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RESUMEN

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA MANO-ASISTIDA

Introduccién y Objetivos: Presentamos nuestra casuistica de nefrectomias laparoscoépicas mano-asistidas. Se valoran
nuestros resultados y las dificultades del inicio de un programa progresivo de laparoscopia.

Material: Desde noviembre 2003 hasta noviembre 2005 se han realizado 35 nefrectomias laparoscopicas Mano-asis-
tidas, de un total de 45 nefrectomias laparoscopicas. 22 nefrectomias radicales, 3 nefrectomias simples y 10 nefrourete-
rectomias. Media de edad 66 anos (47-89). Tenian una media de sobrepeso (IMC 28,3); 38% eran obesos. ASA 2,3 (1-4).
Los tumores tenian 4,8 cm de tamano medio; 80% eran T1. El 28,6% habian sido operados previamente de cirugia abdo-
minal.

Resultados: Se realizaron 1 en 2003, 17 en 2004, y 17 en 2005. El tiempo quirargico ha sido 140 minutos, 130 minu-
tos (80-210) en nefrectomias radicales, 135 minutos (120-150) en nefrectomias simples y 163 minutos (80-240) en
nefroureterectomias. Los pacientes iniciaron dieta oral en 1,7 dias y se levantaron en 1,7 dias. Los obesos iniciaron la
dieta (2,3 dias) y se levantaron (2,4 dias) mas tarde que los no obesos (1,5 y 1,4 dias respectivamente). La estancia media
ha sido 5,8 dias (3-15); en los no complicados 4,2 dias y en los que han tenido complicaciones 9,7 dias. En ningan caso
se trasfundi6. Hemos tenido 11,4% de complicaciones mayores con EM de 11,7 dias. Un 5,7% de reconversiones y 5,7%
de reoperaciones. Y 17,1% de complicaciones menores, con EM de 8,8 dias.

Conclusiones: La nefrectomia mano-asistida es una técnica que por sus ventajas permite un inicio en la laparosco-
pia, con menor curva de aprendizaje, y resultados satisfactorios, permitiendo incorporar la cirugia laparoscoépica a hos-
pitales con un menor volumen anual.
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ABSTRACT

HAND-ASSISTED LAPAROSCOPIC NEPHRECTOMY

Introduction and objectives: To present the number of cases of hand-assisted laparoscopic nephrectomy. This study
evaluates our results and difficulties of starting a progresive programme of laparoscopy.

Material and Method: Between november 2003 and november 2005, 35 hand-assisted laparoscopic nephrectomies
were carried out, of a total of 45 laparoscopic nephrectomies. 22 radical nephrectomies, 3 simple nephrectomies and 10
nephroureterectomies. The average age of patients was 66 years (47-89). On average, they were overweight (IMC 28,3),
with approximately 38% being obese. ASA 2.3 (1-4). The tumors measured 4.8cm on average, and 80% of these were T1.
In 28.6% of the cases, they had previously undergone abdominal surgery.

Results: One was undertaken in 2003, 17 in 2004, and 17 in 2005. The surgery time was 140 minutes, 130 minutes
(80-210) in radical nephrectomies, 135 minutes (120-150) in simple nephrectomies and 163 minutes (80-240) in the
nephroureterectomy. Patients began an oral diet 1.7 days later, and were able to get up 1.7 days later. In the case of obese
patients, they began an oral diet 2.3 days later and were able to get up (2.4 days) later than those non obese cases. (1.5
and 1.4 days respectively). The average stay has been 5.8 days (3-15). The average stay of the cases without complica-
tions was 4.2 days and those that encountered complications 9.7 days. In no cases was there a need for a blood trans-
fusion. In 11.4% we had major complications with an average stay of 11.7 days. In 5.7% of cases there were reconver-
sions, and 5.7% of cases were reoperated. 17.1% had minor complications, with an average stay of 8.8 days

Conclusions: The advantage of hand-assisted nephrectomy is that it allows one to begin a laparoscopy, with a redu-
ced learning time, and with satisfactory results, allowing the incorporation of laparoscopy surgery in hospitals with a
reduced annual volume.

Keywords: Nephrectomy. Laparoscopy. renal cancer. Hand-assisted nephrectomy.
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Li utilizacion de la laparoscopia para realizar
na nefrectomia fue publicada por primera
vez por Clayman en 1991 en un oncocitomal;
desde entonces se abrié un nuevo abordaje tera-
péutico, que ha llevado a considerar la nefrecto-
mia laparoscopica como el “gold standard” en la
extirpacion renal. Inicialmente se realizaban
nefrectomias simples; luego se han realizado todo
tipo de nefrectomias?.

Con la laparoscopia se ha conseguido reducir
el dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria,
una mayor recuperacion del paciente, con incor-
poraciéon mas rapida a su vida habitual, y evi-
dente mejoria cosmética. Y todo ello, sin menos-
cabar el resultado del tratamiento, tanto de las
nefrectomias por enfermedades renales benignas,
como los resultados oncolégicos en el carcinoma
renal y en los tumores uroteliales. La indicacién
de la técnica laparoscopica esta influenciada por
la experiencia del cirujano, y su confianza en la
técnica. Nosotros decidimos incorporar la nefrec-
tomia laparoscopica Mano-asistida por creer que
nos permitiria acceder a mayores indicaciones de
laparoscopia, con menor riesgo, menor curva de
aprendizaje, pudiendo por ello ser utilizada por
un mayor nimero de miembros del servicio, dado
el nimero limitado de pacientes que se pueden
realizar cada ano. Actualmente en caso de rino-
nes pequenos realizamos la nefrectomia laparos-
copica convencional.

La laparoscopia Mano-asistida es una técnica
minimamente invasiva combinando la laparosco-
pia con la introduccion de la mano no dominan-
te del cirujano para facilitar la operaciéon, ana-
diendo muchas posibilidades. También puede ser
el ayudante el que introduzca la mano y el ciru-
jano emplee ambas con los instrumentos lapa-
roscopicos. Para ello se han disenado varios dis-
positivos desde 1997 en que se introdujo el
Pneumo Sleeve: Inicialmente los de primera gene-
racion, el Pneumo Sleeve, el Hand Port, el
Intromit y posteriormente los de segunda genera-
cion: LapDisc, Omniport y Gelport34.

En 1993, Boland et al., publicaron su expe-
riencia ayudandose de un guante en el abdomen
para facilitar la laparoscopia®. En 1996 se publi-
c6 la primera nefrectomia laparoscopica mano-
asistida en modelo porcino®. La primera nefrecto-
mia laparoscopica Mano-asistida en humanos
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con éxito la publicaron en 1997 Nakada et al.”,
y ese mismo ano se comunic6é una nefrourete-
rectomia Mano-asistida®. Desde entonces la
laparoscopia mano-asistida se ha utilizado en
nefrectomia simple y nefrectomia radical®, en
nefroureterectomia® 101!, nefrectomia del donan-
te vivo!2, nefrectomia parciall3-!5, cistectomia
radicall®, etc...

En 1998 Wolf et al. mostraron la similitud de
resultados entre nefrectomia laparoscopica
Mano-asistida y nefrectomia laparoscépica ya lla-
mada entonces “standard”!”; y Nakada en 1999
describi6 la técnica quirargica!® 19,

Analizando varias publicaciones sobre venta-
jas de la manoasistida!7-18:20-22 " se pueden citar:

—Técnica mas rapida y mas sencilla: permite
iniciar la laparoscopia en hospitales con
menor casuistica.

—Acceso mas controlado y seguro de los tro-
cares en casos complejos, multioperados.

— Menor curva de aprendizaje.

— Menor estrés para el equipo quirargico.

— Convierte la mano en otro instrumento per-
mitiendo el tacto, y la diseccion roma digital,
asl como la traccion de los tejidos y la sepa-
racion con la mano o los dedos.

—Se pueden aumentar las indicaciones de
laparoscopia en casos mas dificiles, por te-
ner tejidos inflamatorios, multioperados,
muy adheridos, o en tumores grandes que de
otra forma se realizaria un abordaje abierto.

— Permite la introduccion de otros instrumen-
tos gruesos a su través.

— Facilita el control de complicaciones, al ayu-
darse de la mano para su resolucion.

— Utiliza al final el puerto Mano-asistido para
extraer el organo, por ello en las piezas gran-
des no altera la estética de la laparoscopia
convencional. Hay que tener en cuenta que
para extraer la pieza de nefrectomia en un
rinén no atréfico, y mas si esta agrandado
por ser tumoral se precisa una incision de al
menos 5-6 cm, y con el puerto Mano-asisti-
do se precisan 6-8 cm segun el tamano de la
mano del cirujano?s.

—Incluso puede evitar reconvertir una lapa-
roscopia inicial con complicaciones intraope-
ratorias, colocando un puerto Mano-asistido
para resolverlas!”.
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También tiene inconvenientes!®2* (algunos

han mejorado con los nuevos equipos):

— Es un dispositivo caro.

— Exige menos habilidades técnicas, por ello el
cirujano se puede acomodar y no progresar
en la técnica laparoscopica tan necesaria en
otras intervenciones laparoscopicas.

— En algunos accesos se llega mal con la mano.

— Hay mas fugas de gas y por ello mas consu-
mo.

— Posicion menos ergonomica para el cirujano
y por ello mayor cansancio quirurgico (com-
pensado por la mayor rapidez).

RESULTADOS

Del total de 45 nefrectomias laparoscopicas
realizadas en nuestro servicio desde marzo 2003 a
noviembre 2005, se presentan 35 (el 77,8%) que se
han realizado Mano-asistidas; en 9 se ha realizado
nefrectomia laparoscopica convencional y en 1
nefrectomia parcial laparoscopica. Se han realiza-
do 22 nefrectomias radicales por carcinoma renal,
10 nefroureterectomias y 3 nefrecto-
mias por patologias benignas.

La via de acceso del puerto de
Mano-asistida se muestra en las
Figuras 1 y 2 en el lado derecho
una incision de McBurney y en el
lado izquierdo una incision media
supraumbilical o pararrectal. Des-
pués de introducir la mano se colo-
can los puertos bajo control de un
dedo; a veces hemos introducido un
trocar a través del Gelport para ini-
ciar el neumoperitoneo, o la camara
para ver la cavidad antes de intro-
ducir los trocares.

FIGURA 1

Los pacientes tenian una media
de edad de 66 anos (47-89); eran 25
varones y 10 mujeres. Inicialmente,
empezamos usando el OmniPort (20
casos), pero desde agosto 2004 se
ha utilizado principalmente el Gel-
Port (15 casos) (Fig. 3).

Estas operaciones han sido rea-
lizadas por 3 urodlogos, inicialmente
empezamos 2 y luego se incorporo
un tercero, participando otros 3

ur6logos como ayudantes. FIGURA 2

Se hicieron 1 en 2003, 17 en 2004 (el 57% de
las nefrectomias), y 17 en 2005 (el 83% del total)
(Fig. 4).

Se ha determinado el ASA (American Society
of Anesthesiologists score) de los pacientes, sien-
do una media de 2,3 (1-4); y el IMC (Indice de
Masa Corporal), con una media de 28,3 (21,9-40)
considerada como sobrepeso, lo que corresponde
a un peso medio de 81 kg (50-124), con 38% de
Obesidades (IMC de 30 o superior).

Cirugia abdominal previa

El 28,6% habian sido operados de cirugia
abdominal (11,4% apendicectomia, 11,4% cole-
cistectomia abierta, 5,7% herniorrafia y 11,4%
otras técnicas).

Enfermedacdes concomitantes

El 34,3% de los pacientes recibian antiagrega-
cion plaquetaria o anticoagulacion por vasculo-
patias o cardiopatias, 14,3% tenian cardiopatia
(5,7% IAM), 14,3% HTA, 11,4% hernia hiato,

Nefrectomia de
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FIGURA 3
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FIGURA 4

8,6% asma/EPOC, 5,7% pancreatitis aguda,
2,9% ACVA, 2,9% HIV+, 2,9% habian recibido
radioterapia pelviana por carcinoma vesical,
2,9% aneurisma de aorta, 2,9% tenian marcapa-
sos cardiaco, y 2,9% insuficiencia renal crénica.

Datos histopatolégicos

Se extrajo una pieza quirargica de 490 g (195-
896) en las nefrectomias radicales, 460 g (147-
853) en las nefroureterectomias y 312 g (50-626)
en las nefrectomias simples.

De los carcinomas renales se obtuvieron
tumores de tamano histopatologico de 4,8 cm de
media (2,3-8,5). El estadiaje histopatologico de
los carcinomas de células claras ha sido: 16 T1
(el 80%), 2 T2, 2 T3b, y hemos tenido 1 quiste cal-
cificado y un nefroma quistico.

Datos quirtirgicos

El tiempo quirargico ha sido 140 minutos: 130
(80-210) en las nefrectomias radicales, 135 (120-
150) en las nefrectomias simples y 163 (80-240) en

701

las nefroureterectomias (tiempo laparoscépico,
habitualmente se hace desinserciéon ureteral
endoscopica, excepto 1 caso en que se hizo abier-
ta al final, por tener tumor en el orificio ureteral,
y otro que se dejo el uréter intravesical por tener
80 anos y tejido pelviano radiado).

Datos postoperatorios

No se ha valorado el dolor, pues todos los
pacientes, a criterio del servicio de anestesia, han
llevado bomba de analgesia peridural desde la
operacion, durante 1-2 dias.

Los pacientes han iniciado dieta oral al dia
siguiente en el 49% y se levantaron al dia si-
guiente en el 40%. Iniciaron dieta oral en 1,7 dias
y deambularon en 1,7 dias. Los obesos iniciaron
la dieta oral (2,3 dias) y se levantaron (2,4 dias)
mas tarde que los no obesos (1,5 y 1,4 dias res-
pectivamente), sin guardar relacién con la edad
ni con el ASA.

La estancia media (EM) ha sido 5,8 dias (3-
15), estando el 40% 3-4 dias. Los motivos de las
estancias mas prolongadas han sido: Una lesion
arterial mayor con reimplante, ileo paralitico con
drenaje linfatico prolongado, y fallo en la
EndoGIA con reconversion. Tenemos EM mayor
en las nefroureterectomias. El inicio de ingesta
oral postoperatoria fue de 1 dia en las nefrecto-
mias simples, 1,7 en las nefrectomias radicales y
2 en las nefroureterectomias.

Complicaciones

La EM en los no complicados ha sido 4,2 dias
y en los que han tenido complicaciones 9,7. En
ningtn caso se trasfundié, aunque hubo descen-
sos de la hemoglobina de 2,8 g/1 de media (de
13,9 a 11,1).

Complicaciones mayores

Hemos tenido un 11,4%. 5,7% (2) reconversio-
nes, una por fallo en la EndoGIA estando cerrada
sobre la vena renal derecha, y en otro paciente con
tumor en cara medial renal izquierda, sobre la
aorta, una ligadura de la arteria mesentérica supe-
rior. Y 5,7%(2) reoperaciones: un sangrado venoso
de la pared lumbar en un caso muy adherido, infla-
matorio, con piohidronefrosis, que pasé desaperci-
bida durante la intervencion, y un drenaje de hema-
toma al 4° dia postoperatorio, estando ya en su
domicilio. En estos casos la EM ha sido 11,7 dias.
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Complicaciones menores: En un 17,1% (6
pacientes), con EM de 8,8 dias:

2 Drenajes prolongados, uno con ileo paraliti-
co secundario.

2 Ileos paraliticos (uno con obesidad mérbida,
IMC 40).

2 Dolores, uno abdominal y otro frénico
(ambos muy obesos, IMC superior a 30)

1 Descompensacién con insuficiencia cardiaca
(ASA 3 con muchas patologias asociadas).

DISCUSION

En el planteamiento de la incorporaciéon de la
laparoscopia en nuestro servicio se ha intentado
tener un proyecto de participaciéon de los miem-
bros del servicio desde el inicio, por ello las nefrec-
tomias laparoscépicas han sido realizadas por 3
urologos, inicialmente 2 y luego se ha incorporado
un tercero. Asi el 37,5% (30-43% segun épocas) de
los urodlogos han participado como cirujanos en las
nefrectomias laparoscoépicas. Ademas para la difu-
sion de la técnica por todo el servicio, han partici-
pado 3 miembros mas como ayudantes en un ter-
cio de los casos. La presencia de 3 ur6logos como
cirujanos es dificil de valorar, pues se mantiene
una permanente curva de aprendizaje, cada vez
menos importante, que seguramente influira en
los resultados. En la literatura no siempre se refie-
re, pero oscila entre 1-5 cirujanos?®.

El aprendizaje de la laparoscopia mano-asisti-
da es rapido, y mas facil que en la laparoscopia
convencional, incluso aunque en inicio es mas
dificil que la nefrectomia abierta, a los pocos
casos se considera una intervencion de menor
dificultad??. La curva de aprendizaje va reducién-
dose a medida de la incorporacion de nuevos
miembros en el equipo, como subjetivamente nos
ha parecido en nuestra experiencia.

Tabla 1

En la nefrectomia laparoscopica Mano-asisti-
da retroperitoneal son necesarias so6lo 5-10 inter-
venciones para adquirir experiencia, recomen-
dando no pasar a la laparoscopia convencional
hasta haber realizado 10 Mano-asistidas?®. En
un analisis de formacién en laparoscopia duran-
te la residencia en urologia se ha evidenciado una
menor curva de aprendizaje con la Mano-asisti-
da??, y se puede realizar con poca experiencia en
laparoscopia ayudado por un tutor??.

Gracias a la utilizacion de la Mano-asistida en
nuestro servicio se han reducido mucho las indica-
ciones de nefrectomia abierta convencional (Fig. 4):
en 2003 hicimos el 17% de las nefrectomias por
laparoscopia, en el ano 2004 el 57% y en 2005 el
83%, (Fig. 4) por lo que consideramos la nefrecto-
mia laparoscopica el procedimiento “standard” en
nuestro servicio desde 2004. En los casos de
nefrectomia por causa inflamatoria, al ser mas
complejos es mas util la Mano-asistida?s.

Las Tablas 1 y 2 muestran los resultados com-
parativos de las nefrectomias Mano-asistidas.
No hemos establecido una edad limite para

indicacion. La edad media de nuestros
pacientes es 66 anos (47-89), similar a la de la
literatura, teniendo 11,4% pacientes mayores de
80 anos (34,3% de 75 o mas). Y ante la baja
morbilidad y precoz recuperacion nos ha anima-
do a indicar la cirugia en pacientes mayores,
pues quiza la técnica abierta hubiera sido para
ellos muy compleja. Cobb et al. revisan sus
nefrectomias laparoscépicas en mayores y
menores de 65 anos, sin diferencias en tiempo
quirargico, sangrado, ni en complicaciones, so6lo
encontrando una leve mayor EM2°. Ellos tienen
un 35% de mayores de 65 anos??; en nuestra
serie es del 51%.

su

Tipo de pacientes y resultados postoperatorios de nefrectomias Mano-asistidas

Tipo de Op N¢ Edad Tiempo IMC ASA Dieta Anda EM Tamaiio

Op(min) Oral(dias) (dias) (cm)

Nosotros 35 66 140 28,3 2,3 1,7 1,7 5,8 4,8

Patel y Leveille36 Nef Radical (T1) 50 62 190 1,9 3,3 4.7

Nelson y Wolf30 Nef Radical 22 57 205 29,1 22 0,5 1,3 2,7 6,3

Landman et al.3” Nefroureterectomia 16 66 294 2,7 0,5 2,5

Lopez et al.35 Nef Radical 11 61 156 28,5 2,1 3,1 5,5

Kawauchi et al.l! Nefroureterectomia 34 67 233 21,6 1,8 1,5 13

Pietrow et al.38 36 55 175 28,6 2,3 1 4,3 4,3

Harano et al.34 Nef Radical 96 61 246 1,7 1,7 11,4 4.3
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Hemos utilizado tanto el Omniport como el
Gelport, no encontrando diferencias especiales,
aunque preferimos en la actualidad el Gelport, al
considerar que tiene ventajas, como la posibili-
dad de salir y entrar sin perder el neumoperito-
neo, permite intercambiarse los cirujanos, cam-
biar de posicién, participar mas urologos, lo que
mejora la curva de aprendizaje, poder introducir
instrumentos a su través como otro puerto lapa-
roscopico, algunos incluso gruesos, se puede
convertir en un puerto para el paso de pinzas.
Tiene una mayor comodidad para el cirujano,
pues comprime menos la mano. En el estudio
comparativo de Patel y Stifelman acerca de los
dispositivos para Mano-asistida, refieren que el
Gelport es el mas satisfactorio entre todos los
cirujanos que lo utilizaron?.

Hay series de laparoscopia en que el 21%!!, la
mitad?5, o el 63,6%°° tenian cirugias abdominales
previas. El 28,6% de nuestros pacientes habian
sido operados previamente de cirugia abdominal
no ocasionandonos ningin problema, compro-
bando que la cirugia previa no es una contraindi-
cacion. Solo en un caso se desestimo la laparos-
copia en un paciente muy complejo, portador de
colostomia por diverticulitis con peritonitis, reo-
peraciones multiples por abscesos abdominales y
eventraciones, con multiples mallas y persisten-
cia de la eventracion, por lo que se realizo la
nefrectomia radical abierta.

Factores de riesgo:

1. Obesidad: En nuestros pacientes el IMC de
28,3 (21,9-40) reflejaba un sobrepeso, con 38%
de Obesidades (IMC 30 o superior). Esto no nos
ha ocasionado ningiin problema, teniendo unos
resultados similares. Hedican et al.2! publican la
laparoscopia en 30 pacientes con IMC superior a
30, sin complicaciones mayores, 23,3% de com-
plicaciones menores, sobre todo ileo paralitico,
EM de 4,1 dias y tiempo quirurgico de 262 min.
Nosotros no hemos observado que los pacientes
con obesidad (13 casos) hayan tenido una EM
mayor (5,9 dias), ni mas complicaciones, ni mas
tiempo quirtrgico (147 minutos las nefrectomias
radicales y 167 minutos las nefroureterectomias),
aunque si han tardado mas en iniciar dieta oral y
en deambular que los no obesos. Tradicionalmen-
te la obesidad se habia considerado una con-
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traindicacion relativa; los ultimos datos mues-
tran que el indice de complicaciones y los resul-
tados pueden ser similares, precisando s6lo un
cambio en la colocacion de los trécares y una
mayor presion de insuflacion®?; por ello no se
debe considerar una contraindicacion32.

2. ASA: Hemos determinado el ASA de los
pacientes, teniendo una media de 2,3 (1-4). En
pacientes de mayor riesgo, Baldwin et al.33 revi-
san 21 con ASA igual o mayor de 3 operados de
nefrectomia laparoscopica (13 laparoscopia con-
vencional y 8 Mano-asistida), y los ASA 4 tenian
mas EM y gasto hospitalario que los ASA 3, sin
diferencias en el resto de los parametros, y al
comparar entre laparoscopia y nefrectomia abier-
ta, el grupo de laparoscopia de alto riesgo tenia
menor consumo analgésico, menor EM, menor
gasto quirurgico y mejor incorporacion de la dieta
oral que el grupo de cirugia abierta, concluyendo
que la nefrectomia laparoscépica convencional y
la Mano-asistida se pueden realizar en estos
pacientes de alto riesgo, con porcentaje de com-
plicaciones del 0-25%, no significativo por el bajo
numero33,

Nosotros hemos tenido 10 ASA 3 y 1 ASA 4,
con IMC algo superior, 30,3 (27,2 en los ASA 1-
2), edad de 68,9 (64,5 en ASA 1-2); con sb6lo una
complicacion técnica (la endoGIA atascada), no
imputable al ASA, y con el mismo porcentaje de
complicaciones menores, 18,2% por ileo paraliti-
co e insuficiencia cardiaca, sin diferencia en la
EM, 6 dias (frente a 5,8). Incluso el sangrado
medido por la diferencia en la Hb es similar (2,6
por 2,8 del total).

Cirugia abdominal previa

El 28,6% habian sido operados de cirugia
abdominal. Inicialmente creiamos que tendria-
mos mas dificultades técnicas, pero salvo mas
adherencias para liberar (aumentan poco el tiem-
po quirurgico), y algiin caso de dificultad para
colocar el anillo del puerto de la mano, no hemos
encontrado ningan otro problema. En otras
series hay hasta 46% de antecedentes quirurgi-
cos!?.

Enfermedades concomitantes
El 65,7% de nuestros pacientes presentaban
enfermedades concomitantes.
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Esperabamos problemas en los 2 pacientes
con pancreatitis, pero no detectamos ningin pro-
blema local.

Las hernias de hiato no provocaron ningun
problema anestésico.

El paciente con radioterapia pelviana impidio
realizar la desinsercion transuretral del uréter
intravesical (no se realiz6 la ureterectomia intra-
vesical por ser mayor de 80 anos, tener tumor en
pelvis renal, y temer que los tejidos pelvianos
mas adheridos provocaran morbilidad).

El paciente con aneurisma de aorta que lleva-
ba un “stent” en la arteria renal del rifién afecta-
do nos planteo6 la dificultad técnica del aneuris-
ma, que no se produjo, y pudimos evitar el
“stent’en el momento de poner los clips en la
arteria renal, aunque teniamos previsto haber
cortado la arteria con el “stent” con una tijera de
Metzenbaum a través del Gelport.

Datos histopatolégicos

El tamano de la pieza quirtirgica de 490 g (195-
896) en las nefrectomias radicales, 460 g (147-
853) en las nefroureterectomias y 312 g (50-626)
en las nefrectomias simples nos hubiera obligado
a abrir al final de la intervencién una incision simi-
lar a la del dispositivo de mano-asistida.

El tamano de los carcinomas renales, 4,8 cm
de media (2,3-8,5 cm), es
similar al de otras series, pero
segun aumenta la experiencia

Tabla 2

Datos quirtrgicos

El tiempo quirargico ha sido 140 minu-
tos:130 (80-210) en las nefrectomias radicales,
135 (120-150) en las nefrectomias simples y
163 (80-240) en las nefroureterectomias. En la
literatura el tiempo varia mucho, entre 140-
294 minutos, como se observa en la Tabla 2. Es
mas rapida la nefroureterectomia con laparos-
copia Mano-asistida que la laparoscopia con-
vencional®7.

La EM ha sido 5,8 dias (3-15), estando el 40%
3-4 dias. Los motivos de las estancias mas pro-
longadas han sido: Una lesion arterial mayor con
reimplante, ileo paralitico con drenaje linfatico
prolongado, y fallo en la EndoGIA que preciso
reconversion. Hay EM mayor en las nefrourete-
rectomias (tienen mas irritacion peritoneal), y
tardan algo mas en la ingesta oral (1 dia en
nefrectomias simples, 1,7 en nefrectomias radi-
cales y 2 en nefroureterectomias), ademas de pre-
cisar sonda vesical en el postoperatorio que ha
retrasado el alta.

En las nefroureterectomias retroperitoneales
Mano-asistidas de Kawauchi et al. tenian EM de
13 dias (ninguno menor de 8 dias), sin referir el
motivo de estancias tan prolongadas!'!. En las
revisiones hay resultados muy dispares, (la defi-
nicion de EM es variable), algunos ponen la EM

EM y Tiempo Quirurgico en las Nefrectomias Mano-asistidas

van aumentando las indica-
ciones de laparoscopia en

base al tamano. En la litera-
tura hay series con tamanos

tumorales medios en cm de
4’334’ 5’125’ 5,535’ 5’722’
6,3, 0 4,7 en Tl y 9,2 en
T236,

Solo desestimamos por el
tamano un caso de 12,5 cm,
con una pieza de 1.865 g y
otro de 11 cm con sospecha
de invasion local diafragmati-
ca. Por el tamano, se reco-
mienda empezar con los T1
mas pequenos para luego
pasar a los T2; segun aumen-
ta la experiencia, con los T2
no hay mas complicaciones®6.

Tipo op Ne Edad EM Tiempo Op
(min)
Nosotros 35 66 5,8 140
Patel y Leveille36 Nef Radical (T1) 50 62 3,3 190
Gaston et al.?? 30 62 2 140
Nelson y Wolf3° Nef Radical 22 57 2,7 205
Landman et al.3” Nefroureterectomia 16 66 2,5 294
Lopez et al.?? Nef Radical 11 61 3,1 156
Kawauchi et al.!! Nefroureterectomia 34 67 13 233
Pietrow et al.38 36 55 4,3 175
Harano et al.3* Nef Radical 96 61 11,4 246
Nakada et al.#? Nef Radical 18 63 3,9 220
Stifelman et al.23 Nef Radical 74 3,7 198
Stifelman et al.?3 Nefroureterectomia 22 4,1 272
Wolf et al.l? 13 55 3,1 240
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global, otros la EM de aquellos sin complicacio-
nes, excluyendo las reconversiones, por ello es
dificil la comparacion.

En nuestros casos la EM en los no complica-
dos ha sido 4,2 dias, y en los complicados 9,7.

Complicaciones

En ningan caso se trasfundié, aunque hubo
descensos de la hemoglobina de 2,8 g/1 (13,9 a
11,1). Tan et al. muestran 45% de complicacio-
nes, 15% mayores, en sus nefrectomias mano-
asistidas en procesos inflamatorios?8.

Complicaciones mayores: Tenemos 5,7%(2)
reconversiones, una por fallo en la EndoGIA, en
uno de los primeros casos, descrito también en
otras publicaciones?® y otro por ligadura de la
arteria mesentérica superior; y 5,7% (2) reopera-
ciones. En estos casos la EM ha aumentado a
11,7 dias. La tasa de reconversiones en la litera-
tura es del 0%38, 8,7% en T136, 9,4%2, siendo
mas frecuentes, 12%, en los primeros 25 casos36.
Tanto Gill et al.3° como Rassweiler et al.2 encuen-
tran que la mayoria de las complicaciones suce-
den en las primeras 20 laparoscopias de cada
cirujano.

Complicaciones menores: Tenemos 17,1% (6
pacientes), que han aumentado la EM a 8,8 dias.

CONCLUSIONES
La nefrectomia laparoscopica Mano-asistida
es una técnica accesible para la mayoria de uro-
logos, permitiendo iniciar un programa de lapa-
roscopia con menor curva de aprendizaje y unos
resultados eficaces, compartiéndolos con la
nefrectomia por laparoscopia convencional.
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