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RESUMEN

NEFRECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL EN TRATAMIENTO DEL TUMOR
RENAL

La cirugia laparoscopica constituye una técnica quirurgica que el urologo debe incorporar a su
armamentario quirargico. Su realizacion intenta simular los pasos quirargicos de la cirugia abierta,
asi como sus indicaciones. La nefrectomia parcial laparoscoépica es una técnica compleja que implica
para su desarrollo una experiencia amplia en el manejo de las técnicas endoscopicas. Presentamos
nuestra experiencia de 35 nefrectomias parciales laparoscopicas transperitoneales con una media de
seguimiento de 25 meses. El tiempo medio de cirugia fue de 200 minutos, el sangrado de 190 cc, y la
estancia media de cinco dias. Se han objetivado dos sangrados postoperatorios, ninguna conversion
y en dos casos se inform6 de margenes positivos, optandose por una actitud conservadora.

Palabras clave: Nefrectomia parcial laparoscépica. Tumor renal. Técnica quirargica.

ABSTRACT

TRANSPERITONEAL LAPAROSCOPIC PARTIAL NEPHRECTOMY IN THE RENAL TUMOR
TREATMENT

Laparoscopic surgery is a surgical technique the urologist should add to his surgical armamenta-
rium. Its performance tries to mimic the surgical phases of open surgery, and also its indications.
Laparoscopic partial nephrectomy is a sophisticated technique that requires wide experience in the
performance of endoscopic strategies. We are submitting our experience with 35 laparoscopic partial
transperitoneal nephrectomies with a mean follow-up of 25 months. The mean surgical time was 200
minutes, the mean bleeding 190 cc, and the mean hospitalisation five days. Two postoperative blee-
dings were identified, there were no conversions, and positive margins were notified in two cases, whe-
reupon a conservative attitude was adopted.

Key words: Laparoscopic partial nephrectomy. Renal tumour. Surgical technique.

[ —
1 diagnéstico incidental del cancer renal ha practicara la primera nefrectomia parcial lapa-
aumentado en la ultima década gracias al roscopica. Los resultados obtenidos por Gill4,
uso de la ecografia y de las demas técnicas de Guillonneau®, Janetschek® y Rassweiler’, mues-
imagen para estudio de la cavidad abdominall. tran la reproductibilad, eficacia y seguridad de la
Desde que Clayman? en 1991 describi6 la prime- técnica cuando es realizada correctamente.
ra nefrectomia laparoscopica para el tratamiento Se ha demostrado que la nefrectomia parcial
del tumor renal, esta técnica se desarrollé rapi- presenta unos resultados similares en cuanto a
damente permitiendo que Winfield® en 1993 supervivencia comparado con la nefrectomia
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radical en pacientes seleccionados, aunque esta
técnica es dificil, siendo el control de la hemosta-
sia y el cierre de la via urinaria los dos puntos
mas conflictivos. Un estudio de Gill, comparando
la cirugia parcial laparoscopica y la cirugia abierta
demostro que aquella presenta un mayor periodo
de isquemia caliente, con mas complicaciones
intraoperatorias, aunque la funcion renal fue
preservada por igual y los pacientes se recupera-
ron mas rapidamente?.

En muchos casos se requiere la hipotermia del
rin6n para poder realizar dicha técnica por el
apremio que representa la limitacién en el tiem-
po a que se ve sometido el cirujano para llevarla
a cabo en menos de 30 minutos. En los ultimos
anos la adopcion de la cirugia laparoscopica
como otra técnica mas dentro del armamentario
quirargico que el ur6logo debe ofrecer a sus
pacientes, y la comprobacién que su eficacia
oncologica es similar a la cirugia abierta, ha
motivado que la nefrectomia laparoscopica sea el
tratamiento de eleccion en la mayor de los tumo-
res renales. Sin embargo la dificultad que conlle-
va la practica de la nefrectomia parcial laparos-
copica ha impedido que se haya extendido su
uso, pues requiere de un cierto dominio de la
sutura intracorporea y de la diseccion endocavi-
taria. Este hecho ha producido que se hayan uti-
lizado distintas técnicas no exeréticas para poder
tratar los pequenios tumores renales, como la
crioterapia o la radiofrecuencia que presentan
una media de recurrencia tumoral del 8%8. Con
el fin de obtener una mejor hemostasia, han apa-
recido distintos productos biolégicos con propie-
dades hemostaticas y sellantes para disminuir la
necesidad en el uso de sutura intracorporea. La
técnica laparoscépica intenta reproducir los mis-
mos pasos de la cirugia abierta, generalmente
mediante control del pediculo vascular renal,
manteniendo dos prioridades basicas: control
oncolégico con minima pérdida nefronal e inter-
vencioén con la menor morbilidad posible®.

MATERIAL Y METODOS
Desde febrero de 2002 a abril de 2005 hemos
realizado en nuestro centro 35 nefrectomias par-
ciales laparoscopicas por tumor renal; el abordaje
fue transperitomeal, siendo 25 varones y 10 muje-
res con una edad media de 64 anos (26-77). Todas
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las cirugias fueron realizadas mediante técnica
laparoscopica pura a excepcion de un caso el
cual se finaliz6 mediante técnica mano asistida.
En 19 casos la nefrectomia parciales laparoscopi-
cas correspondié al lado derecho, siendo 26
izquierdas. La media de tamano de las masas
renales resulté 2,6 cms. (1,5-7). Dos cirugias se
realizaron sobre pacientes monorrenos. En todos
los casos los tumores fueron masas exofiticas
renales a excepcion de dos casos en que no lo
eran y al no deformar la superficie renal se loca-
lizaron mediante ecografia intracorpérea con una
sonda de alta frecuencia.

Se posiciona a los pacientes en decubito late-
ral con un angulo de 30° (Fig. 1). Se les coloca un
vendaje neumatico secuencial en extremidades
inferiores, sonda vesical y nasogastrica y se les
administra un gramo de cefonicid ev. como profi-
laxis antibiotico. El catéter gastrico se retira en el
momento de finalizar la intervencion.

La colocacion del primer trocar se realiza tras
una incision de laparotomia de 2 cm a nivel del
borde externo de los musculos rectos anteriores
del abdomen, por donde se introduce un trocar
de 12 mm a través del cual colocaremos una opti-
ca de 0°.

Generalmente hemos utilizado 5 trocares en el
abordaje del lado izquierdo y 5 6 6 en los tumo-
res del lado derecho (Fig. 2).

FIGURA 1
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FIGURA 2

La sistematica de la técnica quirargica se reali-
za de forma reglada. Tras una amplia decolacion
se realiza una maniobra de Kocher en el lado dere-
cho, y seguidamente una diseccion de hilio renal
con la colocacion de un torniquete de Rumel a
nivel de la arteria o arterias renales (Fig. 3).

FIGURA 3
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En un caso se colocé un clamp de Satisky
laparoscopico a través de un trocar flexible plas-
tico, correspondiendo un caso de una hemine-
frectomia. Previo al clampado vascular se admi-
nistra 20 mg de manitol por via endovenosa y se
realiza la oclusion arterial 3 minutos después de
su perfusion, para proteger la funcion renal de la
isquemia caliente.

En 5 casos se realizo la exéresis tumoral sin
control del pediculo. La diseccion de la superficie
renal una vez liberada de su grasa, permite una
buena inspeccion renal y la posibilidad de una
6ptima movilizacion renal, lo que nos facilitara el
procedimiento. Una vez localizado el tumor reali-
zamos una ecografia endocavitaria con un trans-
ductor de alta resolucion en 16 casos, su uso se
justifico para la localizacion del tumor o cuando
existian dudas sobre la profundidad de la lesion y
su relacion con la medular renal. Delimitaremos
el borde de seccion (con margen de seguridad) con
diatermia monopolar. Un detalle relevante es la
posibilidad de cambio de la 6ptica a través de otro
puerto de 10 mm. Dependiendo de la localizacion
del tumor para conseguir una vision y un angulo
de trabajo 6ptimo.

Normalmente ocluimos la arteria renal
mediante torniquete de Rumel modificado para
la cirugia laparoscoépica. Se practica la nefrecto-
mia parcial o la tumorectomia mediante corte
monopolar en la corteza renal y mediante corte
frio en la medular, coagulando selectivamente
los pequerios vasos arteriales que aparezcan
durante la seccion (Fig. 4). Tras ello se realiza la
sutura de la via cuando ésta ha sido abierta de
forma extensa mediante sutura con monocryl
del 3/0. Se colocara trombina bovina (Floseal) y
Surgicel enrollado en el lecho del tumor y pun-
tos de colchonero con Vicryl del O o puntos de
sutura mediante clips plasticos apropiados en
caso que dicha sutura sea necesaria. Tras
afrontar los margenes se coloca un adhesivo
biolégico (Bioglue) compuesto por albumina y
glutaraldehido. En 7 ocasiones realizamos la
coagulacioén del lecho con bisturi de Argon. Tras
comprobar la correcta hemostasia se colocoé un
drenaje aspirativo y cerramos los orificios de los
trocares de 12 mm. La extraccion de la pieza
quirurgica es practicada mediante endocath de
10 mm.
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RESULTADOS

El tiempo medio de la intervencion fue de 200
minutos, el sangrado de 190 cc. (50-400), la
estancia media de 5 dias (4-7). Realizamos sutura
especifica de la via urinaria en 4 casos, no apare-
ciendo fistulas urinarias. El tiempo de isquemia
caliente resulto de 28 minutos (20-43) El estudio
histopatologico demostro 29 carcinomas renales,
3 angiomiolipomas, 2 oncocitomas y un nefroma
quistico. Todos fueron T1 excepto un tumor de 7
cm (T2), en el que realizamos una heminefrecto-
mia. En dos casos se objetivaron margenes positi-
vos, uno en un carcinoma renal y en un caso de
oncocitoma. En los dos casos se uso el bisturi de
Argon para la coagulacion superficial del lecho y
tras 25 meses de seguimiento no se han aprecia-
do recidivas tumorales. Como complicaciones
hemos tenido 2 sangrados postoperatorios sinto-
maticos que requirieron transfusion y se maneja-
ron de forma conservadora.

Tras un tiempo medio de seguimiento de 24
meses, no se han evidenciado recidivas tumora-
les y todos los pacientes se hallan vivos. El segui-
miento de los pacientes se ha realizado mediante
ecografia semestral y TAC anual, asi como con
determinacion de funciéon renal. En un caso de
una paciente monorrena, tras la cirugia laparos-
copica, present6 un aclaramiento de creatinina
de 25 ml/m.

DISCUSION
La nefrectomia parcial laparoscopica intenta
simular los pasos quirargicos de la cirugia abier-
ta, asi como sus indicaciones; en la actualidad se
acepta como adecuada en pacientes monorrenos,
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con tumor renal bilateral y en enfermos con insu-
ficiencia renal (indicaciones imperativas) y en
aquellos con tumores renales inferiores o igual a
4 cm de diametro, exofiticos con rinén contrala-
teral normal (indicaciones electivas o programa-
da). El abordaje de tumores mayores esta en dis-
cusion por el riesgo de recurrencia tumoral, mul-
tifocalidad o dificultad técnica, aunque el aumen-
to de la experiencia del cirujano plantea modifi-
car el limite y elevarlo con ello hasta 7 cm®.
Generalmente se desestiman para el abordaje
parcial laparoscopico los tumores de localizacion
medial o cercanos al seno renal por el riesgo de
apertura de la via urinaria, aumento de sangrado
postoperatorio, posibilidad de crear areas necro-
ticas de parénquima renal o riesgo de incision de
la pseudocapsula del tumor renal comprometien-
do por todo ello el resultado oncolégico del proce-
dimiento. Aunque la experiencia de los distintos
grupos favorece que se amplien las indicaciones
de este tipo de técnica aumentado el riesgo de
complicaciones.

El abordaje transperitoneal de los tumores
anteriores y situados en el polo inferior es mas
sencillo que los que se hallan en la cara posterior
y superior, los cuales serian unos candidatos
ideales para un abordaje retroperitoneal, aunque
también una completa diseccion del rinon puede
hacer posible una completa exposicion renal en
un abordaje transperitoneal®.

La cirugia mano asistida puede ser util en
casos concretos de tumores de gran volumen,
pudiendo controlar mejor la hemorragia con la
compresion manual y alargando asi el tiempo de
trabajo, minimizando por ende el periodo de
isquemia caliente en casos de dificil acceso o de
gran volumen!©,

Los antecedentes de cirugias previas pueden a
su vez constituir una dificultad anadida en el
abordaje anterior, por la posibilidad de encontrar
adherencias que dificulten la diseccién renal,
pero una realizacion de minilaparotomia o la
colocacion de trocares bajo vision, asi como una
diseccion cuidadosa, pueden hacer posible este
procedimiento. La obesidad, aunque en un prin-
cipio se demostréo que aumentaba la morbilidad
de esta técnica, hoy en dia ya existen experien-
cias que demuestran que éstos pacientes se be-
nefician de abordajes menos agresivos!!.
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El uso de drenaje del sistema colector median-
te un cateterismo ureteral en este tipo de inter-
venciones esta en discusion. Autores como Gill° y
Bermudez!? lo usan para evaluar la dimension de
la apertura del sistema colector mediante la ins-
tilacion de indigo carmin. Bovel!® refiere que en
su experiencia no existe diferencia entre colocar
0 no un catéter ureteral para minimizar las fistu-
las, aunque su serie es limitada. Al igual que
Johnston!4, nosotros no lo utilizamos de forma
rutinaria y aunque hemos necesitado suturar en
pocos casos la via urinaria, no hemos tenido
fugas. En el estudio referido, de 100 casos inter-
venidos, en los primeros 75 procedimientos apa-
recio 1 fistula, ello sin cerrar nunca la via urina-
ria ya que las lesiones eran periféricas y los casos
escogidos. Creemos que la compresion del parén-
quima mediante los puntos hemostaticos reduce
la superficie de via urinaria abierta y minimiza la
posibilidad de fistula. Sélo en caso de lesiones
extensas, que obliguen a realizar una hemine-
frectomia (reseccion de >30% del parénquima
renal) cuando preveamos que la apertura de la
via sera extensa o que una hemostasia sea previ-
siblemente dificil lo que conlleve al aumento de
presion de la via urinaria por la ocupacion de
coagulos, en esos casos creemos que seria real-
mente efectivo el uso de un catéter ureteral de
drenaje.

Se han utilizado diversas formas para realizar
la nefrectomia parcial laparoscopica: sin oclusion
del pediculo, mediante oclusion hiliar en isque-
mia caliente y mediante isquemia fria.

La diseccién del pediculo vascular renal
durante la nefrectomia parcial laparoscépica
puede ser una maniobra algo dificil para ciruja-
nos sin mucha experiencia en cirugia laparosco-
pica renal, y por lo tanto puede consumir mucho
tiempo y llevar implicito un riesgo de lesion de los
vasos. Por esto se han descrito distintos meca-
nismos para practicar la exéresis tumoral sin
clampado arterial. También la mejora en los dis-
tintos agentes hemostaticos biologicos ha favore-
cido que se puedan abordar dichos procedimien-
tos sin diseccion hiliar. Se han utilizado distintas
fuentes de energia como la corriente mono y bipo-
lar (ligasure), ultrasonidos (ultracision y Cusa),
radiofrecuencia, suero salino a presion (Hidrojet),
microondas, y laser (Holmium, KTP)8. Tendrian
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como ventaja obviar la necesidad de diseccion del
pediculo renal, ganando tiempo, y la ausencia de
isquemia renal. Como inconvenientes serian la
posibilidad de un mayor sangrado y que al dis-
minuir la buena visibilidad para realizar una
reseccion por el plano correcto de la medular,
podrian favorecer los margenes positivos.

Otra posibilidad consiste en no ocluir el pedicu-
lo en caso de tumores periféricos, pudiéndose
realizar una compresion del parénquima renal,
ya sea mediante la introduccion de la mano o
mediante cinchas compresivas, que introducidas
por los trocares y rodeando uno de los polos
renales, provocaran una isquemia selectiva que
permitiese realizar la exéresis del tumor. La utili-
zacion de dichos dispositivos no han sido muy
reproducibles y por ello pocos autores los utili-
zan; en cambio el recurso de colocar un disposi-
tivo “mano asistido” puede alargar el tiempo de
trabajo, a costa de una posicion mas incéomoda,
pero que permita al fin una correcta realizacién
de la técnica®.

Distintos estudios experimentales han relacio-
nado la duracion de la isquemia caliente con la
alteracion de la funcionalidad renal. Tras una
isquemia de 30 minutos la recuperacion de la
funcién renal es total tras varias horas, una
isquemia de 60 minutos provoca en la rata una
disfuncién renal con una necrosis tubular que se
puede recuperar en 30 dias y una isquemia
caliente de 90 minutos provoca una pérdida de
unidad renal en el 83% de los casos!®.

Shekarriz!® realizaron gammagrafias renales
tras la practica de nefrectomias parciales lapa-
roscopicas con una media de isquemia caliente
de 22,5 minutos con un rango entre 10 y 40. En
ningan caso se aprecié pérdida de ninguna uni-
dad renal. Kane!” también apoya esta hipotesis
afirmando que tras 15 procedimientos con un
tiempo de isquemia de 43 minutos la funcién
renal global no se vio afectada. Ello implica que
los métodos de nefrectomia parcial laparoscopica
que utilicen isquemia caliente requieren que ésta
no sobrepase los 30-40 minutos para salvaguar-
dar la funcién renal.

Para la oclusion de los vasos renales se han
utilizado distintos métodos, siendo los mas utili-
zados: los bulldocks, las pinzas de Satinsky lapa-
roscopico y el torniquete de Rumel modificado en
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nuestro centro para la cirugia laparoscopica!l8.
Todos son buenos dispositivos pero requieren de
una serie de detalles en cuanto a su uso. Los
clamps vasculares se colocan mediante unas pin-
zas que “abrazan” a los bulldocks en su recorrido
por la cavidad abdominal. Es posible que al abrir-
los para colocarlos en los vasos o para extraerlos
una vez finalizado el procedimiento, puedan des-
prenderse y caer dentro del abdomen, siendo a
veces dificil su rescate. La pinza de Satinsky es
util pues puede evitar una diseccion exhaustiva
del pediculo vascular y puede realizar una oclu-
sion total de arteria y vena, pero su colocacion
debe ser muy delicada ya que en ocasiones pue-
den producirse desgarros venosos o lesiones en la
intima de arterias renales con severa aterosclero-
sis. A su vez el vaseloop del torniquete de Rumel
puede seccionarse si se utilizan clips metalicos,
hecho que se minimiza si se utilizan clips plasti-
cos como los de la casa Weck (Hem-o-lock).
Realizar una isquemia fria correcta, alcanzan-
do los 20 C*® en la corteza renal, puede ser una
empresa dificil en la cirugia laparoscopica.
Diversos autores han disefiado distintas formas
para intentar disminuir la temperatura renal y
asi aumentar el tiempo de trabajo para realizar la
nefrectomia parcial con el minimo dafno renal.
Janetscheck® describe una técnica de isquemia
fria mediante la introduccién de una canula
intraarterial con la perfusion a nivel del ostium
de la arteria renal de una solucion de Ringer lac-
tato a 4 C?, ocluyendo la arteria mediante un cateé-
ter balon. Este método es poco reproducible y el
autor s6lo lo emplea en casos muy seleccionados
de tumores grandes. Landman'® enfria el rinon
mediante la instilacion retréograda de solucion
salina fria a través de un catéter ureteral, pero no
consigue una temperatura de enfriamiento opti-
ma. Gill2° y otros autores?! describen distintas
formas de introducir hielo “pillé” a través del ori-
ficio de un trécar, tras colocar el rinén en el inte-
rior de una bolsa, donde poder enfriarlo sin que se
pierda el hielo por la cavidad abdominal. Sin
embargo ninguno de estos métodos ha sido
ampliamente aceptado y los mismos autores en
su medio lo utilizan en casos muy seleccionados.
Otro punto importante es que para la practica
de la nefrectomia parcial laparoscopica es impor-
tante el poder contar con una sonda ultrasénica
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intracorporea de alta frecuencia para poder reali-
zar una definicion mas precisa del tamaro, loca-
lizacion y relacion del tumor con las estructuras
mas profundas (vasos y via urinaria). Puede dis-
tinguir de forma precisa la ocupacion de un quis-
te complicado y definir la orientacion del inicio de
la seccion del parénquima renal. Para una apli-
cacion mejor la sonda debe colocarse en la cara
opuesta donde se halla la lesion para que la zona
problema se aleje de la superficie del ecégrafo
mejorando con ello la definicion?2.

Como hemos comentado uno de los puntos
criticos de este tipo de técnica es conseguir una
adecuada hemostasia tras la reseccion tumoral.
Para ello se han descrito el uso de distintos mate-
riales y distintas fuentes de energia®. En conclu-
sion podriamos decir que la utilizacion de méto-
dos sin oclusion vascular estarian indicados en
tumores pequenos (<3 cm), exofiticos y con poca
penetraciéon parenquimatosa (< 10 mm). En esos
casos todas las fuentes de energia pueden ser
validas y eficaces. Para lesiones mayores y mas
profundas es indispensable la oclusion del pedi-
culo vascular renal y la hemostasia debera
incluir ademas de agentes biologicos hemostati-
cos, la colocacion de sutura mediante puntos de
“colchonero” clasicos o una plicatura del parén-
quima renal mediante colocacion de sutura suje-
ta con clips plasticos (Lapra-Ty o Hem-o-lock).

Existen varios agentes hemostaticos y sellan-
tes en el mercado que nos pueden ayudar a rea-
lizar una hemostasia correcta en esta técnica.
Actualmente contamos en nuestro medio con
cuatro sustancias hemostaticas con caracteristi-
cas diferentes. Contamos con el Floseal que esta
formado por granulos de trombina bovina; esta
sustancia desencadena en contacto con la sangre
el proceso de la cascada de la coagulacion a nivel
local. Requiere para su eficacia que se mantenga
una presion sobre la zona cruenta que general-
mente se consigue mediante la interposicion de
un rollo de celulosa (surgicel). El Floseal es de
facil almacenamiento y su aplicacion inmediata
requiere una preparacion previa minutos antes
de su aplicacion. Su alto poder de autocompacta-
cion implica la necesidad de disponer de un apli-
cador metalico, poco adherente y el limpiado del
interior del mismo cada vez que se utilice. El
Tyssucol esta compuesto por adhesivo de fibrina
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que requiere ser almacenado a baja temperatura
y preparado 30 minutos antes de su aplicacion.
Una vez desenfriado no puede ser reutilizado. Su
aplicacion se realiza mediante una canula plasti-
ca. El Bioglue esta constituido por una mezcla de
albimina y glutaraldehido. Su aplicacion es
inmediata mediante canula plastica, donde se
mezclan en el momento de su aplicacion sus
componentes. El producto es una sustancia de
aspecto y consistencia plastica traslucida que se
adhiere rapidamente a los tejidos donde es apli-
cado. En la Universidad de Michigan'4 se realizo
un estudio prospectivo sobre la eficacia de los
distintos sellantes biolégicos en nefrectomias
parciales en cerdos. La conclusion fue que la
mayoria de los agentes hemostaticos consiguen
alguna hemostasia, siendo el Floseal y el
Tyssucol los de mejor resultado, aunque en
resecciones parenquimatosas importantes o
apertura de la via urinaria, sé6lo el refuerzo
mediante algun tipo de sutura fue realmente
efectivo.

Al finalizar la cirugia es recomendable dejar
un drenaje, aspirativo o no, pero no en contacto
directo con la zona cruenta renal. Solemos colo-

car un drenaje de Redon del 10 ch, retirando la
aspiracion a las 24 horas si el débito es menor de
50 cc al dia, y retirandolo a las 48 horas si éste
sigue siendo no productivo. Aparte de la técnica
quirargica hay que considerar la necesidad de
mantener la presion sistolica < 160 mm de Hg,
usando hidralacina u otro hipotensor segun
necesidad, disminuyendo con ello el riesgo de
hemorragias postquirargica'4.

Mediante una buena técnica quirurgica, tras
adecuada eleccion del caso escogido y con el uso
de distintas técnicas de apoyo peroperatorias
como los ultrasonidos, se puede disminuir la
recurrencia del tumor en el remanente renal,
tanto por escision incompleta como por la apari-
cién de un tumor multifocal. La biopsia intraope-
ratoria en esta técnica, segun nuestra opinion no
debe de ser una practica rutinaria, como sostie-
ne Kubinski?®. Este autor obtuvo un margen
positivo en el 1,3% de sus nefrectomias parciales
laparoscopicas, apareciendo en su serie de reci-
diva local en un tumor T3, con biopsia del lecho
de reseccion negativa. En la revision bibliografica
los margenes positivos oscilan entre el O y el 8%,
siendo la media de 1,8% (Tabla 1). Aunque existe

;gleiiflzncias seleccionadas de nefrectomia parcial laparoscépica por tumor renal
Pacientes (n) Ruta Tamaiio Hemorragia Fuga de Margen Seguimiento
medio del (%) orina positivo medio
tumor (cm) (%) final (%) (meses)

Rassweiler et al. 53 TP/RP LS 2,3 5 (9%) 5 (9%) NA 24
Stifelman et al. 11 TP LAM 1,9 0 (0%) 1 (9%) 0 (0%) 8
Gettman et al. 10 TP/RP LS 2,1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA
Jeschke et al. 51 TP/RP LS 2 1 (2%) 3 (6%) 0 (0%) 34
Guillonneau et al. 28 TP LS 2,2 5 (18%) 0 (0%) 0 (0%) 5,9
Richter et al. 10 TP LS 2,7 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA
Simon et al. 20 TP LS 2,1 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 8,2
Gill et al. 100 TP/RP LS 2,8 6 (6%) 3 (3%) 3 (3%) 13
Kim et al. 79 TP LS 2,5 4 (5%) 2 (3%) 2 (3%) 20
Janetschek et al. 15 TP LS NA 2 (13%) 0 (0%) 0 (0%) NA
Brown et al. 30 TP LAM 2,6 6 (20%) 6 (20%) 0 (0%) 8,8
Pruthi et al. 15 TP LAM 2,7 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA
Kane et al. 27 TP LS 2,6 0 (0%) 2 (7%) 1 (4%) NA
Serie actual 100 TP/RP LS/LAM 2,5 9 (9%) 2 (2%) 3 (3%) 15
F. Puigvert 35 TP LS 2,6 2 (8%) 0 (0%) 2 (8%) 25
Total 584 2,5 7.1 % 4,4 % 1.8 % 14
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esta cifra de margenes positivos, ello no se tradu-
ce en la necesaria aparicion de recurrencia local.
La valoracion del margen por el patologo se reali-
za mediante tincion en fresco con tinta china, lo
que muchos de los margenes positivos pueden
ser debidos a una mala manipulacion quirargica
de la pieza de tumorectomia renal. Hay que
sumar ademas el tiempo necesario para obtener
el dictamen, con lo que se alarga el tiempo de
isquemia renal. E1 hecho de que la mayoria de los
tumores renales intervenidos mediante esta téc-
nica son T1, hace poco probable que los marge-
nes sean positivos si la técnica quirurgica es
correcta. El uso complementario de coagulacion
con bisturi de Argon, el cual produce una coagu-
lacién superficial sobre el lecho quirargico, puede
disminuir atin mas la posibilidad de una recu-
rrencial4. Las biopsias del lecho quirurgico so6lo
estarian indicadas seguin nuestra opinion, solo
en casos en que el examen macroscopico mostra-
ra una reseccion de la pieza inadecuada.

Las complicaciones mas frecuentes en este
tipo de técnica son la hemorragia peroperatoria
que se aproxima al 7% (2 y el 20% ) y la fistula
urinaria en un 4,5% de los casos (3-20%). Otras
complicaciones menos frecuentes que se han
descrito son hipercapnia, embolismo gaseoso, asi
como lesiones intestinales, esplénicas o ileo pro-
longado.

Tras la valoracion de tres anos de seguimien-
to de varias series, parece que esta técnica pre-
senta unos resultados semejantes a los obtenidos
mediante cirugia abierta. De todas maneras cabe
esperar los resultados a mas largo plazo para ver
que la evolucion sea comparable entre ambas téc-
nicas. En un articulo de la Cleveland Clinic?* la
tasa de recurrencia total fue del 4% siendo del
0% para los pT1, del 2 % para los pT2 siendo del
8% para los pT3.

CONCLUSION

La cirugia parcial renal laparoscopica no es
una técnica sencilla, pero si oncologicamente
efectiva. Debe realizarse por manos expertas,
mimetizando los pasos que se utilizan en la ciru-
gia abierta. Las indicaciones son las mismas para
ambas técnicas. Se aconseja la oclusion vascular
en masas renales mayores de 3 cm y con una
profundidad mayor a 1 cm en el parénquima
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renal, para disminuir el sangrado y para dismi-
nuir al maximo el riesgo de margenes positivos.
La aparicion de sustancias hemostaticas y sellan-
tes pueden mejorar la hemostasia que constituye
uno de los problemas de este tipo de técnica.
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