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Endourologia, ESWL y Laparoscopia
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SEIS ANOS DE EXPERIENCIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA LUMBAR
EXTRAPERITONEAL: INDICACIONES, COMPLICACIONES Y RESULTADOS
EN UN CENTRO IBEROAMERICANO DE REFERENCIA

Marcos Tobias-Machado, Marco Tulio Lasmar, Freddy Rincon Rios, Pedro Herminio Forseto,

Roberto Vaz Juliano y Eric Roger Wroclawski.

Disciplina de Urologia, Faculdad de Medicina de ABC. Santo André. S&o Paulo. Brasil.

Resumen.- OBJETIVO: Presentar la experiencia en ciru-
gia laparoscopica lumbar extraperitoneal obtenida con
el perfeccionamiento de la técnica durante un periodo
de 6 afios.

METODOS: Se realizé un estudio prospectivo con 168
casos operados entre 1999 y 2004 a través de ciru-
gia laparoscopica con acceso extraperitoneal para
diversas patologias reno-ureterales y adrenales. Las ciru-
gias fueron subdivididas de acuerdo al érgano com-
prometido y a la complejidad del procedimento (abla-
tivo o reconstrutivo). Se describieron el nuimero de
casos operados, tiempo quirtrgico, indice de compli-
caciones mayores y menores, nimero de conversiones
para acceso convencional, periodo de hospitalizacion,
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Correspondencia

tiempo de retorno a las actividades habituales, las ven-
tajas y desventajas, asi como tambien analisis de
acuerdo con los datos de la literatura.

RESULTADOS: El acceso extraperitoneal fue empleado
en 168 cirugias laparoscopicas, siendo 44 biopsias
renales, 8 marsupializaciones de quiste renal, 49
nefrectomias (22 por enfermedades benignas y 27 por
neoplasias), 15 nefroureterectomias, 22 adrenalecto-
mias, 15 pielolito/ureterolitotomias, 1 nefropexia, 2
nefrectomias parciales, 11 pieloplastias y 1 correccion
de ureter retrocavo. El tiempo quirdrgico se redujo sig-
nificativamente después del periodo de adaptacion ini-
cial, con un promedio de 110 min para 138 cirugias
ablativas y de 163 min para 30 procedimientos
reconstructivos. Hubo apenas una conversion en el 2.0
caso operado. La tasa de complicaciones mayores y
menores fue de 5,07% y 4,34% respectivamente para
el total de cirugias ablativas y de 3,33% y 6,66% para
el total de cirugias reconstrutivas. El tiempo promedio
de hospitalizacion global varié de 1 a 4 dias. El retor-
no a las actividades habituales se dio en un promedio
de 7 a 30 dias de post-operatorio, de acuerdo a la
complejidad de la cirugia.

CONCLUSIONES: El acceso laparoscopico lumbar
extraperitoneal es una excelente opcion de abordaje
minimamente invasivo para cirugias ablativas, presen-
tando las ventajas al no violarse la cavidad peritoneal,
con bajo indice de complicaciones. Las cirugias recons-
trutivas son factibles, pero técnicamente mas dificiles,
dependiendo de la habilidad y adaptacion del ciruja-
no a un menor espacio de trabajo.
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Palabras clave: Laparoscopia. Nefrectomia lapa-
roscopica. Adrenalectomia. Pieloplastia laparoscopica.
Espacio retroperitoneal.

Summary.- OBJECTIVES: To report the experience in
lumbar extraperitoneal laparoscopy surgery obtained
while perfectioning the technique over a six-year
period.

METHODS: We perform a prospective study with 168
cases of extra peritoneal laparoscopic surgery for the
treatment of various kidney-ureter and adrenal diseases
between 1999 and 2004. Operations were classified
by organ and complexity (ablative or reconstructive).
We describe the number of cases, surgical time, mayor
and minor complications, number of open conversions,
hospital stay, time to return to daily-life activities, advantages
and disadvantages, as well as comparative analysis
with data from bibliography.

RESULTS: Extraperitoneal access was employed in 168
laparoscopic operations: 44 renal biopsies, 8 renal
cyst marsupializations, 49 nephrectomies (22 benign
diseases/27 neoplasias).15 nephroureterectomies.22
adrenalectomies.15 pyelolithotomies/ureterolithotomies,
1 neprhropexy, 2 partial nephrectomies.11 pyeloplasties
and 1 correction of retrocaval ureter. Operative time
decreased significant only after the initial adaptation,
with an average of 118 minutes in 138 ablative
operations and 163 minutes in 30 reconstructive
procedures. There was only one conversion in the
second case of the series. The incidence of mayor and
minor complications was 5.07% and 4.34% respectively
for ablative surgery and 3.33% and 6.66% for
reconstructive surgery. Average hospital stay varied
from 1-4 days. Return to daily life activities took an
average of 7 to 30 days in relation with procedure
complexity.

CONCILUSIONS: Lumbar extra peritoneal laparoscopic
access is an excellent option of minimally invasive
approach to ablative surgery, offering the advantages
of avoidance of the peritoneal cavity and low complication
index. Reconstructive surgery is feasible but technically
more challenging, depending of the ability and
adaptation of the surgeon to a smaller surgical
workspace.

Keywords: Laparoscopy. Laparoscopic nephrectomy.
Adrenalectomy. Laparoscopic pyeloplasty.
Retroperitoneum.

INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica ha sido considerada
el estandard de oro en el tratamiento de las enferme-
dades reno-ureterales y de las glandulas suprarrenales
en lo referente a procedimientos ablativos (1).

Sin embargo, no existe concenso con respec-
to a los accesos para la técnica laparoscopica en
Urologia (2).

La mayoria de los autores han preferido el
acceso transperitoneal por la facilidad de manipula-
cién de los trocares y de la localizacién anatémica de
las estructuras, principalmente por un mayor espacio
de trabajo, de especial importancia en los procedi-
mientos reconstrutivos (3).

Pocos trabajos en la literatura latino-america-
na han sido reportados empleando la técnica laparos-
copica retroperitoneal exclusiva (4-8). Se tuvo por
objetivo relatar una casuistica de 168 casos de cirugi-
as lumbares realizadas por retroperitoneoscopia,
obtenida mediante el perfeccionamiento de esta técni-
ca en un periodo de 6 afios. Se realizaron comenta-
rios relativos a los diversos procedimientos, enfatizan-
do las ventajas y desvantajas de éste acceso, anali-
zandolos de acuerdo con los datos de la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo de 1999 a 2004 se ope-
raron 168 pacientes por 2 cirujanos donde se optd por
el abordaje retroperitoneoscopico en procedimientos
ablativos (n=138) y reconstructivos (n=30) del tracto
urinario superior y adrenal. Las cirugias realizadas
fueron: 44 biopsias renales, 8 marsupializaciones de
quiste renal, 49 nefrectomias (27 radicales y 22 sim-
ples), 15 nefroureterectomias (10 radicales y 5 sim-
ples), 22 adrenalectomias, 11 pieloplastias, 15 pielo-
litotomias/ureterolitotomias, 1 nefropexia, 2 nefrecto-
mias parciales y 1 correccion de ureter retrocavo.

Se utilizo el acceso estandard con obtencion
del espacio a través de diseccion digital asociada al
uso de balén pneumatico adaptado. (4,9)

Las cirugias fueron subdivididas de acuerdo
al 6rgano comprometido y a la complejidad del pro-
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cedimiento (ablativo o reconstrutivo), siendo descritos
el nimero de casos operados, numero de trocares
empleados, tiempo quirlrgico, indice de complicacio-
nes mayores y menores y su tratamiento, nimero de
conversiones para acceso convencional, periodo de
hospitalizacion y tiempo de retorno a las actividades
normales. Se defini6 como complicaciones mayores
las situaciones que generaban necesidad de transfu-
sion sanguinea peri-operatoria, conversion de emer-
gencia o complicaciones que prolongaban el periodo
de hospitalizacién o provocaban dafio en la recupe-
racion funcional. Las demds se consideraron compli-
caciones menores. Los registros obtenidos fueron reco-
gidos prospectivamente a través de analisis de datos
pre-operatorios, tiempo de hospitalizacion y segui-
miento ambulatorio, el cual fue realizado rutinaria-
mente con un protocolo de 7, 30 y 60 dias de post-
operatorio.
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RESULTADOS
Cirugias ablativas (Tabla I)

Biopsia renal

Nuestras indicaciones iniciales para el acceso
retroperitoneoscoépico fueron los casos de biopsia
renal. Se realizaron 44 casos, comenzando los 4 pri-
meros a través de 3 trécares y los demas con 2 troca-
res. La curva de aprendizaje fue verificada a través del
tiempo quirdrgico que, inicialmente era de 150 minu-
tos, alcanzando luego de 10 casos un tiempo prome-
dio de 45 [30 - 150] minutos. En 3 casos hubo la
abertura accidental del peritoneo, pero sin ocasionar
dificultades técnicas al cirujano. Ocurrié apenas una
conversion en esta serie, en el segundo caso, donde
debido al aprendizaje inicial, el rifiébn no pudo ser
visualizado con exactitud.

TABLA |. DISTRIBUCION DE LOS CASOS OPERADOS POR ACCESO LAPAROSCOPICO EXTRAPERITONEAL
SIGUIENDO CARACTERISTICAS TECNICAS Y EVOLUCION QUIRURGICA.

CIRUGIAS ABLATIVAS.

CIRUGIAS N° N° T quir. (promed)- Compl. Compl. Conversiones Dias de Retorno a las

Trécares min Mayores Menores Hospitaliza.  actividades

(promedio) normales
(promed)-dias
Biopsia renal 44  3/2 30-150 (45) 1 0 1 0,5-2 (1) 5-8 (7)
Marsupializacion 8 3 40-150 (60) 0 0 0 1-2 (1) 10-21 (15)
quiste renal
Nefrectomia
Simple 22 4 40-190 (85) 0 1 0 1-4 (2) 10-21 (15)
Radical 27 4 90-240 (150) 3 2 0 1-4 (3) 15-30 (21)
Nefroureterectomia 15 4 150-300 (200) 2 2 0 3-6 (4) 21-40 (30)
Adrenalectomia 22 4 110-180 (135) 1 1 0 1-21 (3) 10-35 (15)
TOTAL 138 7 6 1
(5,07) (4,34%) (0,72%)
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La mayor parte de los pacientes fueron trata-
dos con régimen de hospital-dia y el retorno a las acti-
vidades rutinarias, se obtuvo en promedio al 7.0 dia
post-operatorio [5 a 10 dias].

Marsupializacion de quiste renal

La indicaciéon de acceso laparoscopico para
abordaje de quistes renales sigue las mismas indica-
ciones terapeuticas de la técnica convencional: com-
presion de la via excretora, infecciébn o hemorragia.
Por esta patologia, fueron intervenidos 8 casos (2
parapiélicos posteriores y 6 corticales), con diametros
variando entre 8 a 15 cm, obteniéndose éxito en todos
los casos en un seguimiento promedio de 15 meses. El
acceso fue realizado a través de 3 trocares en todos
los casos. Es importante disecar bien los limites del
quiste antes de drenarlo, para que se tenga una per-
fecta orientacion con relacion a los bordes de tejido
renal normal. La marsupializacion fue realizada pro-
xima al tejido renal normal para evitar recidiva del
quiste y sus bordes fueron cauterizados. La recupera-
cién de los pacientes fue excelente, sin presentarse
complicaciones. El promedio de tiempo quirdrgico fue
de 60 [40-150] minutos, el de la permanencia hospi-
talaria de 1 [1-2] dia, y el de retorno a las actividades
habituales de 15 [10-21] dias posterior a la cirugia.

Nefrectomia

Se intervinieron quirdrgicamente 22 pacientes
con enfermedades benignas siendo los principales
diagnosticos: litiasis o pionefrosis (12 casos), hiperten-
sion arterial sistémica renovascular (3 casos), hidrone-
frosis y exclusion funcional renal (7 casos); y 27 casos
de enfermedad renal maligna (tumores estadio T1-T2
de 4 a 10 cm).

El plano de diseccion entre el peritoneo y la
fascia de Gerota es muy delgada, ocurriendo en oca-
siones, abertura peritoneal. La perforacion peritoneal
reduce el espacio de trabajo, pero promueve mayor
seguridad en algunos casos adheridos en cuanto al
correcto plano a ser disecado. En los dltimos 15 casos
no ocurrieron aberturas peritoneales.

En los casos de enfermedad benigna, la pre-
sencia de etiologia inflamatoria (12 casos) promovio
mayor dificuldad técnica traducida por un mayor tiem-
po promedio operatorio (70 X 140 min). El periodo de
hospitalizacion vari6 de 1 a 4 dias. En dos pacientes
con diagnostico anatomo-patolégico de pionefrosis, se

presentd infeccion de la pared abdominal que fue
resuelto con drenaje y antibioticoterapia.

La cirugia radical sigui6 los mismos principios
que la cirugia convencional, presentando un tiempo
quirargico promedio de 150 [90 — 240] minutos y un
tiempo promedio de hospitalizacion un poco mayor
que la nefrectomia simple [3 X 2 dias]. En todos los
casos fueron usados 4 trocares. En estos pacientes con
tumor renal, a pesar de existir controversias, fue utili-
zada la retirada intacta del espécimen quirdrgico a
través de la ampliacion de uno de los trécares de 10
mm o por incisién de Pfannestiel.

En esta serie ocurrieron 2 lesiones vasculares
controladas laparoscopicamente y 1 pneumotorax que
ameritd de drenaje en el post-operatorio inmediato.
Ademas ocurrié un hematoma de retroperitoneo trata-
do conservadoramente y un caso de hérnia incisional
post-operatoria. En seguimiento promedio de 24
meses, uno de los pacientes con tumor pT3 de alto
grado presento recidiva sistémica de la enfermedad.
No se confirmd en este seguimiento ningin caso de
implante tumoral en las incisiones. No hubo tampoco
conversiones. Los pacientes retornaron a sus activida-
des normales en un promedio de 15 [10-21] dias pos-
terior a la cirugia para los casos de nefrectomias sim-
ples, a excepcion de los casos de etiologia inflamato-
ria, que requirieron un periodo promedio de retorno a
las actividades semejante a los que fueron sometidos a
nefrectomia radical — 21 [15-30] dias.

Nefroureterectomia

Quince pacientes fueron sometidos a nefrou-
reterectomia, siendo 5 casos de rifion con infeccion y
reflujo, en pacientes de programas de transplante
renal y 10 casos de carcinoma transicional de pelvis
renal o ureter. Se emplearon también 4 trocares y los
comentarios técnicos siguen los mismos utilizados para
nefrectomia. La extraccion de ureter distal fue obteni-
da por la intusucepcion ureteral en 9 casos y a través
de incisién de Gibson de 7 cm en otros 6 casos (6,7).
El tiempo quirdrgico promedio fue de 200 [150 — 300]
minutos y el promedio de hospitalizacion de 4 [3 - 6]
dias.

Como complicaciones hubo un caso de fistula
urinaria en 4.0 dia post-operatorio en un paciente con
incision de Gibson, dos casos de hematoma retroperi-
toneal con evolucion satisfactoria y un caso de morta-
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lidad por broncopneumonia y sepsis por germen noso-
comial. En este caso ocurrio un tiempo quirdrgico mas
prolongado, factor que pudo haber contribuido a una
menor expansibilidad pulmonar. El tiempo transcurri-
do hasta retomar las actividades normales fue en pro-
medio de 30 [21 - 40] dias posterior a la cirugia.

Adrenalectomia

Realizamos 22 casos de adrenalectomia,
incluyendo 3 casos de feocromocitoma, posterior a la
experiencia adquirida con cirugia laparoscopica
transperitoneal de la adrenal. La cirugia fue realizada
a través de 4 trocares con tiempo promedio de 135
[110 - 180] minutos, sin complicaciones intra-opera-
torias. El promedio de tiempo post-operatorio en el
hospital fue de 3 [1 — 21] dias y el regreso a las acti-
vidades rutinarias se dio en promedio de 15 [10 - 35]
dias posterior a la cirugia. Uno de los pacientes (nifio
de 1,5 afios) evoluciond con pneumonia en el post-
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operatorio lo que prolongé mas su recuperacién y el
promedio global de hospitalizacién (8), y un paciente
presenté hematoma de pared. Los demas casos pre-
sentaron buena evolucion.

Cirugias reconstrutivas (Tabla Il)

La necesidad de suturas en cirugia laparosco-
pica extraperitoneal aumenta significativamente el
grado de dificuldad de la cirugia. Fueron realizados
30 procedimientos, siendo 11 pieloplastias (7 por la
técnica de Fenger, 3 desmembradas y 1 pielo-urete-
rostomia latero-lateral), 15 casos de pielolitotomia
/ureterolitotomia proximal, 1 nefropexia, 1 anastomo-
sis uretero-ureteral para correccion de ureter retroca-
vo y 2 nefrectomias parciales. En todos los casos fue-
ron utilizados 4 trécares, excepto para la correccion
de ureter retrocavo que fue realizado con 3 trocares.

TABLA II. DISTRIBUCION DE LOS CASOS OPERADOS POR ACCESO LAPAROSCOPICO EXTRAPERITONEAL
SIGUIENDO CARACTERISTICAS TECNICAS Y EVOLUCION QUIRURGICA.
CIRUGIAS RECONSTRUTIVAS.

CIRUGIAS N° N° T quir. (oromed)- Compl. Compl. Conversiones Dias de Retorno a las

Trécares min Mayores Menores Hospitaliza.  actividades

(promedio) normales
(promed)-dias
Pielolitotomia/ 15 4 150-200 (180) 2 0 3-5 (4) 15-30 (21)
Ureterolitotomia
Nefropexia 1 4 150 0 0 2 30
Nefrectomia 2 4 150-200(175) 0 0 3 21
parcial
Correccion de 1 3 130 0 0 2 21
ureter retrocavo
Pieloplastia 11 4 120-280 (180) 0 0 2-7 (3) 15-30 (21)
TOTAL 30 2 0
(3,33%) (6,66%)
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La técnica de Fenger es simple y factible, con
tiempo promedio de duracion de 150 minutos. La ciru-
gia desmembrada es mas trabajosa y el tiempo qui-
rdrgico promedio en esta experiencia preliminar fue
de 260 minutos. Apenas un caso presentd fistula uri-
naria mas prolongada, pero con resoluciéon esponta-
nea manteniendose doble J y dren de Penrose. El estu-
dio radiolégico y cintilografico de control evidencio el
éxito de la cirugia en todos los pacientes. Uno de los
pacientes sometidos a la técnica de Fenger persistio
con dolor lumbar después de la cirugia. El periodo
promedio de internacion fue de 3 [2 — 7] dias y el
retorno a las actividades habituales ocurrié en un pro-
medio de 21 [15 - 30] dias.

En uno de los casos de pieloplastia y en la
paciente con ureter retrocavo, fue realizada la exterio-
rizacion de los extremos ureterales para confeccion de
la anastomosis de forma extracorporea.

En los casos de pielolitotomia fue constante la
presencia de peripielitis intensa hasta que se identifico
la pelvis y el ureter. La retirada de calculo se realiz6 sin
irregularidad en todos los casos, con tiempo quirtrgi-
co promedio de 180 [150 — 200] minutos. En virtud de
la friabilidad de la pelvis y de la hipercarpnia en el
trans-operatorio, se optd por no suturar la misma en
2 pacientes, dejandose por seguridad apenas el cate-
ter doble J, y retirandose éste posterior a las 6 sema-
nas. El extravasamiento urinario fue auto-limitado con
resolucion total de la litidsis en todos los casos. El peri-
odo promedio de internacion hospitalaria y de retorno
a las actividades rutinarias fueron respectivamente de
4 [3-5]y 21 [15 - 30] dias.

La diseccion renal en el caso de nefropexia
fue bastante simple. Hubo dificuldad en la aplicacion
del punto polar superior, debido a la angulacion extre-
ma de los trécares para alcanzar la musculatura pos-
terior. El tiempo operatorio fue de 150 min y el de hos-
pitalizacion de 2 dias. No hubo complicaciones y el
paciente retorn6 a las actividades luego de 30 dias
después de la cirugia. Posterior al seguimiento de 12
meses se comprob6 mejoria de los sintomas y buen
posicionamiento renal.

En dos casos de tumores exofisticos en la cara
posterior del rifion con indicacion de nefrectomia par-
cial, el acceso extraperitoneal con 4 trocares fue utili-
zado con éxito. Se realiz6 el reparo del pediculo renal

con cinta cardiaca exteriorizada por uno de los troca-
res y la incision del parénquima renal con margen de
seguridad, fue realizado empleando bisturi ultraséni-
co. En los dos casos fue necesaria la compresion tem-
poraria de la arteria renal y sutura hemostatica del
parénquima renal. El promedio del tiempo quirdrgico
fue de 175 [150 — 200] minutos. No se presentaron
complicaciones o necesidad de transfusion sanguinea
y el alta hospitalaria ocurri6 al 3.0 dia post-operatorio
en ambos casos. Fue confirmado el diagnostico de
carcinoma renal de bajo grado con margenes libres
de neoplasia en los 2 casos y los pacientes retornaron
a las actividades habituales a los 21 dias después de
la cirugia.

DISCUSION

La cirugia laparoscopica esta establecida
como de eleccion para el tratamento ablativo de la
mayoria de las patologias del rifion y la glandula
suprarrenal. Para las cirugias reconstrutivas, cuya
curva de aprendizaje es mayor, esta técnica debe con-
siderarse una opcion viable pero en manos mas entre-
nadas (10,11).

El acceso extraperitoneal es la via habitual,
familiar y clasicamente consagrada cuando se utiliza
la cirugia abierta convencional en el tratamiento de las
enfermedades uroldgicas. Sus ventajas incluyen la no
manipulacion de visceras abdominales, evitando lesio-
nes directas o por separacion; la restriccion de drena-
je de eventuales secreciones (especialmente de orina)
al espacio extraperitoneal, direccionando posibles fis-
tulas y reduciendo cuadros de irritacién peritoneal; la
aparicion poco frecuente de ileo paralitico post-opera-
torio; la escasa o nula formacién de adherencias intra-
abdominales tardias; y la incidencia significativamen-
te menor de herniaciones por las incisiones quirdrgicas
(12-14).

Algunos grupos en los Estados Unidos,
Francia, Alemania, India y Japén vienen utilizando
preferencialmente el acceso extraperitoneal en virtud
de las razones expuestas anteriormente. Sin embargo,
todavia es pequefia la proporcién de cirugias realiza-
das por este acceso (1-3,10,11,15).

La mayoria de los trabajos comparativos,
entre los accesos transperitoneal y extraperitoneal han
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mostrado equivalencia terapéutica y de complicacio-
nes, con algunos relatando el tiempo quirdrgico menor
para la via extraperitoneal (2,3,16,17).

Existen algunos factores que pueden dificultar
o imposibilitar el empleo del acceso extraperitoneal.
Condiciones donde no hay capacidad para creacion
del espacio entre el rifion y la musculatura abdominal,
como en los casos de cirugia previa, intensa inflama-
cion renal y la presencia de rifiones muy grandes son
contraindicaciones relativas (15,16).

Consideramos que la biopsia renal es el
modelo ideal para la adaptacion a la técnica y fami-
liarizacién de la anatomia quirGrgica laparoscopica
en las cirugias lumbares, permitiendo que se adquiera
seguridad suficiente para iniciar procedimientos mas
complejos (5).

En los 12 casos descritos de nefrectomia lapa-
roscopica para enfermedades renales inflamatorias, 9
de ellos con tamafio renal de hasta 12 cm fueron rea-
lizados a través de acceso extraperitoneal exclusivo. El
tiempo quirdrgico promedio fue superior a los casos
operados sin inflamacion local, sin embargo no hubo
necesidad de conversion en esta serie. La nefrectomia
laparoscépica para enfermedad renal inflamatoria es
una cirugia de alto grado de complejidad, con indice
de conversion mas elevado, pero impone una recupe-
racién mas rapida a los pacientes (18). Por lo tanto,
debe ser considerada como una opcion terapéutica y
préacticada por laparoscopistas con experiencia.

Para la nefrectomia radical, el acceso retrope-
ritoneoscopico evidencid una opcidn extremamente inte-
resante. Una ventaja significativa, a pesar que su
empleo es cuestionado, es el abordaje precoz del pedi-
culo renal con inmediata ligadura de la arteria renal,
maniobra que es habitualmente mas dificil cuando se
utiliza el acceso transperitoneal. Fueron operados tumo-
res hasta de 10 cm en el mayor eje, no presentando difi-
cultad técnica adicional en los tumores de mayores
dimensiones. El tiempo quirdrgico y la tasa de compli-
caciones relatadas en este estudio estan de acuerdo con
los mejores resultados de la literatura (11,19).

Con relacion a la cirugia de la adrenal, el
acceso extraperitoneal fue factible y de facil aprendi-
zaje. Los resultados nuestros de un trabajo comparati-
Vo entre los accesos trans y extraperitoneal mostraron
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que este permitié un tiempo quirdrgico menor, la rea-
limentacion mas precoz y no hubo lesiones viscerales
periféricas.

Ninguna de las complicaciones obtenidas fue-
ron directamente relacionadas con el acceso extrape-
ritoneal. En todos los casos donde hubo drenaje de
secreciones, no se observo irritacion peritoneal, factor
este traducido por el tiempo reducido de ileo paraliti-
co y la rapida realimentacién oral. En este particular,
algunas series han demostrado ventajas para el acce-
so extraperitoneal (3,17).

El indice de conversiéon fue menor de 1%, ocu-
rriendo apenas una al inicio de la experiencia motiva-
do a la dificuldad en la identificacion anatémica, cer-
tificando que el aprendizaje no es tan complejo por lo
descrito anteriormente. La ocurrencia de lesion visceral
por maniobras de separacién o por corriente térmica
fue nula. Las complicaciones que se presentan con el
acceso transperitoneal, a pesar de raras, son frecuen-
temente mas graves, muchas veces necesitando de
reintervencion quirtrgica (17). Nuestra impresion es
gue las complicaciones de la cirurgia laparoscopica
extraperitoneal son de menor gravedad y general-
mente pueden ser resueltas conservadoramente, sin la
necesidad de abordaje quirdrgico adicional.

El gran desafio de este acceso son las cirugi-
as reconstructivas (20). Ademas de depender de la
habilidad individual y mucho entrenamiento, el plane-
amiento correcto y la angulacion adecuada de los tro-
cares son fundamentales para operar con menor difi-
culdad en una camara de trabajo que es mas restrin-
gida. La manipulacion de la aguja y de la sutura tam-
bién causan limitaciones adicionales. Eventualmente,
una posicion no confortable de el cirujano para la eje-
cucion de los puntos, puede agregar dificultades al
procedimiento. Creemos que un continuo entrena-
miento tiende a suplantar estas limitaciones.

De igual manera para aquellos que prefiren
la via transperitoneal, el conocimiento del acceso
extraperitoneal puede ser extremadamente Gtil cuando
existe antecedentes de cirugia abdominal o peritonitis
previa, situaciones en que las adherencias intraperito-
neales pueden por si solas imposibilitar la cirugia.

Sabemos, de manera general, que la mayoria
de los estudios todavia no arrojan ventajas significati-
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vas al abordaje laparoscépico extraperitoneal sobre la
transperitoneal, la escogencia del acceso es basada

*
esencialmente en la preferencia de el cirujano y las *
particularidades de cada caso.

5.
CONCLUSIONES

6.

El acceso extraperitoneal es la via habitual
para el abordaje de las enfermedades del tracto uri-
nario, siendo ampliamente familiar al urolégo.

Las principales ventajas atribuidas al acceso 7.
extraperitoneal laparoscopico son la no violacién del
peritoneo, manteniendo distante las visceras intraperi-
toneales, con menor riesgo de formacion de adheren- 8.
cias. La frecuencia de ileo post-operatorio es minima.

El acceso y control del hilio renal puede ser mas rapi-
do y precoz . Una eventual fistula urinaria presenta *9,
evolucién espontanea y benigna, sin riesgo de contac-
to con las estructuras intra-abdominales y sin ileo *10.
paralitico prolongado.

11.

La cirugia laparoscopica extraperitoneal es
una alternativa técnica util y factible para el abordaje 12
de varias patologias del rifién, ureter y adrenal. La
adaptacion espacial, inicialmente dificultada por la
menor disponibilidad de parametros anatémicos y por 13.
la menor camara de trabajo, puede ser réapidamente
adquirida con entrenamiento. Los procedimientos *14.
reconstructivos son factibles, pero técnicamente mas
dificiles que los ablativos. w5,

Dadas las ventajas y limitaciones discutidas
previamente, nuestro servicio utiliza prioritariamente 16.
el abordaje extraperitoneal como acceso preferencial
en la mayoria de los procedimientos laparoscopicos
de los rifiones y de las adrenales. 17.
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