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RESUMEN

NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA RETROPERITONEAL: EXPERIENCIA INICIAL CON 50 CASOS

Objetivo: La nefrectomia radical laparoscépica se realiza preferentemente mediante abordaje transperitoneal. A pesar de las
ventajas que ofrece el abordaje laparoscopico retroperitoneal directo, no ha encontrado aceptaciéon uniforme debido al pequeno
espacio de trabajo en el retroperitoneo. La retroperitoneoscopia es nuestro abordaje preferido para realizar nefrectomia radical
de tumores renales localizados. Presentamos nuestra técnica y nuestra experiencia con los primeros 50 casos de nefrectomia
radical retroperitoneoscépica y comparamos los resultados con otras series.

Material y Métodos: Entre marzo de 2004 y marzo de 2007 se realizaron nefrectomia radical retroperitoneoscépica a 50
pacientes con tumores renales cT1/cT2. Se realiz6 nefrectomia con una técnica laparoscépica retroperitoneal con 4 puertos con
el paciente colocado en posicién de decubito lateral. Se cre6 un balén artesanal para crear el espacio de trabajo retroperitoneal.
La pieza quirurgica se extrajo intacta por medio de una incision iliaca extraperitoneal. Los datos del seguimiento se revisaron
retrospectivamente.

Resultados: El tamano medio del tumor fue de 5,3 cm (3-13 cm), el tiempo quirurgico fue de 150 min. (90-300 min), y la pér-
dida de sangre de 130 ml (40-1000 ml). La estancia media en el hospital fue de 2,2 dias (1-11 dias). Hubo complicaciones en 6
(12%) pacientes. Dos pacientes (4%) tuvieron complicaciones importantes y uno de ellos necesito conversion a cirugia abierta.
Cuatro pacientes (8%) presentaron complicaciones menores. Hubo dos recidivas posteriores. Se produjeron una recidiva local en
el trécar en un cancer renal pT3aNOMO y una metastasis sistémica en un tumor urotelial pTSNOMO. Ambos casos presentaban
extraccion inadecuada de la pieza quirurgica.

Conclusion: La retroperitoneoscopia es una alternativa viable, eficaz y segura para el tratamiento de tumores renales locali-
zados. Se debe evitar la retroperitoneoscopia en tumores renales avanzados y de gran tamarno.
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ABSTRACT

RETROPERITONEAL LAPAROSCOPIC RADICAL NEPHRECTOMY: INICIAL EXPERIENCE WITH 50 CASES

Purpose: Laparoscopic radical nephrectomy is preferentially performed by transperitoneal approach. Despite offering advan-
tages the direct retroperitoneal laparoscopic approach has not found uniform acceptance due to small working space in the retro-
peritoneum. Retroperitoneoscopy is our preferred approach for performing radical nephrectomy for localized renal tumors. We
present our technique and our experience with the first 50 retroperitoneoscopic radical nephrectomies and compare the results
with other series.

Matherials and Methods: 50 patients underwent retroperitoneoscopic radical nephrectomy for renal tumors c¢T1/cT2 betwe-
en march 2004 to march 2007. A four ports retroperitoneal laparoscopic nephrectomy technique is performed with the patient
in the full flank position. An artisanal balloon is used to create the retroperitoneal working space. The specimen is extracted intact
by an extraperitoneal iliac incision. Follow up data were retrospectively reviewed.

Results: Mean tumor size was 5,3 cm (3 to 13 cm), surgical time was 150 min (90 to 300 min), and blood loss was 130 ml
(40-1000 ml). Average hospital stay was 2,2 days (1-11 days). Complications occurred in 6 (12%) patients. Two patients (4%) pre-
sented major complications and one of then require open conversion. Four patients (8%) presented minor complications. There
were two later recurrences. One local and port site recurrence in a pT3aNOMO renal cancer and one systemic metastases in a
PT3NOMO urothelial cancer occurred. Both cases presented inadequately extraction.

Conclusion: Retroperitoneoscopy is a feasible, effective and safe alternative for the treatment of localized renal tumors.
Retroperitoneoscopy should be avoided in advanced and large size renal tumors.

Keywords: Kidney, Laparoscopy, Nephrectomy, Renal cancer, Retroperitoneoscopy.
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a nefrectomia radical laparoscopica para el trata-
IJmiento del cancer renal esta realizandose cada
vez mas en varios centros mundiales!'4. Se ha demos-
trado que tiene resultados similares a los de la ciru-
gia abierta en el control del cancer y en la supervi-
vencia, con beneficios en cuanto a recuperacion del
paciente y morbilidad3-®. A pesar de que, por lo gene-
ral, el abordaje retroperitoneal es el preferido en la
nefrectomia radical abierta, el abordaje transperito-
neal es la técnica favorita en los procedimientos lapa-
roscopicos. La nefrectomia radical retroperitoneosco-
pica se ha descrito, pero se ha realizado de forma mas
limitada!2. No ha encontrado aceptacion debido a la
pequena area de trabajo y la percepcion de dificultad
al extraer especimenes mas grandes. Sin embargo el
abordaje retroperitoneoscépico ofrece acceso directo
al pediculo renal y menor morbilidad debido a la pre-
servacion de la cavidad peritoneal. Hasta la fecha el
abordaje retroperitoneoscoépico es la técnica preferida
para realizar la nefrectomia radical en algunos cen-
tros urolégicos de excelencia laparoscopical-2.

Presentamos nuestra experiencia inicial de
nefrectomia radical retroperitoneoscépica con 50
pacientes. Describimos nuestra técnica quirurgica y
resultados que se comparan con otras series lapa-
roscopicas.

MATERIALES Y METODOS

De marzo 2004 a marzo 2007, realizamos 50
nefrectomias radical retroperitoneoscépicas a 50
pacientes con cancer renal. Todos los casos fueron
realizados por un unico cirujano (RSQ). El tamarno
medio del tumor fue de 5,3 cm (rango 2 a 13 cm.), y
en el CT preoperatorio, ningtiin paciente mostro evi-
dencia extra renal, ganglios o extension a la vena
renal. Cuarenta y nueve pacientes presentaban
masas renales soélidas y un paciente tenia un quiste
renal complejo tipo Bosniak III. Los datos demogra-
ficos se presentan en la Tabla 1.

El tiempo quirurgico se midié desde el momento
de la incision hasta el ultimo punto. La pérdida de
sangre se estimé basandose en el volumen del aspi-
rador. Todas las piezas quirurgicas fueron extirpa-
das intactas. El estadio patolégico de los tumores se
definié de acuerdo con la clasificacion TNM y los
datos del seguimiento se obtuvieron revisando los
graficos de los pacientes.

La tarde anterior a la cirugia se administraron
500 ml. de solucion salina glicerinada para preparar
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Tabla 1. Datos demograficos.

N° de pacientes 50
Edad. Anos (rango) 59 (30-83)
Lateralidad. Derecho/Izquierdo 27/23
Género. Hombre/Mujer 22/28
Tamano. Centimetros (rango) 5,5 (3-13)
Estadio clinico (n)

cTla 26

cT1b 14

cT2 10

el intestino. Inmediatamente antes de la anestesia
se administraron por via intravenosa antibiéticos de
amplio espectro. Después de la anestesia general y
de la colocacion de un catéter Foley se coloco al
paciente en posicién de decubito sobre el lado no
afectado. Se elev6 el puente renal y la mesa se fle-
xiona para ampliar la distancia costo-iliaca.

Técnica quirtirgica: Se hace una incision de 1,5
cm, por debajo de la punta superior de la duodéci-
ma costilla. Se separan los musculos lumbares y se
realiza una incisién en la fascia toracolumbar. Se
realiza una disecciéon roma con el dedo para despla-
zar anteriormente el peritoneo anteriormente. Se
inserta un globo de Gaur (dedo de guante quirurgi-
co adjunto a un catéter de nelaton 16FR - (Fig. 1)
posteriormente entre la fascia del psoas y la fascia
de Gerota y se insufla con 500 a 800 cc, de solucién
salina para crear el espacio retroperitoneal. Se reti-
ra el globo y se fija un trocar Hasson de 10 mm, a la

FIGURA 1. Balon de Gaur (hecho con una sonda tipo Nela-
ton y un dedo de guante atado en su punta) conectado a
un contenedor con solucion salina para infusién y crea-
cion del espacio retroperineal.
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aponeurosis con puntos. Se establece un pneumo-
peritoneo de 12 a 15 mm Hg. Se colocan otros tres
trocares (Fig. 2). La 6ptica de 0° (10 mm) se inserta
en el primer trocar.

Las pinzas del asistente retraen el rinén ante-
riormente. Se identifican los puntos de referencia: el
musculo psoas, el uréter la vena gonadal y la vena
cava en el lado derecho. Se identifica el pediculo
renal por las pulsaciones arteriales. Se diseca la
arteria renal y se colocan clips metalicos de oclu-
sién, con seccién posterior. La vena renal se movili-
za y controla con clips Hem-o-Lock® (Fig. 3). Se rea-
liza una disecciéon suprahilar a lo largo del borde

medial del polo superior del rifién y la movilizacion

FIGURA 2. Vista superior de un paciente en posicion
decubito lateral izquierdo para nefrectomia derecha con
cuatro trocares. El trocar de Hasson en el borde de la
duodécima costilla con la éptica, dos trocares de 5 mm,
en la linea axilar anterior y el trécar de 10 mm, por enci-
ma de la cresta iliaca.

FIGURA 3. Pediculo renal derecho con la arteria renal
controlada y seccionada con clips metdlicos y la vena
renal controlada por Hem-o-Lock®, siendo seccionada.

en bloque de la glandula suprarrenal. La diseccion
completa se realiza fuera de la fascia de Gerota. El
uréter y la vena gonadal estan sujetos y el espéci-
men esta completamente liberado. La pieza quirur-
gica se introduce en una endobolsa (Lapsac “-Coolc
Urological /Spencer, Indiana) y se extrae por una
incision iliaca extraperitoneal (Gibson).

RESULTADOS

Los datos intraoperatorios se detallan en la
Tabla 2. El tiempo quiriurgico medio fue de 150 min,
(90-300 min.) y la pérdida media estimada de san-
gre de 130 ml (50-1000 ml). No hubo transfusiones.
El tamano medio del tumor fue de 5,5 cm (3-13 cm)
y todos los especimenes fueron extirpados intactos
en la endobolsa excepto en 5 pacientes que requi-
rieron extraccion manual. El promedio de longitud
de la incision para extirpar el espécimen fue de 6,5
cm. La adrenalectomia en bloque se realizé en 40
(80%) pacientes. De los 10 pacientes a los que no se
les realizo adrenalectomia, 7 fueron preservadas de
manera intencionada y los otros 3 debido a dificul-
tades técnicas.

La estancia media hospitalaria fue de 2,2 dias
(rango 1 a 11 dias). Hubo seis (12%) complicaciones.
Cuatro (8%) complicaciones menores (3 pacientes
con infeccion superficial del lugar del trocar y 1
pacientes con ileo prolongado) y 2 (4%) con compli-
caciones graves (una lesion de la vena gonadal cerca
de la vena cava en una nefrectomia radical derecha
controlada después de conversion a cirugia abierta
y una lesién en el colén izquierdo suturada mediante

Tabla 2. Datos intra y postoperatorios

Media tiempo quirargico.

Minutos (rango) 150 (90-300)
Pérdida de sangre estimada.

Mililitros (rango) 130 (50-1.000)
Media longitud incision.

Centimetros (rango) 6,5 (3-10)
Media estancia hospitalaria.

Dias (rango) 2,2 (1-11)
Conversion a cirugia abierta, n° (%) 1(2)
Complicaciones menores, n° (%) 4 (8)
Complicaciones graves, n° (%) 2 (4)

Media seguimiento. Meses (rango) 11 (1-37)
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abordaje laparoscopico que presenté una fistula
colénica extraperitoneal que cerré de forma espon-
tanea tras 10 dias de dieta pobre en residuos). No
hubo peritoneotomia intencional, sin embargo se
produjeron casualmente aperturas del peritoneo
que no causaron problemas técnicos. Solo fue nece-
saria una conversion a nefrectomia abierta segun se
ha mencionado previamente.

El estudio anatomo-patolégico confirmé que 45
(90%) de las piezas correspondian a carcinoma de
células renales, 1 (2%) carcinoma de células transi-
cionales (CCT), 2 (4%) angiomiolipomas, 1 (2%)
oncocitoma y 1 (2%) quiste hemorragico. Los esta-
dios patologicos finales de los 46 pacientes con can-
cer renal fueron 36 (72%) pTINOMO, 7 (14%)
pPT2NOMO y 3 (6%) pT3NOMO.

El promedio de seguimiento fue de 11 meses
(rango 1 a 37 meses). Dos pacientes fallecieron al
octavo y al vigésimo segundo meses respectivamen-
te a causa de enfermedad metastasica. El primero
presentaba CCT pT3NOMO y enfermedad metastasi-
ca diseminada. El uréter no se extirpé en el momen-
to de la nefrectomia sino dos meses mas tarde. El
otro presentaba un cancer de células renales de 13
cm., pT3aNOMO y desarroll6 recidiva en el sitio de
entrada del trocar 18 meses después de la cirugia
(Fig. 4). En estos pacientes, la extraccion de la pieza
se realiz6 sin inclusién en la endobolsa. La supervi-
vencia libre de enfermedad fue del 96%, asi como la
supervivencia total.

FIGURA 4. Tomografia computarizada (TC) mostrando
metdastasis en la localizacion del trécar en un varon de
65 arios de edad después de una nefrectomia radical
retroperitoneoscopia por cancer de células renales de 13
cm, pT3aNOMO. La pieza quirturgica se extirpé sin incluir-
lo en una endobolsa.
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DISCUSION

El abordaje laparoscépico se ha convertido en el
acceso preferencial para la realizacion de nefrecto-
mia radical en tumores renales localizados que no
son subsidiarios de cirugia conservadora renal en
varios centros mundiales!-6. La reduccién de la mor-
bilidad, rapida recuperaciéon post-quirargica, y un
mejor resultado cosmeético de la laparoscopia son
algunas de las ventajas de este abordaje si se le
compara con el método tradicional abierto. Aunque
las ventajas de la laparoscopia en relacion a la mor-
bilidad estan bien definidas, todavia existen algunas
controversias en relacion con su control oncolégico.
La nefrectomia radical abierta (NRA) presenta una
tasa de recidiva local de 2,5 a 5,5%, para tumores
iguales o mayores a pT2, y el tiempo medio de recu-
rrencia es de 20 meses” 8. En relacién con el abor-
daje laparoscopico, los primeros trabajos sugieren
que su eficacia oncolégica tiene aun un corto segui-
miento (hasta 36 meses) y un pequefio numero de
pacientes®4. En un estudio multicéntrico, Portis et
al, compararon los grupos sometidos a NRA frente a
los de NRL, en un total de 133 pacientes, con un
seguimiento de 94 meses, obteniendo una tasa de
supervivencia libre de enfermedad a 5 anos de 91%
y 92%, respectivamente (p=0,58) y supervivencia
cancer especifica de 92% y 98%, respectivamente
(p=0,12)°. Estos resultados fueron posteriormente
reproducidos por Cadeddu et al y Saika et al® ©.

Recientemente, Permkongkosol et al demostra-
ron la equivalencia oncolégica entre la NRL y la NRA
en 10 anos de seguimiento!®. A pesar del corto
seguimiento nuestra serie, presenta una supervi-
vencia libre de enfermedad y supervivencia global,
compatible con lo reflejado en la literatura. Los dos
casos de recidiva se produjeron en tumores local-
mente avanzados (pT3). Se produjo un caso de reci-
diva sistémica en un tumor de células transiciona-
les que invadia el parénquima renal, cuyo diagnos-
tico se realizo sélo con el analisis histolégico y la
reseccion ureteral no fue completa. El otro caso de
recidiva local con implantes en el lugar del trocar se
produjo en un hombre de 65 afios que presentaba
una gran tumor renal pT3a cuya extracciéon no se
realiz6 correctamente; se hizo directamente a través
de la incision, sin utilizar la bolsa de proteccion.

La recidiva en el lugar de entrada del trocar tras
NRL Y NRLR se puede consultar en la literatural!-13,

Existe controversia en cuanto a si esta situacion
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esta relacionada con el abordaje laparoscépico o con
el comportamiento tumoral. La mayoria de los casos
publicados se produjeron en tumores agresivos y
avanzados con los que hubo alguna clase de proble-
ma técnico durante el procedimiento o en el momen-
to de la extraccion de la pieza, como ocurri6 en el
caso descrito. Nuestra experiencia demuestra que,
en tumores de gran tamano y avanzados la probabi-
lidad de problemas técnicos aumenta debido a la
limitaciéon de la zona de trabajo en la retroperitone-
oscopia por lo que en estos casos es preferible utili-
zar otros abordajes.

El abordaje retroperitoneoscopico proporciona
acceso directo al hilio renal que se realiza de mane-
ra posterior, sin necesidad de movilizar previamente
las estructuras intraperitoneales. En la cirugia onco-
légica, este acceso permite el control precoz arterial,
que se suele situar en relacion posterior a la vena y
con una minima movilizacion renal. La no apertura
de la cavidad peritoneal favorece la reduccion de la
causa de morbilidad y se reduce el ileo postoperato-
rio y el riesgo de lesion de 6rganos intraperitoneales.
En algunos de nuestros pacientes se produjo una
apertura ocasional e involuntaria del peritoneo
durante la diseccion o la creacién del espacio.
Aunque este hecho no tiene una importante reper-
cusioén durante la cirugia, se observé una diferencia
en relacion con el malestar abdominal y en el regre-
so del peristaltismo, que fueron mas lentos en
pacientes en los que el CO, entr6 en el peritoneo.

El reto del abordaje retroperitoneal es trabajar
en un espacio tan pequeno. La cirugia laparoscopi-
ca en la zona retroperitoneal requiere una orienta-
cion mas precisa, un movimiento mas delicado, y un
equipo mejor coordinado en el abordaje transperito-
neal. Gill et al informaron que el tamano de la masa
renal no es un problema importante para la nefrec-
tomia retroperitoneal si se crea un adecuado espa-
cio retroperitoneal, y recomendaron que se realice
con una adecuada dilatacién de globo?. El embolsa-
do y extraccién de las piezas quirurgicas es el paso
mas dificil de realizar en espacios pequerios. La limi-
tacion de la zona de trabajo y la incompatibilidad
entre el diametro de la pieza y la bolsa fueron los
factores que nos llevaron a realizar la extirpacion de
los especimenes sin bolsa de proteccion en 5 pacien-
tes de esta serie. En los casos de grandes tumores
esta limitacion se debe tener en cuenta al escoger el
abordaje retroperitoneoscopico. Sin embargo, la lite-
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ratura demuestra que, con mas experiencia, es posi-
ble realizar una nefrectomia laparoscopica retrope-
ritoneal segura incluso en casos complejos 21415,

A pesar de que ofrece ventajas, el abordaje retro-
peritoneal estd mucho menos extendido que el trans-
peritoneal para la nefrectomia radical. En la literatu-
ra existen pocos trabajos que presenten una compa-
racion de los dos abordajes. En un trabajo prospecti-
vo y aleatorio, Desai et al valoraron 102 pacientes
sometidos a transperitoneal (50 pacientes) y retrope-
ritoneal (52 pacientes) NRL, y demostraron que los
dos abordajes son comparables en relacion con
hemorragia, complicaciones, analgesia post-quirurgi-
ca, tiempo de hospitalizacion y control oncolégico!.
Sin embargo, el abordaje retroperitoneal muestra un
tiempo quirargico menor. Estos resultados son com-
parables a otros estudios prospectivos y aleatorios!”.

Las complicaciones ocurrieron en 6 (12%)
pacientes de nuestra serie. Nuestra tasa de compli-
caciones esta en concordancia con otras series!-2:18,
Analizando especificamente las complicaciones
durante el retroperitoneoscopia, Meraney et al infor-
maron una incidencia de lesiones vasculares y vis-
cerales del 1,7 y 0,25%, respectivamente, en 404
procedimientos de varias patologias renales y
suprarrenales!®. Estos resultados son comparables
a las series de nefrectomia transperitoneal!®. En
esta serie, nosotros sé6lo tuvimos una complicacién
vascular que necesité conversion. Era una mujer de
63 anos que tenia un tumor del polo inferior renal,
y, durante la movilizacion de la grasa de Gerota se
produjo una lesion de la vena gonadal derecha, en
su insercion en la vena cava. La posicion en la mesa
quirargica es también una ventaja del abordaje
retroperitoneoscopico, ya que hace mas facil conver-
tirlo a acceso anatémico de lumbotomia.

Otra complicacion importante de esta serie esta
representada por una lesién extraperitoneal del
colon izquierdo. Las lesiones de érganos intraperito-
neales pueden ocurrir aun con el abordaje extrape-
ritoneal,
paciente que presentaba un quiste renal complejo
adherido al colon descendente que resulté ser un
quiste hemorragico en el analisis histologico. Se
abrio6 el colon y la lesion fue diagnosticada y sutu-
rada durante la cirugia, pero tres dias después se
manifesté una fistula colénica que permitié un tra-
tamiento conservador sin necesidad de reinterven-

como se observa en este caso de una

cion ya que estaba aislada del peritoneo.
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En esta serie, la morbilidad relacionada con la
herida representa una complicacién menor. Como se
observo en tres pacientes de este grupo la retroperi-
toneoscopia, que se desarrolla en un area anatémica
con musculos mas gruesos, como la region lumbo-
dorsal, presenta un mayor riesgo de traumatismos
musculares en los lugares de entrada de los trocares,
por lo general el primer trocar, que favorece la forma-
cion de equimosis, seromas y abscesos de pared.

Nuestros resultados muestran que el abordaje
retroperitoneal es eficaz y seguro para la NRL. La
eleccion del abordaje debe basarse en la experiencia
del cirujano y la preferencia. Sin embargo, en algu-
nas situaciones, el abordaje retroperitoneal puede
presentar ventajas, como en el caso de los pacientes
con cirugia abdominal previa o pacientes obesos!4.
Por otro lado, este abordaje deberia evitarse en
pacientes con lumbotomia previa y en los pacientes
con tumores grandes y avanzados (mayor de 7 cm
de diametro, asociado con trombo venoso, con ade-
nopatias o invasién de estructuras adyacentes)!®.

Aunque el abordaje transperitoneal es el mas
utilizado en la nefrectomia radical laparoscépica,
creemos que el abordaje retroperitoneal presenta
ventajas y debe formar parte del arsenal terapéutico
del cirujano urolégico.

CONCLUSION
La nefrectomia radical retroperitoneoscopia es
una alternativa viable, eficaz y segura para el trata-
miento de tumores renales localizados. El acceso
laparoscoépico retroperitoneal ofrece acceso directo
al pediculo renal y produce menos ileo postoperato-
rio debido a la preservacion de la cavidad peritone-
al. El abordaje retroperitoneal laparoscépico de la
nefrectomia radical debe evitarse en tumores rena-
les de gran tamarno si se percibe dificultad para

extraccion de la pieza quirurgicas.
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