.K.L.), basada en finos instru-
mentos electromagnéticos como el “Combilith” ®*?, o el
“Lithospec” ®®? y las nuevas sondas electrohidrdulicas
de tan s6lo 1,6 Fr. %,

En la cirugia endoscdpica de exéresis prostatica, tras
haber probado fortuna sin éxito notable diversos tipos de
energia alternativa a la corriente eléctrica de alta fre-
cuencia, se volvera al uso de esta dltima, especialmente
después de que se sigan perfeccionando sus fuentes de
produccion.

Hoy en dia disponemos ya de “inteligentes”, capaces
de analizar la distinta resistencia eléctrica que oponen
los tejidos al paso del asa de tungsteno, procediendo
automadticamente a reajustarse en su potencia. Esto ha
hecho posible que en algunos centros, entre los que nos
encontramos, nos sirvamos de las propiedades extraordi-
narias de estos equipos para proceder, sin riesgo, a la
exéresis endoscopica de la cdpsula prostitica en los ca-
sos de cancer de esta glandula.

Fruto también del perfeccionamiento de los gene-
radores de corrientes de alta frecuencia fue posible la
idea de “vaporizar” la prostata, utilizando al efecto un
asa-rodillo estriada, a la que se aplica simplemente co-
rmiente de corte a alta potencia. Esta técnica, en pleno
auge en estos dias, deberd ser evaluada en sus resultados
a largo plazo antes de pensar que pueda llegar a susti-
tuir a la cldsica reseccidn transuretral.

El empleo del l4ser en la cirugia prostética habra deja-
do de tener la importancia que en estos dias se le viene
prestando. Su relacién coste/efectividad no es ni serd
nunca favorable.

Como otra aplicaci6n de la cirugia endourolégica ca-
be mencionar que dentro de un lustro el urélogo aplicard
percutianeamente, bajo control ecogrifico, tratamientos
farmacoldgicos ultraselectivos en el seno de los tejidos
enfermos.

Angiorradiologia intervencionista: El amplio uso de
la ecografia, 1a TAC y la RM habrén reducido al minimo
las ocasiones en las que se precise de una angiografia
(arterial o venosa) en el diagndstico uroldgico. Sin em-
bargo, se incrementardn hasta tal punto las indicaciones
intervencionistas de la angiorradiologia, que el nimero
global de los procedimientos que se practiquen se man-
tendrd en una cifra similar a los que se realizaron 15
afios atr4s.

La angioscopia, el ldser y las repermeabilizaciones
vasculares con el empleo de stents permanentes habran
terminado por desplazar gran parte de la clésica cirugia

La cirugia laparoscépica ocupard en el préximo
siglo un importante lugar en los grandes Servicios de
Urologia, a donde se remitira el grueso de este tipo de ci-
rugia. No obstante, el ur6logo medio dominara los pro-
cedimientos laparoscOpicos més simples y ya para en-
tonces perfectamente estandarizados, como es hoy en
dia el caso de la colposuspensién laparoscépica pre-peri-
toneal.

Entre la cirugia mayor laparoscOpica figurardn pro-
cedimientos tales como cistectomias, linfadenectomias
retroperitoneales, derivaciones urinarias transintestinales
y todo tipo de plastias en las vias urinarias intra-abdomi-
nales.

Ser4 gracias al desarrollo de otros diversos instrumen-
tos como la cirugia laparoscépica ird ganando adeptos,
pues muchos de sus pasos mds complejos para entonces
se habran ya simplificado.

Tal es el caso de las maniobras de diseccién. Hasta
ahora no se ha disefiado nada que sustituya a la disec-
cién digital, que con la guia del tacto puede realizar un
cirujano convencional. Sin embargo, como recursos, se
estan disefiando los siguientes instrumentos:

« Separadores quiriirgicos, consistentes en varillas de
10 mm de didmetro, que introducidas por un trocar pue-
den abrirse en abanico o hinchar en su extremo distal
balones pre-formados, permitiendo una més cémoda se-
paracién atraumdtica de los drganos vecinos.

« Los aspiradores ultrasénicos de tejidos, actualmente
tienen ya un buen rendimiento cuando se utilizan en el
curso de las maniobras de diseccién de ganglios linfati-
cos, pediculo vasculorrenal o gldndulas suprarrenales.
Dentro de 5 afios se habréan perfeccionado tanto, que su
potencia (regulable) hard posible una rdpida exéresis de
tejidos in situ, combinando maniobras de irrigacion, des-
menuzamiento tisular, aspiracién y coagulacion.

» Los neumodisectores son varillas de SF que dispa-
ran cortos chorros de CO, contra los tejidos, a una pre-
sién de 50psi, haciendo posible una diseccién exangiie
de tejidos. El gas separa los planos tisulares sin dafiar las
adventicias de los 6rganos. Los ensayos llevados a ca-
bo hasta el momento no demuestran peligrosidad en su
empleo.

» Los hidrodisectores, al igual que los instrumentos
anteriores, disparan finos y potentisimos chorros de sue-
ro fisioldgico. Segiin la potencia con que se trabaje, asi
como el didmetro del chorro de agua, pueden servir para
disecar o incluso para cortar tejidos (bisturi de agua).

Dentro de muy pocos afios, las maniobras de sutura
endoscépica estardn totalmente simplificadas. Por una
parte se dispondra de instrumentos de sutura automati-
cos, y por otra se habran difundido los pegamentos tisu-
lares de accién rdpida.

En la actualidad existen ya instrumentos de sutura se-
miautomadtica.

» El “Endo stitch”® es un instrumento de sutura en-
doscépica semiautomdtico, capaz de ser introducido por
un trocar de¢ 10mm y que simplifica mucho no sélo la

vascular,
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realizacién de una sutura, sino también el proceso de
anudado de la misma.

- Aunque tal vez no estén atn a punto para el afio
2000, las “micromdquinas” resolverdn probablemente el
problema de las maquinas de coser autométicas o de
métodos de aproximacion tisular que adn no han sido
siquiera imaginados. La tecnologia de las microma-
quinas parece que estd ya a punto, pues se ha consegui-
do Ia fabricaci6n de motores de menos de 1 mm de did-
metro.

Hoy en dia existen en Japon micromdquinas con
piezas tan pequefias como una molécula (nanotecno-
logia) 4,

» En Europa ya utilizamos pegamentos tisulares a ba-
se de fibrina y trombina (Tissucol Inmune ®), si bien ain
no han sido aprobados por la FDA. Con ellos se ha sim-
plificado cnormemente la cirugia reconstructiva por la-
paroscopia (plastias picloureterales, ureterorrafias, etc.).
No obstante, su poder de adherencia puede ain mejo-
rarse y teéricamente su empleo podrfa ocasionar proble-
mas de tipo inmunoldgico, salvo que la fibrina se hu-
biera obtenido previamente del propio paciente.

Al efecto, en USA se sigue investigando en el laser
para soldadura tisular. Se trata de un laser de bajo po-
der de energia (14ser KTP-532), capaz de activar ripida-
mente la solidificacién de una solucién de fibrina hu-
mana con fluoresceina (como croméforo). La resistencia
que se alcanza a la tracci6n o al estallido de la zona pe-
gada (uréter) resulta de esta manera muy superior a otros
métodos alternativos "%,

Termoterapia: Actualmente la terapia por calor en
Urologia se ha orientado exclusivamente hacia la pa-
tologia prostatica, mediante fuentes intracorplreas (via
transuretral o via transrectal) y utilizando microondas,
radiofrecuencia, ultrasonidos, ldser o corrientes de alta
frecuencia.

Como bien es sabido, mediante temperaturas entre
42-44° C (hipertermia) no se provocan lesiones en célu-
las bien diferenciadas. Con temperaturas entre 46-60°C,
mantenidas durante una hora (termoterapia), se logra
una termocoagulacién tisular. Con temperaturas por en-
cima de 60° C se alcanza una termo-ablacién diferida de
los tejidos, y por encima de 100° C se produce su evapo-
racién inmediata.

No obstante, desde un punto de vista tedrico, lo ideal
serfa encontrar un procedimiento que permitiese la ele-
vacién térmica en un punto concreto del organismo, sin
tener que recurrir al empleo de instrumentos intracavi-
tarios 0 a punciones percutineas.

En el caso de la préstata, estudios preliminares con
RM permiten concluir que el dpex prostatico resulta
imposible de alcanzar mediante ultrasonido transabdo-
minal focalizado. El pubis entorpece el acceso del haz
ultrasénico, a lo que hay que sumar la excesiva distan-
cia abdomen-dpex prostitico (alrededor de 20cm) ne-
cesitdndose energia ultrasénica muy considerable. La

via perineal tampoco es aprovechable, aunque la distan-
cia periné-dpex prostético sea de tan sé6lo 7,5 cm, dada
la escasa abertura que ofrece la ventana Gsea inter-is-
quidtica 9@,

Experimentalmente se estd trabajando ya en la piro-
terapia extracorpérea, utilizando piezo-electricidad foca-
lizada “”, pero sus resultados dejan atin mucho que de-
sear. No obstante, qué duda cabe de que en el siglo XXI
estaremos empleando equipos de termoterapia transcu-
tdnea para el tratamiento incruento de un gran nimero
de tumores.

La ablacién quirdrgica de tumores u érganos enfer-
mos se sustituira por la desecacién térmica transcutinea.
Diversos sistemas generadores de ondas extracorpdreas
capaces de concentrar calor en un determinado punto del
organismo, necrosardn por coagulacién proteica las cé-,
lulas patoldgicas. A lo largo de distintas sesiones te-
rapéuticas, se conseguird “fundir” neoplasias sin la ne-
cesidad de sacrificar 6rganos ni agredir quirdrgicamente
a los tejidos vecinos sanos.

Se sabe que ciertos tumores son mas sensibles a la
radioterapia externa si en el momento de recibirla sus
células sufren un calentamiento, alcanzando temperatu-
ras entre 42-44°C (hipertermia). Este tipo de hiperter-
mia combinada resulta efectiva y segura en el tratamien-
to del carcinoma prostitico, ya que la exposicion a estas
tcmperaturas no afecta a las células normales .

Actualmente, en el tratamiento de la hiperplasia be-
nigna de la préstata (HBP) han sido totalmente desecha-
dos, por ineficaces, los equipos de hipertermia (micro-
ondas y radiofrecuencia). No ocurre, en cambio, lo mismo
con los diversos equipos de termoterapia.

Los actuales equipos de termoterapia pueden clasifi-
carse en equipos de termocoagulacién y equipos de ter-
moablacion, todos los cuales, al menos en nuestra espe-
cialidad. van destinados al tratamiento de la hiperplasia
prostdtica.

Entre los primeros tenemos como mds representativo
el TUMT (Transurethral microwave thermoterapy), que
mediante un emisor transuretral de micro-ondas persi-
gue la termocoagulacion del tejido prostatico, preservan-
do de los efectos térmicos a la mucosa uretral.

Otro ejemplo representativo es el TULIP (Transure-
thral laser induced prostatectomy), que mediante laser
Nd:YAG emitido desde el interior de un bal6n intraure-
tral persigue también la coagulacion de la préstata.

Los diversos equipos que aplican lser mediante fibra
de disparo lateral (sin contactar con la mucosa) produ-
cen también s6lo una coagulacién tisular, aunque en sus
siglas VLAP (Visual laser ablation prostatectomy) se
haga referencia a la “ablacién” prostatica.

Los equipos de termoablacion pueden ser también por
micro-ondas, por laser, ultrasonidos focalizados, piezo-
electricidad o corrientes de alta frecuencia.

Los mds representativos son los ldser “de contacto”
TUEP (Transurethral evaporation of prostate) capaces
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de generar en el extremo de su fibra temperaturas tan
altas como para “‘evaporar” la préstata .

En los dltimos meses han aparecido resectoscopios
con electrodos-rodillo, que con corriente de corte situa-
da entre un 25 y un 75 % mds alta de lo habitual (240 W)
consigue “electro-evaporar” la préstata con muchisima
mas rapidez y eficacia que los equipos de ldser ®. Sélo
quedan por ver los resultados que a largo plazo puedan
haber producido tan altas temperaturas sobre la cdpsula
prostética. Si no se producen secuelas indeseables, en
los préximos afios habrd desaparecido la RTUP tal como
la practicamos actualmente.

Cirugia por telepresencia: El concepto de desarro-
llar un método de simulacién que permitiese cnsecfiar o
adquirir una cierta habilidad quirirgica surgié de la po-
sible necesidad futura de tener que realizar cirugia en
lugares remotos, tales como expediciones polares en el
interior de submarinos o en estaciones espaciales. Para
ello se cred el SRI Telepresence Surgery Demonstration
Project®,

Una “Unidad Quirdrgica por Telepresencia™ consta de
3 componentes bdsicos. El primero consiste en un “mo-
dulo operador” (robot) capaz de reproducir movimientos
muy precisos y provisto de una videocdmara estereos-
copica con salida de sefial de¢ audio en estereofonfa. El
segundo componente es un mddulo Namado “estacién de
trabajo quiridrgica”, en el que existe una pantalla de vi-
sion estereoscopica real con entrada de seiial de estereo-
fonia, asi como un completo tablero de instrumentos que
reciben sefiales de sensores de tacto y presion, En este
maodulo se sitda el cirujano que realiza la intervencion.
Finalmente, el tercer componente de la Unidad lo consti-
tuye un sisterna de integracién que permite la fiel repro-
duccién de los movimientos del cirajano en el mddulo
operador.

La tecnologia robdtica habrd conseguido para el siglo
XXI varios prototipos de robots cirujanos. ajustados al
manejo fino de instrumentos muy precisos, y que podrin
ser controlados mediante control remoto desde muchos
kilémetros de distancia.

Actualmente se ensayan diversas “interfaces™ para
que estos robots sean capaces de seguir los movimientos
de la cabeza del cirujano, u obedezcan Grdenes verbales,
0 sean capaces de reconocer una imagen de video, de
seguir a otros instrumentos, o de reflejar movimientos a
distancia con mayor o menor fuerza (feed back).

. Los instrumentos de la estacién de trabajo quirdrgica
- son capaces de proporcionar al cirujano que los maneja
una sensacion téctil y visual, lo que le permite ejecutar
delicadas tareas como pueden ser el corte, la diseccién o
la sutwra de tejidos. Estos instrumentos permitirian tam-
bién al cirujano trabajar en espacios demasiado peque-
fios como para acomodar a una mano humana®, Para el
afio 2000 se prevé que la cirugia mediante microrrobots
manejados por control remoto sea ya una realidad @,
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Los robots tendrdn un impacto significativo tanto en
cirugia laparoscépica como en microcirugia. De hecho,
hoy en dia el AESOP es un robot que viene utilizandose
con notable éxito como “ayudante” en cirugfa laparosco-
pica. Es capaz de llevar la 6ptica a gusto del cirujano,
€On menos errores que un ayudante @29,

Reatlidad virtual: Una “Unidad Quirdrgica por Tele-
presencia” puede adaptarse para el entrenamiento quirtr-
gico, de tal manera que el médulo operador es conectado
a un “caddver o paciente virtual” generado por compu-
tadora y el cirujano en entrenamiento pucde realizar ci-
rugfa en la imagen computarizada, como si se tratase de
un paciente verdadero. El realismo puede ser tan grande
que resulte dificil distinguir lo verdadero de lo simulado.
A este respecto, el simulador quirirgico puede propor-
cionar al cirgjano la misma experiencia que un simula-
dor de vuelo a un piloto @,

Asf pues, el adiestramiento practico de los futuros
urdlogos se verd enormemente enriquecido gracias al
desarrollo de la realidad virtual. Esta permitir a los ur6-
logos su entrenamiento manual quirdrgico en laborato-
rios docentes 0 incluso en sus propios domicilios.

CONCLUSIONES

Actualmente, el mayor escollo que frena el desarrollo
de la uro-tecnologia es el factor econémico. Incluso en
los paises mds adelantados, las aseguradoras médicas
ofrecen actualmentc resistencia a que se empleen pro-
cedimientos endourolGgicos, y se muestran a favor del
uso de la cirugia abierta, a pesar de todas sus desven-
tajas 9.

A pesar de ello, los ur6logos nos vemos constante-
mente impulsados al empleo de nuevos recursos que
tiendan a aminorar la morbilidad y aumenten la eficacia
de nuestros procedimientos diagndsticos y terapéuticos.
Puede calificarse la actual etapa que vive nuestra espe-
cialidad como la-de Ia “‘Urotecnologia” .

Conscientes de haber omitido el comentario de impor-
tantes instrumentos tecnolégicos y haber errado en la
aplicacion futura de algunos de los mismos, lo que si
podemos asegurar es que el urélogo de nuestros dfas que
desee mantener su estatus profesional en el afio 2000,
debera iniciar cuanto antes por lo menos un acercamien-
to, foma de contacto y anilisis critico de la nueva tecno-
logia que se nos oferta cada dia. De lo contrario, su campo
de accidn se vera drasticamente reducido.
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