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Objetivo: La cirugia renal conservadora de parénquima laparoscépica es una de las técnicas
mas complejas que se pueden realizar en Urologia en el momento actual. En la actualidad,
la técnica abierta continia siendo el gold standard, aunque lentamente la laparoscopia se
va implantando. Presentamos nuestra serie de casi 5 afios.
Material y métodos: Desde septiembre de 2004 hasta marzo de 2009 se han realizado 38
cirugias conservadoras de parénquima renal por via laparoscépica. Todas ellas se han
realizado con el abordaje transperitoneal, con un clampaje en bloque del hilio renal en la
mayoria de los casos.
Resultados: El tiempo quirdrgico medio es de 141 min, sangrado intraoperatorio medio de
130 cm?, con un tiempo medio de clampaje de 24 min y una estancia media postoperatoria
de 3,3 dias. La complicacién mads frecuente es el sangrado (transfusién, el 13,5%). El
porcentaje de margenes positivos es del 5,4%.
Conclusiones: Con el fin de obtener unos buenos resultados oncolégicos y reducir al minimo
las complicaciones, es fundamental la buena seleccién del caso (tamarfio y localizacién del
tumor) asi como de la técnica que se va a emplear. La experiencia del cirujano y sus
recursos laparoscépicos son de vital importancia.

© 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introduction: Laparoscopic nephron-sparing surgery is among the most complex urological
procedures currently performed. Open surgery continues to be the gold standard of care,
but the laparoscopic approach is gaining ground slowly but surely. Our 5 years’ experience
is reported.

Materials and Methods: From September 2004 to March 2009, 38 laparoscopic nephron-
sparing procedures were performed at our hospital. A transperitoneal laparoscopic
approach was used in all cases, with en bloc clamping of renal hilum in most patients.
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Results: Mean operating time was 141min, mean intraoperative bleeding 130 mL, mean

warm ischemia time 24 min, and mean hospital stay 3.3 days. Bleeding was the most
common complication (requiring transfusion in 13.5% of patients). Positive surgical
margins were found in 5.4% of patients.

Conclusions: Adequate selection of the patient (tumor size, location) and the procedure to
be used, surgeon experience, and surgical skills are essential for achieving good oncological
results and for minimizing the complications of this demanding procedure.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia oncolégica renal ha evolucionado de manera
importante en los Ultimos afios con el desarrollo de la cirugia
conservadora de parénquima y la confirmacién de su
seguridad oncoldgica en tumores de menos de 4cm, y es
una opcién perfectamente vélida frente a la nefrectomia
radical para este tipo de tumores®.

Por otra parte, la aplicacién de la laparoscopia para este tipo
de intervencién todavia parece estar en evolucién, con
desarrollo permanente de instrumental y en fase de analisis
en lo que se refiere a sus resultados oncoldgicos y de
complicaciones®>.

Presentamos nuestra experiencia en cirugia renal laparos-
copica conservadora de parénquima de causa tumoral en casi
5 anos.

Material y métodos

Analizamos nuestra serie de cirugia renal laparoscépica
conservadora de parénquima desde septiembre de 2004 hasta
mayo de 2009 (56 meses), con un total de 38 casos de causa
tumoral.

La técnica de abordaje empleada es la via transperitoneal,
debido a la mayor disposiciéon de espacio, orientacién
anatémica, facilidad para la sutura intracorpérea y, por
supuesto, mayor familiaridad del cirujano. Tras la generacién
del neumoperitoneo con un abordaje directo se procede a la
movilizacién del colon para acceder al espacio retroperito-
neal. A continuacién, se diseca el hilio renal, preparandolo
para un clampaje en bloque o selectivo de la arteria renal con
un clamp laparoscépico extracorpéreo. Se procede a la
apertura de la grasa perirrenal e identificacién de la masa
tumoral, movilizando el rifién todo lo que sea necesario,
incluso voltedndolo si el tumor fuera de cara posterior. Tras el
clampaje, se realiza la tumorectomia con corte frio, enviando
por regla general biopsias del lecho tumoral, en especial si
encontramos alguna zona sospechosa. A continuacién, se
realiza la reconstruccién de la via si fuera necesario con Vicryl
2/0 en sutura continua y del lecho tumoral. Se aplica
pegamento biolégico FloSeal® (Baxter) y se dan puntos de
aproximacién del parénquima renal con sutura Vicryl 0. Se
desclampa vy, sin retirar la pinza de clampaje, se revisa el
sangrado del lecho de la tumorectomia y el hilio renal ante la
posibilidad de lesién de alguna rama de éste.

Como contraindicaciones de la técnica en el momento
actual consideramos los pacientes monorrenos, los tumores

de localizacién mesorrenal préximos al hilio, y, en lo referente
al tamafio, por regla general, hasta 4cm o hasta 7cm si son
muy exofiticos.

Se coloca un catéter ureteral preoperatoriamente en aque-
llos pacientes en que se sospecha que se va a producir una
apertura de la via urinaria.

La distribucién del nimero de casos por afio se ve reflejada
en la figura 1.

Resultados

La edad media de la serie de 38 casos es de 53 afios (32-80),
con un IMC medio de 27kg/m? (20-37). En la valoracién
anestésica encontramos 16 pacientes ASA1, 15 pacientes
ASA2, 6 pacientes ASA3 y 1 paciente ASA4. En el andlisis de
antecedentes de cirugia mayor abdominal, 13 casos la
presentaron (35%) y 25 no tenian antecedentes quirdrgicos
abdominales (65%). Del total de pacientes, 25 eran varones
(65%) y 13 eran mujeres (35%). En 21 ocasiones fueron
tumores del rifidn derecho (56%) y 17 fueron rifiones
izquierdos (44%). En cuanto a la localizacién del tumor, en 6
pacientes fue de cara posterior (16%) y en 32 de cara anterior y
convexidad (84%).

El tiempo quirturgico medio fue de 141min (90-210), el
sangrado intraoperatorio medio fue de 130 cm? (50-1.000), con
un total de 5 casos que precisaron transfusién (13,5%). Se
realizé clampaje del hilio renal en 32 pacientes (83%), con un
tiempo de isquemia caliente medio de 24min. En 21
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Figura 1 - Distribucién del nimero de casos por afio.
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Tabla 1 - Resultados anatomopatolégicos

Células claras pT1 30 (78%)
Células claras pT3 2 (5,4%)
Oncocitoma 4 (10,8%)
Angiomiolipoma 1(2,7%)
Adenoma 1(2,7%)

Tabla 2 - Complicaciones postoperatorias

Transfusion 5 (13,5%)
Urinoma 3 (8%)

Fiebre 1(2,7%)
Insuficiencia renal aguda 1(2,7%)
Trombosis de la arteria renal 1(2,7%)
Cardiovasculares 1(2,7%)
Absceso pararrenal 1(2,7%)
HAD-ulcus 1(2,7%)

ocasiones se produjo apertura de la via urinaria (54%). La
estancia hospitalaria media fue de 3,3 dias (2-9).

La anatomia patoldgica de las piezas remitidas mostré un
78% de carcinoma de células claras pT1, pT3 en un 5,4% de los
casos, oncocitoma en un 10,8%, adenoma en un 2,7% y
angiomiolipoma en un 2,7% de los casos (tabla 1). El tamafio
medio fue de 3cm (2-6).

La tasa de margenes positivos fue del 5,4% (2 casos). El
primero de ellos era un caso de tumor renal de células claras
pT3 tratado con nefrectomia radical en el postoperatorio
inmediato, no evidencidndose células tumorales en la pieza
de nefrectomia. En otro paciente se traté de un tumor de
células claras pT1 en seguimiento y sin recidiva tras 24 meses.
El seguimiento medio de la serie es de 21,5 meses (2-55).

En lo que se refiere al control oncolégico, no hay ningin
caso de muerte especifica de cancer y tampoco hay casos de
recidiva local. Con respecto al paciente nimero 9, se ha
perdido su seguimiento. Se trata del paciente al que hubo que
realizar nefrectomia radical en el postoperatorio inmediato
debido a un margen positivo en una pieza de tumorectomia
(pT3), no encontrandose tumor en el resto del rifidn.

Los resultados de las complicaciones postoperatorias
vienen descritos en la tabla 2. Las complicaciones mas
frecuentes son el sangrado, con un 13,5% de los casos, y la
fistula urinaria, con un 8%. Todos los casos de sangrado y
fistula urinaria fueron tratados de forma conservadora. El
caso numero 29 sufrié una trombosis de la arteria renal
a las 48h de la cirugia, perdiéndose dicho rifién. Se trata
de un paciente de 70 afios, con antecedentes vasculares
importantes, al que se le realizé un clampaje en bloque
de arteria y vena de 30min, sin ninguna incidencia intra-
operatoria, con reperfusién aparentemente normal del rifién
tras el desclampaje. La analitica postoperatoria a las 48h
presenté un deterioro de la funcién renal y la prueba de
imagen mostré una trombosis de la arteria con ausencia de
perfusién del rifidn.

Discusion

La cirugia renal conservadora de parénquima laparoscépica
es una de las técnicas urolégicas mds complejas, ya que
reline, por una parte, la exéresis oncolégica precisa del tumor
con la sutura laparoscépica para conseguir la hemostasia, y la
reconstruccién de la via urinaria, por otra parte; todo ello en
el contexto de tiempo limitado, ya que estamos trabajando en
isquemia caliente.

No parece que haya una superioridad clara en cuanto al tipo
de acceso empleado (transperitoneal vs. lumboscopia), y si
parece ser dependiente de la experiencia del cirujano con
cada uno de ellos. Si bien es cierto que los tumores
localizados en la cara posterior son mas facilmente accesibles
por lumboscopia, dicha técnica permite trabajar con menos
espacio, lo que dificulta la colocacién de trécares y, por tanto,
la sutura laparoscépica posterior. Ademads, la orientacién
anatémica por esta via suele ser algo mas compleja y, por
regla general, el urélogo tiene menos experiencia en este
abordaje. Por otra parte, el acceso transperitoneal aborda con
mas dificultad los tumores de la cara posterior; ahora bien,
una movilizacién completa del rifién permite afrontar mejor
esta localizacién.

En nuestra experiencia creemos util la colocacién preope-
ratoria de un catéter ureteral en aquellos casos en los que
sospechamos que se va a producir una apertura de la via
urinaria. Permite identificar mejor la apertura de la via con la
inyeccién de azul de metileno, y su recambio por un catéter
ureteral interno en caso de apertura de la via es el primer
paso para dar mayor seguridad a la sutura posterior. Los casos
de fistula urinaria que hemos tenido se han corregido de esta
manera y la colocacién del catéter no afiade un tiempo
quirtrgico ni una morbilidad importante. Posteriormente
retiramos dicho catéter en nuestras consultas.

En lo que se refiere a la exéresis propiamente dicha del
tumor, el corte frio con tijera nos parece el mejor sistema, ya
que permite identificar con mayor claridad el plano oncolé-
gico de seguridad, no siempre claro. En este sentido, es
fundamental trabajar en un campo lo mas limpio posible, que
nos permita ver claramente el limite entre el parénquima
sano y el tumoral. Para ello, el clampaje del hilio renal debe
ser el adecuado, y aqui es donde encontramos una gran
variedad de sistemas descritos en la literatura meédica,
dependiendo de las preferencias del cirujano: Satinsky
laparoscépico, bulldogs, torniquete de Rumel*®, que permi-
ten el clampaje selectivo o en bloque de las arterias y venas
del hilio renal. Otra posibilidad descrita, también, es una
pinza de compresién del parénquima, indicada para tumores
exofiticos sin realizar clampaje hiliar’.

En nuestra experiencia, hemos cambiado de sistema con el
tiempo, de manera que inicialmente realizdbamos una
diseccién de la arteria y la vena renal para clamparlos
independientemente con un torniquete de Rumel como el
descrito por Rosales et al®. El tiempo quirdrgico es algo més
prolongado, ya que hay que disecar por completo el hilio
renal. Ademas, tuvimos algin caso de clampaje incompleto
con sangrado importante durante la tumorectomia. Tras
probar el clampaje con Satinsky laparoscépico de la arteria
y la vena en bloque nos hemos decantado por este sistema, ya
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que no es necesaria la diseccién de la arteria y la vena por
separado, lo que reduce el riesgo de lesion vascular y supone,
también, una disminucién del tiempo quirdrgico. Como
complicacién de este ultimo sistema hemos tenido una
trombosis de la arteria principal con pérdida renal, debido
probablemente a la necesidad de transmitir una mayor
presién de cierre a las mandibulas, en un paciente con
arteriosclerosis importante, a pesar de respetar la grasa
perivascular y evitar la presién directa sobre los vasos renales.

En lo que se refiere al empleo de materiales coagulantes en
el lecho de la tumorectomia, parece que su empleo reduce la
tasa de sangrado, principalmente venoso. No obstante,
creemos que la sutura continua es el mejor sistema hemosta-
tico. El material coagulante que empleamos con mas frecuen-
cia es el FloSeal (Baxter), por sus caracteristicas hemostaticas
y también por la facilidad de distribucién (no se coagula en la
canula) y posibilidad de sutura a través de él una vez aplicado,
sin que se separe del lecho. Finalmente realizamos puntos de
aproximacién del parénquima renal. Algunos articulos refie-
ren disminucién de las fistulas urinarias relacionada con el
empleo de sistemas coagulantes y sellantes, necesitando
todavia mas estudios que confirmen este dato®'°. En un
estudio multicéntrico del afio 2007, analizan el empleo de
estos productos sobre 1.347 casos, presentando unas tasas de
complicaciones de sangrado y fistula urinaria realmente bajas
(el 2,7 y el 1,9%, respectivamente)'’.

Un apartado controvertido en este tipo de cirugia es la
presencia del margen quirdrgico positivo y su significacién
clinica y pronéstica. Nuestra tasa de margenes positivos
(5,4%) se encuentra acorde con la de las series publicadas™**®
y es de esperar una reducciéon de éstos a medida que se
incremente el nimero de casos y se adquiera experiencia. En
la literatura médica encontramos varios articulos en los que
se intenta analizar la importancia de dichos méargenes, asi
como la utilidad de la biopsia del lecho tumoral y el manejo
posterior. En practicamente todos ellos la conclusién es
similar: se duda de la utilidad de la biopsia del lecho, no
parece que estos margenes tengan una repercusiéon en la
mortalidad cancer especifica y no hay consenso en lo que se
refiere al manejo de estos pacientes (vigilancia, nefrectomia
radical, repetir cirugia parcial)'***. En nuestra serie ha habido
2 casos en los que hemos realizado nefrectomia tras la
tumorectomia. Uno de ellos, ya descrito anteriormente, en
que la nefrectomia se realiz6 de forma diferida, no encon-
trandose tumor. En el otro caso, informado como margen
positivo para tumor de células claras, se realizé nefrectomia
en el mismo acto operatorio, informéandose la anatomia
patolégica final como oncocitoma polilobulado.

Conclusion

La cirugia renal laparoscépica conservadora de parénquima
es una de las técnicas mas exigentes. Diferentes estudios han
demostrado sus buenos resultados oncolégicos, y son super-
ponibles a los de la técnica abierta. Al mismo tiempo, otros
articulos muestran que se trata de una de las cirugias
laparoscépicas con mayor porcentaje de complicaciones.

Sin duda, es un tipo de intervencién que exige la adecuada
seleccién del paciente (tamafio tumoral, localizacién), de la

técnica (via de abordaje, sistema de clampaje, productos
hemostaticos) y que debe ser realizada por cirujanos con
suficientes recursos laparoscépicos.
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