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ARTICULOS DE INVESTIGACION

Nefrectomia radical laparoscopica. Nuestra experiencia en
150 pacientes consecutivos*

Laparoscopic radical nephrectomy. Our experience in
150 consecutives patients

Drs. OCTAVIO CASTILLO C.22, RAFAEL SANCHES-SALAS.., IVAR VIDAL M.1, GERMAN ALBINO D.%,
MANUEL DIAZ C.2, GONZALO VITAGLIANO?, IVAN PINTO G.1, ALEJANDRO FONERON V.1

1Unidad de Endourologia y Laparoscopia Uroldgica, Clinica Indisa. 2Departamento de Urologia,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

RESUMEN

Introduccion: La cirugia es el Unico tratamiento que ofrece cura en cancer renal. La nefrectomia
radical laparoscopica (NR-L) constituye hoy en dia el estandar terapéutico quirtrgico. Presentamos los
resultados de una serie de 150 casos de NR-L, operados en forma consecutiva por un Unico cirujano.
Material y Métodos: Entre Febrero de 1994 y Agosto del 2006, 150 pacientes con diagnéstico de tumor renal
fueron operados, realizdndose NR-L. Los datos fueron recolectados en forma prospectiva, incluyendo:
edad, sexo, indicaciones del procedimiento, tiempo operatorio, sangrado operatorio, complicaciones intra-
operatorioas, tasa de conversion y complicaciones perioperatorias. Ademas se evalu6 el analisis patolégico
final y se registro el seguimiento. Resultados: La edad promedio fue 60 afios (rango 18-86 afos), con una
relacion hombre/mujer 2:1. Las indicaciones para cirugia incluyeron tumor renal o hipernefroma en 137
casos, lesiones quisticas complejas en 5 casos y angiomiolipoma en 1 caso. Se realiz6 nefrectomia
laparoscépica con asistencia manual en 83 casos (58%) y laparoscopia pura en 60 casos (42%). El tiempo
promedio operatorio fue de 107 minutos (rango 40-240 minutos). El sangrado intraoperatorio promedio fue
de 160 cc (rango 0-2000 cc). Hubo complicaciones intraoperatorias en 5 pacientes (3,5%) y postoperatorias
en 9 pacientes (6,3%). El examen anatomopatolégico demostré carcinoma renal pT1-T3c en 135 pacientes,
Oncocitoma en 2 pacientes, Angiomiolipoma en 2 pacientes, Carcinoma de células transicionales en 1
paciente, Mixoliposarcoma en 1 paciente, metastasis de tumor pulmonar en 1 paciente y Pseudotumor
inflamatorio en 1 caso. Se obtuvieron margenes quirlrgicos negativos en todos los casos. El tiempo de
seguimiento oncolégico promedio es de 33 meses (1-138 meses). Conclusiones: La nefrectomia radical
laparoscépica tiene resultados oncolégicos iguales a la cirugia abierta, con todas las ventajas de la cirugia
laparoscépica. Hoy en dia constituye el estandar de oro en tumores renales estadio TNM T1, T2 y algunos T3.

PALABRAS CLAVE: Nefrectomia, laparoscopia, cancer renal.

ABSTRACT

Introduction: Surgery remains the only treatment with chance of cure in renal carcinoma. Laparoscopic
radical nephrectomy (L-RN) is the surgical gold Standard. A series of 150 patients treated with L-RN is
presented. Material y Methods: 150 patients were treated with L-RN between February 1994 and August
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2006. Data was prospectively collected and present analysis included age, gender, surgical indication,
operative time, blood loss, perioperative complications, conversion rate. Final pathology and follow-up were
also registered. Results: Median age of the series was 60 years (range 18-86 y.), male/female ratio 2:1.
Surgical indications included Wilms tumor in 137 cases, complex cystic lesions in 5 cases and Angyomyo-
lipoma in 1 case. Laparoscopic hand assisted technique was used in 83 cases (58%) and pure laparoscopy
en 60 cases (42%). Median operative time was 107 minutes (range 40-240 m.). Median blood loss was 160
cc (range 0-2000 cc). There were intraoperative complications in 5 patients (3.5%) 9 patients presented with
postoperatory complications (6.3%). Final pathology reported renal carcinoma pT1-T3c in 135 patients,
Oncocytoma in 2, Angyomyolipoma in 2 patients, Transicional cell carcinoma in 1 patient, Mixoliposarcoma
in 1 patient, lung tumor metastases de tumor 1 patient y inflammatory Pseudotumor in 1 case. Surgical
margins were reported negative in all cases. Median oncologic follow-up time was 33 months (1-138 m.).
Conclusions: Laparoscopic radical nephrectomy has the same oncological results, like open surgery, whit
all the advantages of laparoscopic surgery. To day is the gold standard in TNM T1, T2 and for a few T3.

KEY WORDS: Nephrectomy, laparoscopic, renal cancer.

INTRODUCCION

La nefrectomia radical representa el estandar
para el tratamiento del carcinoma renal localizado
tal como lo describiera Robson en 196912, Con el
transcurso del tiempo, sus indicaciones han ido
disminuyendo en favor de una cirugia conservado-
ra para tumores menores de 4 cm. Sin embargo, en
lesiones de mayor tamafio el riesgo de la presencia
de multifocalidad sefiala que la nefrectomia radical
es la indicacién mas adecuadas.

Desde la exitosa publicacion sobre nefrecto-
mia laparoscopica realizada por Clayman et al* en
1991, muchos urélogos han avanzado en su indica-
cion para el tratamiento de patologia oncolégica,
con la intencion de conseguir resultados similares a
los de la cirugia abierta en cuanto a control del
cancer. En 1994 Tierney et al® introdujo el con-
cepto de asistencia manual, buscando facilitar el
aprendizaje de las técnicas laparoscépicas. Desde
entonces han sido muchos los grupos que han
incorporado el conceptob? logrando disminuir los
tiempos quirtrgicos y la curva de aprendizaje,
haciendo asequible la laparoscopia a cirujanos no
expertos’s.

La cirugia es el Unico tratamiento con oportuni-
dad de cura en cancer renal. Se ha producido un
aumento del uso de laparoscopia en las nefrecto-
mias radicales, que es considerada el estandar
terapéutico. Las opciones de tratamiento quirdrgico
para patologia neoplasica renal, se han ampliado
en la presente décadal. Con la finalidad de evaluar
eficacia, seguridad y reproducibilidad de la nefrec-
tomia laparoscopica se presenta una serie de 150
pacientes operados en forma consecutiva.

MATERIAL Y METODO

Entre Febrero de 1994 y Agosto del 2006, 150
pacientes fueron tratados con nefrectomia radical

laparoscépica por diagnostico de tumor renal. Los
datos clinicos fueron llevados en una base de datos
prospectiva, incluyendo edad, sexo, indicaciones
del procedimiento, tiempo operatorio, sangrado
operatorio, complicaciones intraoperatorias, tasa
de conversion y complicaciones perioperatorias.
Los datos de anatomia patoldgica y seguimiento
fueron igualmente registrados.

Técnica operatoria

A) Nefrectomia radical laparoscopica
transperitoneal derecha

El paciente se coloca en posicién de flanco,
con fijacion con telas adhesivas a la mesa y
proteccion de los puntos de apoyo (Figura 1).

Se realiza el neumoperitoneo con puncién con
aguja de Veress en posicion subcostal o en fosa
iliaca derecha, dependiendo si existen o no cicatri-
ces de laparotomias.

El primer trocar de 10 mm para la 6ptica de 30°
se coloca en posicion paraumbilical pararectal.
Esta posicién es mejor que el ombligo pues no hay
problemas de vision que pueden ocurrir con la
interposicion del colon.

Los siguientes trocares van de la siguiente
forma: un trocar de 10 mm subcostal en linea medio
clavicular, un trocar de 5 mm en el punto de
McBurney y un trocar de 5 mm en epigastrio para
la pinza que separa el higado (Figura 2). Con el
bisturi arménico se secciona el peritoneo en el
limite entre el colon y el borde medial renal. Se
realiza una movilizacion del colon, lo suficiente para
exponer el polo inferior. Luego se lleva a cabo
movilizacién completa del duodeno para exponer la
vena cava. Luego se secciona el peritoneo entre el
polo superior renal y el higado.

La diseccion continda encontrando el plano
muscular a nivel del polo inferior renal. Con la pinza
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en la mano izquierda se levanta el rifién prosi-
guiendo con la diseccion para identificar el pediculo
renal.

Se identifica la vena renal y se liberan sus
bordes, sin disecarla por atrés. La arteria renal se
identifica en el borde inferior y por detras de la
vena. Se diseca la arteria cuidadosamente seccio-
nando el tejido linfatico que la rodea.

La arteria se diseca lo suficiente para colocar
un clip. Se coloca un Hem-O-lok a la arteria, y luego
se diseca la vena. Disecada la vena se colocan 2
Hem-O-Lok hacia el lado de la cava y uno hacia el
rifion. Seccioén de la vena con tijera fria y diseccion
final y clisado de la arteria renal.

Se continda la diseccion hacia cefélico con el
bisturi armonico, siempre levantando el rifién con la
pinza izquierda, y liberando completamente el polo
superior. Una vez realizado esto, vamos al polo
inferior, seccionando el uréter y completando la
diseccioén de rifion en su borde lateral.

Colocacion del rifion resecado en bolsa endos-
copica y a continuacion se realiza una incision
oblicua tipo Mc Burney por donde retira la pieza.
Cierre la incision en 2 planos y creacién del neumo-
peritoneo para revisar la hemostasia. No es nece-
sario dejar drenaje.

B) Nefrectomia radical laparoscdpica
transperitoneal izquierda

Se realiza el neumoperitoneo con aguja de
Veress en posicion subcostal hasta 15 mm Hg. El
primer trocar de 10 mm se coloca en posicion
paraumbilical y pararectal para la éptica de 30°. Se
coloca un trocar de 10 mm en fosa iliaca izquierda
y un trocar de 5 mm en posiciéon subcostal (Fi-
gura 2).

Inicialmente, se secciona el ligamento freno-
cdlico para bajar el angulo esplénico del colon y se
libera completamente el colon hasta el sigmoides.

Luego se secciona el ligamento espleno-renal
en forma oblicua dirigiéndose paralelo al bazo, y se
prosigue seccionando el peritoneo que fija el bazo
a la pared abdominal. Con esto buscamos el des-
plazamiento del bazo hacia la linea media con el
consiguiente desplazamiento del pancreas.

Identificacion del uréter en el polo inferior renal
y desplazamiento del rifion hacia cefélico con la
pinza izquierda. Al levantar el rifion se identifica el
plano muscular posterior y se diseca hacia cefélico
para identificar el pediculo renal.

Identificada la vena renal es necesario disecar
y clipar sus afluentes: primero la vena gonadal,
luego la vena adrenal y finalmente la vena lumbar,
en ese orden. La arteria se encontrara generalmen-

Figura 1. Posicion del paciente para nefrectomia radical
derecha.

te en el borde inferior de la vena renal. Se debe
disecar lo suficiente para poner un clip y colocar un
Hem-O-Lok. Los pasos siguientes son los mismos
que la descripcion para el lado derecho.

C) Nefrectomia radical laparoscopica
transperitoneal derecha con asistencia manual

Existen 2 opciones para realizar el neumope-
ritoneo. Una es efectuar un neumoperitoneo cerra-
do con aguja de Veress en posicién subcostal y
luego colocar el trocar para la 6ptica en posicion
paraumbilical y pararectal. Una vez hecho el neu-
moperitoneo a una presion de 15 mmHg, se realiza
una incision oblicua tipo McBurney en la fosa iliaca
derecha por donde el cirujano coloca la mano no
dominante para realizar la cirugia. La otra opcién es
realizar primero la incision en la fosa iliaca derecha
y colocar un Lap Disc® (Figura 3) o Gel Port®

Figura 2. Posicién de los puertos para nefrectomia radical
derecha.
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(Figura 4). Este tiene un sistema de diafragma, por
lo cual se puede cerrar sobre un trocar de 10 mm.
e insuflar a través de él para lograr el neumope-
ritoneo.

Esta cirugia requiere solo 2 trocares. El trocar
de la optica en la posiciéon descrita y un trocar
subcostal de 10 mm para los instrumentos de tra-
bajo. La mano actlia como una pinza de prension,
traccion y separacion, y lo que es muy importante
para los urélogos con poca experiencia es que
facilita la orientacién en el campo quirdrgico.

Los pasos de la nefrectomia son los mismos
descritos para la nefrectomia radical transperito-
neal derecha.

D) Nefrectomia radical laparoscopica
transperitoneal izquierda con asistencia manual

En este caso realizamos la incision en la fosa
iliaca izquierda por donde colocaremos nuestra
mano no dominante, la izquierda. La posicién de los
puertos varia de la siguiente forma: un trocar de 10
mm subcostal para la 6ptica de 30° y un trocar de
10 mm en el flanco para los instrumentos de
trabajo.

La técnica quirdrgica sigue los mismos pasos
descritos para la nefrectomia radical izquierda
transperitoneal. El paso final involucra la extraccion
de la pieza en bolsa (Figura 5).

RESULTADOS

La edad media de la serie fue 60 afios (rango
18-86 afios), con una relacion masculino/femenino
2:1. Las indicaciones para cirugia incluyeron tumor
renal o hipernefroma en 137 casos, lesiones quis-
ticas complejas en 5 casos y Angiomiolipoma en 1
caso. Se realiz6 técnica laparoscopica con asisten-
cia manual en 83 casos (58%) y laparoscopia pura

Figura 3. Asistencia manual para nefrectomia radical
derecha con Lap Disc®.
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Figura 4. Asistencia manual para nefrectomia radical
izquierda con Gel Port®,

en 60 casos (42%). El tiempo promedio operatorio
fue de 107 minutos (rango 40-240 minutos). El
sangrado intraoperatorio promedio fue de 160 cc
(rango 0-2000 cc). Hubo complicaciones operato-
rias en 5 pacientes (3,5%): lesion de arteria renal
en un paciente, lesién de vena renal en un pacien-
te, lesion diafragmética en 2 pacientes y lesion
esplénica en un paciente. La tasa de conversion del
procedimiento fue de 0,7%. Hubo complicaciones
postoperatorias en 9 pacientes (6,3%): insuficiencia
renal aguda en tres pacientes, sangrado postopera-
torio en dos pacientes que debieron ser reinterve-
nidos por via laparoscoépica, hematoma de pared
en un paciente, sepsis en un paciente, ileo en un
paciente y dolor en el hombro en un paciente. El
examen anatomopatoldgico de las muestras de-
mostré carcinomas renal pT1-T3c en 135 pacien-
tes, Oncocitoma en 2 pacientes, Angiomiolipoma
en 2 pacientes, Carcinoma de Células Transicio-
nales en 1 paciente, Mixoliposarcoma en 1 pacien-
te, metastasis de tumor pulmonar en 1 paciente y

Figura 5. Extraccion de la pieza quirtrgica
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Pseudotumor inflamatorio en 1 caso. Los margenes
quirdrgicos fueron negativos en todos los casos. El
tiempo de seguimiento oncolégico promedio es de
33 meses (1-138 meses).

DISCUSION

La nefrectomia radical constituye el estandar
de oro como operacion curativa para el tratamiento
de céancer renal localizado2°. En el afio 1969
Robson et all% publicaron una andlisis retrospectivo
de 88 pacientes con tumor renal tratados con
nefrectomia total en un periodo de 15 afos. Este
articulo es considerado actualmente como uno de
los de mayor influencia en la urologia. Los princi-
pios oncolégicos quirdrgicos descritos en dicha
publicacion han llegado a la actualidad. La tasa de
sobrevida a los 5 afios ha mejorado en los tumores
localizados de un 52% en la serie de Robson hasta
un 91% en nuestros dias!l. Los preceptos de la
nefrectomia radical incluyen la remocién en bloque
del rifidn afectado, la fascia de Gerota, la glandula
suprarenal ipsilateral y los ganglios linfaticos regio-
nales. Es de vital importancia no olvidar la estadi-
ficacion y evaluacién de la presencia de enferme-
dad metastaticall. La importancia de estadificar el
paciente adecuadamente radica en que la cirugia
tiene indicacion incluso ante la presencia de metas-
tasis, pero en estos casos la nefrectomia debe
estar asociada a tratamiento adyuvante del tipo de
la inmunoterapia y mas recientemente la utilizacion
de farmacos antiangiogénicos!!. Las indicaciones
actuales de la nefrectomia radical total serian
tumores mayores de 7-10 cm, localizacion central,
presencia de trombo en la vena renal y en la vena
cava inferior y extension perinéfricall.

La cirugia preservadora de nefronas es actual-
mente considerado un abordaje viable en el esce-
nario de necesidad clinica relevante de preserva-
cion de la funcion renal'2. Muchos de los tumores
renales en la actualidad son diagnosticados de
manera incidental por imagenologia y aquella
famosa triada de dolor lumbar, hematuria y masa
abdominal palpable es cada vez menos frecuente.
Sin embargo, aproximadamente el 25% de los pa-
cientes se presenta con enfermedad avanzada y un
33% de los pacientes que reciben terapia quirirgica
por enfermedad localizada presentan recurrencias.
Estos nimeros nos obligan a ser sumamente cui-
dadosos en la toma de decisiones!?,

Si revisamos la literatura, veremos como exis-
ten reportes de nefrectomias parciales para tumo-
res con clara indicacion de reseccion total, la idea
es comprender que estos son los casos excepcio-
nales mas no la cotidianidad. La nefrectomia radi-

cal laparoscopica fue reportada por vez primera en
1991, y su evolucién ha sido vertiginosa. Los bene-
ficios por todos conocidos del abordaje minima-
mente invasivo fueron reproducidos para el trata-
miento del cancer renal y su aplicacion se ha exten-
dido tanto a las versiones total como a la parcial de
la cirugia3.13.14,

En 1994 Tierney introdujo el concepto de asis-
tencia manual®. Varios autores han reportado su
experiencia con este método, logrando disminuir
los tiempos quirdrgicos y la curva de aprendizaje.
La asistencia manual permite la ampliacion de
indicaciones de la nefrectomia lapardscopica, sin
embargo dista de ser una técnica sencilla y se
requiere una curva de aprendizaje como pudimos
comprender en nuestra propia experiencia. Algu-
nos laparoscopistas “puros” han criticado el hecho
de introducir una mano en el campo quirtrgico
laparoscépico argumentando que se violan los prin-
cipios de la laparoscopia. Sin embargo, series
importantes han demostrado que el hecho de intro-
ducir una mano no altera en nada los beneficios
basicos de la cirugia minimamente invasiva que
son la rapida recuperacion, el alta precoz y una
rapida reintegracion de los pacientes a sus activi-
dades habituales, ademas del aspecto cosmético®.

Los abordajes de ablacién tumoral percuta-
neos se han venido desarrollando y modalidades
gue se vinculan a la laparoscopia como la crioabla-
cion y la radiofrecuencia tienen indicacion en
pacientes con lesiones menores de 3 cm con im-
portante comorbilidad coexistente en los cuales la
cirugia implica riesgos especificos. Existen pacien-
tes con tumores multifocales en los cuales estos
métodos tienen igual indicacion. Estudios actuales
revisan la posibilidad del uso del ultrasonido de alta
frecuencia con aplicacion extracorporea para el
tratamiento de lesiones renales. Estas terapias
tienen un gran potencial en el futuro!?,

La cirugia radical para cancer de rifidbn ha
experimentado una importante evolucién con el uso
del abordaje laparoscépico en el tratamiento de
lesiones circunscritas. Si bien las indicaciones eran
muy claras en los inicios, hoy en dia las lesiones de
4 cm o0 menos reciben tratamiento conservador con
resultados oncoldgicos adecuados, mientras se
conserva el parénquima renal y disminuye la mor-
bilidad. La nefrectomia laparoscopia parcial es
técnicamente exigente, pero ocupa un lugar signifi-
cativo en las indicaciones actuales5-18,

El abordaje para el tratamiento del cancer
renal se encuentra en desarrollo constante, hay
avances claros en tecnologia y en el entendimiento
del diagnostico, prondéstico y aplicacion de terapias
novedosas.
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CONCLUSIONES

La nefrectomia radical laparoscépica tiene
resultados oncoldgicos iguales a la cirugia abierta,
con todas las ventajas de la cirugia laparoscépica.
Hoy en dia constituye el estandar de oro en
tumores renales T1 T2 y algunos T3.
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