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Objectivo: Nuestro objetivo es analizar los resultados quirtrgicos y clinicopatolégicos de
nuestra serie de 30 Nefrectomias Parciales Laparoscépicas (NPL) realizadas de forma
consecutiva y correlacionar los resultados con la literatura.

Material y métodos: Se trata de una serie de casos, con 30 pacientes (20 varones y 10
mujeres) operados entre 2006 y 2008. Hemos valorado los factores clinico-patolégicos y las
complicaciones. La media y mediana de seguimiento fue de 25 y 5 meses.

Resultados: Los tumores resecados tenian un tamafio medio de 2,4 cm. El 60% de los
tumores fueron malignos. El estadio patolégico fue pT1 en el 100% de los casos (47% grado I,
53% grado II de Furhman).

Obtuvimos margenes quirdrgicos positivos en 3 casos, reconvirtiéndolos a cirugia
abierta. El sangrado intraoperatorio fue de 74,66 cc (+35,7 DE) y 70 cc de media y mediana.
La media de tiempo quiridrgico fue de 214,4 min (469 DE) y tiempo de isquemia de 31,3 min
(+13,8 DE).

Conclusiones: Nuestros resultados son superponibles a los reflejados en la literatura,
exceptuando los mérgenes positivos y reconversiones, atribuibles a la curva de aprendizaje.
© 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Objective: Our goal is to analyze the surgical and clinicopathological results of our first 30
laparoscopic partial nephrectomies (LPN) performed consecutively and correlate the results
with the literature.

Material and methods: This is a cases series, with 30 patients (20 men and 10 women)
operated between 2006 and 2008. We assessed the clinicopathological factors and
complications. The mean and median follow-up was 25 and 5 months.

Results: Resected tumors had an average size of 2.4 cm. 60% of the tumors were malignant.
The pathological stage was pT1 in 100% of cases (47% grade 1, 53% Fuhrman grade II).
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Surgical margins were positive in 3 cases, switching to open surgery. Intraoperative

bleeding was 74.66 cc (35.7+SD) and 70 cc of mean and median. The mean operative time
was 214.4 min (+69) and ischemia time of 31.3 min (+13.8).

Conclusions: Our results are similar to those reported in the literature, except for positive
margins and conversion attributable to the learning curve.

© 2010 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La Nefrectomia Parcial (NP) abierta ha demostrado tener los
mismos resultados oncoldgicos, a medio y largo plazo, que la
Nefrectomia Radical (NR), con mejores resultados en cuanto a
preservaciéon de funcién renal y calidad de vida del paciente
se refiere’™. Los avances tecnolégicos han propiciado la
adaptacién de la cirugia laparoscépica a la NP. Desde que la
Nefrectomia Parcial Laparoscépica (NPL) fuera descrita en
1993, esta técnica ha ido evolucionando, a la par que sus
indicaciones, hasta ser una opcién adoptada por numerosos
centros que ya han publicado sus experiencias.

En un momento en el que la NPL ya se ha establecido e
incluso comienza a mostrar los mismos resultados oncologi-
cos con mejores resultados funcionales en masas renales
> 4cm en comparacién con la Nefrectomia Radical Laparos-
copica (NRL), como veremos después, hemos incorporado
esta técnica a la practica diaria de nuestro servicio. El objetivo
de este articulo es analizar los resultados quirtrgicos y
clinicopatolégicos de nuestros primeros 30 casos de NPL y
su comparacion con la literatura publicada al respecto.

Material y métodos

Analizamos una serie de casos que incluye a 30 pacientes, de
los cuales 20 eran varones y 10 mujeres. Fueron intervenidos
consecutivamente entre los afios 2006 y 2008. Todos los
pacientes fueron intervenidos mediante NPL previa obtencién
de los consentimientos informados pertinentes. La media y
mediana de seguimiento de estos pacientes ha sido de 25y 5
meses respectivamente.

Se han valorado factores clinicopatolégicos y complicacio-
nes, que comprenden:

Localizacién, lateralidad y tamaiio tumoral, estadio clinico,
estadio patoldgico, grado patolégico y estirpe tumoral, tiempo
quirtrgico, tiempo de isquemia, sangrado intraoperatorio,
descenso de la hemoglobina (Hb), aumento de la creatinina
(Cr), margenes quirdrgicos, recurrencias y reconversiéon a
cirugia abierta.

Para calcular el sangrado intraoperatorio se midié la
cantidad de liquido aspirado, a lo que le restamos la cantidad
de suero introducido a modo de lavador. Para el registro de los
aumentos o descensos de Hb se tuvieron en cuenta la
analitica previa y la inmediatamente posterior a la interven-
cién. En cambio, para obtener las cifras de Cr se tomaron en
cuenta la analitica previa y la de la primera revisién.

Todos los pacientes presentaban tumores<4cm, sin afec-
taciéon del hilio renal ni via urinaria. Para ello todos los
pacientes eran estadiados mediante TAC. Una vez confirmado

el tamafio y estadio clinico del tumor se procedié a su
intervencioén.

Descripcion de la técnica
Via de abordaje

Con el paciente colocado en decubito lateral sobre en lado
contralateral al rifién afecto, a via de abordaje elegida por
nosotros es la transperitoneal. En nuestra serie, solo en una
ocasién se optd por un abordaje retroperitoneal mediante
retroperitoneoscopia.

Control del hilio renal

Para el control del pediculo vascular nuestra eleccién
principal fue el uso de los clamps tipo Bulldog laparoscépicos.
Las complicaciones derivadas de esta técnica, tales como la
dificultad para la retirada del clamp o la pérdida del control
vascular por liberacién accidental del clamp fueron a su vez
anecdodticas. En 2 ocasiones se coloc6 un clamp de Satinsky
transcuténeo introducido mediante la retirada de uno de los
trocares.

En los casos en los que empleamos el Bulldog el clampaje
era arterial. Con el Satinsky el clampaje era de todo el
pediculo vascular en bloque.

Hemostasia y agentes hemostaticos

Tras la reseccién del tumor realizamos una sutura a puntos
sueltos de Vicryl® fijados con ayuda de Hem-o-lock® laparos-
copicos en ambos extremos para mantener la tensién
necesaria a la hora de realizar la hemostasia. Finalizada la
sutura, aplicamos un material hemostatico sobre la superficie
suturada. El material que elegimos para dicha tarea era el
Surgicel® (Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU.) en la mayoria de los
casos. Otros materiales como el TachoSil® (Nycomed UK Ltd,
UK), que Unicamente se empled en 2 ocasiones, se usaron de
forma muy puntual y generalmente para reforzar la hemos-
tasia realizada con el Surgicel®.

Biopsia intraoperatoria

La biopsia intraoperatoria no se llevé a cabo de forma
sistematica. Unicamente en aquellos casos en los que existia
la duda sobre la posibilidad de dejar margenes positivos
optamos por ella. De los 30 realizados tuvimos margenes
positivos en 3 ocasiones, que se reconvirtieron a cirugia
abierta para ampliar los margenes quirtrgicos. Actualmente,
y como ya argumentaremos mas tarde, si los margenes son
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dudosos o el cirujano tiene la impresién de haber extirpado la
lesién a pesar de que la biopsia intraoperatoria informe de
margenes positivos, adoptamos una actitud conservadora y
se opta por la vigilancia activa.

Para finalizar colocamos un drenaje que, en ausencia de
complicaciones, se retira a las 24 h. En ningunos de los casos
se colocé catéter ureteral alguno ya que en ninguna de las
intervenciones se abrid la via urinaria.

El seguimiento de los pacientes se realizé6 mediante la
misma técnica de imagen, la TAC. La primera revisiéon la
realizamos a los 3 meses de la intervencién.

Resultados

Los resultados clinicopatolégicos de nuestra serie, asi como
las variables estudiadas se describen en la tabla 1.

De la misma forma, en la tabla 2 mostramos los resultados
anatomopatolégicos y quirdrgicos de nuestra serie. En la
misma podemos ver el estadio y grado patoldgico, la estirpe
tumoral, los tiempos quirdrgicos y las complicaciones de
nuestra serie de pacientes intervenidos mediante NPL.

Ademids de lo mostrado en las tablas, cabe puntualizar
que en el postoperatorio uno de los pacientes padecié una
hemorragia postoperatoria con formacién de hematoma
perirrenal de gran tamafio. Fue manejado con medidas
conservadoras y requirié la transfusién de 2 concentrados
de hematies.

No hemos tenido ningun caso de fistula urinaria en nuestra
serie.

Discusion

De acuerdo con la guia de carcinoma renal de la Asociacién
Europea de Urologia de 2009, la NP es un tratamiento curativo

Tabla 1 - Variables y resultados clinico-patolégicos de

nuestra serie

Numero de pacientes intervenidos 30
Sexo

Varén 20

Mujer 10
Media de edad 57,29 afios
Tiempo de estancia media hospitalaria 3,62 dias
Tiempo de seguimiento

Media 25 meses

Mediana 5 meses
Tipo de seguimiento TAC
Tamafio medio del tumor 2,4 cm
Peso medio del tumor 14,88 gramos
Localizacién del tumor

Polo superior 20%

Tercio medio 30%

Polo inferior 50%
Lateralidad del tumor

Rifién derecho 53%

Rinén izquierdo 47%

Tabla 2 - Resultados anatomopatolégicos y quirurgicos

de nuestra serie

Estadio patolégico

Tla 87%

T1b 13%
Grado patoldgico

Grado I de Flirhman 47%

Grado II de Firhman 53%
Estirpe tumoral

Carcinoma de células claras 50%

Angiomiolipoma 27%

Oncocitoma 13%

Carcinoma papilar 6,7%

Carcinoma croméfobo 3,3%

Tiempo quirtrgico (media en min)
Tiempo de isquemia (media en min)
Sangrado operatorio (media en cc)
Descenso de Hb (media en gramos)
Aumento de creatinina

Margenes positivos

Cirugias reconvertidas

Transfusion de hemoderivados
Hematomas perirrenales

Fistulas urinarias

214,4 (+69 DE)
31,39 (+13,7 DE)
74,66 (+35,7 DE)

2,59 gramos
0,209 de media
3 casos (10%)
4 casos (12%)
1 caso (3,3%)
1 caso (3,3%)
0 casos

para tumores renales < 4cm. Puede llevarse a cabo también,
siempre y cuando sea un centro con experiencia, en masas de
entre 4 y 7cm de didmetro, de la misma forma en que se
recomienda la eleccién de la via laparoscépica solo en centros
con experiencia.

Solo desde el punto de vista de la igualdad o la mejoria de los
resultados oncolégicos puede sostenerse el uso de la nefrecto-
mia parcial frente a la total. En ese aspecto existen numerosas
publicaciones con grandes series de pacientes que demuestran
los mismos o mejores resultados a medio y largo plazo.

En las publicaciones mds recientes sobre NPL, se describen
un 0-1,7% de recurrencias locales, con una frecuencia
de maérgenes positivos del 2,4% (1,6-2,9%)°%. El significado
de la existencia de dichos margenes, o la duda de sobre
su existencia tiene una repercusién incierta. En la experiencia
de la Clinica Mayo, solo el 4,5% de los pacientes con margenes
positivos desarrollan una recurrencia local, con una media
de seguimiento de 30 meses. La presencia de maéargenes
positivos no se correlaciona con el desarrollo de recurrencias
locales. Comparando estos resultados con nuestra serie
observamos que en nuestro caso el porcentaje de margenes
positivos es alto (10%). Como ya hemos comentado antes,
se decidié reconvertir los 3 casos de margenes positivos a
cirugia abierta para ampliar los margenes. Hoy en dia, y a
tenor de publicaciones como las de la Clinica Mayo y los
resultados oncoldgicos en pacientes con margenes positivos
aportados por el Dr. Permpongkosol, Colombo y Gill® en la que
se observa que la presencia de mérgenes no se correlaciona
con el desarrollo de recidivas locales, nuestra actitud es la de
realizar una vigilancia activa de estos pacientes mediante
controles peridédicos con TAC.

El las series de NPL publicadas se observa un porcentaje
mayor de lesiones de caracter benigno (26-45,6%)>%° si lo
comparamos con lo publicado a cerca de la NP abierta. En
nuestra serie, el porcentaje de lesiones que a la postre
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presenta un caracter benigno (40%) es similar a lo publicado
en las principales series de NPL (26-45,6%)%°%.

No hemos realizado aun un seguimiento lo suficientemente
largo como para aportar datos de supervivencia cancer
especifica.

EL uso de la NPL requiere previamente demostrar que
es una técnica segura, con un porcentaje de complicaciones
quirtrgicas y posquirdrgicas menores o al menos similares
que la NRL. Han sido muchos los grupos que han publicado su
experiencia al respecto.

La NPL es una técnica compleja. Incluso en manos expertas,
se ha visto que potencialmente puede presentar una alta tasa
de complicaciones. Especificamente, el sangrado intra y post-
operatorio con transfusién, la fistula urinaria y la existencia de
margenes positivos son las complicaciones de mayor entidad.

La mayoria de las complicaciones que podemos ver
en la NRL son susceptibles de aparecer en la NPL. Simmons
y Gill'! revisaron series de 200 paciente hallando un 19% de
complicaciones, de los cuales el 71% eran complicaciones
menores. Describieron un 4,5% de complicaciones de tipo
hemorragico y un 2% de fitulas urinarias, con un sangrado
intraoperatorio medio de 150-250cc. En nuestra serie la
media de sangrado intraoperatorio es de 74,66 cc, el porcen-
taje de hemorragias postoperatorias es del 3,3% y no hemos
tenido ningln caso de fistula urinaria.

La mayoria de los cirujanos llevan a cabo la NPL con
ayuda de algiin agente hemostatico o sellante para prevenir
y disminuir el riesgo de hemorragias. Existen infinidad
de materiales con este fin y su uso depende de la experiencia
y preferencias del cirujano. En nuestro caso, y como ya
se ha comentado antes, el Surgicel® es el material elegido.
No obstante, cuando se produce el sangrado postoperatorio,
el manejo del mismo depende de la severidad del cuadro.

El clampaje del hilio renal se considera una parte funda-
mental de la intervencién; realizando un control hemostéatico
y consiguiendo un campo «seco» en el que poder ver mejor
los limites del tumor que se estan resecando. También per-
mite una correcta visualizacién del sistema colector y facilita
su reparacién en el caso en el que resulte dafiado. El Tiempo
de Isquemia Caliente (TIC) es un factor fundamental que se
controla con celo. Se considera que el limite superior del
tiempo de isquemia aceptable es de 30 min'%

Porpiglia'? et al estudiaron una serie de 18 pacientes con un
TIC >30min. Hallaron que la pérdida de funcién renal era
maxima entre 32 y 42min. El andlisis estadistico demostrd
que la pérdida de la funcién renal, valorada mediante la
monitorizacién del aclaramiento renal, inicamente se veia
influenciada por la duracién del TIC (p< 0,005). Por tanto
concluyeron que es preciso tratar de disminuir el TIC por
debajo de los 30 min.

En nuestra serie el TIC medio es de 31min. Si bien se ha
valorado la variacién de las cifras de creatinina, no emplea-
mos de forma sistematica los renogramas para valoracién de
funcién renal.

Conclusiones

Aunque la NPL es una técnica demandante, los resultados
obtenidos en tiempo quirtrgico, isquemia caliente y sangrado

son superponibles a los reflejados en la literatura. El aumento
en los margenes positivos y reconversién son atribuibles
a la curva de aprendizaje. Es de esperar una mejora de
estos resultados conforme avancemos en el dominio de la
técnica.

Los beneficios potenciales de esta técnica, asi como la
progresiva mejoria de los tiempos quirtrgicos y la disminu-
cién de las complicaciones han hecho de esta técnica el
procedimiento de eleccién para el tratamiento de tumores
renales estadio T1 y T2 en nuestro centro.
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