ARTICULO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

S l I Rev. Arg. de Urol. . Vol. 77 (3) 2012 (176-182)
L k ISSN 0327-3326

Acceso retroperitoneoscopico para el manejo
conservador de los tumores renales

Retroperitoneoscopic access for conservative management of renal tumors
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Objetivos: Presentar nuestra experiencia en cirugia renal conservadora
mediante un acceso retroperitoneoscopico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de 55 pacientes
sometidos a cirugia renal conservadora por sospecha de patologia ma-
ligna a través de un acceso retroperitoneoscdpico puro entre octubre de
2002y julio de 2011 en el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA). Fueron
evaluadas variables pre, intra y postoperatorias. Luego de colocados los
trécares en el espacio retroperitoneal se procedid a realizar la diseccion re-
naly del pediculo, identificacién y diseccion del tumor. Luego de realizar el
clampeo (que fue arterial selectivo en la mayor parte de los casos) se rese-
cd el tumor con tijera fria. Finalmente se realiz el control hemostético con
sutura continua del parénquima y luego puntos transparenquimatosos.
Resultados: El total de lesiones resecadas fue de 57. La mayoria de los
pacientes operados fueron de sexo masculino (71%) con una edad prome-
dio de 60 afios. El indice de masa corporal promedio fue de 28 kg/cm?y
las comorbilidades més frecuentes fueron el tabaquismo y la hipertension
arterial (35% y 40%, respectivamente). Tamafio tumoral promedio fue de
27 mm. La mayoria de las lesiones tratadas fueron del polo inferior (47%
de los casos). Tiempo promedio de isquemia fue de 25,5 minutos y pérdida
de sangre intraoperatoria promedio 136 ml.

La neoplasia renal mas frecuente fue el carcinoma de células claras en el
67%. La tasa global de complicaciones fue del 20%. La creatinina pro-
medio preoperatoria y a los 3 meses postoperatorios fue de 0,92 mg/dly
0,96 mg/dl, respectivamente. Tiempo de internacion promedio de 3 dias.
El tiempo de seguimiento promedio fue de 23 meses, sin evidencia de
recaidas locales ni metastasis.

Conclusiones: El acceso retroperitoneoscopico para el manejo de los
tumores T1 es una técnica minimamente invasiva, que demostré tener
resultados oncoldgicos y funcionales inmediatos comparables con las dis-
tintas series publicadas, con bajo indice de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Retroperitoneoscopia, cirugia renal conservadora,
cancer renal.

Objectives: To present our experience with nephron sparing surgery using a
retroperitoneoscopic access.

Methods: Retrospective and descriptive study of 55 patients undergoing
nephron sparing surgery for malignant disease through a pure retroperi-
toneoscopic access between October 2002 and July 2011 at the Hospital
[taliano de Buenos Aires (HIBA). Variables were assessed pre, intra and
postoperatively. After placing trocars in retroperitoneal space, the renal,
pedicle and tumor dissection was performed. Once pedicle vessels were
clamped (selective arterial clamping in most cases), tumor was resected
using cold scissor. Finally haemostatic control was performed with paren-
chymal suture and transparenchymal stitches.

Results: The total number of lesions resected was 57. Most were male
(71%) with an average age of 60 years. The average body mass index was
28 kg/cm? and the most frequent comorbidities were smoking and hyper-
tension (35% and 40%, respectively). Average tumor size was 27 mm. Most
lesions were located in the lower pole (47% of cases). Average time of is-
chemia was 25.5 minutes and average intraoperative blood loss 136 ml.
The most common renal tumor was clear cell carcinoma in 67%. The overall
complication rate was 20%. The previous average creatinine was 0.92 mg/
dl and 3 months postoperative was 0.96 mg/dI. Average length of stay of 3
days. The average follow-up time was 23 months without evidence of local
recurrence or metastasis.

Conclusions: Retroperitoneoscopic access for the management of T1 tu-
mors is a minimally invasive technique, which demonstrated immediate
oncological and functional results comparable to other published series,
with a low complication rate.

KEY WORDS: Retroperitoneoscopy, nephron-sparing surgery, kidney
cancer.
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INTRODUCCION

El uso extendido de estudios por imdgenes ha permi-
tido en los tltimos afios el diagndstico de masas rena-
les pequefias de manera incidental.

La cirugia conservadora de nefronas es el “gold
standard” de tratamiento de los tumores renales, ya
que ofrece resultados oncolégicos a largo plazo com-
parables a la nefrectomia radical, permitiendo una
mejor preservacién de la funcién renal’.

Desde principios de la década de los "90, la cirugia
renal conservadora laparoscdpica se ha desarrollado,
hasta establecerse hoy en dia como una técnica que
alcanza resultados oncoldgicos y funcionales compa-
rables con la cirugia abierta, agregando las ventajas de
un abordaje minimamente invasivo®,

Mejoras técnicas de cirugia parcial laparoscopica
asi como también un mayor entrenamiento por parte
de los cirujanos han permitido que la via retroperi-
toneoscopica sea una alternativa en el manejo de los
tumores renales, aunque la dificultad que conlleva
la via retroperitoneoscédpica ha limitado su difusién.
Este abordaje requiere un conocimiento detallado
de la anatomia retroperitoneal y presenta un campo
quirtrgico limitado, lo que acarrea marcadas dificul-
tades en los movimientos y angulaciones del instru-
mental laparoscépico. Todo esto sin dejar de lado los
requerimientos propios de una cirugia ahorradora de
nefronas por via laparoscépica que exige un amplio
dominio de la sutura intracorpérea y de la diseccion
endocavitaria®,

El objetivo del siguiente trabajo es presentar nues-
tra experiencia en cirugia renal conservadora median-
te un acceso retroperitoneoscopico para el tratamiento
de tumores renales, destacando indicaciones, técnica
quirtrgica y resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo ana-
lizando las historias clinicas de todos los pacientes
sometidos a cirugia renal conservadora por via lapa-
roscopica entre octubre de 2002 y julio de 2011 en el
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA).

De un total de 140 cirugias conservadoras de ne-
fronas por via laparoscépica se incluyeron en el anali-
sis a 55 pacientes en los cuales el acceso realizado fue
el retroperitoneoscépico.

Todos los pacientes incluidos en este trabajo fue-
ron estatificados preoperatoriamente con tomografia
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axial computada de térax, abdomen y pelvis con y sin
contraste endovenoso. En cuanto al estadio clinico
preoperatorio, todos se encontraban clasificados como

T1 de acuerdo a la clasificacién TNM del afio 2002.

Las variables clinicas preoperatorias analizadas
se obtuvieron de la historia clinica electrénica (edad,
sexo, forma de presentacién, comorbilidades).

Los datos perioperatorios analizados fueron: nu-
mero de tumores tratados, didmetro tumoral maxi-
mo, ubicacién (polo superior, segmento medio, polo
inferior) y porcentaje de exofiticidad. Intraoperatoria-
mente fueron evaluadas las siguientes variables: tiem-
po quirtdrgico, pérdida estimada de sangre, tiempo y
tipo de isquemia renal, tipo de reseccién (enucleacién
o nefrectomia parcial). En el postoperatorio fueron
registradas las complicaciones (utilizando la Clasifi-
cacién de Clavien)*, anatomia patolégica, tiempo de
internacién, creatinina y hemoglobina sérica pre y
postoperatorias.

En 53 pacientes el diagnéstico de la masa renal fue
de manera incidental, presentindose en 2 pacientes
con hematuria. La indicacién de realizar una cirugia
ahorradora de nefronas fue electiva en 54 pacientes, e
imperativa en un paciente monorreno’.

Clasificamos el tipo de reseccién en dos grupos, las
enucleaciones las cuales fueron todas extracapsulares
(plano de reseccidn por fuera de la pseudocipsula) y
las nefrectomias parciales donde se procedié a la exé-
resis de todo el sector del riién donde se halla el tu-
mor®,

Una vez colocado el paciente en dectbito lateral
completo (ver Figura 1), se procedi a realizar una
incisién de 2 cm por arriba de la cresta ilfaca a través
de la cual se accedié al retroperitoneo. Se realizé una
diseccién digital del espacio retroperitoneal, y luego
se procedié a la colocacién de los trécares restantes (2

Figura 1. Posicionamiento del paciente (lesién renal iz-
quierda).
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de 12 mmy 1 02 de 5 mm segtin el caso) bajo visién
directa (ver Figura 2). El primer gesto quirtrgico fue
la identificacién del musculo psoas. Realizada la aper-
tura de la fascia de Gerota se liber el pediculo renal
(ver Figura 3). Posteriormente a la identificacién de
la lesion renal, se realizé el clampeo arterial selectivo o
arteriovenoso en bloque utilizando clamps tipo “bull-
dog” laparoscépicos. La reseccidn de la lesién fue rea-
lizada con tijera fria. Finalizada la exéresis del tumor,
comenzé la hemostasia con una sutura continua del
parénquima renal con puntos de Polidioxanona 3/0
(PDS) con un dlip reabsorbible Lapra-ty® (Ethicon,
USA) en cada extremo para otorgarle tensién a la su-
tura. A continuacién se utiliz6 electro bisturi con gas
argén (Covidien, Valley lab, Norwalk Connecticut)
en la periferia del lecho, con el propésito de conseguir
la hemostasia y asegurar un margen libre de células
neoplasicas. Finalmente se colocaron puntos transpa-
renquimatosos de Polidioxanona 2.0 (PDS) previa in-
terposicion de agentes hemostiticos de ser necesario,
la tensién de los puntos se consiguié mediante clips
Hemo-o-lok® y clips de Lapra-ty en ambos extremo

(ver Figura 4)’.

Se extrajo la pieza, previo embolsado de la mis-
ma, a través del trécar de 12 mm de la endocimara.

Figura 3. Identificacion del pediculo renal.
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Figura 4. Colocacion de puntos hemostaticos.

Rutinariamente se colocé drenaje a nivel del lecho
quirtirgico y se retiraron los trdcares bajo vision lapa-
roscopica. El drenaje fue retirado cuando el débito del
mismo fue menor a 50 cc. Una vez que los pacientes
deambularon, toleraron ingesta oral y se encontraron
clinicamente estables fueron dados de alta (con o sin
drenaje).

Todos los pacientes fueron evaluados preope-
ratoriamente en el Centro Integral de Evaluacién
Preanestésica del Hospital Italiano de Buenos Aires,
realizindose estudios complementarios (radiografia
de torax, espirometria, electrocardiograma) segin el
riesgo operatorio. Se les realizé un anlisis de labora-
torio basico (hemograma, glucemia, urea, creatinina,
coagulograma bisico y cultivo de orina) en todos los
casos y se clasificé el riesgo quirtirgico segin el “score

de ASA’.

Todos los pacientes se internaron el dia de la ci-
rugia con ayuno de 8 horas de sélidos y 6 horas de
liquidos.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resumen los datos demogrificos de
los 55 pacientes sometidos a cirugia parcial laparoscé-
pica por via retroperitoneal.

Respecto a los datos intraoperatorios, destacamos
que la tumorectomia extracapsular fue la técnica qui-
rurgica méds empleada (80%). El tiempo quirtrgico
promedio fue de 140 minutos y el promedio de inter-
nacién de 3 dias.

Del total de pacientes analizados (n=55), solo en
los tltimos 37 casos fue registrada la pérdida de san-
gre intraoperatoria y el tiempo de clampeo. En 5 casos
no fue necesaria la isquemia caliente (isquemia cero).
Cuando se realiz6 clampeo, en el 76% de los casos fue
arterial selectivo. El tiempo de isquemia caliente pro-
medio fue de 25,5 minutos. En 8 pacientes el tiem-
po de isquemia excedié los 30 minutos, alcanzando



Tabla 1. Datos demograficos

Tabla 2. Datos quirirgicos

el clampeo mds prolongado los 42 minutos (paciente
con una lesién de 30 mm ubicada a nivel del hilio re-
nal).

No hubo necesidad de transfundir hemoderivados
en los pacientes analizados (ver Tabla 2).

Los datos anatomopatoldgicos se encuentran resu-
midos en la Tabla 3. La neoplasia renal més frecuente
fue el carcinoma de células claras (67%), en 12 pacien-
tes las lesiones resecadas no presentaban células neo-
plasicas.

En tres pacientes, el estadio final fue el pT3a de-
bido a infiltracién de la grasa peritumoral resecada en
dos casos y en el restante a margen quirdrgico posi-
tivo el cual la congelacién intraoperatoria del lecho
quirtrgico dio negativo para células neopldsicas. Se
realizaron 20 biopsias del lecho renal, obteniéndose
solamente dos margenes positivos, un paciente requi-
116 de conversidn a cirugia abierta para conseguir un
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N° pacientes 55 Tipo de reseccion
N° tumores 57 Nefrectomia parcial 11 20%
Edad promedio, rango (afios) 60 30-85 Tumorectomia 46 80%
Sexo Tiempo quirtrgico medio, rango (min) 140 | 60-225
Femenino 16 29% Pérdida de sangre media, rango (ml)* 136 | 5-500
Masculino 39 1% Isquemia caliente* 32
indice de Masa Corporal 28 Arterial selectiva 28
Comorbilidades Arteriovenosa 4
Tabaquista 19 35% Tiempo de isquemia promedio, rango (min) | 25,5 | 8-42
Hipertension arterial 22 40% Dias de internacion promedio, rango 3 1-6
Diabetes 5 9% * Datos sobre 37 pacientes.
Cardiopatias 7 12%
Insuficiencia renal crénica 1 2%, margen negativo y en el otro caso se debid realizar la
. : nefrectomia radical debido a que el tumor se encon-
Antiagregados / 12% traba préximo al hilio renal.
Lado tratad
ado Trerato La tasa global de complicaciones fue del 20%. En 4
lzg. 23 casos se debid convertir a cirugia a cielo abierto (9%),
Dcho. 34 por sangrado intraoperatorio (n=2), por margen po-
Tamafio tumoral medio, rango (mm) 27 8-46 sitivo (n=1) y por diseccién dificultosa de la grasa pe-
Ubicacién rirrenal (n=1). De las complicaciones postoperatorias,
Polo Superior T tres pacientes presentaron sangrac.lo B?stoperatorlo,
. que se resolvieron con angioembolizacién (n=1), he-
Segmento Medio 14 mostasia a cielo abierto (n=1) y nefrectomia radical
Polo Inferior 27 (n=1) en otro centro por la imposibilidad de trasladar
Exofttico al paciente por inestabilidad hemodindmica (Clavien
50% 2 IV). Los 2 casos de fistula urinaria resolvieron con co-
~ locacién de catéter doble J (Clavien ITIb).
50-75% 27
S75% 6 El tiempo de seguimiento promedio fue de 23 me-

ses (rango 3 a 79), durante el mismo no se evidencia-
ron recaidas locales ni metastasis.

Los valores de creatininemia pre, postoperatoria a
las 24 horas y a los 3 meses fueron de 0,92 mg/d],
1 mg/dl y 0,96 mg/dl, respectivamente. Los valores
de hemoglobina pre y postoperatorios a las 24 horas
fueron de 13,6 mg/dl y 12 mg/dl, respectivamente.
Ningtin paciente se encuentra en hemodilisis al mo-
mento del trabajo.

DISCUSION

La nefrectomia parcial en el tratamiento de los tumo-
res renales ha probado tener resultados oncoldgicos
similares a los de la nefrectomia radical, demostrando
ser una terapia efectiva a largo plazo en pacientes con
tumor érgano confinado, permitiendo una mejor pre-
servacion de la funcidén renal®,

Actualmente, la nefrectomia parcial videoasisti-
da puede ser realizada tanto por via transperitoneal
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Tabla 3. Resultados de anatomia patologica

%
N° de lesiones resecadas 57
Diametro lesién, mm
Méximo - minimo 40-6
Promedio 26
Carcinoma de Células Renales 45 79
Células claras 30 67
Papilar 4 9
Croméfobo 10 22
Multiquistico 1 2
Angiomiolipoma 2 35
Oncocitoma 5 9
Quistes 4 7
Simple 3
Complicados 1
Sin Atipias 1 2
Estadio pT
pT0 12 21
pTla 42 74
pT3a 3 5
Grado de Fuhrman
| 5 11
Il 31 69
1l 9 20
v

como retroperitoneal, cada una con sus ventajas y des-
ventajas, siendo los resultados funcionales y oncoldgi-
cos similares en ambas técnicas”*°,

Nuestra experiencia en cirugia conservadora
de nefronas videoasistida comenzé en el afio 2002,
cuando se realiza el primer caso por via transperito-
neal manoasistida. Recién en el ano 2005 se realizé la
primera enucleacidn a través de un acceso retroperi-
toneoscopico. A partir del afio 2010, el abordaje retro-
peritoneoscépico se convirtid en la via de abordaje de
eleccidn para estas lesiones. Desde el afio 2005 hasta
julio de 2011, el 80% de los casos fueron abordados

por via retroperitoneal,

Claramente, las indicaciones de un acceso u otro
han evolucionado y han cambiado con el tiempo, y
esto se debe a la mayor experiencia y habilidad lapa-
roscopica del cirujano. Actualmente, el abordaje trans-
peritoneal se utiliza en tumores que se encuentre en
valva anterior a nivel del hilio renal y en algunos casos
de afectacién del polo superior y valva anterior.
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Al igual que en el trabajo publicado por Pyo P.y
cols.!’, no encontramos a la obesidad (indice de masa
corporal >30) una contraindicacién para la cirugia
retroperitoneoscopica; sin embargo, la presencia de
una grasa peri y pararrenal abundante si lo es, prin-
cipalmente en aquellos pacientes donde se observan a
través de la tomografia trazos densos en la grasa. Esto
aumenta la posibilidad de hallar una grasa densa y ad-
herida que dificulte la diseccién renal.

Una de las desventajas descriptas en este acceso es la
falta de espacio para trabajar'®. Con respecto a esto, en-
contramos de suma importancia el posicionamiento del
paciente, se debe prestar atencién al quiebre de la cami-
lla para que éste se sittie a nivel de la fosa lumbar contra-
lateral, lo que permitird que el espacio entre la 12 costilla
y la crestailiaca aumente. Resecar la grasa pararrenal, sin
la apertura de la fascia de Gerota, desde cefélico a caudal
permite aumentar el espacio retroperitoneal.

Otro inconveniente descripto es la falta de orien-
tacién en la anatomia endoscépica del retroperito-
neo'?, Existe un elemento anatémico constante de
gran ayuda en la orientacién que es el musculo psoas,
la diseccién del mismo nos guiard hacia el hilio renal.
Con la experiencia adquirida pero sin un anilisis es-
tadistico que lo corrobore, hallamos que el hilio renal
se encuentra aproximadamente a la altura del trécar
ubicado por encima del cuadrado lumbar en la gran
mayoria de los casos.

En cuanto a las ventajas descriptas, se encuentra un
acceso répido al hilio renal, menor ileo postoperatorio
debido a que no existe manipulacién de asas intesti-
nales y, ademds, la indemnidad del peritoneo protege
las asas del contacto con la sangre y la orina en caso
de producirse una fistula urinaria, ambos irritantes
intestinales. Esto se traduce en un menor tiempo en el
comienzo de la ingesta oral y de no mediar complica-
ciones una menor estadia hospitalaria''*. En nuestra
casuistica, todos los pacientes iniciaron la ingesta oral
de liquidos a las 6 horas de la cirugia. La estadia hos-
pitalaria promedio fue de 3 dias y en un caso se otorgé
el alta a las 24 horas; estos datos son comparables a lo
publicado por diferentes autores'****,

Toda cirugia oncoldgica tiene como principal ob-
jetivo el control local de la enfermedad, esto incluye la
remocién completa de la lesién para evitar una recidi-
va a nivel del lecho quirtirgico, la cual se presenta en
alrededor del 2,7% de los casos'®.

En nuestra casuistica, en 20 casos realizamos
biopsia intraoperatoria del lecho quirtrgico hallando
en dos casos células neopldsicas los cuales requirieron



ampliacién del margen en un caso y de nefrectomia ra-
dical en el otro. Sin embargo, un caso de pT3a que se
debié a margen positivo, éste tenia biopsia intraopera-
toria del lecho quirtrgico negativa. Wright y Porter”
describen dos casos similares al nuestro de biopsias
intraoperatorias que fueron falsos negativos. Contra-
riamente Pyo y cols."" describen dos casos de falsos
positivos por lo que debieron ampliar los margenes
cuando estos fueron negativos en la anatomia patolé-
gica final.

Con un promedio de seguimiento oncoldgico de
23 meses, no se registraron recaidas locales ni a dis-
tancia. La seguridad oncoldgica de este acceso ya se
encuentra demostrada en la literatura publicada®.

En nuestra casuistica, 12 lesiones fueron benignas
constituyendo el 21% de los casos tratados, lo cual es
coincidente con la literatura y refuerza la necesidad de
realizar cirugia conservadora en lesiones menores a 4
cm”?,

En la tltima década se han creado diferentes sus-
tancias y equipos que favorecen el control de san-
grado ", Podemos decir que la piedra angular del
control de la hemostasia sigue siendo la colocacién
de puntos parenquimatosos y transparenquimatosos,
requiriendo en algunos casos de sustancias prohemos-
taticas. Esto queda reflejado en los tltimos 37 casos
donde la pérdida promedio de sangre fue de 136 ml,

comparable con las diferentes series publicadas”! 22!,

Se registraron 3% (n=2) fistulas urinarias posto-
peratorias, estos datos son comparables a diferentes

series donde la tasa de fistula reportada varia entre un
0 aun 4% 2,10,20,21

Para conseguir visualizar correctamente el plano
de reseccién y disminuir la pérdida de sangre, realiza-
mos un clampeo hiliar el cual fue arterial selectivo en
la mayoria de los casos (28 de 32 casos) y arterioveno-
so en tumores centrales cercanos al hilio renal y con
un mayor componente endofitico (4/32). Preferimos
el clampeo arterial selectivo para permitir el drenaje
venoso continuo evitando asi el posible dafio isquémi-
co producido por radicales libres.

Estudios previos han demostrado que la severi-
dad de la injuria renal y su reversibilidad son directa-
mente proporcionales al tiempo de isquemia caliente.
Por esta razén se acepta como limite 30 minutos de
tiempo de isquemia caliente durante la nefrectomia
parcial>, Hemos registrado un tiempo de isquemia
caliente promedio de 25,5 minutos sobre 37 pacientes
de los cuales contamos con datos, el mayor tiempo ob-
tenido fue de 42 minutos.
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En cuanto a los resultados funcionales, si bien no
se realiz6 un anilisis estadistico comparativo, pode-
mos observar que los valores de hemoglobina y crea-
tininemia pre y postoperatorios no difirieron entre si
de manera llamativa (Hb 13,6 vs. 12 y Cr 0,92 mg/
dlvs. 1 mg/dl, pre y postoperatorio respectivamente).
Datos similares a los del presente trabajo en cuanto a
la preservacidn de la funcidn renal obtenidos luego de
la cirugfa se han reportado previamente'"***,

Las limitantes del presente trabajo son su caricter
retrospectivo y descriptivo de los datos. La experiencia
previa en cirugfa conservadora laparoscdpica trans-
peritoneal obtenida podria influir en los resultados.
Sin embargo, se trata de pacientes no seleccionados
en una casuistica continua a lo largo del tiempo que
excluye sesgos de seleccion.

CONCLUSIONES

El acceso retroperitoneoscépico para el manejo de
los tumores renales T'1 es una técnica minimamente
invasiva factible que requiere de ciertas habilidades y
destrezas por parte del cirujano. Demostré tener re-
sultados oncoldgicos y funcionales inmediatos com-
parables con las distintas series publicadas, con un
indice de complicaciones similares a la técnica trans-
peritoneal, con el beneficio en el manejo de las compli-
caciones que tiene el abordaje extraperitoneal.
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