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Nefrectomia radical lumboscoépica:

experiencia inicial en el Servicio de Urologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXl del IMSS
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Objetivo: Presentar la experiencia inicial en nefrectomia radical lumbos-

Servicio de Urologia del Hospital de cépica en nuestro centro hospitalario. Material y métodos: Se revisaron

Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI del IMSS. los expeo_lientes de 18_p§1cientes sometidos en t_el Servit_:io de L_Jrologl'a

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
Direcci6n para correspondencia: del IMSS a nefrectomia radical lumboscépica de octubre de 2003 a octu-
Dr. Guillermo Montoya Martinez bre de 2005. Resultados: En total 18 pacientes fueron sometidos a ne-
Tlacotalpan 59-735 Col. Roma 06760 frectomia radical lumboscépica. El tiempo operatorio promedio fue de 2
Tels.: 5584-5436 y 5264-5672 horas 50 min y el sangrado transoperatorio de 80 cc. En dos casos hubo

la necesidad de convertir el procedimiento para ser completado de for-
ma abierta. No hubo mortalidad perioperatoria. La estancia intrahospita-
laria promedio fue de 2.6 dias, el dolor promedio a las 24 h de
postoperatorio, evaluado mediante una escala anéloga de dolor gradua-
da del 0 al 10 fue de 3.5. El diametro promedio de las lesiones tumorales
fue de 5.6 cm. El examen histopatoldgico mostré carcinoma de células
claras en 17 casos y en un caso se demostré carcinoma de células rena-
les variedad sarcomatoide. La etapa patolégica final de los pacientes
con carcinoma de células claras fueron de acuerdo a la clasificacion
TNM: T1, NO, MO en 9 casos; T2, NO, MO en 6 y T3a, NO, MO en 2. Con-
clusiones: La nefrectomia radical lumboscoépica tiene ventajas sobre la
cirugia abierta en cuanto a menor sangrado transoperatorio, menor es-
tancia intrahospitalaria y menor requerimiento de analgesia postopera-
toria. Comparada con la nefrectomia radical por via laparoscépica
transperitoneal reduce la incidencia de complicaciones intraperitonea-
les. En nuestro pais, ésta es la primera serie reportada de nefrectomia
radical por via lumboscoépica. Se requiere ain reunir un mayor nimero
de casos y un seguimiento mas largo para establecer un analisis mas
completo de los resultados que ofrece este abordaje quirdrgico.

Palabras clave: Carcinoma renal, nefrectomia radical, laparoscopia,
lumboscopia.

ABSTRACT

Objective: To present the initial experience on lumboscopic radical ne-
phrectomy in our hospital. Materials and methods: We reviewed the
clinical files of 18 patients who underwent a radical lumboscopic nephre-
ctomy at Urology Service of the Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI from October 2003 to October 2005. Results:
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In total, 18 patients underwent a lumboscopic radical nephrectomy. The
mean operative time was 2 hours 50 min and transoperatory bleeding of
80 cc. In two cases was necessary to convert to open surgery for the
completion of the procedure. There was no perioperative mortality. The
hospital stay was 2.6 days, the 24 hour postoperative pain rate, mea-
sured by an analogous pain scale from 0 to 10 was 3.5. The mean tu-
moral diameter was 5.6 cm. The pathological study showed renal clear
cell carcinoma in 17 cases and a sarcomatoid renal cell carcinoma in
one patient. The final pathological stages of the patients with renal clear
cell carcinoma, according to the TNM classification system were: T1, NO,
MO in 9 cases, T2, NO, MO in 6 and T3a, NO, MO in 2. Conclusions: The
lumboscopic radical nephrectomy has several advantages over the open
approach: less transoperatory bleeding, shorter hospital stay and lower
analgesic requirement. Compared to the transperitoneal approach lum-
boscopy reduces the incidence of intra-abdominal complications. In our
country, this is the first series of lumboscopic radical nephrectomy. A
larger number of cases as well as a longer follow-up are necessary to
precisely assess this surgical approach.

Key words: Renal cell carcinoma, radical nephrectomy, laparoscopy,
lumboscopy.

OBJETIVO

Presentar la experiencia inicial en nefrectomia radi-
cal lumboscépica en el Servicio de Urologia del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del IMSS.

INTRODUCCION

Después de la primera nefrectomia realizada por via
laparoscoépica en 1991 por el Dr. Clayman,! practica-
mente todas las intervenciones quirdrgicas abdomi-
nales en Urologia se han podido realizar a través de
este abordaje y poco tiempo ha pasado para consi-
derar a la laparoscopia como el procedimiento de
eleccion para el tratamiento quirtrgico de mdultiples
padecimientos urolégicos. De hecho, hoy en dia el
abordaje laparoscopico es el método de eleccion
para la realizacion de la nefrectomia de donador y la
nefrectomia radical para carcinoma de células rena-
les localizado.?® En relacién a la nefrectomia parcial
por via laparoscopica, de forma preliminar, se han
logrado los mismos resultados que con el abordaje
abierto.

La nefrectomia radical laparoscépica es comun-
mente realizada por via transperitoneal por la mejor
orientacidon anatémica y un espacio de trabajo mas
amplio. Sin embargo, el rifidn es un 6rgano retroperi-
toneal y el abordaje lumboscoépico reproduce mejor
la técnica quirdrgica abierta que domina el urélogo,
logra un rapido control vascular, abate las complica-
ciones intraperitoneales y permite la obtencion de un
espécimen en bloque sin necesidad de requerir de

equipo laparoscépico adicional al utilizado rutinaria-
mente.

Presentamos nuestra experiencia inicial en la ne-
frectomia radical por via lumboscoOpica en nuestro
centro hospitalario.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 18 pacientes some-
tidos en el Servicio de Urologia del Hospital de Es-
pecialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del IMSS a nefrectomia radical lumboscépica de oc-
tubre de 2003 a octubre de 2005.

Descripcién de la técnica quirargica de la nefrecto-
mia radical lumboscépica: se coloca al paciente bajo
anestesia general en posicion de lumbotomia lateral,
de la misma forma en que se coloca para una nefrec-
tomia abierta (Figura 1). Generalmente no se coloca
sonda transuretral por el tiempo quirdrgico esperado y
por la importante disminucién de la diuresis por efecto
del neumorretroperitoneo. No es necesaria la instala-
cion de sonda nasogastrica. Se protegen meticulosa-
mente todos los puntos de presién 6sea. El cirujano y
el camarégrafo se colocan detras del dorso del pa-
ciente con el monitor de cerca y enfrente. Una vez he-
chas la asepsia y la instalacion de campos y equipo
quirdrgico, se realiza una incision de mini-lumbotomia
de 3 cm de longitud por debajo de la punta de la
12ava costilla. Los planos musculares son separados
en el sentido de sus fibras sin cortarlos hasta llegar al
retroperitoneo. Se diseca de manera digital el plano
entre la fascia transversalis y el tejido adiposo para-
rrenal tan ampliamente como se pueda. Se coloca un



24

Montoya MG y cols. Nefrectomia radical lumboscépica

Vol. XXI, Nam. 1 « Enero-Abril 2006

trocar de 10 mm sobre la cresta iliaca a nivel de Ia li-
nea axilar media. Un segundo trocar de 5 mm en el
angulo que forman la 12ava costilla y los musculos
paravertebrales lumbares, y finalmente, se coloca un
trocar de Hasson o un trocar de balén auto-retenible
en la minilumbotomia. EI neumorretroperitoneo se ini-
cia y mantiene a 14 mmHg de presion. Se incide la
fascia de Gerota tan caudal y cefélicamente como
sea posible, el riidn envuelto en el tejido adiposo de
Gerota es desplazado anteromedialmente para acce-
der al hilio renal. La arteria renal es facilmente identifi-
cable por sus pulsaciones y se diseca ampliamente
para aplicar 2 clips autosujetables de polimero en for-
ma proximal y un tercero hacia la pieza, dejando por
lo menos 5 mm de distancia entre éstos para efectuar
su seccién de forma segura. Posteriormente se dise-
ca la vena cautelosamente. Cuando su diametro es
menor de 1.5 cm se asegura de la misma forma que
se hace en la arteria. En casos de una vena de mayor
didmetro se prefiere utilizar una engrapadora vascular
de 6 lineas de grapas metdlicas con dispositivo cor-
tante integrado. Posteriormente se identifica el plano
de tejido conjuntivo laxo que une al tejido adiposo pe-
rirrenal con la fascia de Told, este plano se desarrolla
cefalicamente hasta la glandula suprarrenal, la cual, si
el caso lo amerita, puede ser incluida en la reseccion
siguiendo el mismo plano de diseccién. En caso con-
trario se separa del polo superior del riién mediante
coagulacion bipolar de los pequefios vasos propios de
su cara inferior. El uréter es identificado caudal al
polo inferior renal y se colocan dos grapas de titanio
de 11 mm previos a su seccion. El espécimen en
bloque es colocado en una bolsa impermeable de
plastico y nylon para ser extraido a través de la inci-
sion de lumbotomia, la cual se amplia a 5 cm (Figu-

Figura 1. Posicion de lumbotomia lateral.

ra 2). En ocasiones, en casos de tumores volumino-
sos se realiza una pequefia incision de Gibson modifi-
cada para mejorar la cosmesis y procurar la integridad
de la pieza quirlrgica, lo cual es fundamental para la
adecuada estadificacion de la enfermedad. La hemos-
tasia se confirma a baja presion de CO, y se deja un
drenaje aspirativo en el lecho quirargico a través del
orificio del trocar de 5 mm (Figura 3). Los planos
musculares de la mini-lumbotomia se suturan por se-
parado con Vycril 1 y la piel con monofilamento ab-
sorbible 4-0.

Figura 2. Obtencién en bloque del rifion dentro de la bolsa
celulo-adiposa de Gerota.

Figura 3. Aspecto postoperatorio inmediato.
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RESULTADOS

Se resumen las caracteristicas demogréficas y el
estadio clinico de los pacientes en el cuadro I. En
total 18 pacientes fueron sometidos a nefrectomia
radical lumboscoépica durante este periodo, comple-
tando el procedimiento exitosamente en 16 pacien-
tes. Todos los pacientes fueron intervenidos por el
mismo cirujano. El tiempo operatorio varié entre 2 y
5 h (promedio 2 horas 50 min) y el sangrado trans-
operatorio fue estimado entre 20 y 800 cc (promedio
80 cc). En 14 de los casos el procedimiento se reali-
z6 mediante 3 puertos, en los 4 casos restantes se
requirio de un trocar adicional de 5 mm para mejorar
la exposicion. Se realiz6 adrenalectomia en 5 casos.
En dos casos hubo la necesidad de convertir el pro-
cedimiento debido a una lesién inadvertida de la
vena renal en un caso y a una avulsién parcial de la
vena renal por traccion excesiva en otro, los dos
procedimientos se completaron de forma exitosa de
manera abierta. No hubo mortalidad perioperatoria.
Las piezas quirurgicas fueron extraidas integras me-
diante bolsas de polietileno. La longitud final de la in-
cision de lumbotomia fue de 5 cm en promedio. La
estancia intrahospitalaria promedio fue de 2.6 dias
(2-12 dias); el dolor promedio a las 24 h de postope-
ratorio, evaluado mediante una escala anéaloga vi-
sual de dolor graduada del 0 al 10 fue de 3.5 (rango
de 2-7) con un promedio de administracion de aceta-
minofén de 2 g (rango entre 500 mg y 2 g) y de nal-
bufina de 10 mg (rango de 0-15 mg) durante su es-
tancia en el hospital.

El didmetro promedio de las lesiones tumorales
fue de 5.6 cm (rango de 3-15 cm). El examen histo-
patolégico mostré carcinoma de células claras en 17
casos (Fuhrman | en 9, Il en 7, Ill en ninguno y IV
en 1) y en un caso se demostré carcinoma de célu-
las renales variedad sarcomatoide. La etapa patol6-
gica final de los pacientes con carcinoma de células
claras fueron de acuerdo a la clasificaciéon TNM: T1,
NO, MO en 9 casos; T2, NO, MO en 6 y T3a, NO, MO

Cuadro I. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes.

18 casos

13 Hombres y 5 mujeres
10 izquierdos y 8 derechos
Edad promedio 49 afios (35-76)
Etapa clinica preoperatoria:
T1 NO MO en 13 pacientes
T2 NO MO en 4 pacientes
T3 NO MO en 1 paciente
Diametro tumoral 5.6 cm (3-15 cm)
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en 2. En el paciente que resulté con carcinoma de
células claras variedad sarcomatoide se demostro
una etapa patolégica T4, N1, MO. En cuanto a la so-
brevida, por tratarse de nuestra experiencia inicial en
donde la mayoria de los casos adn no han completa-
do los primeros 18 meses de seguimiento postopera-
torio, se reportara en préximas publicaciones.

DISCUSION

La nefrectomia radical lumboscopica cumple cabal-
mente con los principios fundamentales de la cirugia
oncologica renal. Permite la reseccion en bloque del
rifidn dentro de la bolsa adiposa de Gerota, la glan-
dula suprarrenal, la porcién proximal del uréter y los
ganglios linfaticos hiliares. En comparacion con la
cirugia abierta, este abordaje reduce el dolor post-
operatorio y la estancia intrahospitalaria, mejora la
apariencia cosmética y permite una mas rapida inte-
gracion del paciente a sus actividades laborales.*
Otros parametros en los que la nefrectomia radical
lumboscoépica ha demostrado ventajas respecto a la
nefrectomia laparoscoépica y por via abierta de ma-
nera consistente son los menores indices de morbili-
dad perioperatoria, la menor pérdida sanguinea, la
reduccion en el requerimiento de analgesia y la re-
duccion de la estancia intrahospitalaria.>®

Respecto al control oncoldgico (una de las pre-
ocupaciones tras la emergencia de la laparoscopia
urolégica oncologica) se ha demostrado que los re-
sultados con relacién al control del cancer, son los
mismos que con cirugia abierta.!*> Ono y cols. re-
portaron una sobrevida libre de enfermedad a 5 afios
y una sobrevida global de 95.1 y 95% respectiva-
mente para pacientes sometidos a laparoscopia
mientras que para el grupo sometido a nefrectomia
radical abierta la sobrevida libre de enfermedad a 5
afios y la sobrevida global fueron de 89.7 y 95.6%
respectivamente. En cuanto a la recurrencia tumoral
en los sitios de colocacién de los trécares, aunque
algunos casos anecdoéticos han sido publicados,®”
la mayor parte de las series concluyen que no repre-
senta una preocupacion mayor ya sea por via trans-
peritoneal o retroperitoneal. Se establece que hace
falta esperar resultados a largo plazo y se recomien-
da enfaticamente el uso de bolsas colectoras de es-
pecimenes impermeables para la extraccion de la
pieza quirdrgica.'®

CONCLUSIONES

La nefrectomia radical lumboscépica representa una
buena opcion para el tratamiento del cancer renal lo-
calizado. Tiene ventajas sobre la cirugia abierta en
cuanto a menor sangrado transoperatorio, menor es-
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tancia intrahospitalaria y menor requerimiento de
analgesia postoperatoria. Comparada con la nefrec-
tomia radical por via laparoscopica transperitoneal
reduce la incidencia de complicaciones intraperito-
neales. En nuestro pais, ésta es la primera serie re-
portada de nefrectomia radical por via lumboscépica,
se demuestra que este es un abordaje factible en un
centro de referencia uroldgica con resultados compa-
rables con los publicados en la literatura mundial. Se
requiere aun reunir un mayor nimero de casos y un
seguimiento mas largo para evaluar los resultados
oncolégicos con este abordaje en nuestro medio.
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