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RESUMEN: La nefrectomfa radical sigue siendo el tinico método eficaz para tratar el carcinoma de células renales.

Excepciones a esta regla son los tumores pequefios y los del rifién tinico y bilateral, en los que es posible la reseccion

parcial. Definimos la nefrectomia radical como la extirpacién en bloque del rifion y la gldndula adrenal juntamente

con la grasa perirrenal y la fascia de Gerota®.

Varias son las vias de abordaje propuestas para la prdctica de esta cirugia en relacion con la situacion tumoral,

estado general del paciente y preferencias del cirujano, pero cualquiera de ellas debe respetar los siguientes impera-

tivos técnicos™:

a) exploracién completa de la cavidad abdominal, que permita también establecer la posible diseminacion peritoneal
y tratarla;

b) control inicial del pediculo vascular, asi como de la vena cava, para prevenir embolismos neopldsicos y hemorra-
gias innecesarias;

c) extirpacion integra de la celda renal;

d) linfadenectomia regional;

e) extirpacion de todo lo que la incision permita del pediculo espermdtico en el hombre o uteroovdrico en la mujer.

Estas condiciones sélo pueden cumplirse integramente a través de las incisiones transperitoneales o toracoabdomi-

nales. Nosotros usamos rutinariamente la via abdominal transperitoneal porque creemos que ofrece muchas ventajas y

pocas desventajas. Presentamos nuestros resultados intra y postoperatorio en 128 nefrectomlas radicales transabdo-

minales realizadas debido a carcinoma renal.
(Rev. Arg. de Urol. Vol. 59, N° 3, P4g. 128, 1994)
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De los 150 pacientes, 3 casos fueron inoperables y 3
inextirpables. A los 144 restantes le realizamos la ne-
frectomia radical por las siguientes vias de acceso:

MATERIAL Y METODOS

Entre 1973 y 1991 hemos tratado 160 pacientes con

adenocarcinoma renal, de los cuales 10 fueron carcino- 1) abdominal transperitoneal 128 (88,8 %)

mas en rifién dnico o bilateral. 2) toracofrenolaparotomia 10 (7 %)
En los 150 restantes las edades oscilaron entre 18 y 3) lumbar 6 (4 %)

80 afios, la mayor incidencia (84 %) se dio entre los 40 144 (100 %)

y 70 afios, siendo 95 hombres (63,3 %) y 55 mujeres

(36,7 %). Se localizaron en rifién derecho 79 (52,7 %) y Efectuamos 128 nefrectomias radicales transabdomi-

en el izquierdo 71 (47,3 %). nales con diferentes incisiones:
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a) incision vertical 75 p. (58,5 %) (Fig. 1).
b) incisién subcostal 47 p. (36,7 %) (Fig. 2).
c¢)en V invertida o boca de homno 6 p. (4.6 %).

Figura 1: Incisin en la lfnea media del abdomen que va
desde el xifoides hasta uno o dos traveses de dedo deba-
Jo del ombligo.

Figura 2: a) la incisién subcostal unilateral se inicia en
la linea axilar anterior y termina en el punto medio del
miisculo recto-contralateral,

b) la incisién subcostal bilateral corre desde la lfnea axi-
lar anterior hasta la linea axilar anterior contralateral.

Técnica quirargica:

La eleccién entre una incisién vertical o transversal
depende del: a) tamafio, localizacién y extensién tumo-
ral; b) patologia real del caso uni o bilateral; c) patologia
concomitante y de otras operaciones que se han de
realizar; d) anatomia del paciente, asi como anormalida-
des fisicas del mismo. Completada la laparotomia, con
cualquier incisién, se procede a la exploracién de las
visceras abdominales, fundamentalmente el higado y
presencia o no de adenopatias retroperitoneales. Luego
el procedimiento difiere segin el lado; por lo tanto, la
tactica serd descripta por separado.

Lado izquierdo: la nefrectomia radical izquierda,
aunque puede iniciarse por via supramesocOlica®, ge-
neralmente la comenzamos inframesocélicamente
abriendo el peritoneo parietal posterior a la altura del
4ngulo duodenoyeyunal (ligamento de Treitz), lo que
conduce directamente sobre la vena renal izquierda y
cara anterior de la aorta (Fig. 3). La ligadura de las ra-
mas de la vena renal izquierda (suprarrenal inferior,
gonadal y eventualmente alguna lumbar) y su movili-
zacién permite localizar a la arteria renal izquierda en el
ostium adrtico. Después de la ligadura arterial se proce-
de a la ligadura y seccidén de la vena renal izquierda. Ya
con el pediculo renal ligado descolgamos el angulo

Figura 3: La nefrectomfa radical izquierda comienza
con la apertura del peritoneo parietal posterior a nivel
del dngulo duodenoyeyunal, exponiendo la vena renal
izquierda y cara anterior de la aorta.
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izquierdo del colon, incidiendo el ligamento frenocélico
y abrimos el ligamento parietocélico izquierdo (fascia
de Told), lo que permite la movilizacién del colon
izquierdo.

Lado derecho: por lo general, la diseccion de este
lado es m4s facil por lo c6modo de la movilizacion del
angulo derecho del colon y del bloque duodeno-pancrei-
tico, efectuando una amplia maniobra de Kocher que ex-
pone la vena cava y ambas venas renales (Fig. 4). La arte-
ria renal derecha puede ser ligada previa identificacion y
movilizacién de la vena renal homénima por detrds de
ésta. Otras veces, la arteria renal puede ser ligada en el
espacio aortocavo; esta maniobra es ttil cuando la masa
renal es voluminosa y se superpone a los grandes vasos.
A continuacion se procede a la exéresis de la celda renal
y su contenido como en ¢l lado izquierdo.

En ambos lados puede realizarse sin dificultad la di-
seccién y estirpacién de las cadenas ganglionares hi-
liares.

El cierre de la laparatomia se hace, previo a la colo-
cacién del drenaje retroperitoneal que sale por contra-
abertura. No efectuamos la fijacién de visceras abdomi-
nales al espacio retroperitoneal.

operatoria que no tuvieron consecuencias al obtenerse
el cierre de la misma por segunda intencion, tres pa-
cientes con hemoperitoneo y tres con evisceracion pre-
cisaron reintervencion. El total de estas complicaciones
fue de 21,33 %.

¢) Mortalidad: dos pacientes murieron en ¢l hospital
en el periodo inmediato, uno de ellos de infarto y el otro
de tromboembolismo.

Complicaciones de la nefrectomia radical
transabdominal por CA renal
(incision vertical)

Figura 4: La nefrectomia radical derecha comienza con
la movilizacién del duodeno, mediante maniobra de Ko-
cher, expone la vena cava y ambas venas renales.

RESULTADOS

Las Tablas 1 y 2 detallan la morbimortalidad de nues-
tros pacientes.

Complicaciones de la nefrectomia radical incision
vertical 75 p. (Tabla 1).

a) Intraoperatorias: seis lesiones vasculares con
hemorragia severa, cuatro lesiones de bazo que obliga-
ron a la esplenectomia y una lesién intestinal. El total de
estas complicaciones representan un 14,66 %.

b) Postoperatorias: cuatro ileos prolongados que ce-
dieron espontdneamente, tres infecciones de herida

Complicaciones intraoperatorias

« Lesion vascular........ooeieiennicennnne 6p. 800%
» Lesion esplénica..... 4p. 533%
« Lesion intestinal ........oeeeeevevnnervneennee 1p. 133%

11p. 14,66%

Complicaciones postoperatorias

» Ileo prolongado..........cccccreerncvnrervennns 4p. 533%
« Infeccion de la herida op. ...ccovvveeeeee. 3p. 4,00%
« Eventracion...........occecevvvceneneennnncivennns 3p. 4,00%
» HEMOPETItONEO .......cevivrrereernrvereesirans 3p. 4,00%
» EViSCeracion ........cccevveeveinvvieennnne 3p. 4.00%

16p. 2133%

Mortalidad postoperatorio............... 2p. 2,6 %

Tabla 1

Complicaciones de la nefrectomia radical incision
subcostal 47 p. (Tabla 2).

a) Intraoperatorias: 1a hemorragia fue la complica-
cién mas frecuente: dos lesiones de bazo que obligaron a
la esplenectomia, dos hemorragias intraoperatorias se-
veras y una lesion intestinal, todas se resolvieron du-
rante el acto quirdrgico. El total de estas complicaciones
representa un 10 %.

b) Postoperatorias: 1a infeccién de la herida fue la
mds frecuente; no tuvo consecuencia al permitir el cierre
por segunda intencién. Un paciente presento un cuadro
de anuria y permanecié en didlisis durante 15 dfas. El
total de estas complicaciones fue del 19 %.

¢) Mortalidad: un paciente muri6 por sepsis y el otro
por tromboembolismo en el postoperatorio inmediato.

Complicaciones de la nefrectomia radical incision
en V invertida 6 p.

Se observé una complicacién (eventracién) que se
resolvié con cirugfa.
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Complicaciones de la nefrectomia radical
transabdominal por CA renal
(incisién subcostal)

Complicaciones intraoperatorias

+ Lesion vascular...........cecoeereeeenrerennne 2p. 425%
+ Lesi6n esplénica... 2p. 425%
+ Lesi6n intestinal 1p 2,12%
5p. 1062%
Complicaciones postoperatorias
« Infecci6n de herida.........ccovceereneaene 3p. 638%
+ lleo prolongado 2p. 425%
« Eventracion.......... 2p. 425%
LN (1175 T DO 2p. 425%
9p. 19,13%
Mortalidad postoperatorio................ 2p. 425%
Tabla 2
COMENTARIO

La primera nefrectomia transperitoneal fue efectuada
en forma circunstancial en 1861 por Wolcort, dado que
hall6 y estirp6 un tumor renal en el curso de una inter-
vencién intraperitoneal; sin embargo, no intent6 efec-
tuar una nefrectomia, ya que el diagnéstico preoperato-
rio era de quiste de higado. En 1876 Kocher en forma
premeditada realiz6 una nefrectomia transperitoneal por
cancer a través de una incisién mediana supraumbili-
cal®. Su paciente, al igual que el de Wolcott muri6 de
peritonitis en el tercer dfa de postoperatorio. La revi-
sion de Kuster en 1902 revel6 que la mortalidad para
nefrectomias transabdominales fue del 34 %. Debido a
que la mortalidad publicada fue tan alta, el abordaje
anterior fue poco usado hasta los afios 20, cuando
Cabot, Young y Davis reavivaron el interés sobre el
tema®. El interés se intensific6 en los primeros afios de
la década del 60 cuando Poutasse”® recomend6 una
incisién subcostal anterior para la cirugia del rifi6n y
Sus vasos.

El concepto de nefrectomia radical fue primeramente
propuesto por Gregoire en 1905, cuando €l advirti6 la
necesidad de remover la grasa perirrenal, fascia, gldn-
dulas linféaticas y adrenal. En 1929 Judd y Hand re-
comendaron la ligadura temprana del pediculo renal »
y en 1949 Beare y Mc Donald enfatizaron la necesi-
dad de remover el rifién y los tejidos perinéfricos en
bloc. A pesar de eso no fue sino hasta 1963 cuando
Robson comunic6 que las excelentes cifras de sobrevida

que €l proclamaba eran el resultado del control tempra-
no del pediculo, la diseccién en bloc a través de la
incision toracoabdominal y la linfadenectomia; asi, el
concepto de nefrectomia radical gan6é una amplia
aceptacién “?,

Nosotros rutinariamente realizamos la nefrectomia
radical por carcinoma renal con abordaje abdominal
transperitoneal. Intentamos tener un control temprano
del pediculo vascular antes de la manipulacion del tu-
mor, al mismo tiempo efectuamos la linfadenectomia
regional. M4s aiin, este abordaje permite evaluar el com-
promiso tumoral intraperitoneal de otra viscera y del
retroperitoneo. La exposicién es buena para el manejo
de un trombo en la vena renal o vena cava. Basicamente
podemos utilizar una via longitudinal (mediana o para-
mediana ) o transversa (uni o bilateral).

Las incisiones verticales son mds rdpidas de realizar,
permiten igual acceso a ambos rifiones y pueden exten-
derse hasta la pelvis o el t6rax, pero necesitan mayor
separacion y una dificultad en los decolamientos parie-
tocOlicos, sobre todo en pacientes obesos; por este moti-
vo nosotros la utilizamos en individuos delgados con un
angulo subcostal estrecho.

Las incisiones transversales son preferibles en el caso
de pacientes con dngulos subcostales amplios. Esta in-
cisién permite una visualizaci6n y un mejor acceso al
rifion, especialmente cuando la movilizacién es dificil
debido a la presencia de adherencias o de circulacién
colateral, como ocurre en pacientes con tumores re-
nales. Una incision subcostal unilateral puede ser ex-
tendida a través de la linea media en la forma de una
incisién en V invertida para proporcionar un mejor
acceso. Esta via ha sido propuesta por Poutasse®,
Chute y Baron® en los EE.UU., Dufour y Choquenec
en Francia®®,

Una incisién en V invertida es la misma que la sub-
costal unilateral, pero llevada a cabo en forma bilateral.
Fue recomendada por Chute y colaboradores (1976)
para efectuar intervenciones de ambos rifiones. La des-
ventaja de esta incisién consiste en que implica una sec-
cion transversal extensiva de la musculatura de la pared
abdominal.

Con respecto a las complicaciones intraoperatorias, la
més seria es la hemorragia, usualmente es debido a una
injuria vascular o por dafio de los vasos tumorales o por
lesion esplénica. Muchas pueden evitarse si el cirujano
conoce la anatomia normal, la cual estd distorsionada
por grandes masas y su tremenda circulacion colateral.

Las complicaciones intraoperatorias se resolvieron en
el acto quirdrgico.

Las complicaciones postoperatorias menores (ileo
prolongado, infecci6n de herida operatoria, eventracién)
se resolvieron en forma conservadora, mientras que las
mayores (hemoperitoneo, evisceracién) precisaron rein-

tervencion.
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CONCLUSIONES

Nosotros realizamos rutinariamente la nefrectomia
radical por carcinoma renal mediante el abordaje abdo-
minal transperitoneal, porque cumple con todos impera-
tivos de la cirugia oncoldgica, permitiendo la exéresis
del rifién junto con su celda, previa ligadura del pedicu-
lo vascular, al mismo tiempo que se realiza la linfadenec-
tomfa regional reglada. Ademds, es facil de realizar y
de ampliar, ofrece un campo excelente de la regioén su-
pramesocolica e inframesocdlica y un perfecto dominio
de la encrucijada vascular renal y respeta la fisiologia
respiratoria.

Se exponen las ventajas y desventajas de este aborda-
je en 128 nefrectomfias radicales por carcinoma renal,
con una morbimortalidad aceptable.
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