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Nuestra experiencia inicial en nefrectomia parcial
laparoscopica. Anilisis de los 20 primeros casos

Our initial experience with laparoscopic partial nephrectomy.
First analysis of 20 cases
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Objetivo: Analizar los resultados quirtrgicos, clinico-patoldgicos y
complicaciones de nuestros 20 primeros casos de nefrectomia parcial
laparoscépica.

Material y método: Hemos realizado un anlisis descriptivo de nues-
tras 20 primeras nefrectomias parciales laparoscépicas realizadas
desde el afio 2009 hasta junio del 2011. Las variables que se des-
criben son: sexo, edad, técnica quirdrgica, localizacion, lateralidad,
tamafio tumoral, tiempo quirtrgico, tiempo de isquemia, sangrado
intraoperatorio, descenso de la hemoglobina, cambios en los niveles
de creatinina, complicaciones, estancia hospitalaria, estudio de ana-
tomia patoldgica, margenes quirdrgicos, recurrencias y reconversion a
cirugia abierta.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 58,55 afios. El
tiempo medio quirtrgico fue de 181,5 minutos y el tiempo medio de
isquemia caliente de 24,8 minutos. La pérdida sanguinea media es-
timada durante la cirugia fue de 198,5 cc y la estancia media hospi-
talaria fue de 2,65 dias. Hemos tenido 2 casos (10%) con mérgenes
quirdrgicos positivos. El 75% de los tumores extirpados fueron malig-
nos. No hemos tenido ningiin caso de reconversion a cirugia abierta. No
hemos tenido ningdn caso de fistula urinaria. El seguimiento medio de
nuestros pacientes ha sido de 20,5 meses.

Conclusiones: Los resultados obtenidos en cuanto tiempo quirdrgico,
isquemia caliente y complicaciones son similares a otros grupos con
mayor experiencia. El aumento de méargenes positivos es atribuible a la
curva de aprendizaje y posiblemente a la metodologia de reseccion de
|a neoplasia empleada en nuestra serie.
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Objective: To analyze the surgical results, clinical and pathological
complications of our first 20 cases of laparoscopic partial nephrectomy.
Materials and methods: We conducted a descriptive analysis of our
first 20 laparoscopic partial nephrectomies performed from 2009 until
2011. The variables described are: sex, age, surgical technique, loca-
tion, laterality, tumor size, operative time, ischemia time, intraoperative
bleeding, decrease in hemoglobin, changes in creatinine levels, com-
plications, hospital stay, study pathology, surgical margins, recurrence
and conversion to open surgery.

Results: The mean age of patients was 58.55 years. Mean operative
time was 181.5 minutes and mean warm ischemia was 29.8 minutes.
The mean estimated blood loss during surgery was 198.5 cc and mean
hospital stay was 2.65 days. We had 2 cases (10%) with positive surgi-
cal margins. 75% of excised tumors were malignant. We had no case of
conversion to open surgery or urinary fistula. The mean follow up of our
patients was 20.5 months.

Conclusions: The results obtained for operative time, warm ischemia
and complications are similar to other groups with more experience.
Increasing positive margin is attributable to the learning curve and
possibly the methodology employed resection of the tumor in our series.
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INTRODUCCION

La nefrectomia parcial en los tumores renales actual-
mente constituye una alternativa terapéutica ventajosa
por la que se opta en un grupo de pacientes porta-
dores de masas renales, aun cuando se tenga el rifién
contralateral normal'. Con el desarrollo de la ciru-
gia laparoscépica en los procedimientos quirtirgicos
urolégicos, la nefrectomia parcial ha potenciado sus
beneficios, con unos resultados oncolégicos y de pre-
servacién de parénquima renal funcional similares a
los de la cirugia abierta, agregando las ventajas de una
técnica minimamente invasiva. No obstante, la com-
plejidad del procedimiento ha impedido, al menos en
parte, que se generalice su uso™’,

Presentamos nuestra experiencia inicial en nefrec-
tomia parcial laparoscépica en el manejo de tumores
renales localizados, analizando los resultados quirtr-
gicos y clinico-patoldgicos obtenidos.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un anilisis descriptivo de nuestras
20 primeras nefrectomias parciales laparoscopicas
realizadas desde el ano 2009 hasta el afio 2011.

Las variables que se describen son: sexo, edad,
técnica quirtrgica, localizacién, lateralidad, tamafio
tumoral, tiempo quirtrgico, tiempo de isquemia, san-
grado intraoperatorio (se calculé midiendo la canti-
dad de liquido aspirado a lo que restamos la cantidad
de suero introducido a modo de lavador), descenso de
la hemoglobina (teniendo en cuenta la hemoglobina
de la analitica previa y la inmediatamente posterior a
la cirugia), cambios en los niveles de creatinina medi-
dos en la analitica previa y en la de la primera revision
después de la cirugia, complicaciones, estancia hospi-
talaria, estudio de anatomia patolégica, mirgenes qui-
rirgicos, recurrencias y reconversion a cirugia abierta.

Todos los pacientes presentaban tumores menores
de 5 cm, de crecimiento exofitico y ubicacién anaté-
mica de ficil acceso. La prueba de imagen utilizada
preoperatoriamente fue la TAC abdominal, salvo en
aquellos casos de alergia a contraste iodado, insufi-
ciencia renal y quistes complejos dificiles de valorar,
en los que se empleé la RMN abdominal.

En relacién a la técnica quirtrgica, la via de abor-
daje en todos los pacientes fue la transperitoneal. La
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colocacién de los trdcares tanto para el lado derecho
como para el izquierdo ha sido la siguiente: uno de
12 mm para la ptica en posicién pararectal, uno de
10 mm subcostal y dos de 5 mm en fosa iliaca. Para el
clampaje arterial, usamos en todos los casos los clamps
tipo Bulldog laparoscépicos. Una vez identificada la
neoplasia, delimitamos el drea de reseccién median-
te electrocoagulacién realizada con pinza bipolar a 1
cm aproximadamente del borde tumoral. Tras la re-
seccién del tumor, realizamos en el lecho de reseccién
una sutura continua absorbible con vicryl del 3-0 y, a
partir de su comercializacién en el afio 2010 utiliza-
mos una sutura continua sin nudos V-Loc© del 3/0.

Finalizada esta primera sutura, aplicamos un ma-
terial hemostitico sobre la superficie suturada, sien-
do el material elegido en todos los casos el Vivostat©
(fibrina autdloga). Posteriormente y para aproximar
los bordes de reseccidn, realizamos otra sutura conti-
nua con hilo de sutura absorbible y autoretenible del
nimero 0 que ademads es fijada con ayuda de Hemo-
lock© laparoscépicos en ambos extremos. Tras esta
segunda sutura, volvemos a emplear de nuevo material
hemostitico (Vivostat©). En ningtin caso se realizd
biopsia intraoperatoria. Para finalizar, colocamos un
drenaje que, en ausencia de complicaciones, se retira a
las 24 horas. En ninguno de los casos se colocé catéter
ureteral, ya que en ninguna de las intervenciones se
abrié la via urinaria.

RESULTADOS

El nimero de pacientes intervenidos de nefrectomia
parcial laparoscépica en el periodo comprendido des-
de el ano 2009 hasta el afio 2011 fue 20 (11 hombres y
9 mujeres). En 2 pacientes se realizé nefrectomia par-
cial de manera imperativa: 1 por ser monorreno y en
otro por tumor renal bilateral.

La edad media de los pacientes fue de 58,55 afios.

En relacién a la localizacién del tumor, el 40% se
localizaba en el polo superior, el 25% en el tercio me-
dio del rifién y el 35% restante en el polo inferior. El
65% se localizaron en el rifién derecho y el 35% res-
tante en el rifndn izquierdo.

El tiempo medio quirtrgico fue de 181,5 minutos
(rango: 115-244 minutos) y el tiempo medio de is-
quemia caliente de 24,8 minutos (rango: 19-35 minu-
tos). La pérdida sanguinea media estimada durante la
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cirugia fue de 198,5 cc y la estancia media hospitalaria
fue de 2,65 dias.

En relacién a los pardmetros analiticos, los nive-
les de hemoglobina descendieron tras la intervencidn
2,05 gramos de media y los niveles de creatinina au-
mentaron 0,224 mg/dl de media.

Solamente 1 paciente (5%) requiri6 la transfusién
de 2 concentrados de hematies en el posoperatorio in-
mediato por hemorragia intraoperatoria. Sehalar que
en dicho paciente la hemoglobina preoperatoria era de

10,2 g/dl.

El tamafio medio del tumor en las pruebas de ima-
gen (TAC) fue de 3,2 cm y en la pieza quirtrgica fue
de 2,61 cm (rango: 1,8-4,7 cm).

En ninglin caso se precisé reconversién a cirugia
abierta y no hemos tenido ningin caso de fistula uri-
naria en nuestra serie siendo éste un hallazgo espera-
ble en la poblacién tratada puesto que en ningtin caso
se realiz6 apertura de la via urinaria durante la resec-
cién tumoral.

En las Figuras 1, 2 y 3 se muestran los resultados
en cuanto al tipo histoldgico, estadio y grado de Fur-
hman.

Hemos tenido 2 casos (10%) con mérgenes qui-
rirgicos positivos. En los 2 casos hemos optado por
realizar seguimiento estrecho no aprecidndose reci-
diva tumoral durante el seguimiento. El seguimiento
medio de nuestros pacientes ha sido de 20,5 meses.

DISCUSION

Desde hace varias décadas, la nefrectomia radical ha
sido aceptada como el patrén de oro en el tratamiento
de pacientes con carcinoma renal localizado y rifién
contralateral normal, y frente a ella se vienen compa-
rando nuevas técnicas quirdrgicas y/o procedimientos
terapéuticos®.

En el caso de la nefrectomia parcial, numerosas
publicaciones muestran resultados equiparables a la
nefrectomia radical en términos de sobrevida en tu-
mores menores de 4 cm, demostrando ser una terapia
efectiva a largo plazo para pacientes con carcinoma
renal localizado, cuando es necesario tomar en consi-

15,6

deracién la funcién renal®®, Puede llevarse a cabo tam-

bién, siempre y cuando sea un centro con experiencia,
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Figura 1. Tipo histoldgico.
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Figura 2. Estadio patoldgico.

M Furhman 1
M Furhman 2

Figura 3. Grado patolégico.

en masas renales entre 4 y 7 cm de didmetro, de la
misma forma que se recomienda la eleccién de la via
laparoscépica solo en centros con experiencia’.

Con los métodos de diagnéstico disponibles no
es posible distinguir un carcinoma renal de entidades
como el adenoma o el oncocitoma renal. Estas lesiones



de comportamiento benigno representan un 15% a
20% de las masas renales pequefias, radiolégicamente
son de aspecto sélido y realzan luego de la adminis-
tracién de medio de contraste®, Estos dos hechos ha-
cen particularmente ventajosa a la nefrectomia parcial
frente a la cirugia radical en el manejo de los tumores
menores de 4 cm®. En nuestra serie, el porcentaje de
lesiones con caracter benigno (25%) es discretamente
inferior a lo publicado en las principales series de ne-
frectomia parcial laparoscépica (26-45,6%).

En la actualidad son aceptadas como indicaciones
imperativas para nefrectomia parcial por tumor renal
la presencia de tumor bilateral o un tumor que com-
prometa un riién dnico funcionante™*’. En nuestra
serie, hemos realizado 2 indicaciones imperativas de
nefrectomia parcial: en un caso por ser monorreno y
en otro caso por tumor renal bilateral.

El tipo de abordaje laparoscépico utilizado depen-
derd de las preferencias del cirujano y de la anatomia
de la lesién. La cirugia mano-asistida es una opcién
en tumores de gran volumen para poder controlar el
sangrado mediante compresién manual y disminuir
el tiempo de isquemia caliente en tumores de dificil
acceso’. Nosotros optamos por la cirugia laparoscé-
pica pura y realizamos en todos los casos un abordaje
transperitoneal.

La nefrectomia parcial laparoscédpica es una técni-
ca compleja que puede presentar una alta tasa de com-
plicaciones incluso en manos expertas. El sangrado
perioperatorio (10,77%), la fistula urinaria (84,76%)
y la existencia de mérgenes positivos son las complica-
ciones de mayor entidad'’. En nuestra serie, la media
de sangrado intraoperatorio fue de 198,5 cc, el por-
centaje de hemorragias perioperatorias fue del 5% y
no hemos tenido ningtin caso de fistula urinaria.

En las principales series publicadas®!®!!12131415

los mérgenes positivos oscilan entre el 0 y el 8% siendo
la media de 1,46%. Mediante una buena técnica qui-
rdrgica, tras adecuada eleccidn del caso escogido y con
el uso de distintas técnicas de apoyo peroperatorias
como los ultrasonidos, se puede disminuir la recu-
rrencia del tumor en el remanente renal'®. En nues-
tra serie, el porcentaje de margenes positivos es alto
(10%) posiblemente debido a la poca experiencia que
disponemos en dicha técnica y a la metodologia de
reseccién utilizada en nuestra serie. Nuestra actitud
en caso de margen quirtirgico positivo, y a tenor de
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las publicaciones existentes en las que se observa que
la presencia de mérgenes positivos no se correlaciona
con el desarrollo de recidivas locales!®, es la de realizar
una vigilancia activa de estos pacientes con controles
periddicos de TAC. No realizamos biopsia intraope-
ratoria del lecho quirtirgico de manera rutinaria.

Existen distintos métodos de clampaje del hilo re-
nal: bulldogs, torniquete de Rumel y pinzas de Satins-
ky. En todos nuestros casos hemos utilizado los bull-
dogs laparoscépicos para clampaje de arteria renal. El
tiempo de isquemia caliente es un factor fundamental
y ésta no debe sobrepasar los 30-45 minutos aunque
hay estudios que consideran que el limite superior del
tiempo de isquemia aceptables es de 30 minutos'. En
nuestra serie, el tiempo de isquemia medio fue 24,8
minutos.

Existe amplia experiencia sobre la disminucién de
complicaciones tanto hemorragicas como de fistulas
urinarias con la utilizacién de agentes hemostaticos.
Existen infinidad de materiales con este fin y su uso
depende de la experiencia y preferencias del ciruja-
no"”. En nuestro caso hemos usado como agente he-
mostitico la fibrina autdloga (Vivostat©).

Respecto a la sutura hemostatica del lecho y de la
apertura del parénquima renal, utilizamos desde su
comercializacién suturas con espigas como la V-Loc
TMO90 que hace que una vez se pase el hilo de sutura
continua, ésta no pierda la tensién y realice un cierre
perfecto de la apertura renal.

CONCLUSIONES

Aunque nuestra experiencia es corta, la impresién ini-
cial es que los resultados obtenidos en cuanto tiempo
quirdrgico, isquemia caliente y complicaciones son
similares a otros grupos con mayor experiencia. El au-
mento de margenes positivos podria ser atribuible a la
curva de aprendizaje y a la metodologia de reseccion
utilizada en nuestra serie. Actualmente la nefrectomia
parcial laparoscépica es la cirugfa de eleccion para el
tratamiento de tumores renales T'1 en nuestra unidad.
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