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RESUMEN

Introduccién: La nefrectomia laparoscépica es hoy en dia el
procedimiento de eleccién en casos seleccionados comparada
con la cirugia abierta gracias a su baja morbilidad, mortalidad
y répida reintegracion a las actividades normales del paciente.
Objetivo: Presentar nuestra experiencia en nefrectomia
laparoscopica tanto de patologia oncolégica como benigna,
abordando caracteristicas trans- y postoperatorias, asi como
criterios de seleccién para la poblacion en cuestion. Material y
métodos: De enero del 2006 a enero del 2020, un total de 110
pacientes fueron tratados con nefrectomia laparoscépica por
nuestro grupo. Se documenté tiempo quirtargico, sangrado, dias
de estancia intrahospitalaria, complicaciones, asi como estirpe
histolégico definitivo. Resultados: El tiempo quirirgico
promedio fue de 131 minutos. De acuerdo con la indicacién
quirdrgica, 67 pacientes (61%) fueron sometidos a nefrectomia
radical, 22 (20%) a nefroureterectomia y 21 pacientes (19%)
a nefrectomia simple por exclusién renal. El tamano tumoral
promedio fue de 6.4 cm (rango 2.7 a 12 cm). El sangrado
transoperatorio promedio fue de 103 mL (rango de 10-2,000
mL) y el promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de
2.7 dias. Sélo se present6 un caso de sangrado postoperatorio
que se resolvié mediante laparoscopia. Conclusiones: La
cirugia laparoscopica se ha establecido como el estandar de oro
para el manejo de cancer renal. Es también el procedimiento
de eleccion en nefroureterectomia y en nefrectomia simple,
asi como en procedimientos reconstructivos de vias urinarias.
Los resultados estéticos, con una réapida recuperacion y

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic nephrectomy is currently
considered as the preferred option over open surgery in
select cases due to its low morbidity, risk and overall patient
satisfaction. Objective: To present our experience in benign
and oncologic laparoscopic nephrectomy, analyzing operative
and postoperative characteristics of the population studied.
Material and methods: From January 2006 to January
2020 a total of 110 patients were treated with laparoscopic
nephrectomy. Surgical time, intraoperative bleeding,
hospital stay and complications were documented. Results:
Radical nephrectomy was performed in 67 (61%) patients,
nephroureterectomy in 22 (20%) and simple nephrectomy in
21 (19%). Tumor size was 6.4 cm (range 2.7-12 ¢cm). Bleeding
was 103 mL (range 10-2,000 mL) and length of stay was 2.7
days. Only one case of reintervention was recorded due to
postoperative bleeding that was resolved laparoscopically.
Conclusions: Renal laparoscopic surgery is currently the gold
standard for localized renal tumors, urothelial carcinomas,
simple nephrectomies and reconstructive procedures. Cosmetic
results along with a fast recovery and good oncologic control
make it the procedure of choice for kidney surgery.
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reincorporacion a actividades laborales, en conjunto con un
adecuado control oncolégico, la hacen el procedimiento de
eleccién en patologia renal.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, cancer renal,
nefrectomia, nefrectomia laparoscépica.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

A partir de la primera nefrectomia laparoscoépica rea-
lizada por Clayman en 1990,! el interés hacia este
abordaje para cirugia renal ha crecido de manera
exponencial.??3 La cirugia renal por laparoscopia es
ya una realidad en la comunidad urolégica*® y sus
indicaciones se han extendido de nefrectomia simple
por enfermedad benigna a nefrectomia radical por
enfermedad maligna.® De igual manera, se ha incre-
mentado la capacidad de realizar nefrectomias en
tumores de mayor tamano, nefrectomias parciales y
nefroureterectomias.” La cirugia robética se ha esta-
blecido como una excelente herramienta del cirujano
laparoscopista, la cual ha ayudado a realizar casos
cada vez méas complejos. Sin embargo, la cirugia re-
nal sigue siendo un area donde la cirugia laparoscé-
pica convencional tiene los mismos resultados que la
cirugia robética en casos concretos,®? a una fraccion
del costo.

Las ventajas del abordaje laparoscépico, en com-
paracién con la cirugia abierta tradicional, se han
descrito como: menor dolor postoperatorio, requeri-
miento de analgésicos'%!'! y sangrado,'? reincorpo-
racion rapida a la actividad laboral y menores com-
plicaciones, asi como un mejor resultado cosmético.
Multiples estudios han demostrado que el resultado
oncolégico con abordaje laparoscépico es comparable
con la cirugia abierta.'®'4 La progresién tumoral est4
determinada principalmente por el estadio y la estir-
pe, mas que por el abordaje quirtrgico.'®

El objetivo es presentar nuestra experiencia con
los primeros 110 casos de nefrectomia laparoscépica
realizados en el Centro Médico ABC en los dltimos
14 anos.

MATERIAL Y METODOS

De enero 2006 a enero del 2020 se realizaron 110 ne-
frectomias laparoscépicas. Todos los pacientes con
indicacién de nefrectomia fueron considerados como
candidatos para abordaje laparoscépico con las si-
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Keywords: Laparoscopic surgery, renal cancer, nephrectomy,
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guientes excepciones: invasién de vena renal o cava,
o sospecha de extension local. Los pacientes candida-
tos a nefrectomia parcial (tumores s6lidos menores
de 4 cm, tumores renales bilaterales o en monorre-
nos) no fueron considerados para nefrectomia radical
laparoscopica y se sometieron a nefrectomia parcial
abierta, laparoscépica o robética, excepto en casos
aislados de tumores intrarrenales, con involucro de
hilio renal o una calificacién R.E.N.A.L. mayor a 10.16

Se cre6 una base de datos que incluyé edad, sexo,
indicacién de cirugia, tiempo quirargico, sangrado,
complicaciones intraoperatorias, conversiones y com-
plicaciones postoperatorias (incluyendo aquéllas que
ocurrieron un mes después de cirugia). También se
documenté el resultado histopatolégico y el segui-
miento del paciente.

Todos los procedimientos se realizaron bajo anes-
tesia general con/sin anestesia regional.

El abordaje quirtargico fue transabdominal en
todos los casos por preferencia del cirujano (Carlos
Vazquez Lastra). Se utiliz6 una técnica de 3-4 puer-
tos, como ya ha sido descrito en otras publicaciones,'”
o bien, mediante laparoscopia mano asistida en caso
de nefrectomia radical para extracciéon de la pieza qui-
rargica a través del puerto de asistencia manual. En
dichos casos, la incisién se realizé de 6-7 cm, teniendo
que extenderla de acuerdo con el tamano de la pieza.
En caso de nefrectomias simples con rinones atréficos,
la pieza se extrajo mediante la ampliacién de uno de
los puertos laparoscépicos. En los casos de nefrourete-
rectomia, se extrajo la pieza mediante una incisién tipo
Gibson modificada,'® la cual se utiliz6 para completar
la diseccion ureteral distal y el rodete vesical.

RESULTADOS

El nimero de casos laparoscopicos aumentaron pro-
gresivamente durante el periodo de estudio, con 49
del 2006 al 2013 y 61 del 2014 al 2020. La edad pro-
medio fue de 60 anos (rango de 18 a 87 anos). La dis-
tribucién entre ambos sexos fue muy semejante (54
masculinos vs 46% femeninos). Las caracteristicas de
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la poblacién estudiada y los datos perioperatorios se
incluyen en la Tabla 1.

La indicacién de cirugia incluy6 cancer renal en
67 (61%) casos, tumores de urotelio en 22 (20%) y
exclusiones renales en 21 casos (19%) (Tabla 2). En
los casos de nefrectomia radical por cancer renal, el
tamano promedio fue de 6.4 cm, con un rango de 2.7
al2cm.

Treinta y siete pacientes (33%) ya tenian antece-
dente de cirugia abdominal previa. El tiempo prome-
dio fue de 131 minutos (rango 50 a 300 minutos), la
estancia intrahospitalaria fue de 2.7 dias (rango 2-7
dias). El sangrado promedio fue de 103 mL (rango
10-2,000 mL). Sélo se requiri6 transfundir a cuatro
pacientes (3%).

Se registraron complicaciones transoperatorias
en tres casos que fueron lesiones vasculares adver-
tidas, las que incluyeron vena renal en uno, arteria
renal en uno y lesién de vena adrenal derecha en un
caso. En dos pacientes se identificé lesién del bazo,
con reparacioén laparoscépica y aplicacién de materia-
les hemostaticos, sin requerir esplenectomia y sin in-
cremento de volumen de sangrado significativo. Am-
bos pacientes tuvieron como caracteristica tumores
renales mayores a 8 cm y localizados en polo superior
del rifién izquierdo. No hubo conversiones ni morta-
lidad perioperatoria. S6lo hubo un caso que requirié
reintervencién por la presencia de sangrado impor-
tante, identificado en el postoperatorio inmediato, el
cual se resolvié de manera laparoscépica identifican-
do la vena adrenal como el sitio del sangrado y resol-
viéndolo mediante la aplicacién de un clip vascular.

Se observaron complicaciones menores en siete
pacientes. Dos presentaron retencién urinaria, uno
present6 hematoma en uno de los sitios de colocacién
de trocares que se autolimit6 y un paciente presenté
hernia postinsicional en uno de los puertos, que re-
quirié posterior resolucién quirargica. En la Tabla
3 se muestran las complicaciones de acuerdo con la
clasificacion de Clavien-Duo.

El reporte histopatolégico se resume en la Tabla
2. De los 110 casos, 89 (81%) fueron oncolégicos, sien-

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion
estudiada y datos perioperatorios.

Promedio Rango
Edad (afios) 60.0 18-87
Tiempo quirdrgico (min) 131.0 50-300
Sangrado (mL) 103.0 10-2,000
Dias de estancia intrahospitalaria 2.7 2-7

Tabla 2: Reporte histopatoldgico final.

Carcinoma renal de células claras 46 (
Carcinoma cromdéfobo de células renales 6 (
Carcinoma papilar de células renales 6 (
Con componente sarcomatoide 6 (
Oncocitoma 3(
Atrofia renal 1(
Carcinoma de células transicionales 2 (

Tabla 3: Complicaciones de acuerdo con clasificacion Clavien-Duo.

Clavien %
| 3 2.0
Il 4 3.0
llla 1 0.9
lIlb 2 1.8

do el carcinoma de células renales el mas frecuente,
seguido de carcinoma de células transicionales, sar-
coma renal y oncocitoma. En los casos oncolégicos,
todos se reportaron con margenes negativos.

El seguimiento de los pacientes consisti6 en cita a
la semana de la cirugia, al mes, a los tres meses y de
alli de acuerdo con el seguimiento oncolégico estable-
cido para cada caso.

DISCUSION

La cirugia laparoscépica renal —incluyendo nefrec-
tomia simple, nefrectomia radical, nefrectomia de
donador vivo, nefrectomia parcial y nefroureterec-
tomia- sigue siendo uno de los procedimientos la-
paroscopicos mas utilizado por los urélogos. Las
ultimas décadas han visto un cambio radical en el
manejo de cirugia renal. El manejo de tumores re-
nales s6lidos con nefrectomia parcial est4 reempla-
zando rapidamente a la cirugia radical, y la cirugia
robética para estos casos estd reemplazando a la ci-
rugia laparoscépica convencional, lo que deja a la
nefrectomia parcial abierta como una alternativa ya
en desuso.

En la década de 1990, la urologia se encontraba
rezagada comparada con cirugia general en la intro-
duccién de la laparoscopia en la practica quirargica
diaria. Debido parcialmente a la localizacién retrope-
ritoneal o pélvica de los 6rganos a tratar, que reque-
ria un abordaje méas laborioso que el necesario para
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cirugia general, asi como un riesgo de sangrado ma-
yor debido al aporte sanguineo del rinén, pero tam-
bién por no existir un volumen quirtargico comparado
con colecistectomia o apendicectomia. Es por ello que
el urélogo que se inicia en la cirugia laparoscépica
tiene que enfrentar un procedimiento de mayor com-
plejidad desde un inicio y sin un volumen adecuado
para poder tener una curva de aprendizaje lo sufi-
cientemente rapida para disminuir complicaciones.

La primera nefrectomia laparoscépica realizada
en un humano por Clayman en 1990 fue un procedi-
miento sin complicaciones, de 8 horas de duracién y
con el reporte final de un oncocitoma de 4 cm. A par-
tir de ese momento histérico, el interés del mundo
urolégico por la cirugia laparoscépica ha crecido de
forma exponencial. Este interés se veria reflejado en
el advenimiento de la cirugia robética en 1997, donde
después de realizarse la primera colecistectomia ro-
bética, la plataforma de cirugia robética encontré en
la urologia la especialidad que la impulsaria a ser lo
que es hoy en dia.

La nefrectomia laparoscépica ha demostrado ser
un procedimiento seguro con ventajas significativas
sobre la cirugia abierta. Los procedimientos laparos-
copicos han demostrado menor morbilidad, menos
sangrado, al igual que requerimiento de analgésicos
y reintegracién més rapida a actividades normales,
sin comprometer los resultados oncolégicos. Por
ello, la tendencia mundial ha sido a realizar estos
procedimientos de forma laparoscépica, dejando los
procedimientos abiertos para ciertas indicaciones
particulares, principalmente referente al estadio, ta-
mano y extension local del tumor. La calidad de vida
postoperatoria, definida como la combinacién de di-
ferentes variables (dolor postoperatorio, tiempo de
hospitalizacién, periodo de convalecencia y tiempo a
recuperacién completa) ha demostrado ser superior
en nefrectomia laparoscopica comparada con nefrec-
tomia abierta.'®

El tiempo promedio de regreso a actividad normal
ha sido reportado de 3.6 semanas en el grupo lapa-
roscépico, comparado con 8.1 semanas en la cirugia
abierta,? y el tiempo promedio para recuperaciéon
total de 8.2 semanas comparado con 29.3 semanas,
respectivamente.?!

Los reportes de control oncolégico a cinco, 10 y
15 anos no han mostrado inferioridad del abordaje
laparoscépico, en comparaciéon con el abordaje abier-
t0.22.23

Las indicaciones de nefrectomia laparoscépica
son esencialmente las mismas que para nefrectomia
abierta, excepto en casos de tumores muy volumino-
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sos, sospecha de involucro de vena renal y de involu-
cro perirrenal importante por proceso inflamatorio,
como sucede en los casos de pielonefritis xantogranu-
lomatosa. En nuestro estudio, éstos fueron criterios
de exclusién para no considerar un procedimiento
laparoscépico. En cuanto al tamano del tumor, hay
controversia respecto al didmetro mayor capaz de ser
removido de forma laparoscépica. Inicialmente se ha-
bia creado un limite de 10 e¢m; sin embargo, confor-
me este procedimiento se ha vuelto una herramienta
cotidiana para el urélogo, y conforme aumenta su
curva de experiencia, es posible realizar nefrectomia
de tumores de mayor tamano.?*

La complicacién transoperatoria observada en
nuestra serie fue lesién vascular (3 casos, 2%). No
obstante, todas se pudieron resolver de forma la-
paroscépica, no requirieron necesidad de convertir
ninguno de los casos de esta serie. Estos pacientes
no se encontraban en el percentil de tumores de ma-
yor tamano, o fue particular de cirugia oncolégica
o nefrectomia simple, por lo tanto, concluimos que
aunque el tamano tumoral representa un factor que
puede requerir de mayor experiencia del cirujano, la
nefrectomia laparoscépica es un procedimiento que
puede presentar complicaciones vasculares para las
que se debe estar preparado. Las lesiones vasculares
siguen siendo las complicaciones mas frecuentes en
este procedimiento.?®

Desde el punto de vista técnico, hay dos formas
de abordar la cirugia laparoscépica renal: el aborda-
je transabdominal y el retroperitoneal. Los estudios
comparativos no han demostrado superioridad de
uno sobre el otro, por lo que el abordaje sigue siendo
una decisién de acuerdo con la preferencia del ciruja-
no.2627 En el abordaje transabdominal, el espacio de
trabajo es mayor y la orientacién mas facil, aunque
llegar al hilio renal y realizar la diseccién renal pue-
de volverse més laborioso. En el abordaje retroperi-
toneal, el rin6n y los vasos renales son relativamente
mas faciles de abordar; sin embargo, el espacio de
trabajo es menor, la orientacién es mas dificil y la
ergonomia del procedimiento no es 6ptima. Una de
las limitantes del procedimiento transabdominal es
el antecedente de cirugias abdominales previas. En
esta serie, 33% de los pacientes habian tenido alguna
cirugia transabdominal previa. Aunque algunos de
estos casos si requirieron tiempo quirirgico en libe-
racion de adherencias, no se reporté la imposibilidad
de realizar el procedimiento por este antecedente.
Otras publicaciones han demostrado también la se-
guridad del abordaje transabdominal con cirugias
abdominales previas.?®
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El tiempo quirargico promedio fue 131 minutos
(rango de 50 a 300), y observamos una disminucién
en éste durante la serie. Al comparar el tiempo qui-
rargico de la primera mitad de casos (141 minutos)
con el de la segunda mitad (118 minutos), notamos
menor tiempo quirargico, relacionado con la expe-
riencia y la estandarizacién del procedimiento.

La seguridad oncolégica de la nefrectomia lapa-
roscopica ya ha sido demostrada por diferentes au-
tores.??:30

El seguimiento a largo plazo de la nefrectomia
laparoscépica confiere los mismos resultados que la
cirugia abierta.

CONCLUSIONES

Considerando la informacién existente, asi como
nuestra experiencia personal, la nefrectomia la-
paroscopica se puede considerar un procedimiento
de rutina, seguro y efectivo, asociado con minima
morbilidad con ventajas significativas para el pa-
ciente. En la actualidad, se ha establecido como el
estandar de oro para el manejo de la patologia on-
colégica y benigna renal. Ya sea mediante laparos-
copia pura o mano asistida, el resultado estético,
el requerimiento de analgésicos y la velocidad para
reintegrar al paciente a sus actividades diarias co-
loca a esta técnica por arriba de la cirugia abierta.
Con tiempos quirtargicos semejantes e incluso me-
nores que la cirugia abierta, la cirugia laparoscépi-
ca es el método de eleccién hoy en dia para aquellos
pacientes bien seleccionados, una vez descartada la
posibilidad de realizar una cirugia preservadora de
nefronas.
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