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Cirugia Robdtica y Laparoscédpica

Arch. Esp. Urol., 61, 6 (717-722), 2008

CIRUGIA RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO LA PAZ

A. Aguilera Bazan, M. Pérez Utrilla, M. Martin, R. Pintado Otero!, J. Cisneros ledo y

J. De la Pefa Barthel.

Servicio de Urologia vy Servicio de Anestesia'. Hospital Universitario la Paz. Madrid. Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: Con la popularizacién de la
prostatectomia radical laparoscépica, dicha técnica
vuelve a tomar un papel importante en el funcionamiento
de los servicios de urologia. Nuesira mayor experiencia
en laparoscopia hace que cada vez realicemos mas in-
tervenciones mediante este abordaje. En este sentido, la
cirugia refroperitoneal probablemente se beneficie mds
claramente que la prostdtica de la cirugia minimamente
invasiva. En este articulo describimos nuestra serie de
casi 4 anos.

METODOS: El periodo analizado abarca desde Junio
2004 hasta Marzo 2008, durante el cual se han lle-
vado a cabo 288 cirugias refroperitoneales (179 ne-
frectomias, 109 procedimientos varios). la via de abor-
daje ha sido tranperitoneal en la gran mayoria de los
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RESULTADOS: la estancia hospitalaria media fue de
3,6 dias para las nefrectomias y 3 dias para los ofros
procedimientos. la tasa de fransfusién de las nefrecto-
mias es del 5% y un 2% de reconversién. En las cirugias
variadas el porcentaje de transfusién fue del 6% vy no
existié ninguna reconversion.

CONCILUSIONES: la expansién de la laparoscopia en
Urologia debe venir acompaiada de una buena se-
leccién de pacientes y una progresiva adquisicién de
experiencia por parte del cirujano. Determinadas inter-
venciones deberdn ser abordadas Gnicamente en caso
de gran experiencia.

Palabras clave: Cirugio renal. laparoscopia. Refro-
peritoneo. Donante vivo. Suprarrenal.

Summary.- OBJECTIVES: With the popularisation of
laparoscopic radical prostatectomy, the above fechni-
que has once again taken on an imporfant role in the
work of urology departments. Qur extensive experience
in laparoscopy means that we are performing increasin-
gly more interventions using this approach. In the confext
of minimally invasive surgical procedures, this is proba-
bly bringing clearer benefits to refroperitoneal surgery
than to prostatic surgery. In this arficle, we describe our
series over nearly 4 years.

METHODS: The period analysed covers June 2004 o
March 2008, during which time 288 retroperitoneal
operations were performed (184 nephrectomies, 113
other procedures). In the majority of cases, the roufe of
approach was fransperitoneal.

RESULTS: The mean hospital stay was 3.6 days for the
nephrectomies and 3 days for the other procedures. The
transfusion rafe for the nephrectomies was 5% and there
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was a conversion rafe of in 2%. In the other fypes of
surgery, the transfusion rate was 6% and there were no
conversions.

CONCILUSIONS: The expansion of laparoscopy in Uro-
logy has to be accompanied good patient selection and
the progressive acquiring of experience on the part of
the surgeon. Certain inferventions should only be tackled
in cases where there is extensive experience.

Keywords: Renal surgery. laparoscopy. Refroperito-
neal. living donor.

INTRODUCCION

La laparoscopia se desarrolla en Urologia
principalmente en la década de los afios 90 con la
realizacién de las primeras nefrectomias (simple, ra-
dical, nefroureterectomia, donante vivo) (1-3). La pro-
gresiva adquisicion de experiencia en esta nueva téc-
nica y el desarrollo del instrumental laparoscédpico,
hace que se realicen casos cada vez mas complejos
y cirugias mds exigentes, en las que es precisa la
sutura intracorpérea laparoscépica (4).

El espaldarazo definitivo viene dado por el
desarrollo y popularizacién de la técnica de la pros-
tatectomia radical. Uno de los ejes principales de la
Urologia oncolégica es el cancer de préstata y su
tratamiento; en este sentido, el hecho de que exis-
ta una técnica laparoscédpica reproducible, aunque
compleja, hace que se vuelva a tomar en conside-
racién la laparoscopia aplicada a la Urologia, que
hasta entonces estaba destinada a quedar limitada al
retroperitoneo.

En nuestro pais, vivimos una época dorada
en lo que se refiere a inferés por la laparoscopia.
Inicialmente denostada debido a moltiples causas,
como las dudas sobre el control oncolégico que su-
ponia (metéstasis en puertos, siembra peritoneal), la
dificultad técnica que implicaba la sutura laparos-
cbpica, los accidentes iniciales (vasculares, intesti-
nales...) y probablemente una cierta retficencia a
“volver a aprender a operar”. Actualmente se han
vencido estas resistencias y debemos tener cuidado
de no alcanzar el extremo opuesto: “todo se puede
hacer por laparoscopia”.

Con este articulo, queremos describir la ex-
periencia en estos casi 4 afos de cirugia laparoscé-
pica retroperitoneal en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

El periodo analizado comprende desde junio
de 2004 hasta marzo de 2008. El abordaje elegido
es el transperitoneal, debido a las claras ventajas en
lo que se refiere a espacio de trabajo y orientacién
anatémica (5,6). La lumboscopia supone una menor
distensién abdominal con la consiguinente menor mo-
lestia en el postoperatorio y no pone en contacto el
compartimento infraabdominal con el retroperitoneo,
pero consideramos que la técnica transperitoneal es
més segura y cémoda para iniciar un proyecto de
este estilo. Debido a los antecedentes quirirgicos de
algunos pacientes, realizamos lumboscopia en un ni-
mero reducido de casos, reafirmando nuestro pare-
cer inicial.

Inicialmente nos planteamos ciertas contrain-
dicaciones, debidas a la falta de experiencia. Decidi-
mos adquirirla antes de realizar extraccién de donante
vivo, suprarrenalectomia en caso de feocromocitoma,
tumorectomias de gran tamafo o préximas al hilio.
Actualmente, consideramos una contraindicacién la
pielonefritis xantogranulomatosa, el tumor renal con
trombo en cava, el carcinoma suprarrenal con afec-
tacién local o la cirugia parcial en monorreno. Los
antecedentes quirirgicos abdominales, inicialmente
considerados como posible causa para realizar retro-
peritoneoscopia, no nos han obligado a reconvertir
ninguna cirugia. Creemos que dicho abordaje puede
ser Ofil en algunos casos y debe ser conocido, pero
no sin experiencia previa en laparoscopia.

Con el fin de buscar la méxima seguridad,
decidimos ayudarnos en las primeras nefrectomias del
dispositivo mano-asistida GelPort (Aesculap), ya que
trabajar con una mano dentro del abdomen aporta
una mejor percepcién de la profundidad y por supues-
to una mayor tranquilidad en caso de accidente vas-
cular. Realizamos un total de 10 cirugias con dicho
dispositivo. Consideramos que la diseccién es mas
fina con tijera y pinza y el hecho de tener la mano
dentro limita parcialmente esta manera de trabajar.
Actualmente sélo introducimos la mano en el momento
de la extraccién en el caso del donante vivo.

la primera extraccién de donante vivo se
realizé tras haber llevado a cabo 67 intervenciones
retroperitoneales (43 nefrectomias, 23 procedimien-
tos diversos).

RESULTADOS

Durante este periodo (junio 2004 - marzo
2008) se han llevado a cabo un total de 288 cirugias
retroperitoneales, 179 nefrectomias y 109 procedi-



CIRUGIA RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA. EXPERIENCIA HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ

mientos variados. En el primer afio se realizaron 47
nefrectomias, 42 en el segundo, 58 en el tercer afio
y en lo que llevamos de cuarto afio se han realizado
32 nefrectomias (Tabla | y Figura 1). En lo que se
refiere a ofras intervenciones, el primer afio se reali-
zaron 24 cirugias, 36 en el siguiente, 33 en el tercer
periodo y 16 en lo que llevamos del cuarto afo.

La edad media de los pacientes a los que se
les practicéd una nefrectomia fue de 56 afos (22-79),
con un IMC de 27,6kg/m2 (18-42) En 62 ocasiones
existian antecedentes de cirugia abdominal mayor
(39%). El tiempo quirirgico medio fue de 135 minu-
tos (60-270), con un sangrado medio de 110cc. En
9 pacientes se precisé transfusién de concentrado de
hematies (5%). La estancia hospitalaria media fue de

3,6 dias (2-9)

En lo que se refiere a otros procedimientos
retroperitoneales, la edad media fue de 45 afios
(19-79), con un IMC de 25,4kg/m2 (20-40). En 26
ocasiones existian antecedentes de cirugia abdomi-
nal mayor (23,8%). El tiempo quirirgico medio fue
de 89 minutos (50-240), con un sangrado de 110cc

TABLA I. N2 TOTAL DE CASOS.

N2 CASOS
NE FRECTOMIA RADICAL 101
NEFRECTOMIA SIMPLE 30
NEFROURETERECTOMIA 33
DONANTE VIVO 20
PIELOPLASTIA 30
PARCIAL 28
SUPRARRENAL 26
QUISTE 8
BIOPSIA RETROPERITONEAL 12
LITIASIS 6
URETERECTOMIA 1
HEMINEFROURETERECTOMIA 1
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y estancia hospitalaria media de 3 dias (1-7). En 7
ocasiones se precisé transfusion de hematies (6,4%).

Hemos tenido dos casos de éxitus (0,6%). El
primero se produjo en el transcurso de una nefrec-
tomia radical en la que a las 2 horas de iniciado
el procedimiento se desencadend una arritmia incon-
trolable. Se trataba de un varén de 53 afos, IMC
de 34Kg/m2, fumador importante, con antecedentes
personales de hipercolesterolemia, historia cardio-
légica y riesgo anestésico ASA3. El segundo caso
fue una paciente de 79 afos diagnosticada de un
hiperaldosteronismo por adenoma suprarrenal fun-
cionante, con una HTA mal controlada. El servicio de
Endocrinologia consideré necesaria la suprarrenalec-
tomia, que se llevd a cabo en 70 minutos aproxi-
madamente con un sangrado de 50cc. La paciente
sufrié un accidente cerebro vascular a las 24 horas
de la infervencién, produciéndose su fallecimiento 48
horas mds tarde.

En 6 ocasiones (2,4%), fue necesario reali-
zar una reconversién a cirugia abierta; 1 caso por
lesién vascular (arteria mesentérica superior), 2 por
sangrado (vena cava, vena lumbar), 1 paciente con
rifiones poliquisticos ante la imposibilidad de mane-
jar una pieza de elevado tamafio, 2 casos por infil-
tracién periadrenal en una suprarrenalectomia (1 por
metdstasis de tumor pulmonar y otro por un tumor de
estirpe desconocidal).

En tres ocasiones (1%) fue necesaria la revi-
sién quirdrgica postoperatoria debido a sangrado; 1

2004-05
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O Nefrectomia

M Otras

FIGURA 2. Distribucién por arios.
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de una rama perforante del misculo psoas, 2 de la
glandula suprarrenal en el contexto de una nefrecto-
mia.

En 28 pacientes (9,7%) se produjo alguna
complicacién médica que fue resuelta mediante tra-
tamiento conservador (gastroenteritis aguda, disnea,
gastritis, insuficiencia renal leve, fiebre, ileo paraliti-
co, toxicodermia). En 1 caso de nefrectomia parcial
se produjo un urinoma que fue tratado con drenaje
percuténeo con éxito. En 2 casos se produjeron abs-
cesos de herida quirirgica que precisaron drenaje

(0,6%).

Llos resultados anatomopatolégicos fueron
para las nefrectomias radicales 43 tumores de cé-
lulas claras pT1, 4 pT2, 37 pT3, 11 oncocitomas,
1 nefroma multiquistico y 1 angiomiolipoma. En las
nefroureterectomias encontramos 2 Ta, 16 T1, 1 T2,
9 T3 y 1 T4. Entre las nefrectomias parciales, obtu-
vimos 1 adenoma, 18 T1, 2 T3, 3 oncocitomas y 1
angiomiolipoma. De las suprarrenalectomias realiza-
das, 3 casos eran feocromocitomas, 13 adenomas, 2
hiperplasias, 1 metdstasis de 1 carcinoma de colon,
1 metéstasis de 1 tumor pulmonar, 1 metdstasis de 1
tumor indiferenciado, 1 mielolipoma, 1 quiste meso-
telial.

DISCUSION

A medida que se ha ido adquiriendo expe-
riencia y se ha desarrollado el instrumental laparos-
copico, la cirugia retroperitoneal ha ido ganando en
complejidad, con lo que intervenciones que antes
no se pensaba en realizar con esta técnica, ahora
entran en nuestro campo de accién; tal es el caso
de la cirugia renal conservadora de parénquima, la
extraccién de donante vivo o la linfadenectomia re-
troperitoneal.

Cuando se considera iniciar un proyecto de
estas caracteristicas hay que tener en cuenta que este
tipo de cirugias entraiia por regla general un poten-
cial riesgo de complicacién vascular serio, ya que el
campo en que se desarrolla se encuentran los princi-
pales vasos del organismo y sus ramas. También hay
que fener en mente el manejo de érganos como el
higado o el bazo, susceptibles de rotura y sangrado
o la manipulacién infestinal, siempre muy sensible a
la coagulacién eléctrica préxima. Si a esto afiadimos
las cirugias que precisan reconstruccién como la ne-
frectomia parcial o la pieloplastia nos encontramos
ante un campo quirirgico muy atractivo para la ciru-
gia minimamente invasiva, pero de manejo delicado
Creemos que el abordaje de este campo debe ser
gradual y con sentido coman.

En lo que se refiere a la via de abordaje
(transperitoneal-retroperitoneal), ambas son vélidas y
seguras, si bien parece que la primera es algo mas
sencilla de desarrollar debido a su mayor espacio
para trabajo y colocacién de puertos y la mejor
orientacién anatémica ya que se dispone de mayores
referencias (7).

En cuanto a la patologia que puede ser sub-
sidiaria de dicha técnica, creemos que es un aspecto
muy dependiente de la experiencia del cirujano. Ven-
cidas las dudas iniciales acerca de su seguridad on-
colégica, parece que el tumor de origen urolégico se
puede beneficiar de la laparoscopia con seguridad.
Dichas dudas surgen en los comienzos de la técnica,
principalmente en tumores ginecoldgicos o digestivos
y con la mala préctica de no emplear bolsas para la
extraccién de la pieza o la morcelacién de la misma
con rotura de la bolsa. Desde el primer caso descrito
de metdstasis en puertos en 1978 (8) por una laparos-
copia diagnéstica en un tumor de ovario, se han des-
crito mds casos en la literatura, apareciendo la primera
referencia urolégica en 1994 por una linfadenectomia
de un carcinoma vesical de alto grado en la cual no
se empled bolsa de extraccién (9). En una revisidn de
10.912 procedimientos laparoscépicos urologicos por
cdncer, se registraron 13 casos de implantes tumorales
(0,1%), en 10 de ellos se localizaron en los puertos
(0,09%) y en 3 casos en peritoneo (0,03%) (10). Estos
datos respaldan la idea de que la laparoscopia urolé-
gica es oncolégicamente segura siempre que se respe-
ten cierfas normas, como son el uso de bolsas para la
extraccion de las pieza o evitar la morcelacion de las
mismas. Probablemente, en los tumores de urotfelio de
alto grado debemos ser més cuidadosos para evitar la
apertura accidental de la via.

Desde que se realizara por primera vez en
la década de los 90, y tras casi 20 afios de experien-
cia, parece que la nefrectomia radical laparoscépica
presenta al menos tanta seguridad oncolégica como
la cirugia abierta (11-13), aportando claras venta-
jas en lo que se refiere a dolor postoperatorio y re-
cuperacién. Esto parece claro en los tumores T1-T2,
apareciendo dificultades técnicas en tumores renales
con trombo en cava, aunque ya en algunos articulos
se hace referencia a su abordaje laparoscépico. No-
sofros no consideramos que se trate de una buena
indicacién quirdrgica la presencia de un frombo que
sobrepase la vena renal (14-16).

En las nefroureterectomias, el abordaje del
extremo distal del uréter es el aspecto méas contro-
vertido. En nuestro servicio consideramos que en tu-
mores de bajo grado por encima del cruce iliaco, se
puede realizar desinsercién endoscédpica, dejando
para tumores de alto grado o por debajo del cruce
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iliaco la realizacién del rodete vesical por laparosco-
pia con cambio de posicién del paciente ya descrito
en articulos previos (17).

En las nefrectomias de riién de donante vivo
es el Unico caso en que introducimos la mano en el
momento de la extraccién de la pieza, con el fin e
reducir el tiempo de isquemia caliente al maximo. La
técnica laparoscodpica normalmente empleada es el
abordaije cldsico transperitoneal con el paciente en
decibito lateral (18,19). En el clampaije de la arteria
renal, no cefiimos el clip al ostium, ya que hay descri-
tos casos en la literatura de deslizamiento de los clips
(20-22). Para la vena empleamos dos Hemolok XL,
ya que las suturas mecdnicas dejan menor longitud
vascular.

En cuanto a la suprarrenalectomia, se trata
de una indicacién indiscutible; una gran incisién para
una pequefia pieza en cirugia abierta, por regla ge-
neral. La Onica duda podria surgir en el feocromoci-
toma, ante la posibilidad de descarga de catecolami-
nas durante la generacién del neumoperitoneo, pero
esta sospecha parece despejada con el paso de los
afios y con la adquisicién de experiencia (23,24). En
el caso de carcinoma suprarrenal, parece prudente
realizarlo por cirugia abierta si existe sospecha ra-
diolégica de afectacion en érganos vecinos.

La cirugia renal conservadora de parénqui-
ma se trata probablemente de una de las técnicas
que exige una mayor preparacién, ya que trabajare-
mos con un tiempo de isquemia caliente determinado
(aproximadamente 30 minutos) y que constard de
una primera parte de extraccion del tumor, en la cual
debemos ser oncolégicamente seguros, seguida de
una fase reconstructiva en la cual debemos dominar
la sutura laparoscépica intracorpérea para el cierre
de la via urinaria en caso de apertura y precisare-
mos de la tecnologia de los “pegamentos biolégicos”
para garantizar la hemostasia. Si a esto afadimos
que la posicién del tumor no siempre es la méas cé-
moda para trabajar, encontraremos los motivos por
los que se trata de una cirugia compleja. Un paso
fundamental para poder llevarla a cabo con segu-
ridad oncolégica (margenes negativos) y seguridad
intraoperatoria (sangrado controlado) es el clampaje
correcto del hilio renal. En nuestro caso, hemos evolu-
cionado desde el clampaije selectivo de la arteria con
un torniquete al clampaje en bloque con una pinza
de Satinsky laparoscédpica. Creemos importante po-
der realizar la exéresis del tumor con un campo sin
sangrado y para ello la preparacién del hilio renal
es fundamental. El corte del parénquima se realiza
con pinza fria, ya que el uso de coagulacién podria
enmascarar el margen tumoral. La sutura del lecho
la realizamos con sutura continua y posteriormente
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colocamos un pegamento biolégico (Floseal Baxter)
con puntos de aproximacién del parénquima renal
(2527).

Nuestra tasa de complicaciones es muy si-
milar a ofras series publicadas, siendo el accidente
vascular el mds frecuente entre las complicaciones
infraoperatorias. Las tasas de mortalidad, de recon-
versiones a cirugia abierta y de revisiones postope-
ratorias también son comparables con ofras series
(28,29). El hecho de que la cirugia mds compleja,
nefrectomia parcial, suponga el 9,8% de nuestra se-
rie puede explicar la baja tasa de complicaciones y
transfusién.

CONCLUSIONES

A medida que se va adquiriendo experien-
cia y se va desarrollando el instrumental laparoscé-
pico, la cirugia retroperitoneal ha ido ganando en
complejidad, con lo que intervenciones que antes no
se consideraban para cirugia laparoscépica, ahora
entran en nuestro campo de accién. Tal es el caso de
la cirugia renal conservadora de parénquima, de la
extraccién de donante vivo o de la linfadenectomia
retroperitoneal. Debemos ser cautos en la implanta-
cién de un programa laparoscépico retroperitoneal;
no todo lo que se puede hacer por laparoscopia se
debe hacer por laparoscopia. Es necesario hacer una
buena seleccién de los pacientes y analizar objeti-
vamente nuestra experiencia laparoscépica antes de
infentar abarcar todas las cirugias retroperitoneales.

Parece evidente que gran parte de los pa-
cientes con patologia retroperitoneal urolégica se
pueden beneficiar del abordaje laparoscépico, de
nuestra preparaciéon en dicha técnica depende la se-
guridad que podamos ofertar.

Un programa de laparoscopia retroperito-
neal urolégica que abarque las técnicas mas comple-
jas debe desarrollarse en un Servicio donde el volu-
men de cirugia retroperitoneal sea de por lo menos
60 intervenciones al afio, de lo contrario el nimero
de cirugias complejas serd bajo y las posibilidad de
complicacién mayor.
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