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Introduccidn: La mayoria de los calculos de uréter superior y medio son tratados con litotricia
extracorporea por ondas de choque y litotricia ureteral endoscopica. En casos seleccionados
de calculos grandes, duros y cronicamente impactados, o ante la falla de la primera linea de
tratamiento la ureterolitotomia laparoscdpica puede estar indicada. Nosotros revisamos nuestra
experiencia en ureterolitotomia laparoscépica.

Material y Métodos: De enero de 2006 a marzo de 2007 se realizaron 43 ureterolitotomias lapa-
roscopicas. Fueron célculos de uréter superior y medio refractario a la litotricia extracorpérea, y/o
endourologia, o litiasis voluminosas (mayores de 1 cm) e impactado. El espacio retroperitoneal fue
creado con un baldn disector con 800 — 1000 ml de solucién fisiolégica. Se utilizaron 3 trocares.
La presién del diéxido de carbono fue de 12 mmHg. El célculo fue extraido con el uso de un bisturi
laparoscapico.

Resultados: EI tiempo operatorio promedio fue de 53 minutos (r: 25 — 130). Quince pacientes pre-
sentaron litos grandes e impactados en uréter medio y superior y 28 tenian litos no fragmentados
con litotricia extracorpérea y/o cirugia endoscépica. El tiempo promedio de internacion fue de 36
horas (r: 18-48), con minimo requerimiento analgésico. Un caso fue convertido por falla en la iden-
tificacion del uréter. En 3 (7%) casos se presentaron complicaciones poco serias del tipo fistula
urinaria que cedid espontaneamente con manejo conservador.

Conclusion: La ureterolitotomia laparoscopica es una buena y eficaz alternativa de tratamiento
cuando falla la primera linea de tratamiento o cuando ésta, probablemente no sea efectiva.

PALABRAS CLAVE: Ureterolitotomia laparoscopica; Calculo ureteral.

Introduction: Most upper or middle ureteral stones are treated with shock wave lithotripsy or en-
doscopic techniques. In rare cases of large, hard and chronically impacted stones, or after failure
of first-line treatments, surgical ureterolithotomy is still indicated. Laparoscopy allows performing
this procedure in a minimally invasive manner. To review our experience with laparoscopic urete-
rolithotomy.

Patients and Methods: Between january 2006 and march 2007, 43 patients underwent retroperito-
neoscopic ureterolithotomy. The stones in upper and middle ureter were large (> 1 cm) and impac-
ted or not fragmented after shock wave lithotripsy and endoscopic techniques. A balloon dissector
was placed and infiltrated with 800 - 1000 ml. physiological solution in the retroperitoneal space.
Three trocars were used. The pressure was kept at 12 mm Hg by carbon dioxide insufflation. The
stones were extracted from the ureter using a laparoscopic stylet.

Results: The stones in 43 patients were successfully removed in a median operating time of 53
(min-max 25-130) min. The stones were large and impacted (15 patients) or not fragmented
after SWEL and endoscopic techniques (28 patients). The median hospital stay was 36 (min-max
18-48) hours with minimal analgesic requirement. The reason of open conversion was failure of
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locating ureter due to severe adhesion in 1 case. There was no serious postoperative complication
except for 3 (7%) patient who showed delayed urinary leakage but was cured with conservative

management.

Conclusion: Retroperitoneoscopic ureterolithotomy is a useful and effective alternative treatment
technique to open surgery when first-line treatments have failed or are unlikely to be effective.

KEY WORDS: Laparoscopy Ureterolithotomy; Ureteral Calculi.

INTRODUCCION

El tratamiento quirtrgico clasico de la patologia litidsica
del uréter, se ha visto reemplazado de manera progresi-
va en los tltimos veinte afios por procedimientos menos
invasivos, como la litotricia extracorpérea por ondas de
choque -LEOC-, y la endourologia (litotricia ureteral
endoscépica ~-LUE-, y renal percutinea).'

Los avances en el diseno de litotritores y ureteros-
copios, incluyendo la visualizacidn con fibra 6ptica, el
desarrollo de instrumentos de menor calibre y flexi-
bles, y el constante perfeccionamiento en las técnicas,
han permitido mayor eficacia y menor morbilidad. A
pesar de esto, el resultado del tratamiento en calculos
de uréter superior y medio, sigue dependiendo de sus
caracteristicas (tamano, constitucidn, grado y tiempo
de impactacién), del grado de afectacién de la unidad
renal, asi como de la disponibilidad de instrumental y
de la experiencia del equipo quirtrgico.”

Existen situaciones criticas, que requieren ml’lltiples
sesiones de LEOC, que incrementan el riesgo de fraca-
so de la litotricia ureteral endoscépica y/o la utilizacién
de procedimientos auxiliares para resolver el problema,
que han hecho mirar a la ureterolitotomia laparoscépica
(UL) como una excelente alternativa terapéutica en la
litiasis de uréter alto, especialmente en instituciones
en las que no se cuenta con material flexible y energia
laser.?

La via retroperitoneal ofrece ventajas sobre la ciru-
gia transperitoneal en cuanto a evitar complicaciones
viscerales, ileo postoperatorio e irritacidn peritoneal‘
Tiene la desventaja de tener menos espacio de trabajo y
es mis dificil la orientacién para el cirujano, requiriendo
mayor destreza.!

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra ex-
periencia en el tratamiento quirtrgico de los cdlculos
complejos de uréter por cirugia retroperitoneal lapa-
roscopica con sutura intracorpdrea, como alternativa
minimamente invasiva, evaluando las indicaciones, re-
sultados y complicaciones quirtirgicas inmediatas.
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MATERIAL Y METODOS

Desde enero del 2006 hasta marzo del 2007 inclusive,
fueron operados por el mismo cirujano (MP) en el Sa-
natorio Parque de Rosario, y otros centros de nuestro
pais, 72 pacientes por litiasis ureteral sintomatica por
via laparoscépica retroperitoneal. De éstos, 43 fueron
consideradas como litiasis ureterales complejas, y son
motivo de andlisis en este trabajo.

Los pacientes fueron evaluados mediante interroga-
torio y examen fisico completo. Se realizaron estudios
de laboratorio generales y especificos de funcién renal.
En todos los casos se utilizé como método de diagndsti-
co ecografia de vias excretoras renales, radiografia direc-
ta renovesical, y/o urograma excretor; en los pacientes
alérgicos o con funcién renal alterada se completé con
tomografia axial computada o resonancia nuclear mag-
nética de abdomen y pelvis sin contraste.

Para la revisién de la casuistica se utilizé un modelo
prospectivo y descriptivo. Los datos fueron tabulados y
ordenados en tablas de Excel para la realizacién de esta
presentacion.

Para el andlisis valoramos los siguientes parametros:
edad, sexo, tiempo quirtirgico y de internacion, caracte-
risticas y localizacién ureteral del lito, tiempo de impac-
tacion, tratamientos previos, tipo y dosis de analgésico
utilizado, presencia de complicaciones inmediatas y
reinicio de la actividad laboral.

Los calculos se clasificaron de acuerdo con el seg-
mento ureteral en que se encontraban en el momento
de la decisién terapéutica: de uréter superior (lumbar),
y/o medio (iliaco).

Definimos genéricamente célculos complejos de
uréter, a aquellos dificiles de tratar con métodos ex-
tracorporeos, percutaneos o endoscépicos (LUE con
material semirigido y energia neumatica), o las compli-
caciones que de éstos se pudiesen derivar.

Elegimos a la laparoscopia como indicacién terapéutica
de “salvataje” en litiasis de uréter superior y medio refrac-
tarias a la litotricia extracorpérea, y/o endourologia,



y como tratamiento primario en las litiasis voluminosas
(mayores de 1 cm.) e impactadas por més de 1 mes (a
partir del primer episodio de cdlico renal y con segui-
miento imagenoldgico) (Foto 1). Se excluyeron todos
aquellos casos en los que la indicacién quirtirgica fue la
ausencia de litotricia extracorpdrea y/o endourologia en
el centro de referencia (Cuadro 1).

Para valorar la eficacia del método terapéutico se
definié tratamiento completo, a la extraccién total de
la litiasis durante el acto quirtrgico. El seguimiento de
estos pacientes fue alos 7, 15 y 30 dias de la cirugfa.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
QUIRURGICA

Posicion del paciente en decubito lateral contralateral al
uréter a operar, con mesa flexionada. Se utiliza técnica
de retroneumoperitoneo con diéxido de carbono (CO,)
en forma abierta, realizando una pequefa incisién en
piel de 10 Mm. en el tridngulo lumbar inferior, con di-
vulsién muscular a tijera hasta llegar al espacio retrope-
ritoneal. Diseccidn, de dicho espacio de forma hidrdulica
con 600 a 1000 cc. de solucién fisiolégica. Se lo retira y
recambia por un trocar de 11 Mm.,, insuflando con CO,
a una presién de 12 Mm. de Hg, Se explora el espacio
con 6ptica de 0°. Se colocan 2 trocares complementarios
de 5y 10 Mm por debajo de la duodécima costilla, y
en la linea axilar media paraumbilical, respectivamente.
Dependiendo de la dificultad de la sutura se adiciona un
cuarto trocar en flanco ipsilateral para desplazar la grasa
perirrenal. Se inicia la diseccién con endotijera y energia
mono/bipolar, con apertura de la fascia de Zuckerkanld.
Se identifica el uréter, y la zona del cilculo en forma
visual. Se realiza ureterotomia fria longitudinal con bis-
turi laparoscépico. El cdlculo se extrae con pinza de tipo

Maryland o similar. La ureterorrafia se realiza con surget

Foto 1. Litiasis ureteral compleja de uréter superior izquierdo.
A- Radiografia simple. B- Urograma excretor.
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de Vicryl 4-0 con aguja SH, con nudos intracorpéreos.
En el mismo acto quirtrgico, cuando se considere, se
coloca un catéter doble ] de 6.0 Fr. por via percutinea
intraquirtrgica. Se constata la hemostasia, y se coloca
un drenaje de tipo K-9, que ingresa por el orificio de uno
de los trocares de 5 Mm. Extraccién de los trocares bajo
visién endoscépica, y se evacua el CO,. Cierre de piel
con puntos de Nylon 4.0.

RESULTADOS

Fueron operados 43 pacientes, 28 (65 %) varones y 15
(35 %) mujeres. La edad promedio de los pacientes fue
34 anos (r: 22-61). La distribucién de los pacientes
segun la localizacién de la litiasis fue, 32 (74 %) en
uréter superior, y 11 (26 %) uréter medio. 30 (70 %)
derechos y 13 (30 %) izquierdos. Las indicaciones qui-
rurgicas se resumen en el Cuadro 1.

Los resultados de los pardmetros operatorios valo-
rados se muestran en el Cuadro 2.

En todos los casos el drenaje lumbar permanecié
por el lapso promedio de 30 horas (r: 14-48).

No hubo correlacién directa entre los tiempos ope-
ratorios y el tamafio del cilculo (Grafico 1).

N
Tratamiento Primario: 15 (35%)
Célculo impactado (> 30 dias)
Célculo>1cm
Alternativa en fracaso de otros
procedimientos (“Salvatage”): 28 (65%)
fracaso de la LUE
— Dificultades en el acceso al uréter
Imposibilidad del paso de guia 4
Hipertrofia prostatica 4
Estenosis de uretra
— Imposibilidad de introduccién y/o progresion del
ureteroscopio
Falsa via ureteral 2
Ubicacién anémala del meato ureteral 1
Limitacion de la movilidad de la cadera 1
— Dificultades en la manipulacién del calculo
Lesion de uréter 3
Fracaso en la remocidn del calculo 3
Fracaso de la LEOC.
1 sesidn 3
Méas de 1 sesion 5

Cuadro 1. Indicacidn y casuistica de UL de uréter superior y medio.
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Promedio Rango
Tamafio del lito (Mm.) 14 (10-40)
Tiempo operatorio (Min.) 53 (25-130)
PES (ml) <50
Tiempo de ingesta oral (horas) 6 (2-10)
Requerimiento analgésico (Diclofenac, mg) 150 (100-300)
Tiempo de drenaje (horas) 30 (14-48)
Tiempo de sonda vesical (horas) 12 (8-24)
Tiempo de internacion (horas) 36 (18-48)
Doble J
Si (Extraccion, dias) 34 (21-28)
No 9
Complicaciones 3(7%)
Conversion 1(2%)
Eficacia (tratamiento completo) 98%

Cuadro 2. Pardmetros operatorios.
PES: Pérdida estimada de sangre.

En 34 pacientes se dej6 catéter doble j 6.0 fr., colo-
cado por via percutinea intraquirtrgica en los casos de
litos ubicados en uréter superior y por via endoscépica
en los del uréter iliaco; el mismo fue retirado por citos-
copia en la tercera o cuarta semana de la cirugia. En el
resto de los casos no se colocé el mismo, realizando la
sutura intracorpérea directamente.

En esta serie inicial todos los casos, excepto uno,
han sido resueltos por via laparoscépica. En el paciente
nimero 7 de nuestra serie no se pudo identificar el uré-
ter con el consiguiente paso a ureterolitotomia abierta

convencional por acceso lumbar, sin afectar significati-
vamente la evolucién postoperatoria (alta tercer dia).
Del grupo de pacientes tratados se registraron
3 complicaciones postoperatorias inmediatas (7%), 2
casos de fistulas urinarias dirigidas hacia el orificio por
el que se extraia el drenaje; en ambos casos el drenaje
fue recolocado y las pérdidas de orina cedieron espon-
tineamente a los 7 y 11 dias de la cirugia, y en 1 caso
quedd un fragmento residual de 5 Mm que fue elimina-
do espontineamente al séptimo dia del postoperatorio.
El tratamiento completo se logré en 42 casos (98%).
El reinicio a la actividad laboral se produjo en un tiem-

po promedio de 14 dias (r: 7-21).

DISCUSION

Cuando se revisa la experiencia internacional en pato-
logia litidsica de uréter superior, da la impresién de que
todo se resuelve con LEOC, LUE, o NPL. Hoy en dia
saber y poder elegir el método/s mas adecuado/s para
una circunstancia litidsica ureteral determinada, esta
en funcién de varios factores: caracteristicas del calculo
(tamano, constitucion, grado y tiempo de impactacién),
afectacién de la unidad renal, disponibilidad de equipos,
experiencia, costo, deseo del paciente, y preferencias del
urélogo. En la decision final también debera tenerse en
cuenta que cualquier procedimiento adicional no pla-
neado significa para el paciente una complicacién.?

A pesar del impacto positivo de los nuevos métodos
y nuevas técnicas, no es un ‘retraso” operar hoy me-
diante laparoscopia pacientes con problemas litidsicos
ureterales, situacidn que es sometida a juicio en alguna
ocasién. Creemos que hay casos con indicacién inicial
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Grafico 1. Relacion tiempo operatorio / tamafio del lito.
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de cirugia laparoscdpica, casos seleccionados, ‘comple-
jos”, dificiles para métodos extracorpdreos, percutineos
o endoscépicos, o las complicaciones que de éstos se
pudiesen derivar.’

Por su naturaleza no invasiva, inicialmente se ha
considerado a la LEOC como la primera linea de
tratamiento para la litiasis ureteral proximal y media.
Los mejores resultados se han obtenido con cilculos
de moderado tamafo (< 1 cm.) no complicados y sin
procesos obstructivos. Asi, Park y cols. reportan que
la eficacia de la LEOC en uréter superior reduce de
84% a 42% en litiasis de mas de 1 cm. La evidencia de
la necesidad de que muchos de estos tipos de clculos
requieren multiples sesiones de LEOC, o la utilizacién
de procedimientos auxiliares para resolver el proble-
ma, ademds de los altos costos, tanto primarios como
acumulativos, han hecho mirar hacia otras alternativas
terapéuticas.®”

Los primeros articulos descriptos sobre el uso de la
litotricia ureteral endoscépica para célculos en uréter
proximal con instrumental semirrigido mostraron unos
resultados poco alentadores, con una efectividad entre
el 50 y 80 %; se observé un alto porcentaje de migracion
de célculos al rindén y la necesidad de procedimientos
auxiliares. Hacia nuestros dias, con el avance tecnolé-
gico y la aparicidn de los ureteroscopios flexibles se ob-
servd un porcentaje de respuesta de hasta de un 90%.%°

A pesar de todo lo expresado, existen pocos estudios
que comparen estas modalidades de tratamiento en cél-
culos ureterales complejos, existiendo controversia para
definir cual es el tratamiento de eleccién en la litiasis
de estas caracteristicas. La ureterolitotomia laparoscé-
pica es una nueva opcién de tratamiento, indicada en
especial en los cdlculos ureterales grandes o impactados
durante largo tiempo, en los que han fracasado las
técnicas menos invasivas o cuando se estime que una
sola intervencidn es preferible a varios procedimientos
endouroldgicos consecutivos.’

En un intento de poder buscar una via de acceso
que asemeje atin mds a la cirugia uroldgica clasica, uti-
lizamos el acceso por retroperitoneoscopia con sutura
intracorpdrea y colocacién percutinea de catéter doble
J en los casos que se considerd su presencia. La ventaja
de este acceso, en primer lugar es que se asemeja mds
a la cirugia cldsica, por otro lado se evita la entrada
a la cavidad peritoneal y el riesgo de lesién visceral y
dolor postoperatorio secundario a irritacién peritoneal.
Debido a que el retroperitoneo es un espacio de menor
tamano se requiere de mayor habilidad quirargica y es
mis dificil la orientacién para los cirujanos. Como se
demuestra en el Cuadro 3 al comparar los resultados
de la literatura mundial, hay diferencia a favor de la via
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retroperitoneal en cuanto a complicaciones inmediatas

de esta cirugfa.'"'> P

Estudio
[11] [12] [13]1 [Presente]

Nimero de casos 21 14 101 43
Acceso

Transperitoneal 21 14 1 0
Retroperitoneal 0 0 100 43
Lito promedio (cm) 1,3 2,7 1,6 1,3
Complicaciones 18% 21% 1% 1%
Eficacia (%) 90 100 92 98%

Cuadro 3. Comparacidn de resultados de la ureterolitotomia lap-
aroscépica en estudios previos.

No existen reportes que sugieran cuando colocar
catéter doble j para el drenaje adecuado de la orina;
nosotros lo colocamos en gran parte de los pacientes en
nuestra serie inicial independientemente del estado del
uréter, hasta lograr la experiencia suficiente en sutura
intracorpdrea; actualmente, al observar una satisfactoria
evolucién postoperatoria en el grupo de pacientes en los
que no lo colocamos, no consideramos su introduccién
en los casos con litos tnicos, sin importante componen-
tes inflamatorio ureteral y en los que se logra realizar
una sutura estanca.

CONCLUSION

La ureterolitotomia retroperitoneal laparoscopica debe
ser considerada como un tratamiento alternativo valido,
frente a calculos ureterales complejos. Es un procedi-
miento factible, y de una dificultad intermedia.

Toda unidad de litiasis deberia disponer de todas las
técnicas para que la eleccidn no estuviera condicionada,
porque el objetivo terapéutico es liberar al paciente de
su situacion litidsica de una manera eficaz, ripida y con
el menor grado de invasividad.

Debemos reconocer que a pesar de los buenos
resultados obtenidos necesitamos un mayor tiempo
de seguimiento para evaluar la eficacia de este procedi-
miento a largo plazo.
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ademds en mis inicios correspondientes a patologia li-
tidsica con abordaje Lumboscépico, la creaciéon de un
Bisturi Laparoscépico para la apertura del uréter y pel-
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primeros 600 casos”, Tomo 60, Ntimero 03, de abril de
2007.
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autoria con los Dres. Rene Sotelo, Octavio Castillo, y Mi-
randolino Mariano, impreso el 21 de septiembre de 2006
por imprenta la Galaxia de Venezuela, y presentado
en Sociedad durante el 3* Congreso de La Sociedad

Latinoamericana de Cirugia Laparoscopia Urolégica
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en México DE en los dias del 27 al 30 de septiembre
de 2006. Encomendindoseme los capitulos de técnica e
indicaciones del acceso Lumboscépico urolédgico, mis el
tratamiento Lumboscépico de la litiasis urinaria.

Como refieren los autores el tratamiento de la li-
tiasis urinaria en su carrera miniinvasiva, cuenta con
un arsenal de procedimientos, desde Litotricia extra-
corpérea, Renal percutinea, Endoscépica con litotritor
neumdtico, holmiun, etc, sin dejar en la actualidad en
casos muy seleccionados de utilizarse la cirugia abierta
convencional.

Con el advenimiento de la Laparoscopia, en una
primera medida, ante la falla de los anteriores procedi-
mientos miniinvasivos, los laparoscopistas encontramos
una forma de solucionar esta patologia sin recurrir a la
cirugia convencional.

Los autores tienen como objetivo mostrar su expe-
riencia de Ureterolitotomia Lumboscépica en 43 casos
de uréter superior y medio, siendo 15 casos de acceso
primario y 28 de salvataje por falla de otros procedi-
mientos.

En 34 pacientes colocaron catéter doble jota por via
percutdnea intraquirtirgica, no explicando en el trabajo
cémo, ya que mi experiencia de mis de 200 Ureterolito-
tomias Lumboscépicas hace que sea ficil la colocacion
de un doble jota en aquellas aperturas de uréter cerca-
nas o menores de 2 cm de la pelvis renal, pero casi impo-
sible remontar el jota dirigiéndolo con guia de alambre



a cefilico y caudal, o lo peor sin guia con elongacién
del rulo del doble jota. En aquellos casos que nos era
necesario colocatlo, una forma de ello era anterdgrada
con diseccién de la pelvis renal, pequena apertura y
descender desde alli el catéter, monitorizando que no se
exteriorice por la ureterotomia. Otra forma mas dificil
es por via retrégrada endoscépica con el paciente en
decubito lateral.

Otro punto importante de discusion es la permanen-
cia del drenaje y de la sonda vesical, donde ellos retiran el
drenaje en un rango de 14 2 48 horas, y la sonda vesical de
8 a 24 horas. Es importante recalcar que si bien se puede
realizar una sutura hermética en surget del uréter, princi-
palmente en los casos en que se les coloca doble jota pue-
den aparecer fugas que generen urinomas y no derivarse
la orina hacia los orificios de los trocares, recanalizando
el trayecto como les ha sucedido. En mi casuistica he
tenido que drenar en forma miniinvasiva dos urinomas.
Uno de ellos, por retirar en 24 horas el drenaje durante
mi primera serie; en otro caso durante una mostracién
en el extranjero que por acortar el trayecto del drenaje se
salié espontdneamente a las 32 horas.

Mi forma de proceder a discutir, es dejar 24 horas
la sonda vesical, y extraer entre el cuarto y quinto dia
el drenaje si es que agot6 el débito, caso de aumentar
recoloco la sonda vesical.

Otra gran ventaja de la via Lumboscépica es que no
irrita el peritoneo, por lo que no presenta ileo postopera-
torio, hay una ripida ingesta y deambulacién temprana,
y puede ser dado de alta el paciente en forma mas precoz
ala via transperitoneal, aunque tuviera débito importante
por el drenaje, manejédndolo en forma ambulatorio. En mi
casuistica, salvo muy raras ocasiones, los pacientes eran
externados a las 24 horas del procedimiento.

Hoy discutimos la indicacién precisa del procedi-
miento, en cilculos de uréter superior, poniéndonos de
acuerdo en que aquellos que se encuentran impactados,
mayores de 1 cm e infectados son de ficil acceso lapa-
roscopico.

Nos llevard un poco de tiempo sentarnos en la mesa
los laparoscopistas y endourologistas, para definir qué
método emplear en cada caso especifico, pero si consi-
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dero necesario formar grupos de trabajo donde ante un

lito ureteral impactado, decidir los mismos miembros

del equipo el ofrecerle al paciente el método menos
cruento, y altamente efectivo para el caso que presenta.

Quiero felicitar a los autores por dicho trabajo, sin
poder llenarme de orgullo, y manifestando lo importan-
te de discutir aqui esta noche una via retroperitoneal
que le es tan afin al urdélogo, y que casi no es utilizada
en Latinoamérica, tomando en nuestro pais cada dia
mds adeptos.

No debemos de olvidar nuestro pasado y los tra-
bajos presentados en el inicio de la laparoscopia en
nuestro pais, desde el afo 1997 con abordaje en forma
Lumboscépica:

+ Villaronga, A.R.; Cabrejas, R.; Koren, C.A.; Longo,
E.M.,; Signori, H.A.: Laparoscopia en Urologia.
Revista Argentina de Urologia. Vol. 62, N° 1, Pags.:
34-46, 1997.

+ Santinelli, E; Soriano, F; Aguirre, M.; Lautersztein,
G, Garaycoechea, M.: Nefrectomia Laparoscépica
Retroperitoneal, Revista Argentina de Urologia: Volu-
men 63, N° 3, Pag. 86-89, (1998).

+ El Video “Ureterolitotomia Laparoscépica Retro-
peritoneal”, presentado en el “Congreso Argentino
de Urologia 1998, de la Sociedad Argentina de
Urologia, SAU.

+ Retroperitoneoscopia: reporte inicial de los prime-
ros 50 casos”, Trabajo presentado en el Congreso
Argentino de Urologia, realizado en Mendoza, del
23 al 26 de Septiembre de 1999

+ Santinelli, E; Carracedo, M.; Zarate, G.; Persani,
B.; Garaycoechea, M.: Pielolitotomia Laparoscépica
Retroperitoneal, Revista de la Sociedad Argentina de
Cirugia Laparoscipica: Volumen 6 - N° 2, Pags. 78-81,
(1999).

Asi como tantos otros posteriores a estas fechas.
Muchas Gracias

Dr. FLAVIO SANTINELLI

Especialista en Urologia,
Hospital Evita Pueblo de Berazategui
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